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FIT, neue Insuline und technische Neuerungen

Kurztests und Alltagskriterien zur Beurteilung der Algorithmen (Regeln fiir die Be-
rechnung) der funktionellen Insulinanwendung. Uberblick iiber die Lehrinhalte der
FIT-Schulung. Richtlinien fiir den Anfang. Bitte fragen Sie nach Berechnung lhren Arzt,
ob diese Richtlinien fiir Sie zutreffen (Details s. Funktionelle Insulintherapie, Howorka,
Springer Verlag, Berlin, Nomogramme fiir FIT-Initialalgorithmen).

Algorithmen der funktio-
nellen Therapie

Kurztests;
»Insulinspiele”

Beurteilungskriterien fiir den
Alltag

Basales Insulin

Wieviel (und welches) Insu-
lin brauche ich, auch wenn
ich nichts esse?

TaGIV x 0,45 =
Tagesbasales Insulin, davon
10-20% als ,Morgengupf",
Rest als Verzogerungsinsulin

Fasten

(Maximal 2-3BE in
die Basalrate ohne
prandiales Insulin
bei 36 Std. Fasten)

Blutzuckerstabilitat bei kurz-
fristigem Fasten (zwischen den
Mahlzeiten)

Niichternwerte (meist

90 — 140 mg/dl)

Tagesverhaltnis (Bilanz!) Verzoge-
rungsinsulin zu Kurzinsulin
(Verzdgerungsinsulin darf die
Halfte des Gesamtinsulins nicht
tiberschreiten!)

Prandiales Insulin®
Wieviel Kurzinsulin brauche
ich fir 1 BE?

TaGIV x 0,04 =
Insulinbed./BE (12 g)

TaGlV x 0,033 = Insulin-

Sogenannte ,Siinde”
oder ,Festtag” (Blut-
zucker im Zielbe-
reich friih und spat
nach der Mahlzeit
nachfolgend Niich-
ternwerte auch im
Ziel)

Blutzucker kurzfristig (1-2 Std.)
nach dem Essen: Auskunft (iber
die Abstimmung von Resorp-
tionsgeschwindigkeit des Insulins
und der Kohlenhydrate. Die pran-
diale Insulindosis ist noch nicht
endgiiltig beurteilbar.

BZ spit (4—6Std. nach der

Korrekturalgorithmen
Um wieviel mg/dl senkt 11E
kurzwirkendes Insulin mei-
nen BZ? Um wieviel mg/dl
hebtihn 1 BE?

1700: TaGIV =
BZ-Senkung durch 11E

turalgorithmen und
Nierenschwellen-
bestimmung

bed./KHE (10g) Mahlzeit erlaubt erst zuverlassige
Beurteilung der verwendeten
Insulinmenge fiir diese Mahlzeit

Blutzucker- Priifung der Korrek- | Beurteilung der Korrektur nur

nach Abschlufd der Resorption,

5.0,; Hypoglykamie-Haufigkeit

und -Risiko. Gegebenenfalls hoheres
Korrekturziel!

TaGlV = TagesGesamtinsulinVerbrauch bei durchschnittlichem Essen und durchschnittlicher

glykdmischer Kontrolle (MBG = 150 — 250 mg/dl). Umstellung auf Pumpentherapie
reduziert TaGIV haufig um 10 -20 %.
* Bei kohlenhydratarmer Kost (weniger als 6 BE/Tag) ist der Bedarf pro ,belegte BE” hoher.

(c) Kinga Howorka:

Insulinabhaengig?. ..

Kirchheim Verlag 2009
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Primare und sekundare Insulinselbstanpassung

Primare (permanente) Anpassung
Blutzucker- der Insulindosierung
korrektur (Kohlenhydrate oder kurz-wirkendes Insulin)

U

Bilanz: anderer Tagesinsulinbedarf
oder anhaltend unzureichende Glykdmiekontrolle
(maximal 3 Tage)

Wird der veranderte Insulinbedarf weiter bestehen?

JA NEIN

Algorithmen-
anpassung

Sekundare Insulinanpassung:
(=Algorithmen-Modifikation: Veranderung der Regeln
fiir Insulindosierung)

Quelle: © K. Howorka :Funktionelle Insulin Therapie Springer Verlag; modif auch Insulinabhéngig?..., Kirchheim Verlag, Mainz, 9. Auflage

Aspart, lispro, glulisine

Regular
NPH

+ Detemir

Glargine
l Degludec

Plasma Insulin Levels

Hours

Abb 4.3: Idealisierte pharmakokinetische Wirkprofile

Idealisierte pharmakokinetische Wirkprofile der Insulinpraparate und der Insulinanaloga. Die Wirkdauer ist
Dosis-abhangig und unterliegt sowohl einer inter- als auch einer intraindividueller Variabilitat (Modifiziert
nach: Hirsch IB: Insulin Analogues, NEJM 2005). Insulin Glargine in der Konzentration 300 IE/mlI
(,Toujeo”) hat eine wesentlich lAngere Wirkdauer als die Ubliche Konzentration 100 IE/ml.

Aus: Kinga Howorka: Insulinabhéngig?...9. Aufl., Kirchheim-Verlag, Mainz, 2011
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Insulintyp Pharmakokinetik Hersteller
verzégernde Substanz Beispiele Sanofi-Aventis Eli Lilly

NovoNordisk

]
=
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7]
i
m Actrapid
E Normalinsulin Insuman HumInsulin Actrapid ®
= Rapid® Normal®
(Regular, R)
2 Insulatard
.m NPH-Typ " Insuman HumInsulin Insulatard®
= | (Protamin) - Basal® Basal NPH® Protaphane
m »
2la0 Friiher: ; Levemir** :
= |52 Lente-Typ w» Levemir®
al58 - (zinkkristallin+ H _\EHUVII (Insulin detemir)
cleE = amarph) . :
-ﬂ m w .e.”..lln..l.lll\il.l.h).ill.llnlrlu.. @ 2 4 68 B WD T W M oW M@ M
o
m T Friiher: [ - -Lantus / -Toujeo
S .m Ultralente-Typ B - Lantus®
9|3 (Zink kristallin) 7 (Insulin glargine)
AR mm. g TR Toujeo® =**=
= 1.3 - zeit (stunden)]  (glargine U 300)
e Zukunft: Icodec OW ***x* #%%% Degludec
-1 .w“ : i Tresiba®
T3 % | man .wv\ o (Insulin degludec)
£E 1= i =
w3 r T T T T T 1 ¥ % - R TR
Zeit (Stunden) Zeit (Stunden)

*Beqinn der Wirkung von Faster Aspart um 23% friher als bel Aspart (Heise et al, Diabetes Obes Metab, 2017), vergleichbar ultra rapid lispro (Lyumiev Fachinformation)
**Insulin Detemir in hohen Dosen vergleichbar zu Pharmakokinetik von Insulin Glargine (Plank et al, Diabetes Care 2005)

***Insulin Glargine U300 in hohen Dosen wirkt ca um 25% langer als U100 (Becker et al, Diabetes Care 2015)

**** Icodec 12, 20, 24 nmol/kg OW Tag 7 Woche 5 (Hévelmann et al. 2020 ADA) Degludec 0.4U/kg OD

Die Wirkkurven von den verzigernd wirkenden Analoga basieren auf pharmakodynamischen Daten
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Basale Substitution:

Basale Insulinzufuhr [IE/h]

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 1213 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
Tageszeit [h]

Abb.: Typische Schwankungen im zirkadianen basalen Insulinbedarf (in der Summe entsprechend 22
IE/Tag) bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen (ermittelt mittels CSII/ Insulinpumpentherapie; hier
ausgepragtes Dawn /Morgenddammerung und Dusk /Abenddammerung —Phanomen; modifiziert nach
Danne et al, Pediatr Diab, 2006: 7, Suppl 4, 25-31). Das Dawn-Phanomen geht auf die Spitze von
Wachstumshormon beim Einschlafen, das am spaten Nachmittag auftretende Dusk-Phanomen
vermutlich auf die Wirkung von Cortisol zurlck. Bei pra-pubertaren Kindern, mit zunehmender
Krankheitsdauer, gehen diese typischen Schwankungen verloren. In der Schwangerschaft erhéht sich
typischerweise das Dusk-Phanomen, in der Pubertat das Dawn-Phanomen.

Modifiziert nach K. Howorka 2011, 9.Auflage: Insulinabhéngig?... Kirchheim-Verlag

5.1 Basale Substitution =

Tabelle 5.1. Vorgehen bei hohen Niichternwerten (sog. ..Dawn“-Phinomen)

1. Sind die Werte tatsichlich hoch (Nuchtern-Mittelwert gréBer als 140 mig/dl)yz?

2. Sind die Werte tatsiichlich hoch bei Normoglykimie am Anfang der Nacht?
Werden die Blutzuckerwerte spiit vor dem Schlafengehen gemessen und
gegebenenfalls Blutzuckerkorrekturen vorgenommen?

3. Wurden nichtliche Hypoglykamien (Somogyi-Phinomen) ausgeschlossen?
(Empfehle sporadisch, d.h. 1- bis amal/Menat 3.00 h BG)

4. Wie ist der Blutglukoseverlaufin der Nacht (unter Ausschluf® der Interferenz
abendlicher Kohlenhydrate und/oder Normalinsulin)?

A} ~Echter" morgendlicher B) Basales Insulin zu niedrig,
basaler insulinmehrbedart kein Hinweis fir erhdhten
basalen Insulinbedarf morgens

BG:
oder
23.00 4.00 7.00h 2300 4.00 7.00h
Verdndere Basalrate: Erhohe Basalrate ,,symmetrisch®
- Sfpéi:: (statt ab_ends UT) NPH-Insu- (Limit: auf Langzeitinsulin sollten
lin oder Insulin vom Lente-Typ maximal 5o 2 des durchschnittli-
(morg::ns kann Langzeitinsulin chen Tagesinsulinbedarfes bei tibli-
unveridndert belassen werden) - cher Ernidhrung entfallen; das Opti-
mum liegt bei 35-45% des Tagesbe-
darfs)

Aus: K. Howorka: ,,Funktionelle Insulintherapie®, Springer Verlag, 4. Auflage
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Langzeitinsulinen (glargine, degludec) kann bei circadian variablem Insulinbedarf (zB. ,Dawn-
Phanomen®) ein umschriebener Tagesabschnitt nicht gezielt beeinflusst werden.
Molecular size determines rate of
subcutaneous absorption — the idea behind
insulin degludec
Molecular size 6 kDa 36 kDa 72 kDa =>5000 kDa
. 420 © @
association 7 A7 weight forms
state ‘ ' ' - ‘%n’i
R
Absorption rate
“‘E‘Jn g l ,l s —*lv;r.—r’,m
Capillary membrane
Rapid absorption Slow absorption
Brange et al. Diabetes Care 1990;13:923-54
Insulin degludec: design
s o] A21
Gly Tle Val Glu iGln Cys Cys Thr Ser Ile Cys SerLew Tyr Gin Leu (Glu Asn Tyr Cys Asn deSBBD
]
s
1 s b 4
s : B30
Pheval AsniGin His Len CysiGly Ser His Leun Val Glu ala lewTyr LeuVal Cys Gly Glo Arg Gly PhePhe TyriThr Pro Lys Thr
-~
Spacer molecule on LysB29

Fatty acid acylation

- |
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Continuous glucose sensing system (CGMS) in off-line analysis of
circadian glycaemic patterns with various basal insulin
replacement regimens in type 1 diabetes: Computerized
generation of sensor modal days (Howorka et al, 2002)

CGMS glucose course (1-h periods, “Sensor modal days” ) with various insulin glargine
regimens. Hourly analysis of subcutaneous glucose profiles showed a borderline
difference for pre-breakfast vs bedtime regimens, at post-breakfast (p=0.04) and post-

dinner (p=0.08) time points; ANOVA for repeated measurements group x time: N.S.

O Breakfast
O Dinner
B Bedtime

Subcutaneous glucose (mg/dL)
S N
S
o
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Dexcom G6, 7 (G6 NIH seit 2024)

DEXCOM GA-SYSTEM ZUR KONTINLIHERLICHEN

=1 1S = T EDDLAL A RERIAT
GLUKOSEUBERWACHUNG

KOMPONENTEN DES SYSTEMS
goipllen Sl h die =AiE Ef fn i

* SEMSOr * Empfanger-Etui

* Sender * Benutzerhandbuch

* Empfanger * Kurzanlestung

* USB-Lade-Townloackahel des Empfangars  » Tutonal-CO

' Ladegerat — MT21255 + Software Dexcom Siudio (optional)

* Adapterstecker — MT21561

Quelle: DexcomG4-Bedienungsanleitung-mmol.pdf
http://www.nintamed.eu/dokumente/DexcomG4-Bedienungsanleitung-mmol.pdf

Glucose Sensor Bewilligung
Vorschlag fiir Vorgansweise fiir Sensorbewilligung bei lhrem
Versicherungstrager :

1. Einholen der Information Uber Sensoren (Marktsituation, z.B.
Insulinabhangig ?..., 9.Auflage, Kirchheimverlag, K. Howorka)

2. Ausprobieren eines Sensors (z.B. Leasing bei Dexcom bei Ihrem nachsten
Besuch in unserer diabetischen Schwerpunktpraxis, Terminabstimmung
erforderlich) will ich mit dem Sensor leben ? (Es ist einfach!)

3. Verordnung und Gutachten z.B. anlasslich des nachsten Kontrollbesuchs
(kostengunstiger). Zusammenfassen der wichtigen Fakten fur Gutachten.

