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Deutsche Ergebnisse von DAWN2™

Diabetes-Management: Erhebliche Belastung von Familienangehörigen
Ein Leben mit Diabetes und das Ma-
nagement der chronischen Erkrankung 
schränkt die Lebensqualität ein. Dies 
gilt sowohl für Menschen mit Diabetes 
selbst als auch für ihre Angehörigen – 
so die ersten deutschen Ergebnisse der 
DAWN2™ Studie (Diabetes Attitudes, 
Wishes and Needs). Die Daten unter-
streichen auch, dass die Familie die 
wichtigste Quelle der Unterstützung für 
Menschen mit Diabetes ist. Gleichzeitig 
zeigt die Studie, dass die Einbeziehung 
und die Unterstützung der Angehöri-
gen verbesserungsbedürftig sind. Die 
mithilfe von DAWN2™ gewonnenen 
Erkenntnisse sollen dazu beitragen, die 
Barrieren, die einem erfolgreichen Ma-
nagement der Stoffwechselerkrankung 
im Weg stehen, zu identifizieren und zu 
überwinden.

360°-Blickwinkel ergibt umfassendes Bild
Medikamentöse Optionen zur Behand
lung von Menschen mit Diabetes werden 
in zahlreichen Studien untersucht.  Die 
Lebensqualität der Patienten und ihres 
sozialen Umfeldes stehen hingegen weit 
weniger im Fokus des wissenschaftlichen 
Interesses. Deshalb hat die IDF (Interna
tional Diabetes Federation) in Zusam
menarbeit mit weiteren Organisationen 
und mit Unterstützung von Novo Nordisk 
im vergangenen Jahr – 10 Jahre nach der 
DAWN™ Studie – eine weitere umfas
sende Studie ini tiiert: Die weltweit in 17 
Ländern, zwischen März und September 
2012 durchgeführte Befragung beleuch
tet die Erfahrungen und die Bedürfnisse 
von Menschen mit Diabetes, deren Ange
hörigen sowie von Behandlern und Ver
tretern von Politik und Krankenkassen 
(Abb. 1). Mit über 15 400 Teilnehmern ist 
DAWN2™ die größte Studie dieser Art. Sie 
zeigt erstmals in einem 360°Blickwinkel 
ein umfassendes Bild der Situa tion von 

Menschen mit Diabetes, ihren Erfahrun
gen und Einstellungen gegenüber 
der Erkrankung sowie ihrer „Be
wältigungsstrategien“. 

Diabetes schränkt die 
Lebens qualität ein
Die Auswertung der Teil
nehmer aus Deutschland 
(Abb. 2) macht deutlich, 
dass Diabetes auch hierzu
lande die Lebensqualität 
der  Betroffenen und  ihrer 
Angehörigen erheblich be
einträchtigt. So gab mehr als 
ein Drittel (35–39 %) der Ange
hörigen zu Protokoll, sich durch 
den Diabetes des Familienmitglieds in 
seiner Lebensqualität eingeschränkt zu 
fühlen1. Die Stoffwechselerkrankung be
einflusst dabei – in unterschiedlichem 
Ausmaß – insbesondere das emotionale 
Wohlbefinden der Angehörigen, die Frei
zeitaktivitäten sowie die finanzielle Situa
tion. Das emotionale Wohlbefinden kann 
dabei bis hin zur klinisch relevanten De
pression negativ verändert sein: 18–27 % 
der Angehörigen gaben ein reduziertes 
Wohlbefinden an, die Rate wahrscheinlich 
klinisch relevanter Depressionen lag zwi
schen 12 und 13 %. Die Beeinträchtigung 
der Lebensqualität der Angehörigen ist 
damit fast genauso hoch wie die der Men
schen mit Diabetes selbst: Von diesen be
richteten 21–27 % über ein reduziertes 
Wohlbefinden und 9–20 % über eine 

wahrscheinliche Depression2. Diese Werte 
liegen damit deutlich über denen der Nor
malbevölkerung und lassen sich auf die 
Belastungen, Sorgen und Ängste, die der 
 Diabetes mit sich bringt, zurückführen.

Angst vor Folgeerkrankungen und 
Hypoglykämien
Die größten Ängste auf  Seiten der Angehö
rigen stehen in Zusammenhang mit Un
terzuckerungen: 60–65 %  gaben an, sich 
vor möglichen Hypoglykämien zu fürch
ten. 56–69 % bereiten insbesondere die 
nächtlichen Unterzuckerungen Sorgen. 

1  Zahlen für Familienangehörige: befragte 
Gruppen „Familienmitglied von Angehörigem 
mit Insulinbehandlung“ und „Familienmitglied 
von Angehörigem ohne Insulinbehandlung“.

2  Zahlen für Menschen mit Diabetes: befragte 
Gruppen „Menschen mit Typ-1-Diabetes“, 
„Menschen mit Typ-2-Diabetes, keine 
Medikation“, „Menschen mit Typ-2-Diabetes, 
Therapie ohne Insulin“ und „Menschen mit 
Typ-2-Diabetes, Insulintherapie“.

Abb. 1 DAWN2™: 360°-Perspektive mit 
Menschen mit Diabetes im Mittelpunkt.

