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Vorwort Ausgabe Juni 2015

BOGESUND - die Gesundheitsstadt informiert

Liebe Leserinnen, liebe Leser,

das Thema Gesundheit in all seinen Facetten stellt einen wesentlichen Baustein des Bochumer
Standortprofils dar. Mit exzellenten Versorgungsstrukturen, herausragenden wissenschaftlichen
Einrichtungen, innovativen Unternehmen sowie dem Bochumer Gesundheitscampus als
Zukunftsprojekt und Kristallisationspunkt sind zahlreiche Elemente vorhanden, um von Bochum
aus die Gesundheitsversorgung der Zukunft zu gestalten.

Um diese Potenziale fur alle Bevolkerungsteile, die Versorgung, die Gesundheitswirtschaft sowie
die Wissenschaft zu nutzen, ist eine kontinuierliche Informations- und Diskussionsplattform
notwendig. Das Medizinische Qualitatsnetz Bochum (MedQN) und die Agentur
Gesundheitscampus Bochum wollen mit BO GESUND diese Plattform etablieren, um den
Gesundheitsstandort Bochum starker und nachhaltig in den Fokus der Offentlichkeit zu stellen.
BO GESUND erscheint regelmafiig viermal im Jahr und informiert umfassend Uber den
Gesundheitsstandort Bochum.

BO GESUND richtet seinen Blick auf alle Bereiche und Akteure des Gesundheitswesens
Bochums und der Region: Mediziner, Krankenhauser, Gesundheitsdienstleister, Unternehmen der
Gesundheitswirtschaft, Wissenschaft und Forschung, Patienten und deren Organisationen. Die
Gesundheit steht im Mittelpunkt — und so finden sich neben Berichten Uber neueste Behandlungs-
methoden und innovative Medizinprodukte naturlich auch konkrete Informationen mit Nutzwert
Uber Krankheiten, Behandlungen und Beratungsangebote — Uber Pravention genauso wie Uber
neue Initiativen in der Patientenversorgung Bochums und der betrieblichen Gesundheitsvorsorge.
Mit dieser grofden Bandbreite wendet sich BO GESUND an eine ebenso grol3e Zielgruppe. Jeder
weild: Das Thema Gesundheit sto3t auf groles — und wachsendes — Interesse.

Wir sind davon Uberzeugt, dass der kompetente, zukunftsorientierte und facettenreiche
Gesundheitsstandort Bochum eine 6ffentliche Plattform braucht, um die grofl3e Leistungsfahigkeit
Bochums und der Region auf diesem Gebiet kontinuierlich darzustellen — und durch Diskussion,
Anregung und Beteiligung weiter zu entwickeln. BO GESUND als Publikation soll dazu einen
wichtigen Beitrag leisten.

Dr. Michael Tenholt Johannes Peuling
Vorsitzender Agenturleiter
Medizinisches Qualitdtsnetz Bochum Agentur Gesundheitscampus Bochum



Inhaltsverzeichnis

Inhaltsverzeichnis
VOTWOTT oo 1
Impressum /Vorschau nachste Ausgabe ..... 40

Das Medizinische Qualitatsnetz Bochum

VOISEEHUNG .o 3-5
Versorgernetz Bochum - Herzschwéache ....................... 6
Bochumer Gesundheitsmesse ..........cccccceeeeiiiiiiiiiinnns 7-8

Die Agentur Gesundheitscampus Bochum

VOTSEEHUNG ©ovvviiiiiiee e 9
Gesundheitscampus Bochum ............ccccovviveeeeeeeenn. 10 - 11
Individualisierte Assistenzsysteme .........ccccceeeeeeeeee... 11-12
Hochschule fur Gesundheit ...........cccceviiiiiiieeiiiiienenn. 12-14
Unternehmensportrait - Stapleline ............ccccceeeeeeel. 15-16

Schwerpunktthema Diabetes

Diabetes Mellitus .........cooviiiiieiiiiiie e 17-18
Typ 1 und Typ 2 Diabetes .......cccoovieieiiiiiii, 19
Diabetes —

Einschrankung der Erwerbsfahigkeit? ........................ 20-21
Diabetes —

Kdénnen Sie meinen Typ-1-Diabetes heilen?.................... 22
Diabetes mellitus - Neues aus der Therapie ............. 23-24
Folgeschaden ... 25
Der Diabetische FUR ..........coooiiiiiiiieeeee 26-28
Diabetikerbetreuung in Bochum ..................... 28-29
Hypoglyk@mien ..., 30
Bewegung und Diabetes ..o 31
Diabetes in der Gefalichirurgie ........ccccceeeeeeviiinnnnnnee. 32-33
ABATACEPT - Studi€ ... 34-35
Antidiabetika ... 36 -39

Auto

0234

0/ 3258 111

Heinz Dieter & Markus Fitting GbR  * Taxi- & Mietwagenzentrale
Auf den Holln 47 - 44894 Bochum * Personenbeforderung
Fon 0234 3258111 - Fax 0234 3258 666  ° Kurierdienste

info@auto-bo7.de - http://www.auto-bo7.de N Flughafentra_msfer
e GroBraum bis 6 Personen

E F E e EC- & Kreditkartenzahlung
e Kranken- & Kurfahrten

I, « Vertrage mit allen Kassen

| o Dialysefahrten

E e klimatisierte Fahrzeuge
e Fern- & Geschéftsfahrten




Das Medizinische Qualitatsnetz Bochum

Das Medizinische Qualitatsnetz Bochum:

Mehr als Diagnostik und Therapie

»Medizinische Kompetenz und Pa-
tientenorientierung durch Koope-
ration“: Das sind die Grundsatze,
Kerngedanken und zugleich der be-
sondere Anspruch des Haus- und
Facharztnetzes »Medizinisches
Qualitatsnetz Bochum - Med-QN*.
Med-QN ist das grof3te Bochumer
Arztenetz mit Giber 170 Haus- und
Fachéarzten aller Fachrichtungen
in 130 Bochumer Arztpraxen. Ten-
denz steigend.

Niedergelassene  Hauséarzte und
Facharzte haben eine Kooperations-
struktur geschaffen, die eine umfas-
sende medizinische Versorgung im
ambulanten Bereich auf hoher Quali-
tatsstufe ermoglicht.

Erganzt wurde eine verbesserte Ko-
operation in die Bochumer Kliniken
durch den Chefarztbeirat (mit ca. 25
Mitgliedern) und im Patientenbereich
durch den offenen Patientenbeirat.
Weitere  Kooperationspartner  wie
Apotheken, Physiotherapeuten, Ergo-
therapeuten, etc. sind derzeit - als

weitere Beirate - im Aufbau. Med-QN
entstand im Jahre 2005 aus den bei-
den bereits bestehenden Netzen ,Me-
diBO* und ,MQN".

Die medizinische Versorgung deckt
das Stadtgebiet von Bochum ab, alle
Facharztdisziplinen sind vertreten. So
kann fast jedes gesundheitliche Pro-
blem und jede medizinische Frage-
stellung ,netzintern® erdrtert werden,
um eine umfassende Diagnostik und
Therapie der Patienten sicherstellen
zu kénnen.

Durch diese Kooperationsstrukturen
sollen Doppeluntersuchungen ver-
mieden, Therapien aufeinander abge-
stimmt, Informationen so komplett wie
mdglich ausgetauscht, gute Behand-
lungsergebnisse so schnell wie mog-
lich erreicht und Patientenbedirfnisse
dabei starker bertcksichtigt werden.

Dr. Michael Tenholt, 1. Vorsitzender
des Medizinischen Qualitatsnetzes
und niedergelassener Kardiologe:

,Der Patient sollte sicher sein, dass

das Erforderliche getan wird und ihm
Uberflissige Untersuchungen und
Therapiemalinahmen erspart bleiben.
Und was an Diagnostik und Behand-
lung erfolgt, das muss auf der HOhe
der Zeit sein - sowohl in der Therapie
akuter als auch chronischer Erkran-
kungen.

Darauf sollte sich der Patient verlas-
sen kénnen. Wir sind der Meinung,
dass gute ambulante Medizin hier in
Bochum dafir eine gute Kooperation
mit allen an der Gesundung Beteilig-
ten erfordert.”

Das vom Medizinischen Qualitatsnetz
Bochum (MedQN) initiierte Versorger-
netz fir eine innovative Gesundheits-
versorgung in Bochum ist mit dem
ersten Projekt gestartet: Herzinsuf-
fizienz (Herzschwéche) ist die erste
Erkrankung, die interdisziplinar, sek-
torlibergreifend und mit einem struk-
turierten programmierten Diagnose-/
Behandlungs-/Versorgungs-Pfad an-
gegangen wird.



Das Medizinische Qualitatsnetz Bochum

35 Hausarzt-Praxen, eine Facharzt-
praxis, das Herzzentrum NRW
(Bad Oeynhausen) sowie die bei-
den Bochumer Universitatskliniken
St.Josef-Hospital (Kardiologie) und
Bergmannsheil (Kardiologie und
Herzchirurgie) sind dabei.

MedQN bietet regelmaRig Patienten-
information an:

in offentlichen Veranstaltungen mit
Experten, einer jahrlichen Gesund-
heitsmesse und dem Magazin BO
GESUND.

Neuer Weg der Kommunikation:
Patientenbeirat

Mit dem Patientenbeirat geht das
Medizinische Qualitatsnetz Bochum
neue Wege der Kommunikation mit
den Patienten. Der Beirat sieht sich

selbst als Vermittler und Forderer des
Informations- und Meinungsaustau-
sches zwischen Patienten und Arzten
— und das durchaus in beide Richtun-
gen:

Der Patientenbeirat des Medizini-
schen Qualitatsnetzes Bochum, der
sich seit nunmehr Uber zwei Jahren
um sein Kernziel kimmert; das ver-
besserte Zusammenspiel von Patien-
ten sowie Haus- und Facharzten im
gréBRten Bochumer Arztenetz. ,Uns
interessiert, was die Patienten den-
ken®, sagt Dr. Christian M&cklinghoff,
2. Vorsitzender des Medizinischen
Qualitatsnetzes.

,Das betrifft die Beschwerden eben-
so wie die Bedurfnisse bezuglich der
Behandlung und des Umgangs. Wir
denken, dass ein Arzt-Patientenkon-
takt ein Miteinander auf Augenhoéhe
bendtigt.

Kontakt MedQN:

MedQN Bochum e.V.
Kurt-Schumacher-Platz 4
44787 Bochum

Dies kann zwar nicht medizinisch er-
reicht werden, wohl aber ,zwischen-

menschlich’.

