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Der Arbeitskreis Kardio-Diabetes-Saar des Saarlandischen Arztesyndikates hat sich erstmals am 17.
April 2008 in Hornbach getroffen, um tber die medizinische Versorgung der Patienten mit koronarer
Herzerkrankung bzw. mit Diabetes mellitus im Saarland zu beraten. In den Diskussionen wurde
offensichtlich, dass eine Initiative erforderlich ist, um die Versorgungssituation, insbesondere in
diagnostischer, aber auch in therapeutischer Hinsicht zu verbessern. Als geeignete Malinahme wurde
ein Konsenspapier, unter Bertcksichtigung der saarlandspezifischen Gegebenheiten und dem Stand
der Wissenschaft, zwischen Kardiologen und Diabetologen vorgeschlagen, das ein standardisiertes
Vorgehen in Diagnostik und Therapie aufzeigen sollte. Dieses Manuskript wurde von der
Arbeitsgruppe erarbeitet. Die erste Fassung der Empfehlungen wurde am 11. Februar 2009 in
Volklingen der Offentlichkeit prasentiert. Im Folgenden wurden Einwande und Verbesserungen in
zwei weiteren Sitzungen, unter erweiterter Beteiligung von Diabetologen, Kardiologen und
Allgemeinarzten besprochen und dann auch in die Empfehlungen aufgenommen. Nach seiner letzten
Sitzung am 15. Juni 2009 hat der Arbeitskreis sich auf den folgenden Text geeinigt.

Der Text wurde im SAB zur Veroffentlichung eingereicht. Dieser Sonderdruck wurde von den
Mitgliedern des Arbeitskreises finanziert und soll die Umsetzung der Empfehlungen unterstitzen.
Gleichfalls soll er bei der Kommunikation mit den Handelnden im Gesundheitswesen helfen.

Die Autoren



Einleitung

Im Jahr 2000 waren nach Angaben des
statistischen Bundesamtes 10,9% der saar-
landischen Bevolkerung an Diabetes mellitus
erkrankt. Die Diabetes-Pravalenz im Saarland war
im gesamtdeutschen Vergleich zu dieser Zeit am
hochsten [1]. Bei den stationaren Fallen im
Saarland wurde in den Jahren 2005 und 2006 um
22% bzw. 14% héaufiger die Diagnose eines
Diabetes mellitus im Vergleich zum Bundes-
durchschnitt festgestellt [2]. Allerdings war diese
Haufung insbesondere auf die Altersstruktur des
Saarlandes bzw. der stationdren Falle zurlck-
zufuhren; eine Altersstandardisierung reduziert die
genannten Haufigkeiten auf 8% bzw. 2%.

In  Deutschland leben schatzungsweise vier
Millionen Menschen mit einer diagnostizierten
Zuckerkrankheit, entsprechend einer Préavalenz
von 5%. 80 bis 90% dieser Patienten leiden an
einem so genannten Typ-2-Diabetes, der mit
steigendem Lebensalter (Pravalenz von 2-5% bei
40 jahrigen bis zu Uber 20-25% in der 6.-8.
Lebensdekade) haufiger wird [3]. Die Zahl der
unentdeckten Diabetesfalle liegt annahernd in der
gleichen GroRenordnung, so dass von einer tat-
sachlichen Pravalenz des Diabetes von 10%
ausgegangen werden kann [4, 5].

Die koronare Herzkrankheit [KHK] weist eine
Inzidenz von 0,6% pro Jahr auf [6]. Die Pravalenz
der KHK (Patienten, die medizinische Ressourcen
in Anspruch nehmen oder nehmen sollten) wird
ebenfalls bis auf ca. 10% geschatzt [7]. Ebenso
wie Diabetes mellitus weist die Pravalenz der KHK
eine deutliche Alterskorrelation auf (Pravalenz von
0,6% bei 20 bis 40 jahrigen, 20-33% bei Uber 80
jahrigen) [8]. Bei Diabetikern liegt die Pravalenz
der koronaren Herzkrankheit bei 55% [9]. Bei etwa
der Hélfte der Patienten, die von einer KHK
betroffen sind, ist die Erstmanifestation der
Erkrankung bereits ein Herzinfarkt [6]. Bei

Diabetikern durfte dieser Anteil sogar noch hoher
liegen.