(nur Kurzform fur LIBRE1,2 : VERORDNUNG VON UNS, SPEZIALISIERTEM ZTR

MIT « MESSHAUFIGKEIT, FIT UND LIBREGESCHULT »)

4. Anfordern eines Kostenvoranschlages des Herstellers, einreichen bei Ihrem
Versicherungstrager. Lediglich bei ABBOT LIBREZ2 gentigt ab OKT 16
vereinfachte Version, s LIBRE pkt 3

5. Bei Ablehnung - Prozedere wiederholen


http://www.nintamed.eu/dokumente/DexcomG4-Bedienungsanleitung-mmol.pdf
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Abbott Diabetes Care

FreeStyle Libre, 2, 3, ab 2025 2Plus

https://abbott-diabetes-
care.at/freestyle libre reqistrieren.html
Ab 2017 wird Libre-Sensor von Versicherungstragern
Ubernommen far:
- FIT-geschulte Patienten
- mit FIT Therapie
- Libre-Sensor geschult
- mit hoher Messhaufigkeit (zB. Uber 7x/d)
- mit unserer facharztlichen Verordnung
(,gutachterliche Stellungnahme®)

Starter Paket

Testen Sie das FreeSiyle Libre Flash Glukose Messsysiem — mit unserem

Starter-Paket Es enthait ein Lesegerat und sensoren (fur jeweills bis

U 14 Tage), ausreichend fur bis zu 4 Wochen. Sie kGnnen Ihr FreeStyle
Libre System danach natarlich weiter nutzen, Indem Sie weitere Sensoren
Kaufen

Ich mochte noch mehr wissen >

Das Starter-Paket mit einem Lesegerat und zwei Sensoren fur jewells bis
Zu 14 Tage ist ein tolles Angebot

L
Dieses Angebot steht momentan leider nicht zur Verfigung.
Summea 169 e
mafdL ’g 0
|
@ ;-C Das Produkt ist aktuell nicht verfugbar

1 - WICHTIG: Das FreeStyle Libre Flash Glukose Messsystem Ist zur
i
a' 2 i a = Messung der Glukosekonzentration in der in llen Filssigkel

Erwachsenen mit Diabetes bestimmi. Die Ven
Dialysepatienten oder Personen unter 18 Jahren wurde noch nicht

s beureilt
1 g

Maximale Folgeverordnung: 12 Sensoren / Quartal (Quartalsbedarf)
Info zu Libre 3:
https://www.freestylelibre.de/produkte/freestyle-libre-3-entdecken.html

Sensor

Der FreeStyl

e Libre Sensor wurde s0 k

onzipiert, dass er leicht anzule

gen

2 tragen und zu

wenden Ist sl klein und unauftallly Sie konnen
t und fast Gberall prufen —egal ob im Buro
beim Sport oder im Restaurant

Ich méchte noch mehr wissen >

s ‘_‘..?_1:--_,%
-
Lr

Q d/ Summa | 1 0 59,90 €

RA
Ky

[
3



https://abbott-diabetes-care.at/freestyle_libre_registrieren.html
https://abbott-diabetes-care.at/freestyle_libre_registrieren.html
https://www.freestylelibre.de/produkte/freestyle-libre-3-entdecken.html
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Guardian REAL-Time System - das Gerat fiir Arzt und Patient
Die kontinuierliche Glukosemessung mit dem
Guardian REAL-Time System

Bei der kontinuierlichen Glukosemessung
mit dem Guardian REAL-Time System wird
die Glukose in der Zwischenzellfliissigkeit
des Unterhautfettgewebes mittels eines
Glukose-sensors gemessen. Die
Glukosekonzentration wird also nicht im
Blut bestimmt.

Der Nutzen der kontinuierlichen Glukose-
messung geht iiber den Rahmen der
punktuellen Blutzuckermessung hinaus.
Auch in Zeiten, in denen der Patient keine Glukosemessung durchfiihren kann - z. B.
wiahrend des Schlafes — wird die Glukose bestimmt. Die kontinuierliche
Glukosemessung ersetzt nicht die Blutzuckerselbstkontrolle, sondern ergianzt diese.

Blutzuckerselbstkantrolle Schematische
’ o B hesm et " Darstellung einer
o ﬂu"\h //\ w0l — Glkoseverlaufskueve mit Glukoseverlaufskurve
I\ \ e=al ey e basierend auf der
5\-/ W Technik der
8 o kontinuierlichen
0o 000 1240 o 020 2400 Glukosemessung

Diese Technologie ermoglicht es Thnen, Thr Glukoseprofil zu ermitteln. Hierbei handelt
es sich um eine Verlaufskurve der ermittelten Glukosewerte. Der Glukosesensor misst
alle 10 Sekunden die Glukosekonzentration. Alle 5 Minuten wird ein Durchschnittswert
der Messergebnisse ermittelt und ausgewiesen, bis zu 288-mal pro Tag. Mit der
Verlaufsdarstellung wird es moglich, bisher unerkannte Hypo- und Hyperglykdmien
aufzudecken. Das ist besonders in Zeiten wichtig, in denen normalerweise keine
Blutzuckermessung erfolgt (z. B. nachts). Weiterhin lassen sich Einfliisse durch
Mahlzeiten, korperliche Aktivitat oder Medikamente erkennbar machen. Zusatzlich zur
Bestimmung des Blutzuckerwertes und des Langzeitparameters HbAic liefert die
kontinuierliche Glukosemessung mit dem Guardian REAL-Time System wertvolle
Informationen, um Ihr Diabetesmanagement verbessern zu konnen. Das Guardian
REAL-Time System wird mindestens einmal in 12 Stunden mittels einer herkommlichen
Blutzuckermessung kalibriert.

Quelle: http://www.minimed.de/produkte/produktinfo.php ?recordID=70

10
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Insulinpumpen auf einen Blick )

Dubetes bewegen
hre bonteniowe e vicemummmer TG Beratung und Bexleflung: 0800 3423977

wwrwdiaexpert.de - fo@diasspertde

= oin BB e

.

et

Pumnpencafe.de
Konventlonelle Insulinpumpen (Quelle: Grundlage CSII, ODG

TechnologieKurs2023: §
Insulinpumpen in Osterreich

Medtronic Minimed 740G/780G
780 erst ab 7.Lebensjahr bzw 8IE Insulin

Insulet OmniPod DASH
Patchpumpe

Roche
Anhang E: Technische Details der Insulinpumpen

11
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MiniMEd®74OG » Reservoir: 1,8 ml bzw 3 ml

. * Ab 0 lJahren zugelassen
Medtronic . Wi
* Bolusschritte: 0,025/0,05/0,1 IE
* Bolusarten: Normal, Easy, Dual, Verlangert
* BolusExpert: ist ein integrierter Bolus-Rechner
* Basal-Schritte: 0,025 L.E./h
» Basalraten: 8 Profile a 48 Raten
* Anzeige aktives Insulin: ja
* Tastensperre: ja

= Ubertragung der Blutzuckermesswerte per Funk vom
Accu-Chek Guide Link

*  Mdglichkeit CGM mit Smart Guard Funktion

—  Guardian Link 3 Transmitter, Guardian Sensor 3
* Smartphone Apps flir Zusatzfunktionen
*  Fir Patienten mit geringem Insulinbedarf

* Einfache Anwendung

* lcon-basierter, sprachunabhéngiger Touchscreen fiir eine
intuitive Bedienung

* Kleines, leichtes Gerat, diskreter Tragekomfort
+ vorgefiillten Insulinpatrone
* Selbst beflillbares Reservoir flir Insulin nach Wahl

* Um 360° frei drehbares Infusionsset fiir eine stets
perfekte Ausrichtung

* Bluetooth-Integration fiir die drahtlose Verbindung mit der
mylife Software und der mylife App

* Bolusschritte: 0,1/0,5/1/2 IE

* Bolusarten: Normal, Verzégert, kombiniert

* Bolusvorschlagrechner
* Basal-Schritte: 0,05 I.E./h

* Basalraten: 2 Profile a 24 Raten

* Anzeige aktives Insulin: ja

O mn I POd/D aS h « Vereint Insulinreservoir, Softkanle, Einflihrhilfe, Pumpe und Batterien

* Infusionsset ist nicht mehr notwendig
| N S u |et * Reservoir: 2 ml
* Farben: Pod: weils, PDM: schwarz
* Wasserdichtigkeit: Pod ja
* Bolusschritte: 0,05/0,01/0,5/1 |IE
* Bolusarten: Normal, Verzogert
* Bolusvorschlagrechner
* Basal-Schritte: 0,05 I.E./h
* Basalraten: 7 Profile a 24 Raten
* Anzeige aktives Insulin: ja

* Tastensperre: ja

+ Ubertragung der Blutzuckermesswerte mit PDM
+ Leichte Bedienung durch vereinfachte Meniflihrung

* Kommunikation: Funkverbindung zum Pod mit einer Mindestdistanzvon 1,5 m
bei normalem Betrieb (neu)

12



Update /Sachteil

Automated Insulin Delivery (AID) Systeme/
Hybrid Closed Loop (HCL) Systeme

Control algorithm device

Pump

Insulin “

delivery
(CSll)

Modulation
(control
algorithm)

Glucose
level

Sensing
(CGM)

Automated Insulin Delivery (AID) Systeme/
Hybrid Closed Loop (HCL) Systeme

Medtronic
780 G

us & gu
Ab 7. LJ
no

CamAPS FX

UK ab 1, LJ
In

Tandem Control IQ Diabloop

us & EU
Ab 6. LJ
Nicht in ©

4 EU
Lander
Ab 18, LJ

)

-

Omnipod 5 AID

us,
EU Zulassung in Gang
=1 J.

Pumpe

Sensor
Sensordauer
Altersheschriankung

Glukosezielwert

BZ Messungen

Plattform Algorithmus

Datenverflugbarkeit

In Osterreich verfiigbar

Ypospump

Dexcom G6
Libre 3 (dzt. privat bez.)
Dexcom G7 2024

10 Tage

>1 lahre
Schwangere

80-200 mg/dl

Kein Minimum

Android Smartphone
105 2024

Automatisch/
Diasend/Glooko

ja

Minimed

Guardian 3/4

7 Tage
>7 Jahre

120-100 mg/dl

Keine Kalibrierung

In der Pumpe

Automatisch/
Care link

ja

T-Slim X:2

Dexcom G6&

10 Tage
>6 lahre

110 mg/dl

Kein Minimum

In der Pumpe

Download/
Diasend/Glooko

nein

Accu Chek Insight

Dexcom G6

10 Tage
12.-18.L)

100-180 mg/dI

Kein Minimum

Handgerat

Download/
Diasend/Glooko

nein
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M | N | M g d . 7 8OG +  Hybrid closed loop system

. ¢ Reservoir: 1,8 ml bzw 3 ml
Medtron |C e Farben: schwarz

*  Wasserdicht

s Bolusschritte: 0,025/0,05/0,1 IE

* Bolusarten: Normal,

* BolusExpert: ist ein integrierter Bolus-Rechner
e Basal-Schritte: 0,025 L.E./h

« Basalraten: 8 Profile a 48 Raten

* Anzeige aktives Insulin: ja

* Tastensperre: ja

« Ubertragung der Blutzuckermesswerte per Funk vom Accu- Chek
Guide link

¢ Leichte Bedienung durch vereinfachte Mentifiihrung
* CGM Guardian 4 mit Automodus/manueller Modus
« Flr Patienten mit geringem Insulinbedarf

* Zielbereich: 100/110/120 mg/dI

Zulassung: s Sportmodus: Ziel 150 mg/d|

27 Jahre
=28 1E Insulin

Ysopump mit CamAPS

*  Hybrid closed loop system mit Cam AP FX

* lcon-basierter, sprachunabhangiger Touchscreen
+  Farben: schwarz

*  Wasserdicht

*  Bolusschritte: 0,1/0,05/1 IE

. Bolusarten: Normal, verzogert

*  BolusExpert: in Mylife App

+  Basal-Schritte: 0,02 LE./h

*  Basalraten: 2 Profile 4 24 Raten

*  Anzeige aktives insulin: ja

* Tastensperre: ja

«  Ubertragung der Blutzuckermesswerte: nein

* Leichte Bedienung durch vereinfachte Menifihrung
¢ CGM Dexcom G6

+  Fur Patienten mit geringem Insulinbedarf

+  Zielbereich: 100/110/120 mg/d|

*  Vorgefiillt Isulinampullen

*  Um 360° frei drehbares Infusionsset fiir eine stets perfekte
Ausrichtung .

Bilder und Daten zu konv Insulinpumpen und AID basierend auf den ODG Unterlagen 2023 Technologie-

Kurs Feder ., Frohlich-Reiterer E., Zlamal-Fortunat S und in Zusammenarbeit mit Dr. Andreas Thomas,

Dresden. Entsprit dem Stand 2020-2023.
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Retrospective Case-Controlled Study on Continuous
Subcutaneous Insulin Infusion vs Multiple Daily Injections for
Functional Insulin Treatment in Type 1 Diabetes

MEDIC
UM\’ERS]TY
OF VIENNA

& 0

AIM

Kinga Howorka, Jiri Pumprla, Marietta Puck, Elsa Perneczky, Nora Howorka, Michaela Gabriel, Ivana
Mihaljevic, { Research Group Functional Rehabilitation, Centre of Biomedical Engineering & Physics,
Medical University of Vienna, Austria

www.diabetesfit.org

BTG ntrsciins. NS 30

GTSG: Comparison arcsu flight recd) vs Controls

Fl

* To compare treatment outcomes in FIT educated patients with |, s o3 11 o T .

type 1 diabetes who later on have chosen CSII vs. those who |: i

have chosen multiple daily injections, MDI by a mean of a |® []’ 11 ‘| T 11111 l‘ ﬂ I l‘

retrospective case-controlled study. SEERRLELRRRRRL M

*» To evaluate the impact of such freely chosen treatment e N

strategy (CSII vs. MDI) on parameters of quality of life, 0s T S enet bt vir et Ot cnmmitye | o s

treatment  satisfaction and  subjective  perception of | 9f I l] | | [ 2

empowerment, sl J JI'l I [| ’I J:F
METHODS % .