Moderator des Patientenbeirats ist
der Journalist Werner Conrad. Der
frihere Leiter der WAZ-Redaktion Bo-
chum hat die WAZ-Gesundheitsforen
ins Leben gerufen und verfugt Uber
vielfaltige Erfahrungen im Gesund-
heitsbereich.

Die erste Aktion des Patientenbeira-
tes in Kooperation mit MedQN wurde
von Umfang und Bedeutung schon
ein gréReres Unterfangen:

die erste grofRflachige Patientenbe-
fragung in Bochum namlich. Aus dem
Patientenbeirat heraus wurde mit
fachlicher Unterstiitzung des Quali-
tatsnetzes und offentlicher Begleitung
durch den Medienpartner WAZ ein
Fragebogen entwickelt, der die Pati-

Tel.: (02 34) 54 7 54 53 | Fax: (02 34) 54 7 54 55

info@medqn.de | www.medqgn.de
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entenzufriedenheit innerhalb von 24
Bewertungsbereichen erkunden soll-
te.

Wissenschaftlich begleitet vom For-
schungsschwerpunkt  Gesundheits-
wirtschaft und Lebensqualitadt des
Instituts Arbeit und Technik (Gelsen-
kirchen) wurden rund 2700 Fragebo-
gen gesichtet und ausgewertet, die
2011 innerhalb von drei Monaten via
Internet oder Arztpraxen von Patien-
ten ausgefillt zurlickkamen. Diese
Patientenbefragung soll in Abstanden
regelmaRig durchgefiihrt werden.

Der Patientenbeirat versteht sich als
offenes Gremium - wer will, kann
ohne groRe Formalitaten teilnehmen
und sich einbringen:

Das nachste Treffen findet statt am
Montag, 24. August, 18 Uhr, Raum 2,

im Haus der Begegnung, Alsenstralle
19a, in Bochum.

Und dass das Medizinische Qualitats-
netz seinen Anspruch, mehr als Diag-
nostik und Therapie anzubieten, ernst
nimmt, zeigt auch der sehr arbeitsin-
tensive Aufbau der Gesundheitsmes-
se Bochum, die in diesem Jahr zum
vierten Mal sehr viele Menschen in
die Stadtpark Gastronomie Bochum
lockte.

Gesundheitsinformationen aus
erster Hand fir alle

Die offentlichen und kostenlosen In-
formationsveranstaltungen des Me-
dizinischen Qualitatsnetzes Bochum
e.V. (MedQN) erfreuen sich seit Jah-
ren grof3er Beliebtheit. Ausgewiesene
Experten ihrer Fachgebiete informie-
ren in den Gesundheitsseminaren fir
Patienten, Angehdrige und sonstige
Interessierte Uber medizinische The-
men und stellen sich den Fragen der
Besucherinnen und Besucher.

Moderiert von Werner Conrad, Jour-
nalist und Pressereferent des MedQN,
finden die Vortrage fur Patienten, An-
gehorige und Interessierte jeweils von
17 bis 19 Uhr — immer mittwochs —im
Kunstmuseum Bochum, Kortumstra-
Re 147, statt.

In diesem Jahr finden noch diese Info-Veranstaltungen im Museum statt:

19.08.2015:
Operative Therapie des
Hautkrebses
(Dres. Mdcklinghoff/Ptok)

Gelenkerhaltende Eingriffe
an Hufte und Knie:
Brauche ich schon ein

16.09.2015:

Kunstgelenk oder gibt es
noch Alternativen?

(Dr. Moewes/

Prof. Willburger)

21.10.2015:
Altersdepression
(Dr. Wolf/Dr. Hoffmann)

18.11.2015:
Minimal invasive
Chirurgie an Speiserdhre,
Magen und
Bauchspeicheldrise —
wir brauchen keine
grol3en Schnitte mehr
(PD Dr. Mann)




Versorgernetz Bochum

Das Versorgernetz Bochum ist gestartet:
Der erste vernetzte Weg bekampft die Herzschwache

Das vom Medizinischen Qualitats-
netz Bochum (MedQN) initiierte
Versorgernetz fir eine innovative
Gesundheitsversorgung in Bo-
chum ist mit dem ersten Projekt
gestartet:

Herzinsuffizienz (Herzschwache)
ist die erste Erkrankung, die inter-
disziplindr, sektortbergreifend und
mit  einem strukturierten program-
mierten Diagnose-/Behandlungs-/
Versorgungs-Pfad angegangen
wird. 35 Hausarzt-Praxen, eine
Facharztpraxis, das Herzzentrum
NRW (Bad Oeynhausen) sowie die
beiden Bochumer Universitatsklini-
ken St.Josef-Hospital (Kardiologie)
und Bergmannsheil (Kardiologie und
Herzchirurgie) sind dabei.

Der neue, vernetzte Weg fir den Pa-
tienten sieht so aus: Bei Symptomen
fur eine Herzinsuffizienz setzt der am
Versorgernetzt beteiligte Hausarzt
eine spezielle Messtechnik ein. Mit
ihr wird innerhalb einer Viertelstunde
Uber den Bio-Marker BNP mit Gber 90
prozentiger Sicherheit festgestellt, ob
eine Herzschwache tatsachlich vor-
liegt. Wenn das so ist, wird eine kar-
diologische Diagnosereihe innerhalb
des Versorgernetzes in Gang gesetzt

(u.a. EKG, Labor-Diagnostik, Kar-
dio-MRT, Koronar-CT, Linksherzka-
theteruntersuchung) — vom Hausarzt
geht es in den facharztlichen und ggf.
in den stationdren Bereich. Die The-
rapien reichen von Medikamenten bis
hin zu herzchirurgischen Eingriffen
einschliellich der Option Herztrans-
plantation.

Verbunden ist die neue Behandlungs-
struktur mit einem Studienteil, um
die medikamentds-therapeutische
Wirkung der BNP-Messung zu opti-
mieren. Bei mindestens einem Tag
Krankenhausaufenthalt im Verlauf der
Behandlung soll untersucht werden,
ob die medikamentdése Therapie zu
einer Verbesserung der Prognose bei
Herzinsuffizienz und zu einer Redu-
zierung des Krankenhausaufenthalts
fuhrt.

Dr. Michael Tenholt, Vorsitzender
des Medizinischen Qualitatsnetzes
Bochum und selbst Kardiologe, sieht
in einer programmierten und struk-
turierten medizinischen Versorgung
nicht nur eine grole Chance fir die
Optimierung der Behandlung der Pa-
tienten, sondern dartiber hinaus auch
fur die Verbesserung des Gesund-
heitsstandortes Bochum. Es gehe

um die geregelte Kooperation aller an
einer medizinischen Behandlung Be-
teiligten (niedergelassene Haus- und
Facharzte, Krankenhduser, Reha,
Pflege, Apotheke, weitere Dienstleis-
ter), um die medizinische Versorgung
zu verbessern. Geplant ist auch eine
zentrale Organisationsstelle.

Die Liste der teilnehmenden Arzte
am ersten Behandlungspfad kann im
Netzbliro des MedQN, Kurt.Schuma-
cher-Platz 4, 44787 Bochum, Telefon
0234 547 54 53, erfragt werden.

Die nachsten Versorgerpfaden sind in
Planung: Demenz, Depression, Mor-
bus Parkinson, akuter/chronischer
Ruckenschmerz, Nachsorge Schlag-
anfall.

Kontakt:
Netzbliro MedQN
Presse: Werner Conrad
Telefon: (02 34) 54 7 54 53
Kurt-Schumacher-Platz 4
44787 Bochum

Info@medqgn.de
www.medqn.de

Presse: Werner Conrad
01577 89 53 949
wconrad@arcor.de



Gesundheitsmesse Bochum

Unter der Schirmherrschaft von Bochums Oberbtrgermeisterin Dr. Ottilie Scholz:
Bochumer Gesundheitsmesse steigerte erneut Besucherzahlen

Organmodell Lunge — mit Unterstitzung der BKK vorOrt und der Barmenia-Versicherung prasentiert. Foto: Werner Conrad

Erneut konnte die Bochumer Ge-
sundheitsmesse ihre Besucher-
zahlen steigern.

Die vierte Leistungsschau des Medizi-
nischen Qualitatsnetzes Bochum e.V.
und seiner Gesundheitspartner am
Sonntag, 22. Marz 2015, in der Stadt-
park-Gastronomie Bochum rund 8000
Menschen an.

Damit hat sich das Interesse von der
ersten Messe im Jahr 2012 an kon-
tinuierlich gesteigert: von 1000 Uber
2500 (2013) und 5000 (2014) auf jetzt
8000 Besucher/innen. Der Termin flr
die 5. Gesundheitsmesse Bochum
steht bereits fest: es ist Sonntag, 10.
April 2016.

Unter der Schirmherrschaft von Bo-
chums Oberblrgermeisterin Dr. Otti-
lie Scholz prasentierten sich fast 70
Aussteller - so viel wie bisher noch
nie - rund um das Thema Gesundheit.
Bei ihrem Messerundgang informier-

te sich die erste Burgerin der Stadt
Uber die umfangreichen Prasenta-
tionen aus den Bereichen Medizin,
Dienstleistungen und aus der Phar-
ma-Industrie, der Krankenhauser,
Apotheken, Krankenfahrdienste, Hor-
gerateakustiker, Krankenversicherun-
gen, Pflegedienste, Sanitatshauser,
Ergotherapeuten, Physiotherapeuten,
Anbieter therapeutischer Instrumente,
Implantologen und Medizin-Juristen.
Die Messe war wieder eine reine In-
formationsboérse ohne Verkaufsange-
bote.

28 medizinische Vortrage boten Infor-
mationen an u.a. zu den Themen De-
menz, Reisemedizin, Herzerkrankun-
gen, Zahnmedizin, Endoprothetik von
Huft- und Kniegelenk, Gynakologie
— Empfangnisverhutung, Diabetes,
Darmkrebs und Osteoporose.

Ein begehbares Organmodell — dies-
mal war es ein Lungenmodell, das mit
Unterstitzung der BKK vorOrt und der

Barmenia-Versicherung  prasentiert
wurde — zog ebenso grofRes Interesse
auf sich wie der Gesundheits-Check
mit Gesamtauswertung fir jeden Teil-
nehmer sowie die gro3e Tombola.



