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[ Kontrollgr.
O Diabetes

Das HbA1c stellt die primére RichtgréRe der
Stoffwechselkontrolle dar. Postprandiale Glucose und
Nichternglukose sind sekundéare bzw. tertidre Ziele.

HbAlc <6,5%
BZ niichtern <110 mg/dl
BZ postprandial <135 mg/dl

Die Ziele sind individuell festzulegen und sollten das Alter,
Multimorbiditat, Diabetesdauer und Sekundarschaden
berticksichtigen. Diese Ziele sollten nach Erstdiagnose
zligig angestrebt werden.

Reduktion des HbA, . vermindert
das Komplikationsrisiko

Amputation oder
fatale periphere
GefaBkrankheiten

Schlaganfille

» Antidiabetische Therapie
» Lipide

» Antihypertensive Therapie
» Thrombozytenhemmung
» Nephropathie

> Diabetische Fu

> Diabetische Retinopathie
» Ubergewicht

Forst T., Pfiitzner A., Expert. Rev. Endocrinol. Met. 2007 (2)




London/Washington (Reuters 24.9.2010)

¢ Die Europaische Arzneimittelbehérde EMA hat angeordnet, das
umstrittene Diabetes-Mittel Avandia vom Markt zu nehmen.

In den USA soll das Medikament des britischen Pharmariesen
GlaxoSmithKline jedoch weiter verkauft werden diirfen - allerdings
mit Einschrankungen. In separaten, aber koordinierten
Stellungnahmen teilten die EMA und die US-Gesundheitsbehdrde
FDA am Donnerstag mit, dass mit der Einnahme des Mittels Risiken
verbunden seien. Sie kamen jedoch zu unterschiedlichen Schlissen.
Die EMA rechnet mit dem formellen Verkaufsstopp durch die
Europdische Kommission innerhalb von zwei Wochen.
GlaxoSmithKline verteidigte sein Medikament, kiindigte jedoch an,
die Vermarktung von Avandia komplett einzustellen.
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HbAc - Reduktion % 1-15 05-1
' i nein nein
Insulinresistenzreduktion ja nein
8 - Zellprotektion ja ja
Insulinsekretion nein ja
GFR ml/min <4 <50
Kombination_Insulin ja (ja)
Glukagonbeeinflussung nein ja
i i i HI,
Nachteil Fraktur Langzeitdaten ?
Lipi positiv neutral

Tab. 1: Lipidzi - AHA Guidelines und Osterreichischer
Lipidkonsensus 2009*
Risiko LDL-Chol-Zielwert Non-HDL-Chol-Zielwert
Sehr hohes Risiko <70 mo/dL <100 mo/al
Akutes Koronarsyndrom
KHK bei Diabetikern
Progression der
Atherosklerose

Hahes Risiko <100 mo/dL <130 mg/dL
Stabile KHK bei Diabetikern
Manifeste extrakoronare

Moderates Risiko. <130 mo/dL. <160 mg/dL

Niedriges Risiko. <160 mg/dL <190 mg/dL
0-1 Risikofaktoren
(10-Jahresrisiko <10%)

= Auszug. in Vorbereitung

Vaskulre Medizin, Univ.Prof. Toplak, 2009

Kardiovaskulére Risikoreduktion :

Statin-Intervention vs Placebo:

mod nach Colhaun H et al,, Lancet 2004;364:685-696
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... the lower the better ?

Abb. 1: LDL-WERTE UND KARDIOVASKULARE EREIGNISRATE
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Tab. 3: Senkung des LDL-Cholesterins

durch Statine
0mg | 20mg 40mg | 80mg |

Rosuvastatin | 44% 53% 55% -
Atorvastatin 37% 43% 49% 55%

| Simvastatin 27% 32% 37% 42%
Lovastatin 21% 29% 37% 45%
Pravastatin 20% 24% 29% 33%

| Fluvastatin 15% 21% 27% 33%

restor, i , Si Generik:

in=Lescol

NW oder Kl von Statinen

Anstieg der CK (0,05%)
Anstieg der Lebertransaminasen (0,2%)

Kombination mit Erythromycin,

Myalgie — akute Myopathie — Rhabdomyolyse

Clarythromycin, Itraconzol, Ketokonazol als KI

1 % LDL-Reduktion

= 1% Reduktion klinischer

Ereignisse
(4S, Care, Lipide)

Zielblutdruck ODG 2009

130/80 mm/Hg

125/75 mm/Hg (Nephropathie)

ACE-Hemmer

Diuretikum
+ K-Sparer

Startmedikamente
. ARB Kalzium-
Diabgtes Und-Hypertorie ., weonist

n-Bnlulur
e

zentr. Sympathikolytika

Reservemedikamente a-Methydopa

Minoxidil

Additive Wirkung =— Additiv in 3er Kombination =«

» ACE-Hemmer/AT1-Rezeptor-Blocker: bei Diabetes mit/ohne

Nephropathie, Herzinsuffizienz.
» Kardioselektive Betablocker: KHK oder Aquivalent
» Kalzium-Antagonisten: vor allem bei isolierter
systolischer Hypertonie; kurzwirksame Kalzium

Antagonisten sind ungeeignet.