* Retrospective case-controlled study where for each C€SII |20 i

patient two MDI controls using FIT have been used, matched for |<° i

diabetes duration, FIT duration, associated diseases at time point | 3¢ gf T =

of FIT training and If possible, gender. ‘Pf‘ o ‘g ‘r "o & f«“’@& o

» Selected from participants of an annual outpatient FIT UPDATE "

(educational weekend specifically developed for FIT patients) who
were also in treatment of the diabetes outpatient office working
specifically with diabetes patient education.

* The impact of diabetes was measured with ADDQol (Bradley,
1999}, DTSQ extended for FIT State version (Howorka and
Bradley, 2000) and DES (Anderson, 2003) and with a specifically
developed ranking scale for advantages and disadvantages of
pumps and/or injections.

PATIENTS

f*.,‘, ﬁ@‘é@?

* There was no significant difference in HbAlc values between the
two groups at any point of observation. HbA1lc values remained good
in both patient groups on the level comparable to that of the
intensified treatment of DCCT group for the mean observation period
of CSII treatment of 5.0+2.8 years, however already slightly higher
as after the initial main educational intervention of FIT training. Initial
prepump HbA1lc level was slightly (p=0.09) higher in the CSII group
(7.5+0.8 vs.7.3+1.0%), but it improved with CSII initiation reaching
its nadir of 7.2+0.5 after 7-12 months following the initiation of the

fﬁf

.5

keriable LSl i P= pump treatment. Thereafter, HbAlc values tended to increase and
N 30 60 after 19-24 months of CSII reached the values comparable to those
Age [yrs] 45.2+412.2 44.6+13.0 0.83 in the prepump period. CSII group displayed a tendency towards
lower frequency of severe hypoglycaemia.
Gender [m/f] 7/23 20/40 .33 s The differences In treatment satisfaction were statistically given
Diabetes duration [yrs] 24.2+13.3 23.4110.2 0.78 only for item 13 of the DTSQ extended for FIT, dealing with
satisfaction with basal insulin where pump patients displayed higher
FIT duration [yrs] 13.0+6.4 14.0£5.9 0.67 satisfaction with basal replacement. Additional questions for basal
insulin dealing with stability of blood glucose values between meals
ou-rco"ES and with fasting values did not reach statistical significance nor the
other subscores. The results of ADDQol, and DES did not show any
HBA1C course of CSH or MDL-Patients significant differences among the two groups in the subscores.
58 nTa’::n - “What do you believe s the effect of insulin pump on HbA1a?"
(%23 o '— _ =
a | - - i
" 7,7: —p—® | CSII: red line = CSII: red bars
z 20%
2 75 | T
; 1586
s MDI: green line 10% MDI: green bars
A %
e 0% O T
LE ] +058% SAME 01% -D2% -05% 1% 2% - 5%
"J“F Baszine fMe me Elﬂe :gun WM 4iMa Me TiMe ‘:&P:
= n=30 el ¥ 5 E 4 =
woe nefl 53 49 -9 35 a7 27 "
Variable Gu w1 = CONCLUSIONS
Mean HbAlc [%)] 7.4030.71 7.2240.95 0.36 R )
Reported mumber of daily BG self- E— s | ua . No significant differences were founc_l
ecaldnise =T, = . between outcomes of CSII and MDI in
Hypoglycemia H4/last 5 years [n] 4 (14%) 9 (16%) 0.78 FIT educated patients beyond an
Retinopathy [n] 7 (23%) 16 (27%) | 0,73 initial HbAlc improvement of 6-12
Nephropathy [n] 2 (79%) 3 (5%) 0,75 months :
— R— —— pry— o . Functional msul!n use w[th in average
more than 6 daily injections results in
Antihypertensive treatment [n] 21 (70%) 38 (63%) 0,53 FIT'educated patients in Sim”ar
Antihyperlipidemic treatment [n] | 9 (30%) 13 (22%) | 0,39 outcomes independently of the mode
Hypothyroid, substituted [n] 6 (20%) 12 (20%) 1,0 Of lnsulln dEIwery'

© 2008, K. Howorka, 1.Purrgrla, et al. Center of Biomedical Enginesring & Physics, Medical University of Vienna
Email kinga howorkafimedunivien.ac.at.  Ph +43 1 40400 1993 Fax +43 1 4400 3900

Rel.: Howorka K, nradle‘- Cet al-,. ﬂualll‘ of Life Res, 2000, 9: 915-930
ka K: ie, 1987, Verlag
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Klassifikation der Folgekrankheiten bei Diabetes

(Uberwiegend:
Mikro-
angiopathie)

(Uberwiegend:
Makro-
angiopathie)

(Uberwiegend:
Makro-
angiopathie)

(Uberwiegend:
Mikro-
angiopathie)

(schwerwiegen
d autonome
Neuropathie)

Haut &
Bindegewebe

(Uberwiegend:
Makro-
angiopathie,
Neuropathie?)

Subjektiv

bei Schwachsichtigkeit
Lesen mdglich? Grolle
Schrift, Zeitungsschrift,
Fingerzahlen maoglich?

Wadenschmerzen bei
Belastung (Schau-
fensterkrankheit)
Symmetrie?
Gehstrecke

Herzschmerzen/
Dyspnoe bei
Belastung? (unspez.)

Wieviele Stockwerke
kdnnen Sie ohne
Unterbrechung...”

subj. Angaben
irrelevant (Odeme?)

Sensibilitat
aufgehoben?
symmetrische Schmer-
zen, besonders in der
Nacht

Accelerated aging?

Sensibilitatsverlust?

Objektiv
Fundoskopie,
Fluoreszenz-
Angiographie, OCT
Visus

FuBpulse,
Doppler und
Oszillographie,
Ophthalmica-
Doppler und
Carotissonogr.

Belastungs-EKG
Thalium-
szintigraphie

Calcium-Score
Koronarangiographie

Proteinurie
(Mikroprotein-
exkretionsrate)
Kreatininclearance/KV
Blutdruck/24-h
Monitoring (ABPM)
(Nachtdipping)

Rydel-Seiffer
Vibrationstest,

PSR,
kardiovaskulére
Reflexe, HRV
(Herzratenvariabilitat)
ED

Verhornung,

Talg-
Sekretionsstorung
.accelerated ageing”

PSR

Pulse an A. dors.ped.
Rydel-Seiffer (Stimm-
gabel, Skala 0-8)
Ulcus?
St.p.Amputatio?

Diagnose

Retinopathie:

- keine

- (beginnende) nichtproliferative
- (praprolif.)

- proliferative

Periphere
Arterienverschlusskrankheit:
Klassifizierung nach Fontaine
(Gruppen):

|. keine Beschwerden

Il. Wadenschmerzen bei Belastung
llIl. Ruhe Schmerzen

IV. Ulkus

Koronare Herzkrankheit:

Klassifizierung nach N.Y.H.A.:

I. keine Beschwerden

Il. Dyspnoe/Angina pectoris bei
schwerer Belastung (>2 Stockw.)

I1l. Dyspnoe schon bei leichter
Belastung

IV. Ruhedyspnoe

Nephropathie - Klassifizierung nach
Mogensen:
1) # Kreatininclearance,
A Nierenperfusion
2) A Mikroalbuminurie nur bei
Belastung
3) A Mikroalbuminurie 15-300 ug/min
4) Makroproteinurie>0.5g/24h
A Kreatininwerte
5) Uramie, Dialyse

Neuropathie:

a) symmetrische, sensomotorische
distale Polyneuropathie

b) motorische Mononeuropathie

c) autonome Neuropathie
(kardiovaskulare, GIT, urogenit.)

Haut & Bindegewebe:
Lipohypertrophie / -atrophie
Necrobiosis lipoidica
Spritzenabszesse?
Dupuytren' sche Kontraktur
Schnellende Finger,CTS
Frozen shoulder

© K. Howorka und Forschungsgruppe funktionelle Rehabilitation und Gruppenschulung, Wien, 2022
P:\Presentations\Didaktik und Quality Mgmt\TPE an MUW\Tabellen
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Gesunde Niere und
Blutdruckregulation

= Die Niere besteht aus

A Millionen von Filtra-

tionsknauelchen aus

feinsten Gefallichen
Hier wird der Blutdruck
reguliert, indem der
Blutfluss stiandig

«kontrolliert wird

4+ (Angiotensin)

Sondersituation_RR_hoch @

Phasen der Nephropathie

Nephropathie - Klassifizierung bei Diabetes
nach Mogensen: o —— =
(1) A Kreatininclearance, A Nierenperfusion | o N o oo | *z
(2) ™ Mikroalbuminurie nur bei Belastung i - S i i
(3) ™ Mikroalbuminurie 15-300 ug/min ! " 7;’-?-—-- 3
(4) Makroproteinurie=0.5g/24h, 4 Kreatinin .L A .l m - W1 Gabemse

(5) Uramie, Dialyse

Schema von Gequ-Knauelchen Diabetische Nephropathie
der N’ere Gefif-Knauelchen der Niere mit rwei typi 1 Erwoilablagerungen
Fa ' '

b

Verstopfung der Kapillaren im Endstadium Progressionsrisiko der
einer diabetischen Nephropathie Nephropathie

17
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Bluthochdruck: Evidenz
Therapiestrategien bei Diabetikern

Wahrend der Beginn der antihypertensiven Therapie bei Patienten mit Diabetes
bei systolischem Blutdruck =160 mmHg obligatorisch ist, wird der Beginn der
medikamentdsen Therapie ebenfalls sehr empfohlen, wenn der systolische
Blutdruck =140 mmHg ist.

Ein systolischer Blutdruck-Zielwert <140 mmHg wird bei Patienten
mit Diabetes empfohlen.

Ein diastolischer Blutdruck-Zielwert <85 mmHg wird bei Patienten
mit Diabetes empfohlen.

Alle antihypertensiven Substanzklassen werden empfohlen und kdnnen bei
Patienten mit Diabetes eingesetzt werden; RAS-Blocker kénnen bevorzugt
eingesetzt werden, insbesondere bei Vorhandensein von Proteinurie oder
Mikroalbuminurie.

Es wird empfohlen, dass bei der individuellen Substanzauswahl Komorbiditaten
mit beriicksichtigt werden.

Die gleichzeitige Anwendung von zwei Blockern des RAS wird nicht empfohlen
und sollte bei Patienten mit Diabetes mellitus vermieden werden.

ESC Pocketguidelines arterielle Hypertonie 2014

Information zu 24h - Blutdruckmonitoring (ABPM):

Sie erhalten eine Manschette flir den Oberarm mit einem kleinen Gerat.
Prinzip der Messung ahnelt der ublichen Blutdruckmessung wie bei Ihrer
normalen Blutdruckselbstkontrolle. Die Aussage jedoch viel héher, besonders
bei vermeintlich nur ,plétzlichen, Uberraschenden™ Blutdruckerhéhungen wie
etwa in der Ordination. Non-dipping (Nachtabfall von < 10%) kdnnte flr
autonome Neuropathie und/oder Nierenschadigung sprechen, Schlafzeiten
angeben bitte! Ublicher Tagesablauf (eher Arbeitstag) empfohlen. Beispiele:

~DIPPING" ~NON-DIPPING"

Durchs:h'ﬂitmm Standlicher Blutdruck Durchschnittlicher Stundlicher Blutdruck

Blutdruck (mmHg)
e )
§§5§M§gs§mag
1
1]

Herzfrequenz (SPH)
Herzfrequenz (SPH)

10 12 14 16 18 20 22 O 2 4 & & 10
Unrzeit (Stunde)
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_ Wirkstoff

_ Handelsname

PiA p_kingalicab 2009 10 01 NUR HIER ARBEITEM'PRESENTATIONS Didaklik und Quality MpmUTPE an MUW Tabellen HypettonieMedTab |1 2020.docVersion 11,2020

Nephropathie-Vorbeugung: Medikamente fiir Bluthochdruck (Auswahl; Wirkstoffe und Handelsnamen)

Bestandteil der Nephropathie-Praventionsschulung flr Patienten mit Hypertonie/Metabol. Syndrom
i Wirkdauer itm:tnmas_ﬂzn:am iZm.cmzi_.wwnammz _x.uan__.m__.an.h.wmu_.cz iEmk_.EmEoﬁm\n _____.ohm_.__m

» ACE-Hemmer (Angiotensin Conversions-Enzym-Hemmer

Captopril
Enalapril
Lisinopril
Ramipril

» Sartane (Ang

Losartan
Valsartan
Candesartan
Telmisartan

Capozide, Captopril gen de
Renitec MSD

Acemin Zeneca

Tritace Aventis

Cosaar MSD

Diovan Movartis

Atacand Blopress Takeda
Micardis Boshringer Ing

* Renindnhibitoren

Aliskiran

| Rasilez Movartis

< 4-6 Std.

> 24 Std.

iotensin Rezeptor-Blocker)

4-6 Std.
12 Std.
24 Std.
>24 Std.

| >>24 Std.

Herzinsuffizienz
St p. Infarkt
Nephropathie

Wie oben, vor allem bei
MNebenwirkg. von ACE-
Hemmern,

auch Herz-Insuff.

| Herzinsuffizienz

» Calcium-Antagonisten (Subgruppe von Gefierweiterer)

Nifedipin
Amlodipin

Nifedipin Tr.(de), Buconif
MNorvasc Pfizer

s Gefallerweiterer

(Prazosin (o Block))

Urapidil {c Block.)

Doxazosin (o Block.)

(Hydralazin)

+ Beta-Blocker

Metoprolol,
Atenolol
Nehivolol

Carvedilol{+xBlock)

{de: Hypovase, generisch)
Ebrantil ret

Supressin

{Nepresol Novartis)

Beloc Astra Zeneca
Tenomin

MNomexor Menarini
Dilatrend Roche

< 2-3 Std.
= 20 Std.