Gesundheitsmesse Bochum

Impressionen von der Gesundheitsmesse

Foto: Olaf Gellisch




Die Agentur Gesundheitscampus Bochum

Die Agentur Gesundheitscampus Bochum stellt sich vor

Stellten am 30. Oktober 2014 das Konzept der Agentur Gesundheitscampus Bochum vor (v.l.): Prof. Dr. Andreas Ostendorf (Ruhr-Univer-
sitat Bochum), Birgit Fischer (Verband Forschender Arzneimittelhersteller e.V.), Prof. Dr. Rolf Heinze (Ruhr-Universitat Bochum),
Oberburgermeistern Dr. Ottilie Scholz, Johannes Peuling (Agentur Gesundheitscampus Bochum), Jérg Holstein (Visus GmbH)

Selbstbestimmtes Leben im Alter,
passgenaue \Versorgungs- und
Therapiekonzepte, frihzeitige Er-
kennung von potenziell tédlichen
Krankheiten — das alles sind The-
men, die die Gesundheit und das
Wohlbefinden von Menschen stark
bewegen. Lésungen fur diese He-
rausforderungen in Bochum zu
finden und damit auch noch Ar-
beitsplatze zu schaffen, das sind
die Aufgaben der Agentur Gesund-
heitscampus Bochum mit ihrem
Netzwerk, initiiert durch die Wirt-
schaftsforderung Bochum GmbH.

Die Agentur Gesundheitscampus
Bochum kimmert sich dabei um die
Starkung und Weiterentwicklung des
Gesundheitsstandortes Bochum und
der Region. Sie hat zum Ziel, als In-
kubator fur innovative Projekte neue
Unternehmen fir den Standort zu ge-
winnen, Ausgrindungen zu unterstut-
zen und zusatzliche Wertschdpfung
im zukunftsweisenden Gesundheits-
markt gemeinsam mit vorhandenen
Unternehmen zu generieren.

Bei der Entwicklung von innovativen,
patientenorientierten  Versorgungs-
I6sungen profitieren Unternehmen

und Wissenschaftler am Standort von
der exzellenten Vernetzung mit der
Versorgungslandschaft. Die zahlrei-
chen Kliniken der Region sowie Arz-
tenetze und weitere Organisationen
bieten den Referenzmarkt fir neue
Verfahren und Produkte, zentral ge-
legen im Ballungsraum Ruhrgebiet,
in dem heute Uber 5 Mio. Menschen
leben. Innovationen kénnen so unter
Moderation der Agentur schnell von
der Forschung in die Anwendung ge-
langen, damit die Bevolkerung davon
profitieren kann.

Unterstitzt werden Johannes Peu-
ling, Leiter der Agentur und sein Team
von einem hochkaratig besetzten Ex-
pertenbeirat, welcher zurzeit aus fol-
genden Mitgliedern besteht:

e Birgit Fischer, Hauptgeschafts-
fUhrerin beim Verband forschen-
der Arzneimittelhersteller,

e Jorg Holstein, Geschéftsflhrer
der Bochumer VISUS GmbH

e Prof. Dr.-Ing. Andreas Ostendorf,
Prorektor fur Forschung, Transfer
und Wissenschaftlichen Nach-
wuchs sowie Inhaber des Lehr-
stuhls fur Laseranwendungstech-
nik der Ruhr-Universitat Bochum

Bochum und seine Umgebung posi-
tionieren sich als Referenzraum zur
Entwicklung und Erprobung von me-
dizinischen, technologischen, struktu-
rellen und logistischen Versorgungs-
innovationen. Das heil3t, hier sollen
Pilotvorhaben entwickelt und getestet
werden, die dem Patientennutzen
dienen. Hierbei kann die Agentur auf
wichtige Partner wie die Ruhr-Uni-
versitdt Bochum, die Bochumer
Fachhochschulen oder Einrichtun-
gen des Gesundheitscampus NRW
zuruckgreifen. Die Agentur ist eine
Weiterentwicklung der Vorganger In-
itiative medlands.RUHR, welche in
der regionalen Fachwelt ausgezeich-
net vernetzt ist und bereits einige In-
novationsprojekte beispielsweise im
Reha- und Prothetikbereich auf den
Weg gebracht hat. Nun gilt es, das
Netzwerk rund um die Agentur noch
weiter auszubauen. Daher sind alle
interessierten Unternehmern und Ein-
richtungen des Gesundheitssektors
aufgerufen, sich einzubringen.
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Geblndelte Kompetenzen am Gesundheitscampus in Bochum

Der Gesundheitscampus in Bo-
chum ist eine einmalige Kombi-
nation aus gebundelten o&ffent-
lichen Einrichtungen aus der
Gesundheitsadministration und
-forschung sowie Flachen fur in-
novative Unternehmen der Ge-
sundheitswirtschaft.  Verbunden
mit dem exzellenten wissenschaft-
lichen und praxisorientierten Netz-
werk der Ruhr-Universitat Bochum
und weiteren sieben Hochschulen
in Bochum, erméglicht diese Kon-
zentration eine enge Zusammenar-
beit, Wissenstransfer und Innova-
tionsdynamik — also eine perfekte
Symbiose zum Wohle des Patien-
ten.

Auf insgesamt etwa zehn Hektar Fla-
che sollen mehrere tausend neue Ar-
beitsplatze im Gesundheitssektor ent-
stehen. Auf dem noérdlichen Teil der
Flache entsteht zurzeit der Gesund-
heitscampus  Nordrhein-Westfalen.
Dies ist ein Areal, auf dem sich Ge-

sundheitseinrichtungen des Landes
in den Bereichen Bildung, Forschung
und Administration auf einer zentralen
Flache zusammenfinden. Die ersten
beiden Gebaude, welche auf dem Ge-
sundheitscampus Nordrhein-Westfa-
len realisiert wurden, sind zum einen
die neue Hochschule fiir Gesundheit
(hsg) sowie Ostlich angrenzend das
Veranstaltungsgebaude des Gesund-
heitscampus Nordrhein-Westfalen mit
Hoérsalen, Mensa und Bibliothek. Die
hsg ist die erste staatliche Hochschu-
le fir Gesundheitsberufe in Deutsch-
land.

Fir das Landeszentrum Gesundheit
Nordrhein-Westfalen (LZG.NRW) und
seine Partner wird aktuell ebenfalls
ein gemeinsames neues Gebaude
errichtet. Das LZG.NRW unterstutzt
die Landesregierung und die Kommu-
nen in allen gesundheitlichen Fragen
und befasst sich unter anderem mit
Gesundheitsschutz und -férderung,
Versorgungsstrukturentwicklung, dem

3D-Animation des Gesundheitscampus

landesweiten Clustermanagement
Gesundheitswirtschaft und der Ent-
wicklung des Gesundheitscampus
NRW. Zu den weiteren Einrichtungen,
die in diesem Gebaude angesiedelt
werden, gehdren beispielsweise das
Landesinstitut fir Arbeitsgestaltung
und das epidemiologische Krebsre-
gister NRW.

Darlber hinaus wird der Forschungs-
bau fir molekulare Protein-Diagnos-
tik — kurz ProDi — auf dem Gesund-
heitscampus Nordrhein-Westfalen
den interdisziplindaren Forscherver-
bund PURE starken und damit den
Brickenschlag zur Ruhr-Universitat
Bochum darstellen. Hier entwickeln
universitare und klinische Forscher
gemeinsam neue, innovative Metho-
den zur (Frih-)diagnostik onkologi-
scher und neurodegenerativer Er-
krankungen.

Der sldliche Teil des Gesund-
heitscampus bietet ca. 55.000 m?
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voll erschlossener Entwicklungsfla-
che fur Unternehmen der Gesund-
heitswirtschaft. Zu den bereits reali-
sierten Vorhaben auf dieser Flache
gehort die neue Niederlassung der
Aesculap Akademie, der internationa-
len Fort- und Weiterbildungseinrich-
tung des Medizintechnik- und Phar-
maherstellers B.Braun. Hier werden
schwerpunktmafig Fortbildungen flr
Mediziner, Pflegerinnen und Pfleger
sowie das Klinikkmanagement ange-
boten.

Ebenfalls hat das Kompetenzzentrum
Gesundheitsfachberufe des Bundes-
verbandes selbststandiger Physio-
therapeuten — IFK e.V. — gemeinsam
mit weiteren Nutzern hier seine neue
Zentrale errichtet. In einem weiteren
Gebaude ist zurzeit das Landeszen-
trum Gesundheit NRW bis zur Fertig-

stellung des neuen Gebaudes unter-
gebracht. Nach Auszug des Zentrums
wird das Gebaude kleinen und mittle-
ren Unternehmen der Gesundheits-
wirtschaft zur Verfligung stehen.

Ein weiteres Projekt ist der neue
Hauptsitz der VISUS GmbH, einem
fuhrenden Anbieter von komplexen
Bildmanagementlésungen in der Me-
dizin. Gemeinsam mit anderen Unter-
nehmen wird ein Kompetenzzentrum
fir Gesundheits-IT entstehen. Wei-
tere Bauvorhaben sind aktuell in der
Planung.

Der Gesundheitscampus liegt einge-
bettet in die akademische Landschaft
unmittelbar neben dem Campus der
Ruhr-Universitat Bochum. Hier sind
weitere Unternehmen im BioMedi-
zin-Zentrum Bochum und im Techno-

Individualisierte Assistenzsysteme:
Auf der Suche nach tragfahigen Geschaftsmodellen

Konsens auf der ersten ,triple
i“-Veranstaltung am 12. Méarz 2015
in Bochum

Ein mdglichst selbststéandiges Leben
im Alter, optimalerweise in den eige-
nen vier Wanden — die Lésung liegt
in unserer hochtechnisierten Welt
scheinbar auf der Hand: Ambient As-
sisted Living — kurz AAL — das steht
fur ,Altersgerechte Assistenzsyste-
me flr ein selbstbestimmtes Leben®.
Unter diesem Begriff werden alle
technischen Hilfsmittel zusammenge-
fasst, die vor allem alteren und kran-
ken Menschen das Leben erleichtern
sollen. Diese reichen von einfachen
Haus- und Servicenotrufen Uber die
automatische Abschaltung des Herds
oder Sensoren im FulRboden die ei-
nen Sturz erkennen, Aufstehhilfen am
Bett oder Stuhl bis hin zu intelligenten
Toiletten.

Technische Assistenzsysteme sollen
also nicht nur die Sicherheit der Nut-
zer, sondern auch den Komfort und
die Lebensqualitat erhalten. Doch
warum finden diese Systeme kaum
Anwendung in der Praxis? Zumal Stu-

dien zeigen, dass durch die richtige
technische Unterstlitzung der Umzug
in ein Pflegeheim deutlich verzégert
werden kann und diese eine deutliche
Arbeitserleichterung sowohl flr fami-
liare als auch professionelle Pflege-
krafte sein kann.