Diabetiker beider Geschlechter (mittleres Alter 58
Jahre in Finnland) haben nach 7 Jahren genau so
haufig einen Myokardinfarkt, wie nichtdiabetische
Patienten, die bereits einen ersten Herzinfarkt
durchgemacht haben. Auch sonst besteht
zwischen beiden Gruppen kein prognostischer
Unterschied. Haben Diabetiker schon einmal einen
Herzinfarkt erlitten, haben sie sogar doppelt so
haufig Reinfarkte, wie nicht diabetische
Postinfarkt-Patienten [10]. Die Wahrscheinlichkeit
(Odds-Ratio) an einer GefaRerkrankung zu
versterben betragt fir Manner 2,37 (KI: 1,63-3,44),
fur Frauen 4,26 (KI: 2,42-7,60) und fur beide 3,32
(KI: 3,12-3,53), wenn sie an einem Diabetes
mellitus leiden, verglichen mit den Patienten ohne
Diabetes mellitus [11, 12]. Die NCEP-Richtlinien
aus dem Jahre 2001 charakterisieren den
Diabetes als KHK-Aquivalent (= mehr als 20%
Risiko in den nachsten 10 Jahren ein KHK-
Ereignis zu bekommen) [13].

Der Diabetes mellitus ist der bedeutendste
Risikofaktor bei der Entstehung, Progredienz und
Mortalitat der KHK. In Europa sterben 66% der
Typ-2-Diabetiker an kardiovaskularen Erkran-
kungen [14].

Klinische Studien (ber Patienten mit KHK
berichten beim Einschluss durchgehend tber 20-
38% ihrer Patienten mit einem bekannten
Diabetes mellitus. Hierbei muss bei genannten
niedrigen Haufigkeiten ein nahezu gleichgrofRer
Anteil von unbekannten Diabetikern unterstellt
werden.

In eigenen Untersuchungen wurde, durch eine
longitudinale  Registratur und  OGTT als
diagnostische MalRhahme, bei Patienten mit einer
koronarangiographisch  nachgewiesenen KHK
gezeigt, dass bei 24% der Patienten ein bis dahin
unentdeckter, manifester Diabetes mellitus vorlag.
Bei weiteren 32% der Patienten lag zudem eine
gestorte Glukosetoleranz vor.



Bei 58% der Patienten, die nach einer
Erstuntersuchung zu einer Re-Koronarangio-
graphie eingewiesen wurden, war ein manifester
Diabetes mellitus, bzw. gestdrte Glukosetoleranz
zwischenzeitlich  unentdeckt geblieben. Ein
systematisches Diabetesscreening hatte dies
vermieden.

Umgekehrt betrug in der Paris Prospective Study
die Préavalenz der koronaren Herzerkrankung bei
Typ-2-Diabetikern 40% bei Mannern und 45% bei
Frauen [15].

Die friihzeitige Diagnose eines drohenden und
manifesten Diabetes ist von prognostischer

Relevanz.

Die Fungata-Diabetes-Studie, die die Mortalitat
von Nicht-Diabetikern und Diabetikern prospektiv
untersuchte, zeigte im oralen Glukosetoleranztest
eine erniedrigte Uberlebensrate bei
eingeschrankter postprandialer Glukosetoleranz
(IGT), jedoch nicht bei eingeschrankter
Nuchternglukose (IFG). Die Sensitivitat der
eingeschrankten  Nuchternglukose (IFG) als
Pradiktor des Diabetes wird in dieser Studie mit
26%, die der postprandialen Glukose mit 50%
angegeben [16]. Perspektivisch betrachtet sind
jedoch die kontinuierlich ansteigenden Nichtern-
glukosewerte von zusétzlichem Interesse fir den
drohenden Diabetes [17, 18].