(rasch, kurz)
6 Std
fang

<12 Std.
>»12 Std.
24 Std.
<24 Std.

» Diuretika (Entwésserungsmedikamente)

Amilorid
Spironolactone
Furosemid

Amilostad
Aldactone Roche
Lasix Aventis

Chlortalidon,auchHGT | Hydrosan

* Zentralwirkende Substanzen

Clonidin
Methyldopa
Moxonidin
Rilmenidine

Clonidin generisch
Aldometil MSD
Normoxin Asta Med
Iterium

Lange
Stark

Kurz

Relativ Kurz

1-2x1Thl

Alkut 5-20mgbei RRKrise

bei RR-Krise! schwere H

auch Prostatavergrissrg
Schwangerschaft

(nur kardiospezifisch bei Diabetes)

KHEK, St p. Infarkt,
-insuffizienz,
Autonome Neuropathie
bei Diabetes

Herzschwiche
Odeme

(bei starker diab.
Nephropathie)

Schwangerschaft
leichte Hypertonie

Hustenreiz
(selten)
Kalium-Kantrolle

Kalium-Kontrolle

| Durchfall,

Gdeme; Kopfweh

Herzfrequenz ev steigt

ED, Adrenerge
Hyposymptome vermind

Kalium-zuriickhaltend
Kalium-zurickhaltend
Kalium-

verlierend

Mundtrockenheit

Schwangerschaft

Schwangerschaft
Chargenrickruf 2018!

| Schwangerschaft

Asthma

Cave: Schlechte Hypo-
Wahrnehmung
{Alternative: lvabradin)

{Schwangerschaft)
Kalium-Kontrolle !

150 mg

60 mg
20 mg

100 mg
160 mg
64 mg

80 mg

| 150mg, 300mg

120 mg
20 mg

{20 mg)

200 mg

bis 10 (40mag)
2 x 50mg

Bis 1000 mg

2-3g
0.6 mg
2x1mg

titrierbar (Wirk-steigerung
bei Dosiserhdhung)
keine Erhchung der
Blutfette

kein Hustenreiz

keine Erhdhung der
Blutfette

Gut titrierbar,
keine Erhdhung der
Blutfette

Titrisrbar

NO2-Freisetzung

ppetithemmung

© Kinga Howorka und Forschungsgruppe Funktionelle Rehabilitation und Gruppenschulung, Medizinische Universitat Wien, 2020
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Zuweisung an eine(n) der im Beiblatt genannten

Augenarzte/innen

Bitte bei der Anmeldung unbedingt

Untersuchung bei Diabetes"
angeben!!

Uberweisungsdatum:

Diabetes Typ O I/ O II seit

Patientenetikette oder Name,
Vorname, Geburtsdatum

Update /Sachteil

Retinopathie bekannt seit: Therapie: o Diat
Letzer HbAlc: - oral
o Insulin
BEFUND
Rechtes Auge Linkes Auge
Visus: Visus:
Tension: Tension:
Fundi Fundi
O keine Retinopathie O keine Retinopathie
O nicht prolif. Retinopathie O milde O nicht prolif. Retinopathie O milde
O  maBige O maBige
O schwere O schwere
O  prolif. Retinopathie O prolif. Retinopathie
O  Z.n.panrer Laser O Z.n.panrer Laser
O Glaskérperblutung O Glaskorperblutung
Q peripher O peripher
O Traktionsamotio O zentral O Traktionsamaotio O zentral
O total O total
O  Z.n. Vitrekomie O Z.n. Vitrekomie
O  Rubeosis Iridis O Rubeasis Iridis
Q  Sekundarglaukem O Sekundarglaukom
O Katarakt O beginnend 0O Katarakt O beginnend
O dicht O dicht
Q0 Zn.Op O Zn.Op
O Papillendbdem O Papillensdem
O  Optikusatrophie O Optikusatrophie
O  Makulopathie O keine O Makulopathie O keine
O milde O milde
O mabige O méaBige
O schwere O schwere
O Z.n. Laser O Z.n. Laser
Therapieindikation Therapieindikation
O fokale/gitterformige Laserkoag. O fokale/gitterférmige Laserkoag.
Q panretinale Laserkoagulation O panretinale Laserkoagulation
Q  Vitrektomie O Vitrektomie
O Katarakt-OP 0O Katarakt-OP
Nachste Kontrolle: O 3 Mon O 6 Mon O 12 Mon O 24 Mon

Datum:

Stempel + Unterschrift:
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Maogliche Symptome
bei autonomer Neuropathie

KARDIAL:

Herzfrequenzstarre (Beeintrachtigung der kardia-

len Gegenregulationsmechanismen auf Belastungs-
situationen), z. B. Blutdruckabfall beim Aufstehen,
symptomarmer oder schmerzloser Herzinfarkt,
Sauerstoffmangel des Herzmuskels —_—

Storung der Warmeregulation und der SchweiRab-
sonderung (vermehrtes/vermindertes Schwitzen)

GASTROINTESTINAL: '/"’
Storungen des Bewegungsablaufs in Speiseréhre

und Magen

(Vollegefiihl, Erbrechen, Sodbrennen)

des Darms (Durchfall nach dem Essen oder auch
nachts) Verstopfung

UROGENITAL:

Storungen der Blasenfunktion (schmerzlose Deh-
nung) mit Restharnbildung (bis zu 500 m! und
mehr) und Infektionsgefahr

erektile Impotenz oft bei erhaltenem Verlangen

TROPHISCHE STORUNGEN:
Wasseransammiung vor allem an den Fiilen mit ————
Entwicklung schmerzloser Geschwiire an den

Druckstellen des Fules

© Maurilius
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DEUTSCHE BESCHRIFTUNG:

Update /Sachteil

TIEFESATMEN VARIATIONT DEER HER2 FEQUEND

&)Em Gesunde,

,.6) ber ernen D/ a betrla,

= ) M?‘— '}?M'
—a 8.F. Clarke &1 al.: Drabenc Autenomic Newropathy M/oﬂ-m
3 ]
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:-msnnnh:u-u-:hnm):.:mhmmw-m'.bhmmm ing from & diabetic with
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betics in Edinburgh 1966—1973) (A ). 33 diabetics with normal
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aus: Pronosis &n Diabetic Aufonomdie
Neuropathy. BF. Clarke et al. Hoam.Metah
Res., 1979
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Kurzzeit Spektralanalyse der
Herzfrequenzvariabilitat
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Haufig gestellte Frage (FAQ): Konnen Sie mir gunstige
Bezugsquellen fiir Cialis®, Levitra® oder Viagra® nennen?

Neuigkeiten:auch in Osterreich nun Generika SILDENAFIL, Vardenafil, Tadalafil
erhiltlich©

Seit dem 1. Januar 2004 dirfen deutsche Apotheken gegen Vorlage eines arztlichen Rezeptes
verschreibungspflichtige Medikamente auch per Post an Patienten schicken. Allerdings halten
sich fast alle Apotheken an die festgelegten Preise fur Cialis®, Levitra® und Viagra®. Nur
wenige Apotheken verlangen geringfiigig niedrigere Preise. Oft kommen noch Versandkosten
hinzu, so dass man unter Umstanden sogar mehr als in der Apotheke um die Ecke zahilt.

In manchen Landern der Europaischen Union sind Medikamente zum Teil billiger als in
Deutschland. Auch dort muss man in der Apotheke ein Rezept vorlegen. Da kann sich der
Versand lohnen. Wer das Glick hat, in Grenznahe zu wohnen, kann sich die Umstande des
Einkaufs auf dem Postweg sparen und direkt in die Apotheke gehen. Zum Vergleich haben wir
in der folgenden Tabelle die aktuellen Apotheken-Preise der einzelnen Medikamente
zusammengestellt (...); angepasst fiir Preise in Osterreich:

Handelsname | Wirkstoff | Dosis | 4 Stiick | 8 Stiick | 12 Stiick

Cialis® Tadalafil 10mg | €77,90 - -
20mg | €77,90 | €144,00 | €210,00

5mg | €50,10 | €93,20 -

Levitra® Vardenafil 10mg | €59,50 | € 110,00 i
20mg | €72,00 | € 129,50 -
25mg | €52,15 - -

Viagra® Sildenafil 50 mg | € 59,00 ) € 167.80

100 mg | €71,85 - €199,70

Im Internet findet man allerdings auch viele Seiten, auf denen Cialis®, Levitra® und Viagra®
oder entsprechende Nachahmerpraparate (sogenannte Generika) billig angeboten werden. Da
die Anbieter in der Regel aus dem Ausland operieren, ergeben sich folgende Probleme:

1. Die Medikamente werden meist aus dem Ausland an lhre Adresse geschickt. Die
Einfuhr von Medikamenten nach Deutschland ist Privatpersonen nach dem
Arzneimittelgesetz (AMG) §§ 72-74 aber verboten. Wenn der Zoll die Sendung entdeckt,
wird sie beschlagnahmt und Sie bekommen Arger.

2. Uns ist ein Anbieter bekannt, der damit wirbt, dass er die Medikamente innerhalb D
verschickt. Falls es Sie allerdings interessiert, wie dieser heif3t und wo er sitzt, dann
werden Sie auf dessen Internetseiten keinen entsprechenden Hinweis finden.

3. Da der Anbieter im Ausland sitzt, kdnnen Sie kaum rechtlich gegen ihn vorgehen, wenn
er zwar lhr Geld kassiert, aber nicht liefert.

4. In vielen Landern unterliegt die Produktion von Medikamenten nicht den bei uns
geltenden strengen Vorschriften. Auch die strengen Zulassungsverfahren, wie wir sie
gewohnt sind, gibt es in vielen Landern nicht. Sie kdnnen daher nicht sicher sein, dass
die Medikamente keine verunreinigten Wirkstoffe enthalten.

5. Sie koénnen nicht einmal sicher sein, dass die Medikamente Uberhaupt den
angegebenen Wirkstoff enthalten.

Aus dem Gesagten ergibt sich, dass wir lhnen keine seriésen und gleichzeitig glinstigen
Bezugsquellen von Medikamenten wie Cialis®, Levitra® und Viagra® nennen
kénnen.http.//www.impotenz-selbsthilfe.de/faq/bezugsquelle.html. Download am 31.10.2008
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Tipps zur Fullpflege

Machen Sie es sich zur Gewonnheit, Ihve
Fude in die tagiiche Kérperpfiege mitenn-
zbeziehen! Das ist notwendig, um die
Haut weniger anfallig zu machen bzw.
Verletzungen, Druckstelien und andere
Verdngerungen rechizeitig 2u erkennen
und zu behandeln

1. Tagliche FuBreinigung:
— mit lauwarmem Wasser. Nie hefles

Wasser verwenden, kontrollieren Sie
Zuvor mit dem Arm. Zur Reinigung

verwenden Sie keine parfumiente Sei-
fen, sondemn Schicht- oger Babyseile.
Gut abtrocknen, die Ze-
henzwischenraume.

2 Trockene Haut
Fettende Pflegesaibe.

3. Schwielen (dicke Homnaut) und
Hiihneraugen;

Behutsame Entfernung dutch FuBba.
der (z. 8. mit Schmierseife), Schwie-
lensaibe und eventuell mit Bimsstein
oder Nalurschwamm nachheifen.
Wegen Verietzungegefalr keine Me-
tallinstrumente (Rasierkiingen, Hobeln
elc.) verwenden.

4. Nagelpflege:

Nagel gerade und nicht 2u kurz schnes-
den oder besser leden. Nicht ins Na-
gelbelt schneden, sons! enisiehen

6. Wegen Verleungsgetahr kein Bar-
fuBlaufen fur altere Jugendliche, Er-
wachsene und Patenten mit [angerer
Diabetesdauer.

7. Warmeflaschen und Heizkissen:

— grundsatzlich nicht verwenden,
denn sie konnen be: verminderter
Empfindlichkeit zu unbemerkten Ver-
brennungen der FiBe fOhren,

Saunabesuch: Beifehlender Schwei-
sekretion (Neuropathie) kann es zu
Blasenbildung kommen

8. Tagiche FuBgymnastik.

Widmen Sie Ihren Fiflen genGgend Auf-
merksamkelt, beacnhten Sie selbst Klien-
ste Verletzung und behandein Sie diese:

Wasserblasen: Nicht aufstechen — des-
infizierendes Puder — sauber abdek-
ken. Behandiung von offener Blase wie
loigt.

Kleine oberflachiiche Wunden: Reinigung
mit Desinfektionsidsung — gegebenen-
talls Fremdk&rper (Schiefer, Dom) ent-
ternen — desinfizierende Wung- oder
Heilsalbe — sauber abdecken.