Sicher kdnnen die Angst oder Beden-
ken vor neuer und unbekannter Tech-
nik eine Antwort auf diese Frage sein.

Doch wer sich ndher mit dem Thema
befasst, stellt fest, dass der Markt fur
Assistenzsysteme noch stark aus-
baufahig ist. Dies zeigt zum einen
die Vielzahl an Einzellésungen, die
haufig nicht untereinander kompatibel
sind. Zum anderen stellen sich auch
Fragen nach der Kostenubernahme

logiezentrum Ruhr angesiedelt. Das
Zentrum klinische Forschung und die
medizinische Fakultat liegen in unmit-
telbarer Nachbarschaft. Diese Buinde-
lung medizinischer und wissenschaft-
licher Kompetenzen jeglicher Art
garantiert kurze Wege und hochste
Effizienz.

Unternehmen profitieren am Stand-
ort Bochum nicht nur von der hohen
Dichte an exzellenten Lehr- und For-
schungseinrichtungen sondern auch
von einer innovativen mittelstandi-
schen Unternehmenslandschaft so-
wie dem, bezogen auf die Patienten-
zahlen, grofiten Universitatsklinikum
Deutschlands. Dies alles bietet her-
vorragende Voraussetzungen, Know-
how und Anwendungsfelder fir immer
neue Produkte und Dienstleistungen.

sowie der Moglichkeit zur baulichen
Umsetzung — vor allem in Mietobjek-
ten.

Der Einsatz individueller Assistenz-
systeme bendtigt daher vor allem
tragfahige Geschaftsmodelle. Diese
Problematik hat die Agentur Gesund-
heitscampus Bochum erkannt und
im Rahmen der ersten ,triple i“-Ver-
anstaltung zum Thema ,In Zukunft
investieren: Nachhaltige Geschafts-
modelle fir individualisierte Assis-
tenzsysteme® am 12. Marz 2015 ins
BioMedizinZentrum Bochum geladen.
Im Zentrum der Diskussionen stan-
den dabei die drei | ,Informationen, In-
novationen und Initiativen® im Bereich
des Ambient Assisted Living (AAL).

Detlef  Friedrich, Geschaftsfuhrer
der contec GmbH, und Prof. Dr. Rolf
Heinze vom Lehrstuhl fir Allgemeine
Soziologie, Arbeit und Wirtschaft der
Ruhr-Universitat Bochum, fihrten
durch den rund dreistundigen Work-
shop, zu dem die unterschiedlichsten
Akteure aus Wirtschaft, Wissenschaft
und Versorgung im Gesundheitswe-
sen zusammengekommen waren.
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»Wir mussen die besonderen Prob-
leme der Metropole Ruhr erkennen
und diese als Herausforderung se-
hen®, leitete Prof. Dr. Hilbert vom In-
stitut Arbeit und Technik in Gelsen-
kirchen seinen Impulsvortrag ein.
Denn dass es sich beim Ruhr-
gebiet um eine Region handelt,
die vor groRen demographischen
Herausforderungen steht, hat gra-
vierende Konsequenzen fir die Ge-
sundheit der Bevdlkerung. Menschen
mit verschiedenen Krankheitsbildern,
wie Schlaganfallfolgen, Herz-Kreis-
lauf-Krankheiten oder Multimorbiditat
im Alter bendtigen eine individualisier-
te Versorgung. Der daraus resultie-
rende hohe Personalbedarf stellt die
Gesellschaft jedoch vor eine grolie
finanzielle Herausforderung. Der Ein-
satz technikgestutzter Lésungen kann
daher ein Mittel zur Bereitstellung in-
dividueller Versorgungsleistungen
sein.

Allerdings werden vielversprechende
Ansatze haufig nur zdégernd umge-
setzt, konstatierte Detlef Friedrich in
seinem Vortrag Uber die 6konomi-
schen Potenziale im Bereich der per-

Seit Marz 2015 zwel

Die Amtszeit der beiden neuen Vi-
zeprasidenten der Hochschule for
Gesundheit (hsg) in Bochum star-
tete am 1. Marz 2015. Mitte Januar
hatte die Hochschulwahlversamm-
lung einstimmig Prof. Dr. Thomas
Evers zum Vizeprasidenten ,Studi-
um und Lehre' und Prof. Dr. Ker-
stin Bilda zur Vizeprasidentin ,For-
schung’ gewabhlt.

Kerstin Bilda ist seit dem Jahr 2009
an der Hochschule und gehdrte zum
Grindungsteam. Von Beginn an lei-
tet sie den Studienbereich Logopa-
die. Zuvor war sie Professorin fir
angewandte Sprach- und Kommuni-
kationswissenschaften sowie Studi-
engangsleiterin Logopadie und Pro-
dekanin des Fachbereichs Soziale
Arbeit und Gesundheit an der Fach-
hochschule Oldenburg/Ostfriesland/
Wilhelmshaven. Thomas Evers hatte

sonenzentrierten Assistenzsysteme.
Dies gilt nicht nur fir die Kostentra-
ger, wie das Fehlen entsprechender
Abrechnungssysteme zeigt, sondern
auch fir die moglichen Nutzer. So
weisen diese einerseits haufig Berlh-
rungsangste auf sowie andererseits
die fehlende Bereitschaft, die Syste-
me aus eigener Tasche zu bezahlen.
Dabei kdnnen Assistenzsysteme bei
effektivem Einsatz den Umzug in ein
Pflegeheim hinauszdgern oder sogar
vermeiden. Fur die Umsetzung bend-
tigt es jedoch tragfahige Geschafts-
modelle. ,Dabei ist die Entwicklung
von Technologien leicht, die Entwick-
lung von Geschaftsmodellen hinkt
meist hinterer®, so Friedrich. Er weif}
aber auch: ,Wenn Einrichtungen und
Menschen vom Nutzen der Assis-
tenzsysteme Uberzeugt sind, werden
diese auch ohne reale Einsparungen
eingesetzt.”

Die anschlielende Diskussion ge-
staltete sich zwar kontrovers, brachte
jedoch einen entscheidenden Kon-
sens hervor: Bei der Entwicklung von
Geschaftsmodellen fir individuelle
Assistenzsysteme sei eine Prozess-

gestaltung wichtig, zudem dirfe man
nicht auf die Politik aus Berlin warten.
Auch Uber die Problematik bei der
Etablierung von Geschaftsmodel-
len — wie zum Beispiel ein fehlendes
Abrechnungssystem bei den Kosten-
tragern — herrschte Einigkeit: ,Viele
Modellvorhaben funktionieren zwar in
der Erprobungsphase, scheitern dann
aber beim Transfer, weil eine nach-
haltige Finanzierung fehlt. Ein Diskurs
mit den Kostentragern ist zwingend
notwendig“, weil3 Professor Heinze
auch aus eigenen Erfahrungen.

Darin, dass im Rahmen eines einzigen
Workshops keine Geschaftsmodelle
entwickelt werden kénnen, stimmten
die Teilnehmer Uberein. Deshalb wird
es weitere Workshops geben. ,Die
Aufbruchsstimmung des heutigen
Tages mussen wir flir gemeinsames
Handeln im Sinne der Patientenver-
sorgung nutzen. Die Agentur Ge-
sundheitscampus Bochum wird den
weiteren Prozess begleiten und ko-
ordinieren®, lautet das Resiimee von
Johannes Peuling, Leiter der Agentur
Gesundheitscampus Bochum.

neue Vizeprasidenten an der hsg

Im Januar 2015 frisch gewahlt und seit Méarz im Amt: Prof. Dr. Kerstin Bilda, neue Vizeprasidentin Forschung, und
Prof. Dr. Thomas Evers, neuer Vizeprasident Studium und Lehre, (beide in der Bildmitte) erhalten Blumen. Es gra-
tulierten zur Wahl im Januar 2015 (im Bild von links nach rechts): hsg-Senatsvorsitzende Annette Pietsch, hsg-Pra-
sidentin Prof. Dr. Anne Friedrichs und im Bild rechts hsg-Vizeprasident Werner Briining sowie hsg-Hochschulrat

Lothar Jager.

Foto: hsg
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im September 2013 die Professur
fur gerontologische und geriatrische
Aspekte in der Pflege an der Hoch-
schule fir Gesundheit (hsg) angetre-
ten. Zuvor war er Referent im Minis-
terium flr Gesundheit, Emanzipation,
Pflege und Alter des Landes Nord-

rhein-Westfalen. Sein Arbeitsschwer-
punkt dort war die Weiterentwicklung
und Akademisierung der Pflege- und
Gesundheitsfachberufe.

Die Prasidentin Anne Friedrichs, der
Vizeprasident fir Wirtschafts- und

Personalverwaltung Werner Brining
sowie die beiden neuen Vizeprasiden-
ten Kerstin Bilda und Thomas Evers
bilden seit Marz 2015 das Prasidium
der Hochschule fir Gesundheit, das
die Hochschule leitet.

Zweiter Studienjahrgang der Therapie-Berufe verlasst
Hochschule fir Gesundheit

Insgesamt 53 Absolventinnen und
Absolventen des Departments flr
Angewandte Gesundheitswissen-
schaften der Hochschule fur Ge-
sundheit (hsg) haben am 6. Marz
2015 ihren Studienabschluss gefei-
ert.

Damit beendet der zweite Studien-
jahrgang der Studienbereiche Ergo-
therapie, Logopadie und Physiothe-
rapie der hsg sein Studium mit dem
akademischen Bachelor-Abschluss.
Damit haben die Absolvierenden den
Doppelabschluss aus Berufszulas-
sung und Bachelor in der Tasche.

Am 6. Mérz 2015 verabschiedete der Studienbereich Ergotherapie 15 Absolventinnen

mit einer Bachelor-Urkunde.

24 Studierende absolvierten im Studienbereich Physiotherapie.

Bei der feierlichen Ubergabe der ,Ba-
chelor of Science‘-Urkunden durch die
Studienbereichsleiter Prof. Dr. Kerstin
Bilda (Logopadie), Prof. Dr. Philipp
Eschenbeck (Ergotherapie) und Prof.
Dr. Christian Grineberg (Physiothe-
rapie) wurden zudem sechs Absol-
ventinnen mit einer Auszeichnung flr
herausragende Studienleistungen mit
einem Geld- und einem Buchpreis ge-
ehrt.