Bezogen auf das kardiovaskuldre Risiko muss,
neben dem Glukosestoffwechsel, das Umfeld zum
metabolischen Syndrom betrachtet werden. Die
Atherosklerose des Typ-2-Diabetikers ist immer im
Kontext der Insulinresistenz/ Hyperinsulinaemie,
der genetischen Disposition und der endothelialen
Dysfunktion (Common Soil Hypothesis) zu
betrachten [19, 20].

Neben den genannten Parametern ist fiur die
kardio-vaskulare ~ Prognose die frihzeitige
Behandlung der Mikroalbuminurie von Bedeutung.
Sie korreliert eindeutig und proportional mit dem
Ausmafd der Mikroalbuminurie [21, 22]. Die
suffiziente  Behandlung aller Risikofaktoren
albuminurischer Patienten verbessert signifikant
die Lebensprognose [23].

Auf den dargelegten Zusammenhéangen basierend
erfolgen die nachstehenden Empfehlungen der
Arbeitsgruppe Kardio-Diabetes-Saar.



Empfehlungen

Die Arbeitsgruppe Kardio-Diabetes-Saar sieht
angesichts der genannten Fakten dringenden
Handlungsbedarf hinsichtlich der Diagnostik und
Therapie beider Erkrankungen. Die Arbeitsgruppe
hat daher drei Gruppen von Patienten definiert. Im
Folgenden wird das diagnostische  und
therapeutische Vorgehen dieser Patientengruppen
beschrieben.

Hierbei handelt es sich um:

(1) Patienten, bei denen eine KHK bekannt
ist, aber bis dahin ein Diabetes mellitus
nicht diagnostiziert wurde.

(2) Patienten, bei denen ein Diabetes
mellitus bekannt ist und eine KHK bis
dahin unbekannt ist.

(3) Patienten, bei denen sowohl eine KHK
als auch ein Diabetes mellitus bekannt
sind.

Dabei steht in den Patienten-Gruppen 1 und 2 das
diagnostische Vorgehen fiir die jeweils andere
Erkrankung im Vordergrund. In der Gruppe 3 wird
das Patientenmanagement beschrieben.

Bei den folgenden Empfehlungen gelten alle
Aussagen, die zum Diabetes mellitus Typ 2
gemacht werden, ebenso fiir den Diabetes mellitus
Typ 1, sofern zusatzlich ein metabolisches
Syndrom vorliegt.

Diagnostische  Kriterien des  metabolischen
Syndroms sind in Tabelle 1 zusammengefasst.

Gruppe 1: KHK bekannt, Diabetes

mellitus unbekannt

Eine KHK wird als bekannt definiert, wenn eine
KHK durch ein bildgebendes Verfahren
(Herzkatheteruntersuchung und/oder Koronar-CT)
nachgewiesen wurde oder wenn ein Zustand nach
Myokardinfarkt vorliegt.

Es werden alle Formen und Schweregrade,
einschliel3lich  "beginnende KHK" (s&mtliche
Stenosen <50%) als KHK gewertet. Die Arbeits-
gruppe ist sich insbesondere dariiber im Klaren,
dass diese Diagnose lediglich durch ein
bildgebendes Verfahren definiert werden kann.
Vom Vorliegen einer KHK wird auch dann
ausgegangen, wenn die DMP-KHK Kriterien (siehe
Kasten) erfllt sind. Die Arbeitsgruppe vertritt die
Auffassung, dass fur die Belange dieser
Empfehlungen, diese Gruppe der Gruppe
"nachgewiesene" KHK gleich zu stellen ist.

Das diagnostische und therapeutische Vorgehen
bei diesen Patienten der Gruppe 1 ist im
nachfolgenden Flussschema 1 wiedergegeben.

Bei allen Patienten mit nachgewiesener KHK
soll ein oraler Glukosetoleranztest (OGTT)

orgenommen und nach dem Ergebnis das

eitere therapeutische Vorgehen in Bezug auf
den Diabetes mellitus definiert werden.

Hinweise fur die Durchfihrung des OGTT siehe
Tabellen "Hinweise zum OGTT" und "Die
Durchfiihrung des OGTT".