Wissen Sie aber mcht, was zu tun ist,
oder sind Sie im 2weifel, ob die selbst
getroffenen MaBnanmen ausreichen,
scheuen Sie sich nicht, mit ihrem Arzt

darber 2u sprechen und inm Ihre Fife
2u zeigen|

Rezepte:

FuBpflegesalbe (bei trockener Haut):
Acid. benzoic, aa 20
Cerae lanae

Vasel flavi aa ad 1000
Schwielensalbe (Fulschwielen, Huhner-
augen):

Acid, salic. 5.0
Sap. Kalin 300
Ung. diachylon ad 1000

Turing lark scorea
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Age-related norms for vibration sensation at first metatarsal with
Rydel-Seiffer graduated tuning fork
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Ernahrung &Co gegen accelerated aging bei Diabetes

N~
N

Harmonisierte Kriterien

WHO NCEP-ATP-lII IDF (2009) IDF, NHLBI, AHA,
(1999) (2001) (2005) WHF, IAS, IASO
Schiasselkriterien plus 2 3 beliebige aus Bauchumfang plus 2 3 beliebige aus 5 gleich-
beliebige weitere Kriterien | 5 gleichwertigen Kriterien | beliebige weitere Kriterien | wertigen Kriterien
Metabolischer IGT oder Diabetes und/oder | Nichternblutzucker Nichternblutzucker Nichternblutzucker
Status Insulinresistenz (im hyperins. | = 110 mg/dl = 100 mg/dl oder zuvor dia- | = 100 mg/dl oder zuvor dia-
euglyk. Clamp) gnostizierter Typ-2-Diabetes | gnostizierter Typ-2-Diabetes
Ubergewicht Waist-/Hip-Ratio > 0,9 Bauchumfang > 102 cm Bauchumfang = 94 cm Bauchumfang
(Manner) > 0,85 (Frauen) (Manner) > 88 cm (Frauen) | (Manner) = 80 cm (Frauen) | populationsabhéngig,
oder BMI = 30 kg/m? landerspezifisch
Blutdruck RR = 140/90 mmHg RR = 130/= 85 mmHg RR = 130/= 85 mmHg RR = 130/= 85 mmHg
oder Therapie oder Therapie
Triglyzeride Triglyzeride = 150 mg/dl Triglyzeride = 150 mg/dl Triglyzeride = 150 mg/d| Triglyzeride = 150 mg/dl
oder spezifische Therapie oder spezifische Therapie
HDL HDL-C < 35 mg/dl (Manner) | HDL-C < 40 mg/dl Manner) | HDL-C < 40 mg/dl (Manner) | HDL-C < 40 mg/dl (Manner)
< 39 mg/dl (Frauen) < 50 mg/dl (Frauen) < 50 mg/dl (Frauen) < 50 mg/dl (Frauen) oder
oder spezifische Therapie spezifische Therapie
Albuminurie Albuminausscheidung

= 20 g/min oder Albumin-
Kreatinin-Ratio = 30 mg/g
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Mogliche wirksame Lipohypertrophie /Fettgewebe
Therapie
(nur in Kombination von Life-Style Massnahmen®):

Exilis reduziert Fett und

EXILIS - Radiofrequenz formt den Kérper
kombiniert mit Ultraschall und Exilis von BTL ist die innuvat_ive nadelfreie__ﬂehandfung zur
ielt Kiihl - A t Reduzierung von Falten/Gesicht und fir Kérperformung
gezieiter Auhlung. poplose durch Entfernen von Fettablagerungen (Bauch, Schenkeln,
und Entleerung der Fettzellen Zeilulite) v =
. . iy Die Behandlung mit Exilis kann den Bedarf siner invasiven
durch Energie . Gleichzeitig Operation (z.B. Liposuktion) hinauszégern oder vallig
Kollageninduktion unnﬁtig_rr'_lachen, inshesondere fir Patigptep mtt geringen
. . . oder maBigen Fettablagerungen, oder fiir diejenigen,
(HltzeeanIrkung auf die sich keine Fettabsaugung wiinschen.

Fibroblasten), Straffung des
Gewebes, ,Anti-Ageing*
Verfahren ,EXILIS, btl

Exilis strafft die Haut und

reduziert Falten

Weiters verjiingt Exilis die Haut durch Stimulation der
Kaollagenbildung. Somit werden die Falten vermindert und
Gesichtziige verjingt und gestrafft.

Die ersten Resultate sehen Sie oft schon nach der ersten
Anwendung.

Quelle:
http://diabetesfit.org/exilis.html

Injektionslipolyse

Zerstorung der Fettzellen (subkutanes Fettgewebe) durch Phosphatidylcholin
(fraher ,,Buerlecithin®, Produkt der Sojabohne), voribergehende Entziindung
fuhrt auch zu Hautstraffung

Uberflissige Fettpolster einfach zum Verschwinden bringen?
Mit der Injektions-Lypolyse wird ein alter Traum wahr.

Was ist Injektionslypolyse?

Mit einer Spritze wird das aus der Sojabohne gewonnene Naturpraparat
Phosphatidylcholin (PPC) direkt in die unerwlnschten Fettpolster injiziert. Der
verwendete Wirkstoff wird in gleicher Zusammensetzung vom Korper selbst produziert
und hat eine wichtige Aufgabe im Fettstoffwechsel.

Gezielt kdnnen durch feine Nadeln und eine bestimmte Injektionstechnik nicht nur
unschone Fettpdlsterchen regelrecht zum Schmelzen gebracht werden sondern es
entsteht auch eine straffe und glatte Haut.

Die Injektionslypolyse ist kein neues Gewichtreduktionswunder, aber Sie kdnnen damit
die bestimmten Fettpdlsterchen reduzieren, die Diaten, Ernahrungsumstellung und
Bewegungstherapien ewig trotzen.
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Insulinbedingte Lipohypertrophie?Nach vielen Jahren von Insulinspritzen entwickeln
viele Insulin-pflichtige Diabetiker unerwiinschte Fettansamlungen an den
Injektionsstellen. Bitte meiden Sie diese Areale flr Injektionen.Gute Ehrfarungen gibt es
mit Injektionslipolyse und/oder Exilis fur Entfernuung der Insulin-bedingten
Lipohypertrophie.

Quelle: http://diabetesfit.org/injektionslipolyse.html

SLIMVEST - cold (non-shivering) Thermogenesis:

durch Temperatursenkung um ca 5-6 C wird erhohte Energiefreisetzung induziert:
Gunstige Nebenwirkungen: Veranderungen im weiRen und braunen Fettgewebe,
Beeinflussung der Immunprozesse

Non-shivering thermogenesis occurs in Noréginephrine
brown adipose tissue (brown fat) that is
present in all mammals (porcine being
the only exception currently known).
Brown adipose tissue has a unique
protein (uncoupling protein-1) that allows

Adenylate cyclase

G-Protein

the uncoupling of electrons moving down +ve ATP

their mitochondrial gradient from the Bodianergic —

synthesis of ATP, thus allowing the receptor Thermogenin CAMP > Linase A

energy to be dissipated as heat.!"] ATP
P

In this process, substances such as free "'m VOSSN JBL.o% oo AoF

fatty acids (derived from triacylglycerols) ’.w e

remove purine (ADP, GDP and others) H

inhibition of thermogenin (uncoupling T Fatty aclds < Triglycerides

protein-1), which causes an influx of H*

into the matrix of the mitochondrion and

bypasses the ATP synthase channel.

This uncouples oxidative

phosphorylation, and the energy from the proton motive force is dissipated as heat
rather than producing ATP from ADP, which would store chemical energy for the body's
use. Thermogenesis can also be produced by leakage of the sodium-potassium pump
and the Ca?* pump.[citation neededl Thermogenesis is contributed to by futile cycles, such as
the simultaneous occurrence of lipogenesis and lipolysis or glycolysis and
gluconeogenesis.

on lipolysis as the method of energy production.

Quelle: http://en.wikipedia.org/wiki/Thermogenesis
2
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CurrSchiTh Vers 05.11.2022

DIABETES: THERAPIEANPASSUNG BEI GEWICHTSABNAHME
BESTANDTEIL DER INHALTE SLIM-N-FIT & BASISSCHULUNG FUR PATIENTEN MIT TYP-2-DIAB & METAB.SY

| Substanzgruppe Wirkung Schalttage

langsam Abnehmen

Fasten u. VLCD

Biguanide Metformin (bis 3000mg) Senkung der hepatischen weglassen

z.B. Glucophage® {Leber-) Glukoseproduktion

weglassen bis
stark reduzieren®

weglassen

Inkretine: Abbauhemmer

z.B. Sitagliptin Januvia® Hemmung von Glukagon-Bildung in den Alphazellen
Vildagliptin Galvus® Eucreas® Hemmung der Glukoseproduktion in der Leber

Inkretinmimetika/ GLP1 Rp Agonisten

Exenatide Bydureon® Dulaglutid Trulicity

Liraglutide Victoza®™/Saxenda® Verzogerung der Magenentleerung

Semaglutide Ozempic® Hemmung der Glukoseproduktion in der Leber

(Linsenatde Lysumia®) Set Point Gewicht/Hunger Hypothalamus?

Dual: Terzipatid Mounjaro®(+GIP RA) Insulinsensitivitat verbessert

Insulinausschiittung

reduzieren bis
weglassen ?

reduzieren bis weglassen?

reduzieren? Aceton?

Resorptionshemmer CHO Hemmung der Kohlen- weglassen od. weglassen bis weglassen
z.B. Glucobay® hydratresorption reduzieren stark reduzieren*
Insulinsekretagoga z.B. Erhdhung der weglassen (max. Halfte weglassen bis weglassen

der Dosis bei schlecht
Eingestellten)

Glimepirid z.B. Amaryf® Insulinsekretion
Glinide z.B.

Repaglinide NovoNorm®™ zum Essen

Glitazone z.B. Pioglitazone Actos® Insulinsensitizers

stark reduzieren®

reduzieren?

reduzieren? weglassen?

Glucose-Transport Inhibitor Steigerung der renalen Aceton? beibehaltn? Aceton? Aceton?
z.B. Dapagiflozin Forxiga®™ Glucoseausscheidung, DKAGefahr
Empagiflozin Jardiances

Mehrkomponenten- exogenes Insulin: halbieren 30-50 % Reduktion Typ-2-Diab:Reduktion auf

Insulintherapie Glukosetransport u. aller Insulinkom- 50-30%, Absetzen mdglich
Blutzuckersenkung ponenten Typ-1-Diab:Reduktion auf

50-30%, Absetzen nie maglich
Funktionelle Ersatz des endogenen Reduktion des abendl. Basalrate vermindarn Basales Verz. Insulin:

basalen Insulins um 30%,
prandiales Insulin un-
verdndert bedarfsger.,
Korrekfuren weiterhin
erforderich

Insulins, funktionell separater
Insulingebrauch: Fasten,
Essen u. Hyperglykimie-
korrektur

Insulintherapie

auf ca 70%,
prandiales Insulin
beibehalten,
Korrekturalgorithmus
vergriiiemn

Reduktion! auf 30%

aber Gupfe (basale)
vergrifiern, auch

Prandiales Insulin und

Korrelturalgorithmen:

Selbstmessungen bei Diabetes: Ketonurie sollte bei allen Formen der Gewichtsreduktion gemessen werden, selbst beim Fasten maximal +/++ bei angemessener Therapieanpassung

zuléssig!
Dosis mitunter mbglich {Ricksprache indyviduell mit dem Arzt).

Antihypertensiva kéinnen an Schalttagen und bei langsamer Gewichtsreduktion manchmal reduziert werden (Selbstmessungen!!). Auch beim Fasten ist eine Verminderung der

= bei schlechter Stoffwechselkiontrolle

@ Kinga Howorka und Forschungsgruppe Funktionelle Rehabilitation und Gruppenschulung, Metabolic Competence Center, 2022
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Gllptlne DPP4-Hemmer (Dipeptidylpeptidase-4-Inhibitoren)
Abb.: BEDEUTUNG DER INKRETINE FUR DIE BLUTGLUKOSEREGULATION

GLP-1 wird als Reaktion
auf Nahrungsaufnahme
sezerniert

1 Betazell-
belastung

Forderung des Sattigungs-
gefilhls und Verminderung
des Appetits

T Betazell-

antwort
Alphazellen:

1 postprandiale
Glukagonsekretion “~_

——————— Leber: 4
1 Glukagon vermindert

die Glukosefreisetzung

aus der Leber

Betazellen:
Verstarkung der
glukoseabhéangigen
Insulinsekretion

Magen:
hilft bei der Regulation
der Magenentleerung

Modifiziert nach: Flint A. et al., J Clin Invest 1998; 101:515-520; Larsson H. et al., Acta Physiol Scand 1997; 160:413-422;
Mauck M.A. et al., Diabetologia 1996; 39:1546-1553; Drucker D.J., Diabetes 1998; 47:159-169

Gliptine oder Dipeptidylpeptidase-4-Inhibitoren sind Arzneimittel, die zur Behandlung von Diabetes
mellitus Typ 2 eingesetzt werden. Ihre Effekte entsprechen weitgehend jenen der kérpereigenen
Inkretine. Sie fordern die Insulinfreisetzung und die Aufnahme der Glucose in die Gewebe. Zu den
moglichen unerwiinschten Wirkungen gehdren gastrointestinale Beschwerden wie Ubelkeit,
Erbrechen und Durchfall, Kopfschmerzen und eine erhdhte Anfalligkeit flr Infektionskrankheiten.
Sehr selten kann mdglicherweise eine gefahrliche akute Entziindung der Bauchspeicheldrise

auftreten.

stika von DPP-4-Inhibitoren

Inhibitor Selektivitat | Halbwertszeit (h) Dosierung Elimination
_ Sitagliptin - hoch | 8-24 I 100 mg 1 x 1 renal
" Vildagliptin - moderat ' 1 %4 "% -50 mg 2 x 1 renal

Saxagliptin moderat ' 2-4 bzw. 3-7 5mg1x1 . renal

Alogliptin hoch 12-21 25mg 1x1 renal

Linagliptin moderat ‘ 10-40 5mg1x1 | hepatisch

Zusammengestellt nach: Deacon, Diabetes Obes Metab 2011; 13:7
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FORXIGA® (dﬂpﬂgllﬂOZln) Bristol Myers-Squibb

Dapagliflozin ist ein selektiver Natrium-Glucose-Cotransport-Inhibitor (SGLT2).
SGLT2 ist verantwortlich fiur den groften Teil der Glucose-Resorption im
proximalen Tubulus der Niere. Dadurch bewirkt Dapagliflozin eine verstarkte
Ausscheidung von Glucose uber den Urin (Glucosurie). Eine bestehende
Hyperglykdamie wird verringert und im geringen AusmaR eine Gewichtsabnahme
unterstiitzt.