> Diuretika: Herzinsuffizienz, besonders in

Kombination mit den vorgenannten Antihypertensiva.
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Anzahl der Medikamentengruppen

Die Datenlage legt nahe, dass jeder Diabetiker
ab dem 40.Lj. oder bei mindestens einem
kardiovaskuldren Risikofaktor ein ASS erhalt.
Die Dosis liegt bei 100mg/d.
Magenschutz:

Alter > 65 Jahre

Ulcusanamnese
Kombination mit NSAR, Kortison, OAK

Leitlinien ODG 2009

Der Verlauf der diabetischen Nephropathie ist
bei Typl und 2 charakterisiert durch:

» Verdnderung der Proteinausscheidung im Urin
» Abnahme der GFR bis zur terminalen NINS.
» Entwicklung oder Verstarkung einer Hypertonie

» Exzessive Steigerung des kardiovaskularen
Risikos bereits bei Mikroalbuminurie

Mikroalbuminurie:

Im Normalfall scheiden die Nieren 20 mg Albumin
innerhalb von 24 Stunden aus. Die Ausscheidung von 20
bis 200 mg Albumin pro Tag wird als Mikroalbuminurie
bezeichnet, die Ausscheidung von Giber 200 mg pro Tag
als Makroalbuminurie.

Screening:

Bei Typ 1 Diabetikern beginnend 5 Jahre nach
Diagnosestellung bzw. beim Typ 2 mit Diagnosestellung.

Tab. 1: Stadien der Niereninsuffizienz

Dafinition

GFR 2 90mU/min + persistierende Albuminurie
GFR 60-89ml/min + persistierende Albuminurie
GFR 30-59mb/min

GFR 15-29ml/min

GFR < 15ml/min
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* Normoglykdmischer Blutzucker
 Blutdruck < 125/75 mmHg

¢ LDL-Chol. < 100mg/dI

e ASS 100 mg/dl

¢ Nikotinkarenz !

 EiweiRzufuhr max. 1,0 g/kgKG (Pradialyse)
¢ Anamieausgleich (Ziel-Hb > 11)

* Phosphatsenker bzw. Vit D3

* Harnsdure

Wichtig:

¢ Cave Rontgenkontrastmittel

¢ Meidung NSAR

¢ Strikte Behandlung von Harnwegsinfekten

¢ Kumulation Medikamente bei NINS beachten

Medikament GFR Ausnahme
Metformin bis 60 ml/min
Gliptine bis 50 ml/min
Acarbose bis 30 ml/min

Sulfonylharnstoff bis 30 ml/min Gliquidon bis 15 ml/min
Glitazon (Pioglitazon)  bis 4 ml/min

Insulin keine Einschrankung

In ei'ar

2% einen Charcoi-

jahrliche Inzidenz erstmaliger FuRulzera
3-5%
Ulkusrezidivrate in 3 Jahren
50-70%

FuBulzera (2 Jahre) 28.000,--
Minor Amputationen (3 Jahre) 43.100,--
Major Amputationen (3 Jahre) 63.100,--

DDG, Diabetes und Stoffwechsel, 2004
Angaben in US-Dollar
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Allgemeine Risikofaktoren:

Diabetesdauer > 10 Jahre
Schlechte Einstellung (HbAlc > 8%)
Folgeerkrankungen

Rauchen

Schlechte psychosoziale Situation
Stark eingeschrankter Visus

Y VYV VVY

FulRbezogene Risikofaktoren:

» Schuhe

> PNP

» PAVK

» Frihere Ulcera oder Amputationen
» Schwere Nageldeformitaten

Monofilament Tip-Therm Stimmgabel
testet das testet das Kalt — testet das
Schmerz- Warm VIbI’aFIOnS—

empfinden. Empfinden empfinden

» Test am MCP-I-Gelenk

» pathologisch:
—unter 30a: <6/8
—lber 30a: <5/8

» Test an der FuRRsohle

» Monofilament so stark
andriicken, dass es sich
leicht durchbiegt (=10g)

10g Monofilament nach Semmes-Weinstein

» Die Temperaturwahrnehmung
erfolgt Giber diinne marklose C-
Fasern

» Gefahr der Verbrihung!
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» SchweilRdriisen werden
durch diinne marklose C-
Fasern innerviert, welche
bereits in der Friihphase
der PNP geschadigt
werden.

negativ positiv

» Hinsehen, Fillen!

» Doppler UE:
ABN > 1,0 (normal)
ABN < 0,9 (patholog.)

... eine Wundheilung ohne konsequente
Druckentlastung und optimale Perfusion ist
unmoglich!