Der Verein der Freunde der hsg hatte
pro Studienbereich einen Forderpreis
von je 150 Euro gestiftet. Diesen
Preis flr die besten Bachelorarbei-

ten des Studienjahrgangs 2011/2012
erhielten Inga Githe (Studienbereich
Logopadie; Titel der Arbeit: Telethera-
pie bei Rhinophonia aperta - Eine Ein-
zelfallstudie), Jana Allofs (Studienbe-
reich Physiotherapie; Titel der Arbeit:
Interkulturelle Adaptation des Lymph
ICF-Fragebogens flr Patienten mit
Lymphédemen der unteren Extremi-
tat in Deutschland) und Julia Wikert
(Studienbereich Ergotherapie; Social
Referencing im Rahmen des ergo-
therapeutischen Clinical Reasoning:
Eine qualitative Studie in einer geria-
trischen multidisziplindren Ambulanz
im Kings College Hospital London).

14 Absolventinnen des Studienbereichs Logopéadie beendeten ihr Studium an der hsg.

Im Bild v.l.n.r.: Prof. Dr. Kerstin Bilda, Inga Giithe, Anna Coppers, Simona Johanna

Sawallich, Prof. Dr. Christian Griineberg und Prof. Dr. Philipp Eschenbeck.

Fotos: hsg
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Erster Masterstudiengang an der hsg soll im Herbst 2015

starten

Im Wintersemester 2015/2016 star-
tet an der Hochschule fir Gesund-
heit (hsg) in Bochum der neue
Masterstudiengang mit dem Titel
,Evidence-based Health Care’, in
dem es um eine Gesundheitsver-
sorgung geht, die sich auf eine
nachgewiesene Wirkung stutzt.

.Der neue Studiengang richtet sich an
Interessenten, die eine forschungsna-
he berufliche Tatigkeit im 6ffentlichen
Gesundheitsdienst, in Bildungs- und
Forschungseinrichtungen sowie in
ambulanten und stationdren Gesund-
heitseinrichtungen anstreben®, erklar-
te Prof. Dr. Thomas Hering, der den
Masterstudiengang im Department
fur Angewandte Gesundheitswissen-
schaften der hsg mitentwickelt hat.

Der Studiengang der evidenzbasier-
ten Gesundheitsversorgung umfasst
drei Semester mit insgesamt sieben
Modulen. ,Konkret sind es sechs
Pflichtmodule und ein Wahlpflichtmo-
dul. Innerhalb des Wahlpflichtmoduls
entscheiden sich die Studierenden fur
einen der drei Themenschwerpunk-
te Kinder-, Frauen- und Familienge-
sundheit; Aktivitat, Partizipation und
Lebensqualitdt sowie Angewandte
Physiologie in der Gesundheitsver-
sorgung®, sagte Prof. Dr. Karl Reif.
Er ist Vorsitzender des Ausschusses
,Master’, der von der Department-
konferenz der hsg gegriindet wurde,

um den Masterstudiengang zu entwi-
ckeln. Der Master befindet sich aktuell
noch im Akkreditierungsverfahren.

Zudem waéhlen Studierende zwei
Projekte, die nicht aus dem gleichen
Themenfeld stammen missen. Diese
bilden den Kern des Studiums. Die
Studierenden lernen hierbei komple-
xe Aufgaben- und Problemstellungen
zu analysieren, zu strukturieren und
gemeinsam Ldsungen zu erarbeiten.

Grundlagenmodule aus dem Bereich
evidenzbasierter Forschung, also der
Forschung, die auf der Basis wis-
senschaftlicher Erkenntnisse erfolgt,
sowie aus den Bereichen Praxis, For-
schungsmethoden, Public Health und
Gesundheitspolitik bereiten zudem
auf eine kritische Auseinanderset-
zung mit klinischen und praktischen
Maflnahmen in der Beratung, Betreu-
ung und Behandlung von Patienten
sowie der planerisch-konzeptionel-
len Arbeit in allen Einrichtungen des
Gesundheitswesens und des offentli-
chen Gesundheitsdienstes vor.

Das Studium, das insgesamt drei
Semester in Vollzeit umfasst und mit
dem Master of Science (M. Sc.) ab-
schlief’t, befahigt zur selbststédndigen
wissenschaftlichen Arbeit in gesund-
heits- und therapiewissenschaftlichen
Disziplinen. Jahrlich werden zum Win-
tersemester insgesamt 30 Studien-

platze angeboten. Der Studiengang
ist zulassungsbeschrankt (Numerus
clausus).

Der Studiengang ist als forschungs-
orientiertes Masterangebot geplant.
Zulassungsvoraussetzungen sind
der Abschluss eines Studiengangs
mit dem Nachweis von 210 CP in
einem relevanten Studienbereich,
zum Beispiel Ergotherapie, Hebam-
menkunde, Logopadie, Pflege oder
Physiotherapie oder aber in den Stu-
dienbereichen Pflege-, Gesundheits-,
Therapie- oder Sozialwissenschaf-
ten, wenn zuséatzlich eine erfolgreich
bestandene staatliche Prifung und
Anerkennung in den Berufen Ergo-
therapeutin/Ergotherapeut, Hebam-
me/Entbindungspfleger, Logopadin/
Logopade, Physiotherapeutin/Physio-
therapeut oder in einem Pflegeberuf
nachgewiesen werden kann.

Studieninteressierte  kdnnen  sich
bis zum 15. Juli 2015 um einen der
30 Studienplatze im Wintersemester
2015/2016 Utber das Online-Portal der
hsg (www.hs-gesundheit.de) bewer-
ben.

Informationen zum Bewerbungsver-
fahren bietet der Studierendenser-
vice: Telefon 0234-77727-369/-376
oder per E-Mail unter: studierenden-
service@hs-gesundheit.de

Hochschule fiir Gesundheit: Jetzt bewerben

Studieninteressierte, die zum Wintersemester 2015/2016 ein Studium an der Hochschule fir Gesundheit (hsg) in
Bochum aufnehmen maochten, konnen sich in diesen Tagen bewerben. Besonders beeilen miissen sich diejenigen,
die Pflege studieren mochten: Hier endet die Bewerbungsfrist bereits am 15. Juni 2015.

Wer sich fiir die Bachelor-Studiengange Ergotherapie, Gesundheit und Diversity, Gesundheit und Sozialraum, Heb-
ammenkunde, Logopadie oder Physiotherapie bewerben oder das Master-Studium ,Evidence-based Health Care'
aufnehmen mdchten, muss dies bis zum 15. Juli 2015 tun.

Informationen Uber die einzelnen Studiengénge
(www.hs-gesundheit.de/de/thema/studium/studieninteressierte/studienangebot/) und zum Bewerbungsverfahren
bietet die Homepage der hsg (www.hs-gesundheit.de/de/thema/studium/studieninteressierte/bewerbung/) sowie der
Studierendenservice unter den Telefonnummern: 0234-77727-369/-376
oder per E-Mail unter studierendenservice@hs-gesundheit.de.
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- Das Bochumer Unternehmen Stapleline

Gutes noch besser machen

Weltweit schatzen Chirurgen Ideen
aus Bochum

Das Bochumer Unternehmen Staple-
line nutzt ausgelaufene Patente aus
der Medizintechnik, um sie weiter zu
entwickeln und unter eigenem Namen
in den Verkehr zu bringen. Heute wer-
den diese Medizinprodukte fast welt-
weit verkauft.

Patentgeschitzte Produkte durfen
nicht nachgebaut und kopiert werden.
Der Schutz durch das Patent gilt 20
Jahre, danach dirfen diese Patente
legal nachgebaut oder verandert wer-
den. In der Pharmaindustrie ist das
Routine. Diese Produkte werden als
Generika bezeichnet und mit Empfeh-
lung der Krankenkasse verschrieben.

Das heilt, gleiche Substanzen mit
gleichem Wirkungsspektrum, aber
unterschiedlichem Produktnamen
und Hersteller.

In der Medizintechnik sah das hin-
gegen anders aus. Die Instrumente,
die ein Chirurg im OP bendtigt, kom-
men von wenigen, groRen Anbietern,
welche auch die Patente dazu besit-
zen. Fur einige dieser Instrumente ist
der Patentschutz ausgelaufen. Der
Nachbau und die Zulassung dieser
Instrumente sind aufwendig und kos-
tenintensiv. Doch der Bochumer Un-
ternehmer Werner Boxblcher — seit
vielen Jahren fur den Fachbereich der
Chirurgie tatig — sah hier eine Chan-
ce. ,Damals hatte ich mich eigentlich
in den vorgezogenen Ruhestand be-
geben wollen.

Aber nach kurzer Zeit kribbelte es
wieder in den Fingern®, erzahlt Box-

bicher. Der Businessplanwettbewerb
der Startbahn Ruhr kam genau rich-
tig, um die Idee und vor allem das
Geschaftskonzept von Profis begut-
achten zu lassen. ,Mir war es wich-
tig, noch eine unabhangige, externe
Meinung einzuholen.” Im ersten An-
lauf schaffte es Stapleline in die Top
Ten. Ansporn und Bestatigung genug,
dann auch weiter zu machen.

Prototyp aus Salzteig

Lange dauerte die Suche nach Fir-
men, die in der Lage waren, die medi-
zintechnischen Instrumente zu produ-
zieren. Letztlich wurde der Bochumer
in China fundig. Es sind die kleinen
Details, die den Mehrwert der blauen
chirurgischen Produkte von Stapleline
ausmachen. ,Wir bauen das nicht ein-
fach nach, sondern verbessern kleine
Details®, erlautert der Geschaftsfiih-
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rer. Als Beispiel nennt er ein technisch
recht einfaches Instrument, mit dem
ein Chirurg wahrend der Operation
das Arbeitsfeld spdilt: ,Im OP war es
fir den Chirurg oft stérend, dass die
Schlauche dauernd im Weg waren
und viele Bereiche nicht direkt erreicht
werden konnten. Haufig musste die
Saug-Spul-Einheit einem Assistenten
gegeben werden, weil aus dessen
Position ein besserer Zugang maoglich
war.” Zu Hause wurde er so zum Er-
finder und Tuftler. Die Idee kam spon-
tan und wurde sofort umgesetzt.

Mit einem profanen Salzteig improvi-
sierte Boxbuicher den ersten Prototy-
pen. ,Ich habe den Griff so modelliert,
dass er richtig gut in der Hand liegt
und man die beiden Funktionsknop-
fe viel besser erreichen kann. Die
Schlauche kommen bei unserem Pro-
dukt jetzt unten aus dem Griff heraus
und sind daher nicht mehr im Weg.“
Der getrocknete Salzteigprototyp wur-
de dann in eine echte Konstruktions-
zeichnung Uberfuhrt. Der Griff wurde
noch angepasst, damit er fir kleinere
Hande und auch Linkshander gut zu
bedienen ist. Heute ist es eines der
erfolgreichsten Produkte von Staple-
line.