Abb. 2 Studiendesign Deutschland – DAWN2™.  Quelle: [1] 

Teilnehmer  
n = 902

Menschen mit Diabetes 
n = 502

Typ I  
n = 80

Hausärzte  
n = 120

Diabetologen  
n = 80

Diabetesberaterinnen 
Diätassistenten  

n = 80

Typ II  
n = 422

Insulinbehandlung  
n = 150

Behandlung ohne Insulin 
n = 172

keine Medikamente 
n = 100

Angehörige  
n = 120

Behandler  
n = 280

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



177

Diabetes aktuell 2013; 11 (4): 177

Forum der Industrie

Der Zusammenhang zwischen einem 
 guten Management der Erkrankung und 
dem Risiko von Folgekomplikationen ist 
bekannt: Die überwiegende Mehrheit der 
Angehörigen (82–92 %) weiß, welche 
Chancen ein gutes DiabetesManagement 
bietet. Dennoch macht sich ein Drittel der 
Angehörigen (31–34 %) Sorgen um mög
liche ernsthafte Folgekrankheiten ihres 
Menschen mit Diabetes. 
Abgefragt wurde zudem, in welchem Be
reich sich Angehörige bei entsprechender 
Schulung/Unterstützung gerne verbes
sern würden. Hier gibt vor allem das Kör
pergewicht der Patienten für die Mehr
zahl der Angehörigen (56–58 %) Anlass 
zur Sorge. Als wichtigste Punkte in der 
Verbesserung des DiabetesManagements 
nannten die  Angehörigen eine gesündere 
Ernährung, mehr körperliche Betätigung 
und das  Erreichen oder die Beibehaltung 
eines gesunden Körpergewichts.

Unterstützung durch Angehörige wird 
positiv gesehen
Menschen mit Diabetes wissen die 
 Unterstützung durch ihre Angehörigen zu 
schätzen und empfinden diese überwie
gend als positiv. So gaben mehr als die 
Hälfte der Menschen mit Typ1Diabetes 
(57 %) und mehr als drei Viertel der 
 Menschen mit Typ2Diabetes (78 %) an, 
dass sie mit der Unterstützung durch ihre 
wichtigste Bezugsperson innerhalb der 

Familie zufrieden sind (Abb. 3a). Aber 
auch die Angehörigen stehen zu ihrem 
Engagement: 54–60 % von ihnen wollen 
die Unterstützung beibehalten, 33–40 % 
sogar weiter ausbauen (Abb. 3b). Beson
ders wichtig ist es den Angehörigen  dabei, 
den Menschen mit Diabetes, der ihnen 
nahe steht, beim Umgang mit den Gefüh
len bezüglich seiner Erkrankung zu un
terstützen. Hier beabsichtigen 38–47 % 
der Angehörigen, ihr Engagement zu ver
stärken (Abb. 3b).
Dass die Angst der Angehörigen vor 
 Unterzuckerungen nicht hypothetisch ist, 
sondern eine ganz reale Herausforderung 
darstellt, machen die folgenden Zahlen 
deutlich: Fast ein Fünftel der befragten 
Angehörigen (17–19 %) leistet mehrmals 
pro Monat Hilfe bei Hypoglykämien. Das 
Problem dabei: Viele Angehörige sind 
beim Umgang mit Hypoglykämien sehr 
unsicher (29–37 %). 

Schulung von Angehörigen 
 verbesserungsbedürftig
Generell sind unter den Angehörigen 
 Verunsicherung und Frustration oft 
groß, weil sie nicht wissen, wie sie dem 
Menschen mit Diabetes am besten hel
fen  können (27–40 %). Ein möglicher 
Grund dafür könnte sein, dass der Groß
teil der Angehörigen (66–71 %) noch nie  
an   einem Dia betesSchulungsprogramm 
teilgenommen hat. Die Angehörigen 

wünschen sich mehr Informationen bzw. 
Schulungen zu Ernährung (47–60 %), der 
besten medikamentösen Therapie (38–
48 %) und insbesondere da rüber, wie sie 
den Angehörigen mit Diabetes unterstüt
zen können (54–58 %).

Fazit
Nicht nur Menschen mit Diabetes selbst, 
sondern auch ihre Familienangehörigen 
sind durch die Stoffwechselerkrankung in 
ihrer Lebensqualität stark beeinträchtigt. 
Die Unterstützung der Menschen mit 
Dia betes durch Familienangehörige ist 
nach DAWN2™ sehr wichtig und soll oft 
noch verstärkt werden. Fast zwei Drittel 
der Befragten sorgt sich um (nächtliche) 
Hypoglykämien. Mit dem Ausbau von 
 DiabetesSchulungen für Familienange
hörige könnten bestehende Unsicherhei
ten bei der Unterstützung der Menschen 
mit Diabetes abgebaut werden.
Monika Walter, München
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Abb. 3 Unterstützung durch Angehörige.  Quelle: nach [1]
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Diabetes mellitus schmerzt nicht – die Folgen sehr wohl

Diabetische Polyneuropathie erkennen und adäquat behandeln
Das multifaktorielle Geschehen bei  
Diabetes mellitus mit Stoffwechselent
gleisungen, Metabolischem Syndrom 
und zahlreichen Folgeerscheinungen 
wie Bluthochdruck, Gefäßschädigun-
gen, dia betischem Fußsyndrom und 
Neuropathie erfordert eine ganzheitli-
che und interdisziplinäre Herangehens-
weise bei der Behandlung. Eine sorg-
fältige und differenzierte Diagnostik ist 
für den Behandlungserfolg ebenso ent-
scheidend wie ein Therapiekonzept, das 
gleichermaßen die Verbesserung der 
dia betischen Stoffwechsellage wie auch 
die gezielte zusätzliche Behandlung aller 
möglichen Begleit- und Folgeerkrankun-
gen berücksichtigt. 