Dapagliflozin wurde am 14. November 2012 von der Europaischen Arzneimittelbehdrde
(EMA) zugelassen. In den USA hat die Food and Drug Administration (FDA) im Januar
2012 die Zulassung fur Dapagliflozin verweigert, da Sicherheitsbedenken bestehen.
Weitere Studien sollen klaren, ob das Medikament Blasenkrebs, Brustkrebs oder
Leberschaden verursachen kann.

In Osterreich ist laut aktuellem Erstattungskodex eine Erstattung nach folgendem
Regeltext moglich:

Bei Patientinnen mit Diabetes Typ Il Die Behandlung darf erst ab einem HbA1c groler
7 begonnen werden. Die Behandlung mit Dapagliflozin hat nur als Second-line-Therapie
als Monotherapie bei Metformin-Unvertraglichkeit oder -Kontraindikation, wenn mit
kostengulinstigeren Therapie-alternativen aus dem Griinen Bereich nachweislich nicht
das Auslangen gefunden werden kann, oder als Kombinationstherapie mit Metformin
oder als Kombinationstherapie mit Sulfonylharnstoffen oder als Kombinationstherapie
mit Insulin mit oder ohne Metformin zu erfolgen. Dapagliflozin wird in Kombination mit
Pioglitazon, Gliniden oder DPP-IV-Hemmern nicht erstattet. Kein Einsatz bei
Patientlnnen Uber 75 Jahren, bei Neoplasien der Harnblase oder bei mittelschwerer und
schwerer Nierenfunktionsstérung definiert nach Kreatinin-Clearance kleiner 60 ml/min).
Regelmalige Kontrollen der Nierenwerte gemaly Fachinformation. Alle 6 Monate ist
eine  HbA1c-Bestimmung durchzufihren. Dapagliflozin eignet sich fir eine
chef(kontroll)arztliche Langzeitbewilligung fur 6 Monate (L6).
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EMPAREG-Studie (NEJM, 2015)
(Empagiflozin, Jardiance®)
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Figure 3. Glycated Hemoglobin Levels.
Shown are mean (+5E} glycated hemoglobin levels in the three study growps, as calculated with the use of = repeat-
ed-measures englysis as a mized model of 2ll data for patients who received at least one dose of a study drug and
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glycated hemoglobin measurement, study group, visit, visit according to treatment interaction, end baseline gycat-
ed hemoglobin sccording to visit interaction as fixed effects.
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Lipide

Zielwerte bei metabolischem Syndrom/Diabetes
* Gesamtcholesterin: unter 200 mg/dl

* LDL-Cholesterin: unter <70 (<55 Sekundarpravention) mag/dl

* HDL-Cholesterin: Uber 40 mg/dl, geschlechtsspezifisch, tber 50 mg/dl

* Das Verhaltnis Gesamtcholesterin:HDL-Cholesterin sollte moglichst gering sein  (bei
zusatzlichen Risikofaktoren unter 3).

Zu REVIDIEREN!!!! sind alte Empfehlungen:

LDL Cholesterol Goals
ATP III Update, 2004

Risk Category LDL-C Goal (mg/dL)
Very high: (NEW) CVD + multiple risk factors
(especially diabetes), or severe/poorly <100
controlled risk factors, or metabolic <70 (optional goal)

syndrome, or ACS

High: CHD or CHD risk equivalents {(10-year
risk >20% )

<100

Moderately high: 2 + risk factors (10-year risk <130

10%/6-209%/
o o) <100 (optional goal)

Moderate: 2+ risk factors (10-year risk 5%6-
109%)

Low: 0-1 risk factors <160

<130

Grundy SM et al. Circuiation 2004;110:227-239.

Anmerkung: In high risk patients (Diabetes!) optional LDL-goal<50
may be considered as a treatment target (ATP IV) 2013.
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HYPERLIPIDAMIE-MODUL BEI FIT

Tabelle 3
Lipidsenkende Ernahrungsumstellung

-

. Senkung der Energiezufuhr, Gewichtsnormalisierung
2. Kontrolle und Senkung des Fettverzehrs

3. Veranderung der Fettqualitat (ungesattigte statt gesattigte Fettsauren, PS-Quotient
dzt. allgemein 0,2 - 0,3 auf 1 oder dariber anheben, "1 g gesattigte Fettsauren
erhohen den Cholesterinspiegel um den Betrag um den ihn 2 g mehrfach
ungesattigte Fettsauren senken kénnen")

4. Qualitative Anderung der Kohlenhydrate (Zucker durch langsam resorbierbare
komplexe Kohlenhydrate ersetzen)

5. Einschrankung des Alkoholkonsums (wichtig bei Hypertriglyceridamie)

6. Erhdhung der Ballaststoffzufuhr, insbesondere der I6slichen, klebrigen
Ballaststoffe vom Typus Haferkleie, Pektin, Guar

7. Einschrankung der Cholesterinzufuhr durch die Nahrung (weniger als 200 mg pro
Tag)

The LDL hypothesis: The lower, the better
but the fewer are the absolute benefits
& 4SDM-P
(45%)
30 Diabetes 2° /
prevention @i5P
25 : . .45 Care Upld e
Diabetes 1° LipidDM-T DM.P DM-P e
prevention . L
= 20 — - LipidCM-T et Secondary
o N CareDM-T ST _— prevention
£ i : T = Lipid-P
= = ‘ iig —  Care-P
g .’I Care-T ILIP%T Hg o = T
g 10— L INTT - ®PROSTT 2 Primary
_——"  HPST AFCAPS-P prevention g
5 —JCARDS-T AFCAPS-T
Ascot-T JUP-P WPES-T WPs-P
- = ®ascot-P
0 | | | | | | I |
50 70 a0 110 130 150 170 190 210
mg/dl
| [ | | | | | [ |
13 1.8 25 3.0 35 4.0 4.5 5.0 54
mmol/L
LDL-C

Fig. 3. Relationship between low-density lipoprotein cholesterol (LDL-C) levels and coronary heart
disease (CHD) events in major trials for primary and secondary prevention. The lower the LDL-C, the
fewer the 10-year events. Note the far greater effects with secondary than with primary prevention and
147)

especially marked effects in diabetics. For original figure and details of trials, refer to Gotto and Opie.
(Based on the current European Society of Cardiology guidelines for overt CHD.)

OPIE ET AL. SAMJ, 2014.
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Prisentations/TPE an MUW/ Tabellen/Hyperlipid Med Therapie

MEDIKAMENTOSE THERAPIE DER HYPERLIPIDAMIE
Bestandteil der Hyperlipiddmie-Schulung bei Patienten mit metabolischem Syndrom
Lipidsenkende Pharmaka (Auswahl, Beispiele, Wirkstoffe und Handelsnamen)

1. Fibrate (Bezafibrat - Bezalip ret® 400 mg)

Wirkung: Hemmung der VLDL-Synthese, Erhéhung des VLDL-Abbaues, Senkung des
LDL, der Triglyceridwerte, Erh6hung des HDL. Verbesserung der Glukosetoleranz
Nebenwirkungen (selten): Ubelkeit, Myalgie, Kumarineffekt erhéht, Kumulation bei

Nierenversagen. Effekt: maBige Senkung der Lipide (ca. 10 %).

Hauptanwendung: kombinierte Hyperlipidamien und isolierte Hypertriglyzeridamien.

2. Statine (HMG-CoA-Reduktasehemmer) (Simvastatin-Zocord® 20 mg, Atorva-
statin-Sortis® 10mg, Rosuvastatin-Crestor® 10mg, Pravastatin-Pravachol® 10 mag,
Fluvastatin-Lescol® 40mg; Maximaldosen fiir die meisten Statine ist 80mg abends)

Wirkung: inhibieren das Schlisselenzym der Cholesterinsynthese. Aktivierung der LDL-
Rezeptoren, Verminderung auch des Triglyceridspiegels, HDL-Erhéhung.
Wirksamkeit in Primar- und Sekundarpravention der koronaren Herzkrankheit
belegt, besonders bei Diabetes (zwingend in Sekundar und Tertidrpravention)

Nebenwirkungen: Blahungen, Diarrhoe, Obstipation, Midigkeit, Myalgie, selten
Rhabdo-myolyse (beglinstigt durch hohe Dosen und/oder gleichzeitig Fibrate,
/Gemfibrocil/Amiodaron, Antimykotika und Nieren-/ Leberfunktionsstérungen)

3. Bempedoinsadure (Nilemdo® 180mg, mit Ezetimib Nustendi®)

Prodrug, wirkt ausschlieBlich in der Leber.Cholesterinsynthese wird (éhnlich der Statin-
therapie) unterbunden — Anzahl der LDL Rezeptoren wird erhéht. Anwendbar auch
bei Statinunvertraglichkeit und in Fixkombination mit Ezetimib.

4. Ezetimib (Ezetrol®, auch in Kombination mit Statinen zB Inegy®)

Wirkung: hemmt die Resorption des Cholesterins (endogen und exogen) am
Bursten-saum der Zottenzellen des Dinndarms. Dadurch wird Cholesterin zu 50 %
weniger (ber den Diinndarm aufgenommen. Uber eine Erhéhung der endogenen
Cholesterinproduktion in der Leber reduziert sich der Effekt letztlich auf eine max.
20 %ige Senkung der Serumspiegel des LDL-Cholesterins. Taglich 10mg.
Nebenwirkungen: Bauchschmerzen, Gallenblasenerkrankungen, Diarrhoe

5. PCSK9 Inhibitoren (Praluent® 75mg/150mg Alirocumab, Repatha® Evolocumab)
Wirkmechanismus: PCSKS = Signal flir Abbau des LDL-Rezeptors
PCSK9-Hemmer sind monoklonale Antikdrper die diese Signalsubstanz blockieren,
Bleibt der LDL-Rezeptor ldnger an der Leber-Oberflache kann er das Blut langer
vom LDL ,reinigen“. PCSK9 Inhibitoren miissen sc. gespritzt werden,zB alle 14d.
Indikationen: Nicht ausreichende Senkung wvon LDL in Sekunddr bzw
Tertidrpravention. Diese Substanzgruppe ermdoglichte erstmals enorme
Prognoseverbesserung bei generalisierter Atherosklerose. Studien bestatigten, dass
dabei die nétige massive LDL Senkung (auch weit unter 50mg/dl) problemlos
langfristig moéglich ist

6. Anionenaustauscher-Gallensdurebindende Kunstharze (Cholestagel®)

Wirkung: Durch vermehrte Ausscheidung von Gallensauren wird vermehrt Cholesterin
mitausgeschieden. Nur mehr selten verwendet, zB. bei Statin-unvertraglichkeit.
Wichtigste Substanz:Cholestagel® 625mg, Colesevalam, alter ist Cholestyramin:
Quantalan® Pulver; Dosierung: 0,5 g/kg Korpergewicht auf >3 Dosen tgl. verteilt.

Nebenwirkungen: Obstipation, Blahungen (kénnen durch Einnahme streng zu den
Mahlzeiten mit viel Flissigkeit gemildert werden), Interaktion mit anderen

~ Medikamenten, Resorptionshemmung von Digitalis, Thiaziden, Antikoagulantien.

Ahnlicher Wirkmechanismus: Sitosterin, pflanzliche Substanz, Struktur unwesentlich v.
Cholesterin unterschiedlich. Wirkung: vermindert Cholesterinresorption. Einnahme
vor dem Essen 3x tgl.; auch bei Jugendlichen mit familiarer Hypercholesterinamie.

© Kinga Howorka und Forschungsgruppe Funktionelle Rehabilitation und
Gruppenschulung, Medizinische Universitidt Wien, 2022
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Einteilung einiger Nahrungskohlenhydrate nach ihrer Blutglukosewirksamkeit
(Blutglukosewirksamkeit von reiner Glukose = 100 %)

90-110%  Traubenzucker, Honig, Malzzucker, Cola, Kartoffelptree

70-90 % Weillbrot, Weizenvollkornbrot, Mischbrot, Knacke-
brot, Weizenvollkornmehl, Fertigmusli, Pudding-
pulver, Cornflakes, Keks, Getreidechips, Voll-
kornriegel, Biskuit, Sandkuchen, Bier

50-70% Roggenvollkornbrot, Pumpernickel, Buchweizen,
polierter Reis (15 min), Vollreis (25 min),
frischgekochte Kartoffel, Simais, Hafer-
flocken, Hafermehl, Chips,

Banane, ungesute Obstsafte, Ribenzucker,

Marmelade
30 - 50 % Weizen ganzes Korn, Roggen ganzes Korn,
Spaghetti, Teigwaren, pol. Reis (5 min
gek.),
Bohnen, Butterbohnen, Erbsen, Kicher-
erbsen,

Apfel, Orange, Obst,
Vollmilch, Joghurt, Rahm, Speiseeis

<30 % Gerste ganzes Korn, Frischkornmsli,
Linsen, Sojabohnen, bengal. Kicher-
erbsen, Blattgemise, NUsse, Fructose

"You're eating too much fiber."

37




Update /Sachteil

Evidenz Based Medicine und Studien
EVIDENCE-BASED MEDICINE

Stufe

IV

Hierarchie der wissenschaftlichen Evidenz (‘Belegbarkeit’):

Evidenz-Typ

wenigstens ein systematischer Review (Metaanalyse) auf der
Basis methodisch hochwertiger, kontrollierter, randomisierter
Studien (RCT’s)

wenigstens ein ausreichend groRer, methodisch hochwertiger
RCT

methodisch hochwertige Studien ohne Randomisierung bzw.
nicht prospektiv (Kohorten-, Fall-Kontrolistudien)

mehr als eine methodisch hochwertige nichtexperimentelle
Studie

Meinungen und Uberzeugungen von angesehenen Autorititen
(aus klinischer Erfahrung); Expertenkommissionen;
beschreibende Studien
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,Metabolic Memory**

DCCT: intensive control reduces
complications in type 1 diabetes

Conventional wversus intensive
msulin therapy (n = 1,441)
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EDIC: Nachfolgestudie der DCCT /
Studiendesign**

* Einschluss von 1394 in der DCCT beteiligten
Patienten

E D IC * Therapie-Umstellung aller der in der DCCT

konventionell behandelten Patienten auf ICT

(Epidemiology of Diabetes bzw. CSII
Interventions and Complications) + Messung Glykamie (HbA,)
Eine Nachfolgestudie von DCCT » Parameter fuir mikro- und makrovaskulare

Komplikationen (Albuminurie, Fundus-Fotografie,
Intima media Dicke u.a.)