Patienten, bei denen eine Life-Style-Anderung
nach den Empfehlungen des Arbeitskreises



erforderlich wird, werden Uber die
Zusammenhange zwischen KHK und Diabetes
mellitus im Sinne des Risikofaktorenkonzeptes
aufgeklart. Sie werden Uber die Bedeutung des
taglichen Trainings hingewiesen. Den Patienten
wird die Teilnahme an den Herzgruppen nahe
gelegt, und es wird ihnen eine Liste der
Herzgruppenstandorte ausgehandigt.

Erndhrungsberatung und Schulung im nieder-
gelassenen und Rehabereich sind wegen der
Masse der Betroffenen ein gesamtgesellschaft-
liches und gesundheitspolitisches Problem.
Deshalb ist es erforderlich, dass alle hierzu
qualifizierten  Personen und  Berufsgruppen
beraten und schulen. Korpergewicht, Blutdruck,

Blutfette und korperliche Bewegung stehen hierbei
im Vordergrund.

Bei der Therapie dieser im Schema definierten
Gruppe der Patienten mit Metformin und/oder
Glitazon handelt es sich in Deutschland derzeit um
einen sogenannten "off label use" dieser
Medikamente. Diese Medikamente sind, nach der
gegenwartigen Studienlage, in der Lage die
Konversionsrate der gestorten Glukosetoleranz in
einen manifesten Typ 2 Diabetes mellitus zu
reduzieren bzw. zumindest die Konversion zu
prolongieren.

Die Therapie der KHK ist in der Tabelle 4
"Therapie der KHK" wiedergegeben.

Tabelle 1: Kriterien zur Diagnose des metabolischen Syndroms:

Kriterien Definierte Grenzwerte

Bauchumfang”

> 102 cm bei Mannern
> 88 cm bei Frauen

Erhohte Triglyzeride

> 150 mg%

oder medikamentdse Therapie wegen erhdhten Triglyzeriden(z)

Erniedrigtes HDL

< 40 mg% bei Mannern
< 50 mg% bei Frauen

oder medikamentdse Therapie wegen erniedrigten HDL-Werten®®

Erhohte Blutdruckwerte

> 130 mmHg systolisch
> 85 mmHg diastolisch

oder medikamentdse Therapie wegen erhdhtem Blutdruck

Erhohter Nichtern-Glukosewert

> 100 mg%

oder medikamentdse Therapie wegen erhdhten Blutzuckerwerten

(2) Fibrate, Nikotinséure und &hnliche Praparate.

Wenn 3 der 5 genannten Kriterien erfillt sind, ist vom Vorliegen eines metabolischen Syndroms auszugehen

Q) Der Bauchumfang wird im Stehen auf der Hohe des Beckenkamms am Ende der Exspiration gemessen. Das
MaRband soll parallel dem Erdboden sein und weder zu locker noch einschniirend sein.




Wortlicher

Auszug aus DMP-KHK (Diagnose einer KHK):

Die koronare Herzkrankheit ist die Manifestation einer Arteriosklerose an den Herzkranzarterien. Sie fuhrt haufig
zu einem Missverhaltnis zwischen Sauerstoffbedarf und -angebot im Herzmuskel.

Die Diagnose einer koronaren Herzkrankheit kann unter folgenden Bedingungen mit hinreichend hoher
Wahrscheinlichkeit gestellt werden:

1. Dbei einem akuten Koronarsyndrom

Das akute Koronarsyndrom beinhaltet die als Notfallsituationen zu betrachtenden Verlaufs-

formen der koronaren Herzkrankheit: den ST-Hebungsinfarkt, den Nicht-ST-Hebungsinfarkt,

die instabile Angina pectoris. Die Diagnose wird durch die Schmerzanamnese, das EKG und
Laboruntersuchungen (z.B. Markerproteine) gestellt [Diese Patienten sollten nach Auffassung
des Arbeitskreises einer akuten Herzkatheteruntersuchung zugewiesen werden (siehe auch
unter Punkt 3)].