Eine sehr häufige und gefürchtete Komp
likation des Diabetes mellitus sind meta
bolische Schädigungen des peripheren 
Nervensystems, die sich als diabetische 
(sensible oder sensomotorische) Poly
neuropathie manifestieren. Diese kann 
sich einerseits in einem meist zuerst an 
den unteren Extremitäten auftretenden 
Sensibilitätsverlust – oft mit der Folge 
 gefährlicher schmerzloser Fußulzera –, 
andererseits durch Missempfindungen 
wie Schmerzen und Brennen äußern. 
Es ist auch nicht in jedem Fall der Diabetes 
die tatsächliche Ursache neuropathischer 
Schmerzen. Diese seien sehr vielfältig 
und der Diabetologe befinde sich in ei
nem Labyrinth, aus dem he rauszufinden 
nicht weniger schwierig wie wichtig sei, 
sagte Prof. Dr. Dan Ziegler vom Universi
tätsklinikum Düsseldorf. Denn das thera
peutische Vorgehen bei neuropathischen 
Schmerzsyndromen ist in höchstem Maße 
abhängig von individuellen Faktoren, der 
zugrunde liegenden Schmerzentität und 
deren Symptomkonstellation.

Schmerzreduktion durch multimodale 
Therapie
Etwa jeder dritte Diabetiker ist von einer 
Polyneuropathie (DPN) mit erheblichen 
Einschränkungen der Lebensqualität be
troffen. Neuere Untersuchungen, so be
richtete Ziegler, legen nahe, dass bereits 
in Stadien des Prädiabetes, insbesondere 
bei einer Kombination von gestörter 
Nüchternglukose (IFG) und gestörter Glu
kosetoleranz (IGT) eine erhöhte Prävalenz 

der DPN vorliegt. Warum bei einem Pa
tienten Schmerzen auftreten und bei 
 einem anderen nicht, sei noch unklar. Ein 
großes Problem sei, dass viele Patienten 
nicht wissen, dass sie eine (behandelba
re)  Polyneuropathie haben und aufgrund 
der fehlenden Behandlung die Chronifi
zierung neuropathischer Schmerzen ge
fördert werde. Ein oraler Glukosetole
ranztest könne zur Früherkennung des 
Risikos für eine prädiabetische Neuro
pathie beitragen.

Diagnostik der diabetischen Polyneuro-
pathie
Um zu einheitlichen und korrekten Diag
nosen zu gelangen, sollte die Diagnostik 
der DPN leitliniengerecht anhand stan
dardisierter Scores für neuropathische 
Symptome und Defizite objektiviert und 
im Verlauf kontrolliert werden. Dafür ste
hen beispielsweise der Neuropathie 
DefizitScore (NDS) sowie der Neuropa
thieSymptomScore (NSS) zur Verfügung 
(www.agdn.org). Des Weiteren sollten 
einfache neurologische Untersuchungs
methoden wie Schmerz, Temperatur, 
Berührungs, Druck und Vibrationsemp
finden (starke Altersabhängigkeit beach
ten) sowie Muskeleigenreflexe genutzt 
werden. 
Außer Scores und BedsideTests können 
Schmerzfragebögen für das Screening 
auf das Vorliegen einer neuropathischen 
Schmerzkomponente die Diagnostik 
wenn auch nicht ersetzen, aber durchaus 
sinnvoll unterstützen und die Therapie
entscheidung erleichtern. 
Innerhalb des painDETECT®Projektes, 
einer Schmerzdatenbank zur Unterstüt
zung einer strukturierten Anamnese, zum 
Screening und zur Dokumentation der 
Behandlung von Schmerzpatienten sowie 
als Hilfsmittel der Versorgungsforschung, 
wurde vom Deutschen Forschungsver
bund Neuropathischer Schmerz (DFNS) 
in Zusammenarbeit mit Pfizer ein solcher 
Fragebogen (www.paindetect.de) ent
wickelt. Er enthält 9 Fragen, die Schmerz
intensität, muster und qualität erfassen. 
Seine Sensitivität und Spezifität liegen 
bei über 80%. Der Bogen kann innerhalb 
kurzer Zeit vom Patienten selbst ausge
füllt werden. 
Da es sich, wie Ziegler betonte, bei Neuro
pathie keineswegs um eine Spät, son

dern um eine sehr frühe Komplikation 
handelt, ist jede neue, möglichst nicht
invasive frühe „FahndungsMethode“ 
eine Bereicherung des diagnostischen 
Spektrums. So können z. B. therapiebe
dürftige Patienten mit der zurzeit noch in 
Erprobung befindlichen In vivo Konfokale 
KorneaMikroskopie (CCM) in Zukunft 
vielleicht schneller herausgefunden und 
einer adäquaten SchmerzBehandlung 
zugeführt werden. Da es bei der DPN zu 
einem Nervenfaserverlust kommt, ist die 
CCM eine vielversprechende diagnosti
sche Option, über das Auge eine Neuropa
thie zu identifizieren.