*[pidemiology of Dubeies nterventions and Complications
**machy ME Molitch wa - 1% AN Scientific Session 2001, Mhiladelphia 650-, in Diabetes 50, Suppl 2 (#2001), Al61

EDIC: Nachfolgestudie der DCCT /

EDIC: Nach fofgestudie der DCCT / Einfluss der intensiven Behandlung auf kardiovaskulare
Ergebnisse nach 4 Jahren Ereignisse bei Typ-1-Diabetikern

Ziel: Untersuchung, wie sich 10 Jahre nach Therapie-

* beide Gruppen haben vergleichbares Niveau seit angleichung in beiden Gruppen die Anzahl kardiovas-

der Umstellung (mittlerer HbA, . um die 7%) kuldrer Ereignisse sowie die Manifestation von

+ das Risiko der Retinopathieentwicklung verringerte mikrovas_kuléren Komplikationen und weitere Faktoren
sich bei den umgesteliten CT-Patienten um 68% ;“”tfl';s?'i‘:a?- -

. di ; ; ethode/Klientel:
F‘,"e. o Begm a: ?tl;flc-gcs'.l i;nﬂzs‘e"teni sUntersuchung des Anteils an nicht-tédlichen und tdédli-

?t'e"_ten entwickelten aber eindeutig weniger chen kardiovaskuldaren Ereignissen in beiden Gruppen

diabetische Folgeerkrankungen sStudienpopulation der EDIC-Studie

+ die frihere CT — Gruppe zeigte gegeniber der *keine wesentlichen Unterschiede beziiglich der
ICT/CSII-Gruppe ein um 8,2% hoheres Risiko fur begleitenden Pharmakotherapie; Ausnahme signifikant
eine Retinopathie (trotz vergleichbarer Glykamie héherer Anteil von Patienten in der ehemaligen CT-

nach der Umstellung) Gruppen mit Betablockern

nach: B Finmim: "Glyamic sonrel and ouiooms sl the DOCT™, Pre <Sympositam 17 EAST, Drtusel 1999 nach [0 M. Nathan . 656 AT Scantifle Session 2008 Sun Diego, Synaposiun . Late Teesking Clinkeal Trial, 1206, 2005

EDIC: Nachfolgestudie der DCCT /

Welters Ergebnisse EDIC: Nachfolgestudie der DCCT /

Einfluss der intensiven Behandlung auf kardiovaskulare
Ereignisse bei Typ-1-Diabetikern
* nach 6 Jahren wurde berichtet (ber signifikante

Unterschiede der Intima media Dicke in beiden Gruppen * Pravalenz der kardiovaskularen %Reduktion von kardiovas-
: Ereignisse in beiden Gruppen: kulidren Ereignissen in der
Reduktion von CVD-Ereignissen  friheren ICT vs, CT-Gruppe:
~ 04 | Rre Lo e —
£
- <1 o | £ as
a 003 5 ?
z g 038 | -
= 3 [ 3 4%
g e Pl
& T o ™ -57%
2 feliber ICT  fridher CT friiher 1CT  friiher CT
E om
,g Schiussfolgerung: Trotz vergleichbarer Stoffwechseleinstellung unter EDIC hat
o die friihere CT-Gruppe eine hshere Privalenz an kardiovaskuliren Ereignissen.
frithere ICT-Gruppe fribere CT-Grappe Die friihzeitig bessere Einstellung erweist sich langzeitlich als vorteilhaft,

nachi MLE. Molich wa: 61" ADA Sesentific Session 2001, Fhiladelphia 650.1, in Deabetes 5, Suppl 2 (620003, A161 nach 3. M. Natham u.a.: 65th ADA Scarific Sewsom 08 San Diegn. Sympiosium s Breaking Clinical Trials-
12146 2004
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W' ukPDS: long-term follow- €
up and legacy effect
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Vergleich von intensivierten Blutglukosekontrolle mit Sulfonylharnstoffen gegen konventionelle
Insulinbehandlung und Risiko von Spétkomplikationen in Patienten mit Typ-2-
Diabetes (UKPDS 33)
Lancet, 352: 837-853, 1998
Risikoverminderung von Komplikationen in Gruppe mit einer besseren, intensivierten, engen
Blutglukosekontrolle (n=2729, BG nichtern < 6.0 mmol/l, HbA1c 7.0%) gegen Gruppe mit einer
schlechteren Blutglukosekontrolle (n=1138, BG nlchtern < 15.0 mmol/l, HbA1c 7.9%). Studiendauer 10
Jahre.
* alle diabetesbezogenen Komplikationen (,any diabetes-related endpoints“. korona-re
Herzkrankheit, plétzlicher Tod, Tod durch Hypo- oder Hyperglykdmie, Herzinfarkt, Herz-versagen,
Schlaganfall, Nierenversagen, Amputation, Netzhautblutung Retinopathie mit Laserphotokoagulation,
Blindheit, Katarakt) um 12% (p=0.029)
* diabetesbedingte Mortalitdt (Tod durch einen Herzinfarkt, Schlaganfall, periphere arterielle
VerschluRkrankheit, terminales Nierenversagen, Hyper- oder Hypoglykdmie, plétzlicher Tod)

um 10% (p=0.34)
Gesamtmortalitat um 6% (p=0.44)
mikrovaskulare Spatkomplikationen um 25% (p=0.0099)
Schluf¥folgerung:
Intensivierte Blutzuckerkontrolle mittels Insulin oder Sulphonylharnstoffen reduziert das Risiko der
diabetesbedingten Kommplikationen und insbesondere von mikrovaskularen Spatkomplikationen.
Keine Behandlungsstrategie hatte eine negative Wirkung auf kardiovaskuldre Komplikationen.
Intensivierte Behandlung erhdhte das Hypoglykamierisiko (konventionell 0.7% Episoden/Jahr gegen
1.8% mit intensivierter Insulinbehandlung)

*

*

Effekt der intensivierten Blutglukosekontrolle mit Metformin auf Komplikationen bei
libergewichtigen Patienten mit Typ-2-Diabetes (UKPDS 34)

Lancet, 352: 854-865, 1998

Vergleich einer Metformin-Gruppe (n=342, HbA1c 7.4%) mit einer konventionell behandelten Gruppe
(n=951, Diat, Glibenclamid, Insulin, HbA1c 8.0%); Studiendauer Median 10.7 Jahre; zeigte einen
gunstigeren Effekt von Behandlung mit Metformin auf

* alle diabetesbezogenen Komplikationen: Risikoverminderung  um 32% (p=0.003)
* diabetesbedingte Mortalitat um 42 %(p=0.02)
* Gesamtmortalitat um 36% (p=0.011)

Interpretation: Intensive Diabetesbehandlung mit Metformin in Ubergewichtigen Patienten mit Typ2-
Diabetes scheint die diabetesbedingten Komplikationen zu reduzieren und ist mit einer geringeren
Gewichtszunahme und weniger Hypoglykdmien als Behandlung mit Sulphonylharnstoffen oder Insulin
assoziiert.

Engere Blutdruckkontrolle und das Risiko von makro- und mikrovaskuldren Spdkomplikationen
bei Typ-2-Diabetes (UKPDS 38)

British Medical Journal, 317: 703-713, 1998

Vergleich vom Effekt der strengeren Blutdruckkontrolle (n=758, Mittelwert RR 144/82 mmHg) und einer
weniger strengeren Blutdruckkontrolle (n=390, Mittelwert RR 154/87 mmHg). Studiendauer Median 8.4
Jahre.

Strengere RR-Kontrolle reduzierte das Risiko von

* allen diabetesbezogenen Komplikationen um 24% (p=0.0043)
* diabetesbedingter Mortalitat um 32% (p=0.019)
* Schlaganfalle um 44% (p=0.013)

*

mikrovaskularen Spatkomplikationen (Laserphotokoagulation) um 37% (p=0.0092)
SchilufBfolgerung:

Eine strengere Blutdruckkontrolle in Patienten mit Bluthochdruck und Typ-2-Diabetes zeigte eine
Verminderung von diabetesrelevanter Mortalitat, diabetesbezogenen insbesondere mikrovaskularen und
nicht signifikante Verminderung der Gesamtmortalitat.
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Stellungnahme der DDG zu den Ergebnissen der ACCORD- und ADVANCE Studien

1. Einleitung

Der Effekt einer normnahen Glukosestoffwechseleinstellung auf die Reduktion mikrovaskularer
Komplikationen (z.B. Nephropathie, Retinopathie) bei Patienten mit Typ 2 Diabetes ist gut belegt. Die
Studienlage zum Effekt einer normnahen Glukosestoffwechseleinstellung auf makrovaskulare
Komplikationen (z.B. Myokardinfarkt, cerebraler Insult) ist im Vergleich dazu weniger fundiert und stitzt
sich im Wesentlichen auf die Ergebnisse der UKPDS, die nach 10 Jahren einen deutlichen Trend zur
Reduktion von Myokardinfarkten aufwies, der jedoch das Signifikanzniveau knapp verfehlte (p=0,052).
Auf dem diesjahrigen Kongress der American Diabetes Association wurden die Ergebnisse zweier
grofRer Studien prasentiert, die den Effekt einer normnahen Glukosestoffwechseleinstellung auf
makrovaskulare (ACCORD) bzw. makro- und mikrovaskulare (ADVANCE) Komplikationen untersuchten.
Beide Studien wurden zeitgleich mit der Prasentation im New England Journal of Medicine publiziert.

2. Design und Ergebnisse der ACCORD - Studie

Die Action to Control Cardiovascular Risk in Diabetes (ACCORD) — Studie untersuchte den Effekt einer
intensivierten Einstellung des Blutzuckers, des Blutdrucks sowie der Lipide auf makrovaskulare
Komplikationen im Vergleich zu einer Standardtherapie. Die Ergebnisse der Blutdruck- und Lipidtherapie
werden voraussichtlich 2010 publiziert. Aufgrund einer erhéhten Mortalitat in der antihyperglykéamisch
intensiviert behandelten Gruppe wurde dieser Therapiearm der Studie im Februar 2008 nach 3,5 Jahren
vorzeitig abgebrochen und die Ergebnisse im Juni 2008 publiziert.

Insgesamt 10.251 Patienten wurden in 77 Zentren in den USA und Kanada rekrutiert. Der HbA1c-
Zielwert betrug in der intensiviert behandelten Gruppe < 6,0 %, in der Standardtherapiegruppe sollte ein
HbA1c-Wert im Bereich von 7,0 - 7,9 % angestrebt werden. Um diese Zielwerte zu erreichen, waren
samtliche zugelassenen antihyperglykdmisch wirksamen Substanzen (OAD’s, Exenatide, Insulin)
einsetzbar, auch Kombinationstherapien waren vom Studienprotokoll her weder von der Zahl noch von
der Art der eingesetzten Substanzen eingeschrankt.

Definition des primaren Endpunktes: - nicht-tddlicher Myokardinfarkt
- nicht-tédlicher cerebraler Insult - Tod kardiovaskularer Ursache

Zusammenfassung:

Impact of Intensive Therapy for Diabetes:
Summary of Major Clinical Trials

Study Mortality
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Sensor-Augmented Pump Therapy for
A1C Reduction (STAR 3) Study

Results from the 6-month continuation phase

1 T
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& ror THE STAR 3 Stuoy Group*

OBJECTIVE—To examine the effects of crossing over from optimized multiple daily injection
(MDI) therapy to sensor-augmented pump (5AF) therapy for 6 months, and the effects of 18
months' sustained use of SAP.

RESEARCH DESIGN AND METHODS —The 6-month, single-crossover continuation
phase of Sensor-Augmented Pump Therapy for ALC Reduction (STAR 3) provided SAP therapy
to 420 subjects who completed the |-year randomized study. The primary outcome was change
in A1C in the crossover group.

RESULTS —AI C values were initially lower in the continuing-SAP group than in the crossover
group (7 4 vs. 8.0%, P < 0.001). A1C values emained reduced in the SAP group. After 3 monthson
the SAP system, ALC decreased to 7.6% in the crossover group (P << 0.001); thiswas asignificant and
sustained decrease among both adults and children (P < 0.03)

CONCLUSIONS —Switching from optimized MD1 to SAP therapy allowed [or rapid and safe

ALC reductions. Glycemic benefits of SAP therapy persist for at least 18 months.

Diabetes Care 34:2403-24035, 2011
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subjects transitioning from previously op-
timized MDI therapy and the durahality of
glycemic benehts in the SAP group over
18 months.

RESEARCH DESIGN AND

METHODS —5T AR 3 eligibility critena
included type 1 diabetes, age 770 years,
use of MDI with a long-acting insulin an-
alog, A1C between 7.4 and 9.5%, and less
than two severe hypoglycemic events (3}
in the previous year. Subjects were Tan-
domized to receive SAP (Paradigm REAL-
Time System, Medtronic MiniMed, Inc.,
Northndge, CA) with msulin aspart or to
MDI using insulins aspant and glargine.
Therapy was optimized individually,
and A1C was obtained at quarterly visits.
Subjects beginning SAP therapy received
training for pumps, CGM sensors, and
therapy management software. All subjects
in the continuation phase were supplied
with sensors and encouraged to wear them
regularly. The primary efficacy measure was
the change n A1C from 12 to 18 months
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Glossar

ACE-Hemmer: Blutdruckmedikamente welche die Bildung von wichtigstem Blutdruckhormon
Angiotensin hemmen. Nicht flir Schwangere geeignet!