Gerade umgezogen

Solche Anpassungen konnten die
groBen Marktfiihrer nur sehr schwie-
rig realisieren, weil der Bochumer
aus seiner langjahrigen Berufserfah-
rung. ,Derzeit ist ein weiteres Produkt
in der Testphase fur die Zulassung.
Auch hier werden sich die Erfahrun-
gen aus der Praxis widerspiegeln und
den Chirurgen eine bessere Sicht auf
das Operationsfeld ermdglichen®, ver-
rat Boxbucher.

Die aktuellste Ankiindigung von Sta-
pleline ist der Umzug des Unterneh-
mens von der Universitatsstrale zur
Bessemer Stralie, wo weitere Kapazi-
taten vorgesehen sind, um das Team
erweitern zu kénnen. So wird im Au-
gust dieses Jahres ein Student im
Rahmen eines dualen Studiengangs
das langjahrige Kollegium unterstit-
zen und die weiteren Wachstumsam-
bitionen absichern. Fur Boxblcher
war klar, dass er in Bochum bleibt.
.ich war beruflich in Frankfurt, Mun-
chen, Hamburg und verschiedenen
Stadten in den USA. Aber hier lebt ein
ganz besonderer Menschenschlag.
In Bochum fuihle ich mich einfach zu
Hause!”

Stapleline GmbH
Geschéftsflihrer:
Werner Boxblicher

Bessemer StralRe 30

44793 Bochum

Telefon: +49 (0) 234. 936 487 00
Telefax: +49 (0) 234. 936 487 12
E-Mail: info@stapleline.com
www.stapleline.com



Besonders bei dem sich schnell ent-
wickelnden noch nicht entdeckten
Typ 1-Diabetes flhren stark erhohte
Blutzuckerwerte dazu, dass die Nie-
re den Harn nicht mehr konzentrieren
kann. Mit dem Zucker wird dann Gber
die Niere viel FlUissigkeit ausgeschie-
den, und es entsteht starker Durst,
der schlimmstenfalls mit zuckerhal-
tigen Getranken geldscht wird, was
den Blutzucker dann noch weiter stei-
gen lasst. Personen, die pldtzlich viel
Wasser lassen missen und starken
Durst verptren, sollten daher kurzfris-
tig vom Arzt den Blutzucker messen
lassen und bis zum Ausschluss eines
Diabetes den Durst nicht mit Frucht-
séften oder anderen zuckerhaltigen
Getranken stillen.

Haufig ist beim ersten Auftreten eines
Typ 1-Diabetes durch den Flissig-
keitsverlust und andere Stoffwech-
selveranderungen die Situation so
bedrohlich, dass die Be~handlung im
Krankenhaus und dort auf der Inten-
sivstation eingeleitet werden muss.
Vor der Endeckung des Insulins ver-
lief der Typ 1-Diabetes immer tédlich,
heute kann durch eine entsprechende
Insulintherapie eine normale Lebens-
erwartung erreicht werden. Der Typ
1-Diabetes tritt fast immer im Kindes-
oder Jugend-lichenalter auf und kann
aufgrund der oben beschriebenen
starken Krankheitszeichen kaum Uber
l&ngere Zeit Gbersehen werden.

Dies ist beim Typ 2-Diabetes, der vor
allem im Erwachsenenalter auftritt,
anders. Hier steigen die Blutzucker-
werte Uber viele Jahre langsam an
und richten in dieser Zeit — haufig un-
bemerkt — bereits Schaden an Blutge-

falen, Auge, Niere, Nerven und Herz
an. Daher sind zur Entdeckung eines
Typ 2-Diabetes Blutzuckermessun-
gen bei Personen, die ein besonderes
Risiko haben, nétig.

Diabetes ist inzwischen eine der hau-
figsten Erkrankungen Uberhaupt: ca.
8% der Bevdlkerung sind betroffen,
im Alter Gber 60 Jahren jeder vier-
te. Dabei ist der Typ 2-Diabetes viel
haufiger als der Typ 1-Diabetes. Beim
Typ 2-Diabetes kann man das Erkran-
kungsrisiko recht gut abschatzen:
Haben Eltern oder Geschwister Typ
2-Diabetes, hat man Ubergewicht mit
einem dicken Bauch und bewegt sich
wenig, dann ist das Risiko sehr hoch.
Treffen einzelne dieser Dinge zu, ist
das Risiko ebenfalls, aber geringer,
erhoht.

Wahrend beim Typ 1-Diabetes eine
Vorbeugung kaum mdglich ist, kann
man die Entstehung eines Typ 2-Di-
abetes verhindern oder zumindest
herauszdgern. Neben den oben ge-
nannten Erbfaktoren (Eltern oder Ge-
schwister haben Diabetes) spielen
Ubergewicht und Bewegungsarmut
eine entscheidende Rolle bei der Ent-
stehung der Erkrankung, und dies ist
auch einer der Grunde, warum die
Krankheit immer haufiger auftritt. Eine
Vorbeugung, insbesondere bei Perso-
nen mit erblicher Belastung, besteht
also in der Verhinderung von Uberge-
wicht und korperlicher Bewegung.
Der Typ 1-Diabetes muss immer

mit Insulin behandelt werden. Mit den
Insulin- Pens, die wie Fullfederhalter
aussehen und hauchdinne Injektions-
nadeln haben, ist dies keine wirklich
schlimme Angelegenheit. Allerdings
ist es trotz der modernen Insuline nicht
immer leicht, den Blutzucker Uber den
ganzen Tag in den engen normalen
Grenzen zu halten. Hierzu muss der
Patient in der Regel nicht nur 3-4 mal
am Tag das Insulin spritzen, sondern
auch den Blutzucker selbst messen
und dann die Insulindosis anpassen.
Hier gibt es neue Entwicklungen zu
Insulinen mit veranderter Wirkdauer
und Entwicklungen zu leichteren und

besseren Blutzuckermessungen.

Beim Typ 2-Diabetes, bei dem ja
Uber lange Zeit eigenes Insulin vor-
handen ist, gibt es eine Vielzahl von
Behandlungsmdglichkeiten.  Fuhren
Gewichtsabnahme und Anderung der
Essgewohnheiten nicht zum Erfolg,
kann zundchst meist mit Tabletten
behandelt werden. Hier sind in den
letzten Jahre wichtige neue Mog-
lichkeiten hinzugekommen, die eine
moglichst individuell auf den Patien-
ten zugeschnitte Therapie ermdgli-
chen. Es gibt unterschiedliche Ansatz-
punkte, die jeweils Vor-und Nachteile
haben. Es gibt Tabletten, welche die
Wirksamkeit des Insulins steigern,
andere steigern die Ausschittung
des Insulins und andere senken den
Blutzucker durch eine gesteigerte
Ausscheidung Uber die Niere. Rei-
chen Tabletten nicht mehr aus, gibt
es Moglichkeiten durch Injektionen
die eigene Insulinausschittung noch
starker anzukurbeln als mit Tablet-
ten und natirlich die Moglichkeit der
Behandlung mit Insulin. Was die Be-
handlung des Typ 2-Diabetes betrifft,
wird in Klrze eine leicht verstandliche
Leitlinie fur Patienten erscheinen.



So fand eine Anfang 2015 im Deut-
schen Arzteblatt verdffentlichte Un-
tersuchung, dass in Vorpommern die
Zahl der Diabetiker bei Datenerhe-
bung im Zeitraum von 1997 bis 2001
bei 9,1% lag, im Zeitraum 2008 bis
2012 aber bereits bei 13,8%. Mithin
ist dort inzwischen fast jeder siebte
Einwohner  zucker-

Die medikamentése Behandlung des
Diabetes hat sich in den letzten Jah-
ren stark verandert.

Fir Typ-1-Diabetiker und insulinbe-
dirftige Typ-2-Diabetiker wurden Ab-
wandlungen der nattrlichen menschli-
chen Insuline entwickelt, die entweder
rascher und kurzer oder wesentlich
ldnger wirken und eine Therapie er-
moglichen, die der Insulinfreisetzung
aus der Bauchspeicheldrise von Ge-
sunden immer naher kommt. Immer

In den letzten Jahren neu hinzuge-
kommen sind Medikamente, die (in
Tablettenform) entweder den Abbau
von Magen-Darm-Hormonen hem-
men (DPP4-Hemmer wie Januvia,
Xelevia und Onglyza) oder wie die
Magen-Darm-Hormone auf den Di-
abetes wirken und ein- bis zweimal
taglich bzw. einmal wochentlich unter
die Haut gespritzt werden missen
(Byetta, Victoza, Bydureon, Trulicity).
Noch neuer sind Medikamente, die
die Zuckerausscheidung Uber die

Nieren férdern (For-

krank (Dtsch Arztebl
Int 2015; 112(11)
185-92). Parallel ent-
wickeln sich die Be-
handlungsmadglich-
keiten aber ebenfalls
immer weiter.

Basis der Behandlung
ist nach wie vor die
richtige  Ern&hrung
und Bewegung. Dia-
betiker sollten nicht
rauchen. Erkrankun-
gen, die wie Diabetes
GefalRe  schadigen
— Blutfetterhhungen
und  Bluthochdruck
— sollten bei Diabe-

xiga, Jardiance).
Die alten und neuen
Medikamente kon-
nen dartber hinaus
miteinander und mit
den verschiedenen
Insulinen kombiniert
werden.

Ganz schén kompli-
ziert? Ja, die neuen
Behandlungsmdg-
lichkeiten machen
die Auswahl des
richtigen  Medika-
ments nicht einfa-
cher, ermdglichen
andererseits  aber
eine immer feinere

tikern mit behandelt
werden. Die Entwick-
lung der Erkrankung sollte durch re-
gelmaRige Selbstuntersuchungen der
Betroffenen (Blut- oder Urinzucker,
Blutdruck, FuRe) und arztliche Kont-
rollen (Hausarzt, mindestens jahrlich
Augenarzt, ggfs. Spezialisten) beob-
achtet werden, damit Verschlechte-
rung erfasst und rechtzeitig bekdmpft
werden kdnnen.