Therapieoptionen
Die Basis jeder Behandlung bei diabeti
scher Polyneuropathie sind die Patien
tenschulung, insbesondere auch hinsicht
lich der Fußpflege, die Beratung bezüglich 
des Lebensstils sowie die Beseitigung der 
zugrundeliegenden Hyperglykämie. Die 
Optimierung der Diabeteseinstellung gilt 
als einzige kausale Maßnahme zur Prä
vention und Therapie der diabetischen 
Polyneuropathie. Dabei sollte die Diabe
testherapie intensiviert sein und ein indi
vidueller patientenorientierter HbA1c
Zielwert um 7,0 % angestrebt werden. 
Eine weitere wichtige Säule der Behand
lung ist eine adäquate Schmerztherapie, 
um die Lebensqualität der Patienten zu 
verbessern. Einfache, peripher wirksame 
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Analgetika wie Paracetamol oder ASS zei
gen keinerlei Effekte.
Für eine symptomatische Therapie ste
hen medikamentöse Optionen mit Anti
depressiva und Antikonvulsiva als Mittel 
der ersten Wahl zur Verfügung. Darüber 
hinaus sind auch lang wirkende Opio
ide als Mittel der zweiten Wahl bzw. zur 
Kombinationstherapie sowie nichtme
dikamentöse Verfahren wie die Physi
kalische Therapie einsetzbar. Besondere 
Bedeutung haben bei der Auswahl einer 
geeigneten Substanz die individuelle 
Verträglichkeit und die Berücksichtigung 
der verschiedenen Komorbiditäten des 
Diabetes. Angesichts der Polypharmazie 
bei vielen Patienten mit Diabetes seien 
besonders potenzielle Arzneimittelinter
aktionen zu berücksichtigen.

Pregabalin in der Schmerztherapie –  
effektiv und gut verträglich
Eine der zur Behandlung peripherer 
neuropathischer Schmerzen in klini
schen Studien bewährten und effektiven 
Substanzen ist Pregabalin (Lyrica®). Das 
Antikonvulsivum bindet an die α2δ
Untereinheit spannungsabhängiger Kal
ziumkanäle im ZNS. Pregabalin zeichnet 
sich durch ein günstiges Nebenwirkungs
profil und ein geringes pharmakokineti
sches Interaktionspotenzial aus. Es wird 
renal ausgeschieden und nicht über das 
CYP450Enzymsystem verstoffwechselt. 
Da keine klinisch relevanten pharmako
kinetischen Wechselwirkungen zu er
warten sind, empfiehlt sich Pregabalin 
insbesondere für ältere, meist multi
morbide Patienten, die unter einer Poly
neuropathie leiden und eine Reihe von 
Medikamenten einnehmen müssen. 
Seit 2004 neben anderen Indikationen für 
diesen Bereich als Mono und Kombina
tionstherapie zugelassen, wurde es be
reits vielfach erfolgreich eingesetzt. In 
mehreren Studien belegte Pregabalin 
bei Pa tienten mit schmerzhafter diabe
tischer Polyneuropathie seine signifikant 
placeboüberlegene Wirksamkeit [1–4]. 
Rosenstock et al. konnten zeigen, dass 
Pregabalin nicht nur den neuropathi
schen Schmerz, sondern auch dadurch 
bedingte Schlafstörungen bereits nach 
einer Woche signifikant besserte [2]. 
Ebenso wurden anxiolytische Wirkun
gen bei der Generalisierten Angststörung 
nachgewiesen [5–7]. So können mit Pre
gabalin entsprechende Komorbiditäten 
erfolgreich mit behandelt werden. Die am 
häufigsten berichteten Nebenwirkungen 

unter Pregabalin waren Benommenheit 
und Schläfrigkeit. Der Schweregrad war 
in der Regel leicht bis mäßig. 
Die Nationale Versorgungsleitlinie Dia
betische Neuropathie bei Erwachsenen 
(NVL) [8] empfiehlt neben weiteren Subs
tanzen mit anderen Wirkmechanismen 
die Anwendung von Pregabalin als Mono
therapie mit einem Empfehlungsgrad B: 
Pregabalin sollte in der Behandlung einer 
schmerzhaften diabetischen Polyneuro
pathie eingesetzt werden.
Bei ca. der Hälfte der Patienten ist eine 
Kombination aus 2 oder sogar 3 Wirkstof
fen notwendig. Entsprechend der NVL ist 
im Algorithmus bei Versagen einer Mo
notherapie ausschließlich die Kombinati
on mit Opioiden vorgesehen. Das sei nach 
Zieglers Meinung so nicht mehr haltbar. 
In bestimmten Konstella tionen könne 
man durchaus zunächst die Dosis in der 
Monotherapie erhöhen oder auch anders 
sinnvoll kombinieren, z. B. Antidepressiva 
und Antikonvulsiva. 

Komorbiditäten und Psymedikation 
beachten
Insgesamt sollte man bei jeder Behand
lung patientenspezifisch auswählen und 
nicht nur die Schmerzreduktion, sondern 
auch seine psychische Verfassung, die 
Funktionalität/Mobilität und Schlafquali
tät des Patienten, im Auge haben. Erst alle 
Komponenten gemeinsam machen letzt
lich die tatsächliche Lebensqualitätsver
besserung aus. Komorbiditäten und Phar
makokinetik der einzelnen Substanzen 
sowie Dosierung und Therapiedauer sind 
weitere Faktoren, die Einfluss auf den 
Therapieerfolg haben können. Pregabalin 
wird in 2 oder 3 Einzeldosen zwischen 
150 und 600 mg/Tag dosiert. Die Behand
lung wird mit 150 mg täglich begonnen; 
bei peripheren neuropathischen Schmer
zen kann nach 3 bis 7 Tagen abhängig 
vom Ansprechen und der individuellen 
Verträglichkeit auf 300 mg/Tag erhöht 
und nach weiteren 7 Tagen auf die 
Höchstdosis von 600 mg/Tag titriert wer
den. In einer von Ziegler vorgestellten 
Vergleichsstudie habe sich gezeigt, dass 
die empfohlene Dosierung von Prega
balin für die Wirksamkeit besonders 
wichtig sei, in der Praxis jedoch häufig 
unterdosiert würde [9].