Aceton im Harn: s. Ketonkdrper

Adrenalin: wichtigstes Stresshormon vom Nebennierenmark

Algorithmus (-en) der Insulindosierung: Regeln der Insulindosierung. Bei FIT beschreiben sie, wie
viel und welches Insulin zum Fasten oder zum Essen je 1 Broteinheit oder zur Korrektur eines zu hohen
Blutzuckers genommen wird

Altinsulin: s. Normalinsulin

Anpassung der Insulindosierung, primare: unter FIT = Blutzuckerkorrektur mit Kurzinsulin oder mit
Kohlenhydraten; eine unmittelbare Reaktion auf einen Blutzuckerwert aufderhalb des Zielbereiches.
Sekundare Anpassung: Veranderung der Algorithmen der Insulindosierung, erforderlich bei
Feststellung einer Veranderung des durchschnittlichen Insulinbedarfes (z. B. bei Krankheit) oder einer
unzureichenden Glykamiekontrolle

Apidra: Insulin Glulisin, ein schnell wirkendes Insulinanalogon der Firma sanofi-aventis

Autonome Neuropathie: s. Neuropathie

Azidose: s. Ketoazidose

Basalrate: basales Insulin; unter FIT zum Stabilhalten des Blutzuckers (bei kurzfristigem Fasten)
erforderliches Insulin

Beta-Zelle: eine insulinproduzierende Zelle im Bereich der Langerhansschen Inseln in der
hormonproduzierenden Bauchspeicheldrise

Blutglukose-Korrektur: s. Anpassung der Insulindosierung, primare

,Brittle"-Diabetes: Zuckerkrankheit mit ,auRergewohnlichen" Schwankungen des Blutzuckers. Der
labile Diabetes mellitus kommt meist nur bei absolutem Insulinmangel vor

CGMS: Continuous glucose monitoring system = Gerat zur kontinuierlichen Messung des subkutanen
Zuckers, z.B. CGMS von Medtronic

Closed-loop System: kontinuierliche Blutzuckermessung gekoppelt mit CSII (Insulinpumpe)
CSiII: kontinuierliche subkutane Insulininfusion mittels Insulinpumpe

Dawn-Phdanomen, Morgendammerungsphdnomen: bei Diabetikern haufig feststellbare, in den friihen
Morgenstunden vorkommende Erhdhung des Blutzuckers, wahrscheinlich hervorgerufen durch eine
erhdhte Zuckerproduktion der Leber in den Morgenstunden

Diabetiker-Selbsthilfegruppen: spontan entstandene Vereinigungen von Patienten mit Diabetes
mellitus zur Verbesserung der Aufklarung und Schulung der Diabetiker in der Selbstbehandlung, zum
Erfahrungsaustausch, zur Verbesserung der sozialen Position der Diabetiker

Degludec:Tresiba® neues Langzeitinsulinanalogon NovoNordisk, s Insulinanaloga
Dialyse: lebensrettende Blutwasche bei Nierenversagen
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DKA: diabetische Ketoazidose, s. Coma diabeticum oder Ketoazidose
FIT: funktionelle Insulintherapie

Fluoreszenzangiographie: eine besondere Untersuchung der Augen (der Netzhaut) zur Erfassung
einer diabetischen Retinopathie; Darstellung der Netzhautgefalle

Gegenregulatorische Hormone: blutzuckerhebende, u. a. als Antwort auf eine Hypoglykamie vom
Korper produzierte Stress-Hormone (Adrenalin, Glukagon, Kortisol, Wachstumshormon)

Glukagon: ein in den Alfa-Zellen der Langerhansschen Inseln (der hormonproduzierenden
Bauchspeicheldriise) produziertes, gegenregulatorisches Eiweilthormon. Unerlasslich bei Behandlung
von Hypoglykdmien mit Bewusstlosigkeit. Glukagon muss gespritzt werden

Glukose: Traubenzucker

Glykamiekontrolle: aktive Blutzuckersteuerung durch den Patienten. Unter FIT: primare und sekundare
Anpassung der Insulindosierung

Glykogen: Speicherzucker, Kohlenhydratvorrate (meist in der Leber)

Glykosylierung: unzertrennliche Verbindung von Eiweil3kérpern mit Glukose, deren Ausmaf} von der
durchschnittlichen Blutzuckerhéhe abhangt. Die GbermaRige Glykosylierung des menschlichen Gewebes
bei unzureichend behandeltem Diabetes ist wahrscheinlich der wichtigste Mechanismus zur Entstehung
von Spatfolgen des Diabetes

Hamoglobin Ai.: glykosyliertes, d. h. unzertrennlich mit Zucker verbundenes Molekil des Hamoglobins,
des roten Farbstoffes der roten Blutkérperchen. Beinhaltet die Information Gber die durchschnittliche
Blutzuckerhdhe in den 6 Wochen vor der Blutabnahme

Humalog: Insulin Lispro, ein schnell wirkendes Insulinanalogon der Firma Eli-Lilly; erstes
Insulinanalogon der Welt

Humaninsulin: Insulin mit der Zusammensetzung des menschlichen Insulins

Hypoglykamie, Unterzucker: Blutglukose unter 60 mg/dl. Bei Diabetikern die Folge einer
Insuliniberdosierung

Hyperglykamie: zu hohe Blutzuckerwerte (> 100 mg/dl niichtern oder > 160 mg/dl postprandial)
Hypothyreose: Schilddrisenunterfunktion, haufig bei Typ-1-Diabetes

Immunintervention: medikamentose Veranderung der Abwehrleistung des Korpers. Notwendig z. B.
zur Unterdrickung der AbstoRungsreaktionen nach Transplantationen

Insulinanaloga: veranderte Insuline mit besonderen Eigenschaften: z. B. besonders schnell
(Lispro/Humalog®, Aspart/NovoRapid®, Glulisin/Apidra®) oder langsam (Detemir/Levemir®,
Glargine/Lantus®) wirkende Insuline

Insulinantikorper: gegen Insulin gerichtete, vom eigenen Korper produzierte Antikérper. Die Produktion
der Insulinantikdrper gegen menschliche (Human-) Insuline ist geringer als bei tierischen Insulinen

Insulinkinetik: zeitabhangiger Verlauf der Insulinkonzentration im Blut
Insulinmangeldiabetes: Typ-1-Diabetes mellitus
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Insulin-Pen: flllfederartige Vorrichtung zum Spritzen von Kurzinsulin

Insulinpumpe: Gerat zur kontinuierlichen Verabreichung von Insulin (mittels Katheter unter die Haut), s.
auch CSlI

Interdisziplindre Betreuung der diabetischen Schwangeren: Betreuung durch mehrere Spezialisten
in einem Spezialzentrum (Diabetologe, Geburtshelfer = Gyndkologe, Kinderarzt = Neonatologe,
Augenarzt)

Ketoazidose: Entgleisung, Insulinmangel: Aceton, Hyperglykamie, Exsikkose (Austrocknung)

Ketonkorper: Endprodukt der Fettverbrennung; Hinweis (bei Insulinmangel-Diabetikern) auf
unzureichende Insulindosierung, so dass flir Energiegewinnung statt Glukose vermehrt Fettgewebe
herangezogen wird. Ketonkdrper (Aceton) kdnnen auch Hinweis fiir eine zu geringe Nahrungszufuhr
sein

Koma diabeticum: Ketoazidose mit Bewusstseinstribung
Kontrazeption: Schwangerschaftsverhitung
Kreatinin: Parameter der Nierenfunktion

Kurzinsulin: Kurzzeitinsulin; diese Kategorie beinhaltet das Normalinsulin sowie noch rascher wirkende
Insulinanaloga (Lispro/Humalog®, Aspart/NovoRapid®, Glulisin/Apidra®)

Langerhanssche Inseln: hormonproduzierende Bauchspeicheldriise, kleinste ,Inseln", verstreut in der
Bauchspeicheldriise. Enthalten u.a. Alpha-Zellen, die Glukagon produzieren, und Beta-Zellen, in denen
die Produktion des Insulins stattfindet

Lantus: Insulin Glargin, ein sehr lang wirkendes Insulinanalogon der Firma sanofi-aventis

Laserbehandlung der Netzhaut: heute klassische Behandlung bei diabetesbedingten
Netzhautveranderungen; verlangsamt das Fortschreiten der Retinopathie

Levemir: Insulin Detemir, ein mittellang wirkendes Insulinanalogon der Firma NovoNordisk

Lipodystrophie: Fettgewebsschwund, hervorgerufen durch standige Insulinverabreichung in die
gleichen Hautareale

Lipohypertrophie: Fettiberwucherung, ebenfalls hervorgerufen durch langerfristige
Insulinverabreichung in die gleichen Hautareale

Makroangiopathie: Veranderung der groRen Gefale, Atherosklerose
Mikroaneurysmen: Diabetes-Spatkomplikation; fur diabetische Retinopathie typische Veranderungen,
kleine Aussackungen von Kapillaren der Netzhaut

Mikroangiopathie: diabetesspezifische Veranderung der kleinsten Gefalichen (= Kapillaren). Die
Netzhaut und die Niere werden dadurch am starksten in ihrer Funktion beeintrachtigt. Mikroangiopathie
tritt erst nach einer etwa 5-10jahriger Diabetesdauer auf

Mikroproteinurie, Mikroalbuminurie: Eiweillausscheidung im Harn. Meist typisch fir die diabetische
Nephropathie und/oder erhdhten Blutdruck. Normal sind die Werte bis maximal 15-20 pg/min

Nephropathie, diabetische: durch Diabetes und in erster Linie durch diabetische Mikroangiopathie
hervorgerufene Einschrankung der Nierenfunktion bei Diabetikern. Geht mit EiweilRausscheidung im
Harn, Erhéhung der harnpflichtigen Substanzen im Blut (Stoffe, die normalerweise tber die Niere mit
dem Harn ausgeschieden werden, z.B. Kreatinin) und Hochdruck einher. Im Friihstadium der
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diabetischen Nephropathie ist eine Blutdrucksenkung sowie Normalisierung der Blutzuckerwerte zur
Pravention des endguiltigen Nierenversagens von grofder Bedeutung

Neuropathie, diabetische: charakteristische Veranderungen der Nervenfunktion bei Diabetes, die meist
nach langer Diabetesdauer und bei schlechter Diabeteseinstellung auftreten. Betreffen in erster Linie die
sensiblen Nervenfasern (sensible oder periphere Neuropathie) sowie die Eingeweide versorgenden
Fasern (autonome Neuropathie): Erektionsstérung, Verminderung der Herzratenvariabilitat,
Magenentleerungsstérung

Normalinsulin: Altinsulin, Insulin ohne Verzdgerungssubstanzen, mit kurzer Wirkung; noch kirzer
wirken nur Insulinanaloga

Normoglykamie: normale Blutzuckerwerte, nlichtern zwischen 60 und 120 mg/dl, nach dem Essen bis
160 mg/dl. Das Behandlungsziel bei Diabetikern mit noch langer Lebenserwartung

NovoRapid: Insulin Aspart, ein schnell wirkendes Insulinanalogon der Firma NovoNordisk
Pankreas: Bauchspeicheldrise

prandial: mahlzeitengebunden, essensbezogen; praprandial = vor-, postprandial = nach der Mahlzeit
prandiales Insulin: flr den Transport der Nahrung notwendiges Insulin. Unter FIT wird das prandiale
Insulin mit Kurzinsulin ersetzt. Die prandiale Insulindosierung ist in erster Linie von der
Kohlenhydratmenge der Mahlzeit abhangig, weniger vom glykdmischen Index

Resorption: Aufnahme

Resorptionsgeschwindigkeit der Kohlenhydrate: Geschwindigkeit der Kohlenhydrataufnahme vom
Magen-Darm-Trakt ins Blut nach einer Mahlzeit

Resorptionsgeschwindigkeit des Insulins: zeitabhangiger Verlauf des Insulinspiegels im Blut nach
einer Injektion

Retinopathie, diabetische: fir Diabetes typische Netzhautveranderungen. Treten meist nach 5-
10jahriger Diabetesdauer auf. Nicht-proliferative Retinopathie (weniger fortgeschrittene) wird mit
Gefallneubildung zur proliferativen Retinopathie

Sartane: Blutdruckmedikamente, welche Angiotensinrezeptoren blockieren und die Niere (besonders bei
Diabetes) schitzen. Nicht in der Schwangerschaft verwenden.

Sensor: Einrichtung zur kontinuierlichen Messung von gewissen Parametern; ein Blutzuckersensor
misst kontinuierlich den aktuellen Blutzucker. Schrankensensor: Sensor, der imstande ist, lediglich den
Grenzbereich zu erfassen (z. B. nur den hypoglykdmischen Blutzuckerbereich)

Spatkomplikationen des Diabetes mellitus: charakteristische Veranderungen der kleinsten Gefalie
(Mikroangiopathie), der groReren Gefalie sowie der Nerven (Neuropathie), die durch einen langjahrigen,
unzureichend behandelten Diabetes hervorgerufen werden. Auge und Niere werden dadurch in ihrer
Funktion am starksten beeintrachtigt

TUJEO® Insulin Glargine U300, s Insuline

Unterzuckerung: s. Hypoglykamie

Verzogerungsinsuline: im Gegensatz zu Kurzinsulin verzdogert wirkende Insuline. Enthalten Zusatze
von Metallionen oder EiweilRkorpern, die die Abgabe von Insulin von der Injektionsstelle ans Blut

verlangsamen
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