Damit Diabetiker wissen, was sie
selbst machen kénnen und wie und
welche Kontrollen erforderlich sind,
werden von Hausarzten, diabetolo-
gischen Schwerpunktpraxen oder
Schulungsvereinen eigens zu diesem
Zweck entwickelte Diabetikerschulun-
gen angeboten. Eine Diabetikerschu-
lung sollte jeder Betroffene mindes-
tens einmal im Leben besuchen.

mehr Diabetiker nutzen eine Insulin-
pumpe, mit deren Hilfe die Insulinga-
be besonders fein eingestellt werden
kann. Hier sind verschiedene Model-
le neu entwickelt und mit praziseren
Steuerungsmoglichkeiten ausgestat-
tet worden.

Fir Typ-2-Diabetiker sind Medika-
mente mit vollig neuen Wirkungsan-
satzen entwickelt worden.

Basismedikament fur alle Typ-2-Di-
abetiker bleibt Metformin. Metformin
sollte immer gegeben werden, wenn
keine Unvertraglichkeit vorliegt und
keine Erkrankung besteht, die den
Einsatz verbietet. Breiten Einsatz fin-
den weiterhin die Sulfonylharnstoffe
(Glibenclamid, Glimepirid, Gliclazid).

Justierung der The-
rapie.

Bringt das ganze denn etwas? Ja, es
steigt nicht nur die Zahl der Zucker-
kranken, gleichzeitig verbessern sich
auch die Behandlungsergebnisse.

In den USA — und dort ist die Diabe-
tesversorgung schlechter als in Bo-
chum - wurde der Verlauf von Folge-
schéden des Diabetes zwischen 1990
und 2010 verfolgt.Geflirchtete Fol-
gen des Diabetes wie Herzinfarkte,
Schlaganfall und Amputationen sind
dort in diesen 20 Jahren bei Diabeti-
kern (jeweils bezogen auf 10.000 Er-
krankte) stark zurtick gegangen — und
zwar auf weniger als die Halfte. Auch
im Koma durch hohen Zucker starben
2010 nur noch weniger als die Half-
te im Vergleich zu 1990 (NEJM 2014,
370; 1514-23). dg



Typ 1 und Typ 2-Diabetes

Typ 1und Typ 2-Diabetes —wo liegt eigentlich der Unterschied?

Die Behandlung der Zuckerkrank-
heit richtet sich danach, welcher
Typ vorliegt. Wissenschaftlich wird
nicht nur zwischen Typ 1 und 2 un-
terschieden, sondern es gibt auch
noch Mischtypen, den Typ 3 und
den Schwangerschaftsdiabetes.

Typ 1 Diabetes:

Ist gekennzeichnet durch eine schlei-
chende und letztlich vollstandige Zer-
stérung der Insulin-produzierenden
Zellen in der Bauchspeicheldrise. Die
Erkrankung tritt auf, wenn die meisten
dieser Zellen bereits nicht mehr arbei-
ten kénnen und entsprechend dem
Kérper das bendtigte Insulin fehlt.
Die Behandlung besteht in der kinst-
lichen Zufuhr des fehlenden Insulins,
die derzeit nur mittels Spritzen mdg-
lich ist.

Typ 2 Diabetes:

Beim Typ 2-Diabetes wirkt das vom
Korper normal oder sogar vermehrt
gebildete Insulin nicht ausreichend,

es liegt eine Insulinunwirksamkeit
(man sagt Insulinresistenz) vor. Die-
se ist haufig durch Ubergewicht und
Bewegungsmangel bedingt. Die
Bauchspeicheldriise versucht diese
Insulinresistenz durch vermehrte In-
sulinproduktion auszugleichen und
erschopft sich dadurch im Laufe der
Erkrankung. Die Behandlung zielt
zunachst auf eine Verbesserung der
Insulinwirkung  (Gewichtsabnahme,
Bewegung, entsprechende Medi-
kamente). Im weiteren Verlauf — bei
Erschépfung der Insulinproduktion —
muss dann auch haufig von auflen
Insulin zugeflhrt werden.

Doppeldiabetes:

Mischform von Typ 1 und Typ 2, bei
der beim Typ-1-Diabetiker eine Insu-
linresistenz auftritt (z. b. infolge Uber-
gewicht) und entsprechend hohe In-
sulindosen bendtigt werden.
Schwangerschaftsdiabetes:

Diabetes, der nur in der Schwanger-
schaft bei dem durch die Schwanger-

schaft erhéhten Insulinbedarf auftritt,
insbesondere wieder bei Uberge-
wichtigen. Viele Frauen entwickeln
im Laufe des Lebens nach friherem
Schwangerschaftsdiabetes einen
Typ-2-Diabetes.

Typ 3 Diabetes:

Sammelbecken flur andere Diabetes-
formen. Durch akute oder chronische
Entziindungen der Bauchspeichel-
druse ausgeldst bzw. nach operativer
Entfernung der Bauchspeicheldruse.
Auch durch Medikamente ausgel6s-
ter Diabetes gehért zum Typ 3 (z.B.
durch Cortison). dg



Diese und ahnliche Aussagen finden
sich in sozialgerichtlichen Entschei-
dungen von der Beantragung eines
Grades der Behinderung bis hin zur
beantragten Erwerbsminderungsren-
te.

Die Gerichte gehen dabei regelmaRig
von einem Bild der Diabetes-Erkran-
kung aus, welches die tatsachlichen
Gegebenheiten nicht widerspiegelt.

Selbstverstandlich ist die Diagnose
,Diabetes” an sich nicht geeignet,
Uber die medizinische Behandlung
hinausgehende Sozialleistungen zu
erstreiten. Dies trifft aber auch auf
jegliche sonstige Diagnose zu: Die mit
einer Sehhilfe kompensierte Sehmin-
derung schrankt ebenfalls weder die
Erwerbsfahigkeit, noch die Teilhabe
am Alltagsleben ein.

Denn im Sozialrecht ist grundsatzlich
nicht maRgeblich, welche Krankheit
eine Person hat, sondern in welcher
Art und Weise sich diese Erkrankung
auswirkt. Aus diesem Grunde muss
auch im Bereich der Diabetes-Erkran-
kung darauf geachtet werden, dass
deren Auswirkungen zutreffend und
vollumfassend berticksichtigt werden.

Einen Anhaltspunkt dafir mag die
Bewertung im Schwerbehinderten-
recht geben, wo unter Punkt 15.1 der

Schild & Schutze
Rechtsanwalte

GDS-Tabelle umfanglich vorgegeben
ist, in welchem Rahmen sich eine
solche Erkrankung auf die Fahigkeit
zur Teilhabe am Gemeinschaftsleben
auswirkt.

Die Feststellung des Grades der Be-
hinderung verlauft in vier Stufen nach
diesen Vorgaben von 0-50.

Dabei wird ausgegangen von dem
Hochstgrad von 50 bei an Diabetes
erkrankten Menschen, die eine Insu-
lintherapie mit t&glich mindestens vier
Insulininjektionen durchflhren, wobei
die Insulindosis in Abhangigkeit vom
aktuellen Blutzucker, der folgenden
Mahlzeit und der koérperlichen Be-
lastung selbststandig variiert werden
muss, und die durch erhebliche Ein-
schnitte gravierend in der Lebensfiih-
rung beeintrachtigt sind.

Bei diesen wird angenommen, dass
sie aufgrund des Therapieaufwandes
eine ausgepragte Teilhabebeeintrach-
tigung erleiden. Die Blutzuckerselbst-
messungen und Insulindosen (bzw.
Insulingaben Uber die Insulinpumpe)
mussen dokumentiert sein.

Lediglich auflergewdhnlich schwer re-
gulierbare Stoffwechsellagen kdnnen
dann noch einen héheren GdB bedin-
gen.

Betrachtet man die denkbaren Spéat-
folgen des Diabetes wie Nieren-
schaden, Herzinfarkt, chronische
Wunden, Durchblutungsstérungen,
diabetisches Ful3syndrom etc. so ist

Rechtsanwalte Schild & Schiitze

nur schwer nachvollziehbar, warum
beispielsweise eine Krebserkrankung
(nach erfolgreicher) Operation - so
schwerwiegend die Lebensbedroh-
lichkeit der Krankheit auch ist- ohne
weitere hinzutretende Faktoren zu ei-
nem GdB von 100 wahrend einer Hei-
lungsbewahrung von 5 Jahren fihrt,
Diabetes aber zu maximal 50.

Dies ist so erklarbar, dass die Folge-
krankheiten, bzw. die Spatfolgen der
Erkrankung neben der eigentlichen
Krankheit Diabetes zu bericksichti-
gen sind. So fihrt allein die Diabete-
serkrankung unter Bericksichtigung
des Therapieaufwandes nur fir den
stoffwechselbedingten  Bereich in
diesem Fall zu einem GdB von 50.
Liegen daneben Spatfolgen vor, sind
diese zusatzlich zu berucksichtigen
und kdnnen durchaus einen GdB von
insgesamt 100 ergeben.

Dann aber besteht selbstverstandlich
auch die Mdglichkeit, entsprechende
Merkzeichen zu beantragen.

Betroffene sollten sich nicht durch die
Vielzahl abrufbarer Gerichtsentschei-
dungen davon abhalten lassen, lhre
Anspruche zu realisieren.

Denn die Veroffentlichungen bezie-
hen sich oftmals nur auf einen Klei-
nen Ausschnitt des Krankheitsbildes
und betreffen zudem immer einen
konkreten Einzelfall. Wenn von einer
Diabetes- Entscheidung die Rede ist,
so kann dies grundsatzlich nicht ver-
allgemeinert werden.

) o
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Zutreffend ist, dass ohne jegliche Be-
gleiterscheinung allein die Diagnose
Diabetes mit Insulinpflicht in weiten
Teilen nicht zur Geltendmachung von
Ansprichen berechtigt.

Pauschal tragt dieses Argument eine
Ablehnungsentscheidung aber re-
gelmaBig nicht. Treten Folgeerkran-
kungen auf, besteht ein Anspruch in
diesem wie in jedem anderen Bereich
nach MalRgabe der tatsachlichen Aus-
wirkungen der Gesundheitsbeein-
trachtigung, nicht der Diagnose.

So kann auch eine (teilweise oder
volle) Erwerbsminderungsrente in Be-
tracht kommen, wenn eine berufliche
Tatigkeit von mindestens 3, aber we-
niger als 6 Stunden taglich unter den
Ublichen Bedingungen des allgemei-
nen Arbeitsmarktes nicht mehr aus-
geubt werden kann.