Differenzialdiagnostik der diabetischen 
Polyneuropathie
Stellt sich ein Patient mit „Nerven
Schmerzen“ vor, ist für die Differenzie

rung verschiedener Schmerzentitäten 
und mögliche Ursachen zunächst die Zu
ordnung zu typischen Verteilungs
mustern hilfreich, erläuterte Prof. Dr. 
Karlheinz Reiners, Universitätsklinik 
Würzburg. Typisch für die diabetische Po
lyneuropathie ist eine distalsymmetri
sche Verteilung. Zu beachten sei, dass 
Missempfindungen oder Schmerzen in 
den Beinen Folge nicht nur von Neuro
pathien, sondern z. B. auch eines Burning 
feet oder Restless legsSyndroms sein 
können, die einer anderen Therapie be
dürfen. Leider, erklärte Reiners, lasse sich 
aus der Art der Beschwerden kein ver
lässlicher Rückschluss auf die Ursache 
ziehen. So seien bei Diabetikern neben 
der Stoffwechselstörung auch eine oder 
mehrere konkurrierende Ursachen wie 
Urämie, Hypothyreose, Paraproteinämie, 
alkoholische Neuropathie, Radikuloneu
ritis bei Borreliose, toxische Neuropathi
en u. a. in die differenzialdiagnostischen 
Überlegungen einzubeziehen ebenso wie 
die Tatsache, dass ein Patient durchaus 
gleichzeitig „Läuse und Flöhe“ haben 
kann – das eine ist der Diabetes und das 
andere ist eine potenziell andere Ursache, 
die vielleicht zusammen mit dem Diabe
tes zu der speziellen Ausprägung führt, 
die bei einem bestimmten Patienten auf
tritt. 
Jede dieser Erkrankungen erfordere des
halb eine gezielte klinische Untersuchung 
mit adäquater Labordiagnostik und im 
Zweifelsfall eine fachneurologische Ab
klärung. 
Elke Klug, Berlin
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Quelle: Symposium „Schmerzen, ein fehlgelei-
teter Stoffwechsel und Diabetes – ein Update 
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schen Herausforderungen“ im Rahmen des 
Diabetes Kongresses am 9.5.2013 in Leipzig.
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Mit dem innovativen InsuPad soll die Le
bensqualität von Diabetikern in Deutsch
land und weltweit entscheidend verbes
sert werden. Dafür konzentrierten sich die 
Gründer von Insuline Medical, Ron Nagar 
und Dr. Gabriel Bitton, auf die Verbesse
rung aktueller Behandlungsmethoden mit 
Insulinanaloga. Sie entwickelten ein un
auffällig über der Injektionsstelle aufzu
bringendes Gerät, welches durch Wärme
impulse die Durchblutung der Haut anregt 
und dadurch zu einer schnelleren Auf
nahme des Insulins verhilft. Eine innova
tive und kostengünstige Idee, die von der 
 Barmer GEK bereits als erstattungsfähiges 
Hilfsmittel anerkannt wurde.

Schnellere und gleichmäßigere 
Insulinaufnahme
Das mit 1,66 Euro täglich kalkulierte 
 InsuPad erzielte überzeugende Ergeb
nisse bei einer gemeinsam mit dem Di
abetesZentrum Bad Mergentheim und 
der Barmer GEK konzipierten klinischen 
Studie: die schnellere und gleichmäßige
re Insulinzufuhr führte bei den Anwen
dern nicht nur um bis zu 45 % weniger 

Hypoglykämien, auch der Insulinbedarf 
sank um bis zu 28 %. Das InsuPad ist ein 
kleines, flaches und nur etwa 12 g leich
tes Kunststoffetui. Dahinter steckt jedoch 
eine ausgeklügelte Technik, denn sein 
Erfolg basiert auf präzise abgegebenen 
Wärmeimpulsen auf einer 2 × 4 cm gro
ßen Injektionsfläche. Der Diabetiker klebt 
sich täglich die flache, wiederaufladbare 
Kontrolleinheit (Akku) mithilfe des mit 
einem hautfreundlichen Pflaster versehe
nen Einwegfensters über die Injektions
stelle. Um das Analoginsulin zu injizieren, 
wird die Kontrolleinheit einfach hoch
geklappt und nach der Injektion wieder 
heruntergeklappt, dadurch werden die 
Wärmeimpulse automatisch gestartet 
und nach ca. 50 Minuten wieder beendet. 
Das InsuPad wird den ganzen Tag über 
bequem unter der Kleidung getragen, 
ist wasserfest und kann sogar beim Du
schen am Körper bleiben. Abends wird 
das InsuPad abgenommen und die Kon
trolleinheit wiederaufgeladen. Durch die 
effizientere Nutzung des verabreichten 
Insulins wird erheblich weniger benö
tigt und durch das tägliche Wechseln des 

Einwegfensters und damit der Injektions
stelle kann die Entstehung von Lipodys
trophien (Hautverdickungen) vermieden 
werden.