Prof. Dr. Gain, K8In, 2010

,Unsere FliBe sind vielleicht nicht
so schon wie Diamanten,
aber mindestens so wertvoll wie
diese.”

Prof. Dr. Renner, Miinchen

» es kann derzeit nur die Progression verlangsamt
werden

» bei schmerzhafter PNP kann symptomatisch
therapiert werden

» Risikofaktor-Optimierung (Hbaic, Nikotin, RR, Lipide)

> Physiotherapie (Koordination, Kraftaufbau, Kontrakturvermeid.)
» Patientenschulung

» FuBinspektion / -pflege, med. FuRpfleger

» adaquates Schuhwerk, orthopad. Schuhmacher
» Pravention !

aden!
hbetiker oft

ypertonie,
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Die Nahrstoffe liefern im menschlichen Kérper etwa folgende
Energie:

1 g Fett = 9 kcal

1 g Kohlenhydrate = 4 kcal
1 g Eiweild = 4 kcal

1 g Alkohol = 7 kcal

Typll Disbetes
Gallenblase
Brustkrebs

"
Gebarmuttorkrobs
Dickdarmkrebs

Hypertonie

Quelie: APA, B, Ludvik (AKH/Wion)

hlieper, Wien 1996, 7. Aufl 5,10

in Meter (Normalgewicht) in keal (Ubergewicht) in keal (Ubergewicht) in keal ; ; —
1,45 1400 (14 BE) 1100 (11 BE) 1000 (10 BE) Energie z‘::m'smzn;:?;i’fo: HEng B
1,50 1500 (15 BE) 1300 (13 BE) 1100 (11 BE)
1,55 1700 (17 BE) 1400 (14 BE) 1100 (11 BE) Eiweil} 10 - 20 % der Gesamtenergiezufuhr
1,60 1800 (18 BE) 1500 (15 BE) 1300 (13 BE)
1,65 2000 (20 BE) 1600 (16 BE) 1300 (13 BE) Fett <35 %), aufgeteiltin
1,70 2100 (21 BE) 1800 (18 BE) 1500 (15 BE) <10 % gesattigte Fettsauren (FS)
175 2300 (23 BE) 1900 (19 BE) 1600 (16 BE) 1'3a_’"zéo%%emf:cf;:g‘gg;si;:if =
1,80 2400 (24 BE) 2000 (20 BE) 1700 (17 BE)
1,85 2600 (26 BE) 2100 (21 BE) 1700 (17 BE) Kohlenhydrate 45— 60 %
1,90 2700 (27 BE) 2300 (23 BE) 1800 (18 BE)
1,95 2900 (29 BE) 2400 (24 BE) 1900 (19 BE) v a0
2,00 3000 (30 BE) 2500 (25 BE) 2000 (20 BE)
Diese Angaben sind Durchschnitswerte bis zum mitteren Lebensalter”, im hheren Alter . Richtinien DGEM, 2005,
OA Dr. Alfred Graf-Althon 2-2010 Leitlinien DM, DGEM, 3/2005
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i Sch bei Poly
___ Fragebogen (DN4)

Ll

Antidepressiva

#T2A 2.8, Amitriptylin

Erste Wahl

“Venlafaxin

fokale Symptome

+
Antiepileptika Topisch (aleine oder in
sGabapentin *=* | Kombination)

o n Lidocin 5% Pflaster (Versatis)
Capsakin

+Capsa

wenn rascher Wirkeintritt gewiinscht bei Versagen von AD und/oder AE
2 o Atermative
i *Oxycodon “Antidepressiva +Carbamazepin

Vorstellung beim interdiszipliniren Team

Andsthesie, Neurclogie, Orthopidie, Psychologie

Quelle: Prof. Quasthoff

Antidepressiva:
* Amitriptylin: 50-100mg/d

. in; 150. g/d (| Pain 2004): SSNRI
+ Duloxetin: 60-120mg/d (Goldstein, Pain 2005): SSNRI

Antikonvulsiva:

« Gabapentin (Ca-Kanal): 1.800mg/d (Gorson, JNNP 1999), z.T. bis 3.600 mg/d

« Pregabalin (Ca-Kanal). 150 mg/d (Lesser, Neurology 2004), z.T. bis 600 mg/d

« Lamotrigin (Na-Kanal): 100-200mg/d (Eisenberg, Neurology 2001), 2.T. bis 400 mg/d

Opioi ika: (als i Pr

« Tilidin/Naloxon: 2x50-3x100mg/d

« Tramadol: 2x100-2x200mg ret/d (Sindrup, Pain 1999)

« Oxycodon: 3x10 20 ret mg/d (Gimbel, Neurology 2003)
« Fentanyl transdermal

Amitriptylin=Saroten, Duloxitin=Cymbalta, Gabapentin=Neurontin, Pregabalin=Lyrica