2. wenn sich aus Symptomatik, klinischer Untersuchung, Anamnese, Begleiterkrankungen und Belastungs-
EKG eine hohe Wahrscheinlichkeit (mindestens 90%) fur das Vorliegen einer koronaren Herzkrankheit
belegen lasst. Nur bei Patienten, die nach Feststellung des Arztes aus gesundheitlichen Grinden fir ein
Belastungs-EKG nicht in Frage kommen, oder bei denen ein auswertbares Ergebnis des Belastungs-
EKG’s nicht erreichbar ist (insbesondere Patienten mit Links-Schenkel-Block, Herzschrittmacher,
Patienten physikalisch nicht belastbar) kénnen andere nicht-invasive Untersuchungen zur Diagnose-
sicherung (echokardiographische oder szintigraphische Verfahren) angewendet werden, die eine eben-
falls hohe Wahrscheinlichkeit fir das Vorliegen einer koronaren Herzkrankheit belegen.

3. durch direkten Nachweis mittels Koronarangiographie gemaf folgenden Indikationsstellungen:

>
>
>

>

Patienten, die ein akutes Koronarsyndrom entwickelt haben

Patienten mit stabiler Angina pektoris trotz medikamentdser Therapie (CCS Klasse Il und 1V)

Patienten mit Hochrisikomerkmalen bei der nicht-invasiven Vortestung, unabhangig von der Schwere
der Angina pektoris

Patienten mit Angina pektoris, die einen plotzlichen Herzstillstand oder eine lebensbedrohliche
ventrikulare Arrhythmie Gberlebt haben

Patienten mit Angina pektoris und Symptomen einer chronischen Herzinsuffizienz

Tabelle 4: Therapie der KHK:

» Patienten mit KHK erhalten eine leitliniengerechte Therapie der KHK.
» Unabhangig vom Ergebnis des Diabetes-Screenings erhalt jeder Patient
»  ASS, bei ASS-Unvertraglichkeit: Clopidogrel,
>  CSE-Hemmer®,
»  ACE-Hemmer oder bei ACE-Hemmer-Unvertraglichkeit Angiotensin-1-Antagonisten,
»  R-Blocker nach einem Myokardinfarkt,
»  ggf. B-Blocker / Nitrate (z.B. antiischamische Therapie bei klinischer Indikation).
» Patienten werden angehalten, ein Ruhe-EKG mit Datum der Erstellung zu Hause in ihren
Unterlagen bereit zu halten.
» Patienten werden uber Verhaltensregeln bei einem Herzinfarkt aufgeklart.
» Raucher stellen den Zigarettenkonsum ein.
» Patienten werden zu einem taglichen individuell angepassten korperlichen Training
motiviert.
» Es wird eine individuell optimierte Blutdruckeinstellung mit Zielwerten <130 / <80 mmHg
angestrebt.
(1): Die Therapie soll in erster Linie am Gesamtcholesterin orientiert werden. Zielwerte sind das Gesamtcholesterin

<160 mg% und ein LDL-Cholesterin <100 mg%. Bei Vorliegen eines Diabetes mellitus (Gruppe 3) soll ein LDL-

Cholesterin <80mg% angestrebt werden.




Tabelle 2: Hinweise zum OGTT:

Y

Der OGTT sollte unter stressfreien Bedingungen frihestens 6 Wochen nach einem
Indexereignis (wie z.B.: Hospitalisation wegen instabiler Angina pektoris, akutem Herzinfarkt)
oder, aus pragmatischen Griinden, am Ende einer Rehabilitations-MaRnahme durchgefihrt

werden.

Der OGTT sollte als erstdiagnostische MalRnahme durchgefiihrt werden durch:
» Hausarzt
» Kardiologe

> Diabetologe

» Akutkrankenhaus/Rehabilitationsklinik
Der OGTT sollte bei Patienten mit einer elektiven Indikation zur Herzkatheter-
untersuchung vor dem diagnostischen Eingriff erfolgen, damit die Ergebnisse zum
Zeitpunkt der Untersuchung vorliegen.
Der Test sollte nicht durchgefuhrt werden wahrend akuter voriibergehender Erkrankungen.
Der Test verbietet sich bei bekanntem Diabetes mellitus bzw. bei einem Nichtern-BZ von
>126 mg%.
Der Test muss mit einer qualitatsgesicherten Methode vorgenommen werden; keine
Teststreifengerate.