Markteinführung für Ende 2013 geplant
Trotz einfacher Handhabe ist das Gerät 
sehr effektiv. Die Blutzuckerspitzen, die 
Blutzuckervariabilität und daraus resul
tierende Hypoglykämien nach den Mahl
zeiten werden erheblich reduziert. Die 
Insulindosis wird nachhaltig gesenkt, da 
die Aufnahme des Insulins durch die 
Wärmeabgabe des InsuPads so dem na
türlichen Versorgungsprozess am nächs

Bei Patienten mit mehreren chronischen 
Erkrankungen häufen sich im Laufe der 
Jahre die verordneten Medikamente. Mul
timorbide Patienten entwickeln oft eige
ne Strategien, um mit der Medikamenten
fülle umzugehen. Wenn es ihnen gut geht, 
lassen sie Medikamente eine Weile weg 
oder reduzieren die Dosis. Insbesondere 
nach einem Klinikaufenthalt, so scheint 
es, sind Hausärzte und hausärztlich tätige 
Internisten bei ihren Pa tienten mit einer 
langen Liste von Medikamenten konfron
tiert und stehen dann vor der Aufgabe, 
geeignete Arzneistoffe auszuwählen und 
die Anzahl der Medikamente für den Pati
enten überschaubar zu halten.
Ein solcher Patient mit HerzKreislauf
erkrankungen inklusive Antikoagulation,  
COPD, manifestem Diabetes mellitus 
und erhöhten Blutfetten, Kniegelenks
beschwerden, Schlafapnoesyndrom und 
Psoriasis sowie Nephropathie, stark über
gewichtig und Raucher, war Gegenstand 

einer Diskussion zur Überprüfung der 
Sinnhaftigkeit der Medikation, die aus 12 
Einzelarzneimitteln bestand. Ein solches 
„internistisches Polytrauma“ wie es Dr. 
Justus de Zeeuw nach eigenen Worten 
etwas salopp formulierte, ist aber nicht 
nur eine exemplarische Kasuistik auf me
dizinischen Fortbildungsveranstaltung, 
sondern findet sich recht oft in der Praxis 
niedergelassener Ärzte.
Während normalerweise Hausärzte allei
ne über Sinnhaftigkeit, Wechselwirkun
gen, Dosisanpassungen und Absetzen der 
Substanzen bei Multimedikation befin
den müssen, beurteilten auf einem Sym
posium der Kardiologe Prof. Darius, 
 Neukölln, der Pneumologe Prof. Herth, 
Heidelberg, der Diabetologe Prof. Martin, 
Düsseldorf und der Rheumatologe Dr. 
Behrens, Frankfurt, das medikamentöse 
Therapiespektrum.
Insgesamt wollten die Experten die bis
herige Medikation von 12 Arzneimitteln 

auf 8 Positionen verändern, was unter 
Umständen zur Einsparung von 4 Subs
tanzen geführt hätte. 
So erhielt der exemplarische Patient zur 
Behandlung seines Typ2Diabetes als 
Medikation 1700 mg Metformin sowie 
28 IE Insulin Glargin täglich und erreichte 
damit einen HbA1cWert von 8,5 %. Für 
diesen Patienten empfahl Martin die Do
sis von Metformin auf zweimal täglich 
1000 mg heraufzusetzen und insbeson
dere mit Blick auf das Übergewicht des 
Patienten (BMI 31,8 kg/m2) unter Um

InsuPad

Innovatives Hilfsmittel zur besseren Insulinaufnahme

Multimorbide Patienten

Interdisziplinäre Herausforderungen für die Praxis
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InsuPad

Innovatives Hilfsmittel zur besseren Insulinaufnahme

Multimorbide Patienten

Interdisziplinäre Herausforderungen für die Praxis

Bei der Adipositas handelt es sich, so die 
Definition der WHO, um eine chronische 
Erkrankung. Sie resultiert aus einer poly
genetischen Grundlage und komplexen 
Interaktionen mit den Lebensbedingun
gen, ist mit einem hohen Morbiditäts 
und Mortalitätsrisiko assoziiert und 
erfordert ein langfristiges Betreuungs
konzept. „Trotzdem ist die Adipositas in 
Deutschland nicht als Erkrankung im SGB 
5 anerkannt“, monierte Prof. Hans Hau
ner, München, anlässlich des Internisten
kongresses in Wiesbaden.
Inzidenz und Prävalenz von Übergewicht 
und Fettleibigkeit steigen nach seiner 
Darstellung stetig an, wobei inzwischen 
rund 67 % der Männer und 53 % der Frau
en übergewichtig sind. Gut 18 % der Män
ner und sogar 22 % der Frauen sind laut 
Hauner adipös. „Die stärkste Zunahme 
von Übergewicht und Adipositas sehen 
wir derzeit bei älteren Menschen zwi
schen 70 und 79 Jahren“, betonte der Me
diziner.
Die Gründe für die Entwicklung sind viel
schichtig. Sie reichen vom Verlust gere
gelter Mahlzeiten und dem dadurch be
dingten „Snacking“ über den Verzehr 
energiedichter „Convenience“Produkte 
sowie die allgemeine Zunahme der Por
tionsgrößen bis hin zur hohen Energie
zufuhr über Getränke und zum Bewe
gungsmangel in Beruf und Freizeit.

Individuelle Behandlung der Adipositas 
erforderlich
Die Behandlung der Adipositas ist laut 
Hauner komplex und der individuellen 
Situation des Patienten anzupassen. Sie 
fußt auf der Ernährungstherapie sowie 
der Bewegungssteigerung, was üblicher
weise eine umfassende Verhaltensmodi
fikation erfordert. Ab einem BMI von 
30 kg/m2 ist bei unzureichendem Erfolg 
des Basisprogramms eine Pharmakothe
rapie indiziert, doch sind die Möglichkei
ten hierzu limitiert. Neben dem peripher 
wirksamen  Lipasehemmer Orlistat ist 
derzeit in Deutschland nur das zentral 
wirksame indirekte Sympathikomimeti
kum Cathin, das eine Amphetaminähnli
che Struktur aufweist, zur medikamentö
sen Unterstützung der Adipositastherapie 
verfügbar. 

Es handelt sich bei Cathin um ein pflanz
liches Alkaloid, das aus KhatBlättern ge
wonnen wird. Das Norpseudoephedrin 
weist eine amphetaminähnliche Wirkung 
auf. Es fördert die Freisetzung der Neuro
transmitter Noradrenalin, Dopamin und 
Serotonin und vermittelt seine appetit
hemmende Wirkung wahrscheinlich in 
hypothalamischen Zentren. Als poten
zielle Nebenwirkungen nannte Hauner 
unter anderem eine Tachykardie, Schlaf
störungen, Übererregbarkeit und auch 
eine psychische Abhängigkeit. 
In einer Dosisfindungsstudie über 24 Wo
chen hat der Wirkstoff sich als effektive 
und sichere Medikation erwiesen, er
wirkt wurde eine Gewichtsreduktion von 
gut 6 Kilogramm. Eine PhaseIIIStudie 
zur klinischen Wirksamkeit und Sicher
heit der Substanz ist angelaufen. 
Christine Vetter, Köln

Quelle: Satellitensymposium „Moderne Therapie 
der Adipositas – aktuelle Studiendaten zu zentral 
wirksamen Antiadiposita“ am 7. April 2013 
beim 119. Kongress der Deutschen Gesellschaft 
für Innere Medizin in Wiesbaden. Veranstalter 
Riemser Pharma GmbH

Adipositas

„Zunehmend“ betroffen sind vor allem  
die Senioren

ten kommt. Zur Markteinführung des In
suPad in Deutschland Ende 2013 wird es 
das StarterSet mit 2 Kontrolleinheiten, 4 
Einwegfenstern, Ladegerät, Netz und 
USBStecker für 98 Euro und die Monats
packung mit 30 Einwegfenstern für 49,90 
Euro geben. 
Pressemitteilung Insuline Medical, Mannheim

ständen auf die Gabe von Insulin zu ver
zichten. Gegebenenfalls sollte eher ein 
inkretinwirksames Medikament, also ein 
DPP4Hemmer oder ein GLP1Analogon 
wie Exenatid, zum Einsatz kommen.
Ideal in dem vorliegenden Fall wäre auch 
die Verwendung eines NatriumGlucose
CotransportInhibitor (SGLT2). Ein solcher 
SGLT2Inhibitor (FORXIGA®) entfernt über
schüssige Glukose und führt damit nicht 
nur zur dauerhaften Absenkung des HbA1c
Wertes, sondern auch zur Ausscheidung 
von Kalorien über die Niere, was dem adi
pösen Patienten sicher zu Gute kommt. Die 
vermutete Nephro pathie (GFR 70 ml/min 
mit Makroprotein urie) stellt dabei kein Hin
dernis zur Verwendung der Substanz dar.
Richard Kessing, Zeiskam

Quelle: „Der multimorbide Patient in der Praxis– 
eine interdisziplinäre Betrachtung.“ Satelliten-
symposium anlässlich des 119. Kongress der 
DGIM, Wiesbaden, 9. April 2013. Veranstalter: 
AstraZeneca, Wedel
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Luftnot, reduzierte Belastbarkeit und 
Schmerzen in der Brust – die Symptome 
einer stabilen Angina Pectoris (AP) tre
ten häufi g als Folge der Koronaren Herz
erkrankung (KHK) auf, wobei aufgrund 
einer Atherosklerose an den Herzkranz
arterien die Blutgefäße verengt sein kön
nen. Klassische Behandlungsansätze zielen 
daher auf die Beeinfl ussung der Hämody
namik, z. B. durch Blutdruck oder Herz
frequenzsenkung, um den Sauerstoff be
darf des Herzens zu senken. Viele Patienten 
profi tieren davon aber nicht ausreichend. 
Mehr als die Hälfte der APPatienten mit 
Verdacht auf KHK weisen keine Obstruk
tion der großen Herzkranzgefäße auf, son
dern hier liegen der myokardialen Ischä
mie andere Ursachen wie eine endotheliale 
Dysfunktion, Small Vessel Disease (SVD), 
diastolische Dysfunktion oder Störungen 
der Ionenkanäle zugrunde. Unabhängig 
von der Ursache kommt es zu veränder
ten Ionenströmen in der Myokardzelle. Ein 
mangelnder Verschluss der Natriumkanä
le führt zu einem pathologisch erhöhten 
späten Natriumeinstrom, gefolgt von einer 

intrazellulären Kalziumüberladung, dem 
Teufelskreis der Ischämie, erklärte PD Dr. 
Claudius Jacobshagen, Göttingen. 