Tabelle 3: Die Durchfihrung des OGTT:

75 g Glucose (Traubenzucker) werden in geléster Form vom Patienten innerhalb von 5
Minuten getrunken.

Blutabnahmen erfolgen vor Gabe der Zuckerlosung (Nuchternwert), anschlieend [nach einer
Stunde (optional) und auf jeden Fall (obligatorisch)] nach 2 Stunden.

»> Der Patient sollte in den vorangehenden 3 Tagen normale Essgewohnheiten
einhalten (d.h.: taglich zwischen 150 und 200 g Kohlenhydrate zu sich nehmen).
Keine sportliche Betatigung am Tag vor dem Test.

» Durchfuhrung am Morgen nachdem der Patient 8 bis maximal 12 Stunden keine
Nahrung und weder Alkohol noch andere kalorienhaltigen Getranke zu sich
genommen hat.

» Wahrend des Tests soll der Patient sitzen oder liegen.

A4




Abbildung 1:

Flussschema zum diagnostischen Vorgehen bei

bekannter KHK und noch unbekanntem Diabetes mellitus

2h BZ
<140 mg%
und
niichtern BZ
<100 mg%

2h BZ
>200 mg%

oder >
niichtern BZ
>126 mg%

Bei Anstieg:
Gewicht 2 4 kg
und/oder RR
und/oder Triglyceride

2h BZ

>14C mg% - <20C mg%

oder
niichtern BZ

>100 mg% - <126 mg%

A 4 v Y
Anstieg im BZ
Normbereich um >100 mg% BZ
mehr als 10 mg% bis >126 mg%
in einem Jahr' <126 mg%

L |

Die angegebene BZ-Grenzwerte beziehen
sich samtlich auf Plasmawerte.

Folgende Grenzwerte sind aquivalent:
Plasma vends: 126 100 mg%
Vollblut kappilar: 110 90 mg%

Beim oGTT ist eine Umrechnung nicht
erforderlich; die Grenzwerte 140 mg% bzw.
200 mg% gelten fiir BZ-Bestimmungen aus
dem vendsen Plasma und dem kapilldren
Vollblut gleichermaRen.

\_/\

Bei
unveranderten
Befunden’

(1) bedeutet, die gemessenen Werte
liegen < 100 mg% und der Anstieg
betragt > 10 mg%

(2) Diabetes-Therapie ist in der
Patientengruppe 2 dargestelit

(3) tagliches Ausdauertraining von 20
Minutendauer

(4) bedeutet Patienten, die unverandert
Gestorte Glukosetoleranz bzw.
Gestorte Nichternglukose bzw.
Erwartete Glukosetoleranzstérung
aufweiser.

\_/—\

Patienten mit




Gruppe 2: Diabetes mellitus
bekannt, KHK unbekannt

Gruppe 3: Diabetes mellitus und
KHK sind bekannt

Das Vorgehen bei dieser Patientengruppe ist in
den Flussschemata 2 und 3 wiedergegeben. Die
Arbeitsgruppe ist der Auffassung dass ein
Belastungs-EKG bei allen Patienten mit Diabetes
mellitus ohne weitere Merkmale nicht indiziert ist,
da diese Methode bei der Diagnose einer KHK
eine zu niedrige Spezifitat aufweist. Dies fuhrt zu
einer unvertretbaren Zahl von falsch positiven
Ergebnissen. Die  Arbeitsgruppe  empfiehlt
demgegenuber ein risikoadaptiertes Vorgehen,
das auch den Gesundheitsstrukturen in
Deutschland besser Rechnung tragt. Die
Arbeitsgruppe empfiehlt eine Risikostratifizierung
an Hand der in dem Flussschema 2 aufgefuhrten
Merkmalen. Dabei werden zwei Gruppen iden-
tifiziert. In der Hochrisikogruppe soll eine weiter-

gehende, gegebenenfalls invasive Diagnostik
erfolgen. In der zweiten Gruppe (maRig bis
niedrigeres Risiko) soll eine weitergehende

kardiale Stufendiagnostik erfolgen (Vgl. Abb. 3).