Intrazelluläre Kalziumüberladung 
vermeiden
Langwirksame Nitrate können die endo
theliale Dysfunktion noch verstärken und 
sollten bei diesen Patienten nicht ein
gesetzt werden. Eine Alternative bietet 
Ranolazin (Ranexa®), das selektiv die Nat
rium und Kalziumüberlast verringert 
und sowohl die diastolische Relaxation 
als auch die Mikrozirkulation zu den 
Myokardzellen verbessert, sodass der 
Sauerstoff verbrauch in den Herzmuskel
zellen abnimmt. Im Gegenzug zu anderen 
antianginösen Medikamenten beeinfl usst 
Ranolazin nicht die Hämodynamik, und 
ermöglicht damit bei Belastungen einen 
adäquaten Anstieg von Blutdruck und 
Herzfrequenz. Der Einsatz ist daher auch 
bei niedrigem Blutdruck und Herzfre
quenz möglich, unterstrich Jacobshagen. 
Bei Vorhoffl  immern ist es genauso wirk
sam wie im Sinusrhythmus, möglicher

weise wirkt es auch antiarrhythmisch, 
wie die MERLINStudie andeutet. Zudem 
verbessert es den HbA1cWert, daher pro
fi tieren insbesondere Diabetespatienten. 
Darüber hinaus gibt es erste Hinweise, 
dass Ranolazin die diastolische Funktion 
auch unabhängig von einer Ischämie ver
bessert, berichtete Jacobshagen. Die Ver
träglichkeit ist gut, die häufi gsten Neben
wirkungen sind Benommenheit, Übelkeit, 
Schwindel und Obstipation. Ranolazin 
wurde in die aktualisierten Fassung der 
Nationalen Versorgungsleitlinien (NVL) 
chronische KHK zur symptomatischen 
Therapie und Prophylaxe aufgenommen. 
Der Wirkstoff  wird empfohlen, falls eine 
Betablockertherapie die APSymptome 
nur unzureichend kontrolliert, Betablo
cker nicht toleriert werden bzw. diese 
kontraindiziert sind.
Dr. Katrin Wolf, Eitorf

Quelle: Symposium „Luftnot, reduzierte 
Belastbarkeit und Brustschmerzen – wie können 
wir den Patienten helfen“ am 6. April 2013 
im Rahmen des 119. Kongress der Deutschen 
Gesellschaft für Innere Medizin in Wiesbaden, 
Veranstalter: Berlin Chemie Deutschland GmbH

Myokardiale Ischämie

Lebensqualität der Patienten verbessern

Depressive Erkrankungen erhöhen nach 
der INTERHEARTStudie mit über 1000 
Patienten das Risiko für eine koronare 
Herzkrankheit (KHK) um das 2,7fache. 
Das liegt zum einen am ungesunden 
 Lebensstil, wie körperlicher Inaktivität 
und Rauchen. Zum anderen kommt es bei 
einer Depression zur Aktivierung der 
Stresshormone und Entzündungsparame
ter sowie zu einer erhöhten Gerinnungs
neigung, erklärte Prof. Christian Otte, 
Charité Berlin. Die S3Leitlinie/Nationale 
Versorgungsleitlinie Unipolare Depressi
on empfi ehlt daher eine pharmakothera
peutische Behandlung, wobei jedoch tri
zyklische Antidepressiva aufgrund ihrer 
kardialen Nebenwirkungen nicht verord
net werden sollten. Eine mögliche neue 
Alternative bietet laut Otte nach der bis
herigen Datenlage das melatonerge Ago
melatin (Valdoxan®), das sich durch eine 
rasch einsetzende Wirksamkeit sowie 
gute – auch in Bezug auf kardiovaskuläre 
Parameter – Verträglichkeit auszeichnet. 

Zudem verbessert das Antidepressivum 
die gestörte zirkadiane Rhythmik und da
mit die Schlafqualität, unterstrich Prof. 
Thomas C. Baghai, Regensburg. Das bisher 
häufi g eingesetzte SSRI Citalopram 
scheint dagegen nach  einer aktuellen Stu
die (Castro BMJ 2013) die QTZeit zu ver
längern. Insbesondere die Herzfrequenz 
spielt dabei eine entscheidende Rolle, wie 
Prof. Christine Anger mann, Würzburg, 
ausführte. Lange Zeit wurde die Herzfre
quenz bei depressiven Erkrankungen und 
auch bei der Zulassung von Psychophar
maka jedoch vernachlässigt. Bei Patienten 
mit chronischer Herzinsuffi  zienz bzw. 
KHK ist dagegen der Zusammenhang zwi
schen Herzfrequenz und Mortalität be
reits klar. Eine erhöhte Herzfrequenz ist in 
beiden  Indikationen ein Risikofaktor und 
muss optimiert werden brachte es Prof. 
Thomas Münzel, Mainz, auf den Punkt. 
Bei Patienten mit erhöhter Herzfrequenz 
≥ 75 Schlägen pro Minute verringerte das 
herzfrequenzsenkende Arzneimittel Ivab

radin (Procoralan®) in der SHIfTStudie 
das Risiko für Tod durch Herzinsuffi  zienz 
sowie Hospitalisierung um jeweils 26 %. 
Dementsprechend empfehlen die aktuel
len ESCLeitlinien zur Behandlung von 
Herzinsuffi  zienz eine Behandlung mit Iva
bradin bei Risikopatienten, die trotz Vor
behandlung z. B. mit einem Beta blocker 
eine Herzfrequenz ≥ 70 Schlägen pro Mi
nute aufweisen. Insbesondere die Sen
kung der Herzfrequenz scheint für die 
Senkung der kardiovaskulären Mortalität 
und Morbidität ausschlaggebend zu sein. 
Auch in der Kombination mit Beta
blockern profi tieren symptomatische 
KHKPatienten von Ivabradin hinsichtlich 
Lebensqualität, belastungsabhängiger Be
schwerden und Nitratgebrauch. 
Dr. Katrin Wolf, Eitorf

Quelle: Symposium „Herz und Seele – eine inter-
disziplinäre Herausforderung“ am 6. April 2013 
im Rahmen des 119. Kongress der Deutschen 
Gesellschaft für Innere Medizin in Wiesbaden, 
Veranstalter: Servier Deutschland GmbH

Depression und Herzinfarkt

Herzfrequenz beachten und optimieren
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