Die dargestellten Pfade sind unabhangig von der
obligaten Diagnostik beim Vorliegen bzw.
Neudiagnose eines Diabetes mellitus. Hierzu
siehe Tabelle 5 "Obligate Diagnostik beim
Vorliegen eines Diabetes mellitus".

Die Therapie der Patienten mit Diabetes mellitus
ist in der Tabelle 6 "Therapie des Diabetes
mellitus" dargestellt.

Ein koordiniertes Vorgehen der an der Therapie
dieser Patienten beteiligten Berufsgruppen ist fur
die optimale Versorgung dieser Patienten von
entscheidender Bedeutung. Dabei werden die
Aufgaben der drei betroffenen Berufsgruppen
zweckmaliig wie folgt abgegrenzt.

Aufgaben des Kardiologen:

» Uberprift die kardiale Therapie und passt sie
gof. an,

»entscheidet Uber die Notwendigkeit einer
invasiven Diagnostik,

»sorgt fur eine optimale Einstellung von
Blutdruck und Lipiden.

Aufgaben des Diabetologen:

» Uberprift die Stoffwechseleinstellung und
passt die Therapie ggf. an, insbesondere bei
Nichterreichen von leitliniengerechten
Therapiezielen (DDG),

»entscheidet Uber den Einsatz spezieller
Therapieformen,

»sorgt fur eine optimale Einstellung von
Blutdruck und Lipiden,

» Uberprift die Therapie bei kontinuierlicher
Gewichtszunahme.

Aufgaben des Hausarztes:

» Uberprift die Diabetestherapie und passt
sie, ggf. in Rucksprache mit dem
Diabetologen, an,

» Uberprift die kardiale Therapie und passt
sie, ggf. in Rucksprache mit dem
Kardiologen, an,

» Uberpruft bei Anstieg von Gewicht =4kg
und/oder von Triglyzeriden die Therapie im
Einzelfall,

»entscheidet Uber die Notwendigkeit einer
invasiven Diagnostik in Rucksprache mit
dem Kardiologen,

»sorgt fur eine optimale Einstellung von
Blutdruck und Lipiden.




Abbildung 2:

Flussschema zur Risikostratifizierung der Patienten mit

bekanntem Diabetes mellitus und noch unbekannter KHK

Gruppe 2:
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KHK unbekannt
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Tabelle 5: Obligate Diagnostik beim Vorliegen eines Diabetes mellitus:

Bei Patienten mit Diabetes mellitus wird eine Diagnostik entsprechend den Inhalten des
Gesundheitspass Diabetes DDG durchgefihrt:

> Zu Beginn und dann quartalsweise:
» Korpergewicht,
» Blutdruck (nach 5 Minuten Ruhe),
» Blutglukose niichtern bzw. postprandial,
> HbAlc,
» Zustand der Beine und Fufe (Inspektion, Ful3pulse).

> Zu Beginn und dann j&hrlich:

>

VV V VY V VY

Y V

Gesamt-Cholesterin,

HDL- / LDL-Cholesterin,

Triglyceride (nichtern),

Mikro- / Makroalbuminurie,

Serum-Kreatinin / Kreatinin-Clearance,

Augenhintergrundsbefund,

GefaRstatus (Auskultation der groRen Gefae und Blutdrucke an
Armen und FiRen),

Status bzgl. peripherer / autonomer Neuropathie,

Technische Untersuchungen (Ruhe-EKG, ggf. ECHO-Kardiographie,
Oberbauchsonographie, Carotisdoppler).

Nach Diagnosestellung und unter Therapie sollen auch quartalsweise die Anzahl schwerer
Hypoglykéamien und die Haufigkeit der Selbstkontrollen dokumentiert werden.
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