Eine volle Erwerbsminderungsrente
erhalt derjenige, dessen Gesund-
heitsbeeintrachtigung eine berufliche
Tatigkeit von weniger als 3 Stunden
taglich unter den Ublichen Bedingun-
gen des allgemeinen Arbeitsmarktes
erlaubt.

Dabei ist zu beachten, dass die Er-
werbsminderung nicht lediglich auf
die konkret ausgeubte Tatigkeit ab-
stellt, sondern auf jeden vergleich-
baren Beruf, so dass die Qualifika-
tion des Betroffenen immer mit zu
bertcksichtigen ist. Einen derartigen
Berufsschutz geniefden nur Versicher-
te, die vor dem 02.01.1961 geboren
sind und in ihrem oder vergleichbaren
Beruf nur noch weniger als 6 Stunden
arbeiten kénnen.

Diese erhalten eine teilweise Er-
werbsminderungsrente wegen Be-
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rufsunfahigkeit, selbst dann wenn sie
auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt 6
und mehr Stunden arbeiten kénnten.

Klar ist nach der Rechtsprechung im
Bereich Diabetes allgemein bisher
nur, dass die Notwendigkeit, regelma-
Biger Insulininjektionen keine betrieb-
sunublichen Pausen erfordert und
somit eine sogenannte ,Arbeitsmark-
trente® allein aufgrund dessen nicht
begehrt werden kann.

All diese Leistungen werden nur auf
Antrag und regelmafig mit Wirkung
fur die Zukunft gewahrt. Mit der Bean-
tragung sollte deshalb nicht zu lange
gewartet wartet.

Die Bearbeitung eines solchen An-
trags und gegebenenfalls auch eines
sich anschlieRenden Widerspruchs ist
fur den Betroffenen kostenlos, jeden-
falls solange er die Verfahren selbst
fuhrt.

Da oftmals jedoch sowohl eine me-
dizinische als auch eine rechtliche
Bewertung unumganglich ist, die dar-
auf achtet, dass tatsachlich samtliche
bertcksichtigungsfahigen Gesichts-
punkte auch zutreffend bewertet und
gewichtet werden, empfiehlt es sich in
den meisten Fallen, anwaltlichen Rat
beizuziehen.

Insoweit besteht bei entsprechenden
Einkommens- und Vermdgensver-
haltnissen in  Nordrhein-Westfalen
die Moglichkeit, Beratungshilfe beim
Amtsgericht des Wohnortes zu be-
antragen, so dass ein Kostenrisiko
fur den Betroffenen lediglich noch in
Hohe des Eigenanteils von 15,00 €
verbleibt. Hierneben sind auch immer
mehr Rechtsschutzversicherer dazu
Ubergegangen, jedenfalls das Wider-
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spruchsverfahren mit zu ibernehmen.

Im Falle eines erfolgreichen Wider-
spruches findet zudem die gesetzli-
che Regelung der Kostenerstattungs-
pflicht des unterliegenden Teils - dann
also der Behorde - Anwendung.

Ich kann nur dringend raten, in enger
Zusammenarbeit mit den behandeln-
den Arzten unter Auflistung der tat-
sachlichen Beeintrachtigungen und
Diagnosen Ansprlche zielstrebig zu
verfolgen.

Indra Mohnfeld
Rechtsanwaltin
Fachanwaltin flr Sozialrecht
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Man miusste entweder eine Bauch-
speicheldrise transplantieren oder
aber eine klnstliche Bauchspeichel-
drise (artificial pancreas) entwickeln.
Die erste Losung gibt es schon. Eine
Bauchspeicheldrisentransplantation
kommt fir Patienten mit schweren
Folgeerkrankungen wie z. B. schwe-
rer  Unterzuckerwahrnehmungssto-
rung oder dialysepflichtigem Nie-
renversagen in Frage. Neben der
Tatsache, dass diese Patienten be-
reits sehr krank sind kommt erschwe-
rend noch hinzu, dass die Zahl der
Organspender nach den Skandalen
abgenommen hat.

Der kinstlichen Bauchspeicheldrise
kommt die Technik immer naher. Mit
Hilfe einer Insulinpumpe kann man
Uber einen Katheter, der alle 2 Tage
neu gelegt werden sollte, kontinuier-
lich Insulin unter die Haut bringen.
In der Einstellungsphase und immer
wieder im Verlauf muss man Uber
Blutzuckermessungen herausfinden
wieviel Insulin zu welcher Stunde von
der Pumpe abgegeben werden soll.
Bei Krankheit oder Sport kann diese
,Basalrate” dann vom Patienten in-
dividuell angehoben oder abgesenkt
werden. Zu den Mahlzeiten kann der
Patient zusatzlich tber die Pumpe
Insulin abgeben. Die benétigte Men-
ge errechnet der Patient anhand des
aktuellen Blutzuckers, den er vorher
mifdt, der geplanten Kohlenhydrat-
zufuhr und der anschlieRenden kor-
perlichen Aktivitdt oder Inaktivitat.
Die Pumpe kann die bendtigte Insu-
linmenge nicht selber ermitteln. Die
Blutzuckermessung entfallt ebenfalls
nicht.

Eine Erleichterung diesbezuglich
brachte die Entwicklung von soge-
nannten ,kontinuierlichen Glukose-
monitor Sensoren® (CGMS). Hierbei
setzt sich der Patient einen Sensor,
dessen Spitze unter der Haut liegt
und im Unterhautfettgewebe den
Gewebezucker mifdt. Dieser Sensor
verbleibt fir 5 Tage und muss taglich
durch Blutzuckermessungen geeicht
werden. Der Sensor sendet seine
Gewebezuckermessungen an einen
Empfanger, der je nach Hersteller in
einer Insulinpumpe integriert ist. In
dem Fall, wo der Empfénger in der
Pumpe integriert ist, kann diese sich
abschalten, wenn der Gewebezu-
cker unter 40 mg/dl fallt. Die anderen
Empfanger geben akustische Signale
ab. Auch bei hohen Werten werden
diese Signale abgegeben. Mit Hilfe
dieser Warnungen vor zu hohen oder
zu tiefen Werten kann der Patient die
Insulinzufuhr erhéhen oder drosseln.
Es gelingt in der Regel eine bessere
Einstellung des Diabetes.

Wie man sich vorstellen kann ist
eine solche Therapie mit hohen Kos-
ten verbunden und fihrt nur bei gu-
ter Mitarbeit des Patienten zum Ziel.
Deshalb sind die Hirden zum Zugang
zu dieser Therapie relativ hoch. Vo-
raussetzung ist, dass trotz Einsatz
aller auf dem Markt verflgbaren In-
suline (Normalinsulin, kurzwirksames
Analoginsulin, Basalinsulin, interme-
didrwirksames Analoginsulin, lang-
wirksames Analoginsulin, ultralang-
wirksames Analoginsulin) und guter
Mitarbeit des Patienten (ausfihrliche
Dokumentation der Blutzuckerwer-
te, der Insulindosierung, der interfe-
rierenden Ko-Faktoren (Krankheit,
Sport, Periode etc.) Gber mindestens
3 Monate) keine gute Blutzuckerein-
stellung erreicht wird. Mit diesen Da-
ten und einem Gutachten vom Dia-
betologen wird dann ein Antrag auf
eine Insulinpumpentherapie bei der
Krankenkasse gestellt. Diese reicht
die Unterlagen an den Medizinischen
Dienst der Krankenkassen (MDK)
weiter, der die Indikation prift und der
Krankenkasse eine Empfehlung gibt.

Das Prozedere zum Antrag auf ei-
nen Sensor verlduft ahnlich. In der
Vergangenheit wurden diese Antra-
ge ziemlich regelmaRig abgelehnt.
Dies bessert sich, wenn dem Antrag
ein  Messprotokoll eines ,blinden®
Sensors, d. h. man sieht die Gluko-
sekurven erst nach dem Auslesen
nach 5 Tagen, beigefligt wird, dem
das individuelle Diabetes-Problem
des Patienten zu entnehmen ist. Die-
se ,Blindmessung"“ wird nach vorheri-
gem Antrag von einigen Kassen Uber-
nommen, muss sonst als sogenannte
IGEL-Leistung vom Patienten bezahlt
werden. Genehmigt werden zum Bei-
spiel kontinuierliche Messungen bei
Patienten mit schweren Wahrneh-
mungsstoérungen fur Unterzuckerun-
gen. Durch die Alarme des Sensors
kommt es zu weniger Unterzucke-
rungen und der Patienten wird wieder
an normale Glukosewerte ,gewdhnt"
wodurch er seine Unterzuckerungen
meist wieder besser spurt.

Der zu Beginn erwahnte junge Famili-
envater mdchte kein technisches Ge-
rat an seinem Korper tragen, das ihn
standig an seinen Diabetes erinnert,
so dass eine Insulinpumpentherapie
fur ihn nicht in Frage kommt.

Wir warten beide darauf, dass es ge-
lingt insulinproduzierende Zellen zu
zichten, die dann Patienten mit Dia-
betes mellitus Typ 1 implantiert wer-
den kénnen. Wenn diese eines Tages
verfugbar sind, so ist das einen No-
bel-Preis. Ich werde dann hoffentlich
nie mehr den Wunsch einer Patientin
héren: ,lch winsche mir Urlaub von
meinem Diabetes".



In den letzten Jahren bzw. Mona-
ten sind neue Insulinpraparate auf
den Markt gekommen. Dazu z&hlen
die langwirkenden Analoga Glargin
(Lantus®), Degludec (Tresiba®), so-
wie U300 von Glargin (Toujeo®), das
PEGylierte Lispro-Insulin, zum Teil
Varianten altbewahrtere Insuline, sie
bieten die Mdglichkeit die Therapie
bei Insulinbehandelten Menschen
zu individualisieren, bzw. ggf. auch
zu vereinfachen. Man darf gespannt
sein, wie die Insulintherapie sich
entwickelt. Aber bitte bedenken sie,
man ist nicht schlimmer krank wenn
man Insulin spritzt, sondern man wird
wirksam behandelt. Insulin hat als

einziges Praparat auch fast keine Ne-
benwirkungen im Gegensatz zu den
anderen in der Folge vorgestellten
Praparategruppen.

Eine aus meiner Sicht grof3ten Inno-
vationen der Diabetes Therapie der
letzten Jahrzehnte ist die Inkretin-ba-
sierte Therapie. GLP ist ein Hormon,
welches im Darm gebildet wird und
Uber viele Mechanismen den Blutzu-
cker des Korpers positiv beeinflusst.
Die sogenannten GLP-1-Analoga
werden den Insulinen beim Typ-2-Di-
abetes Konkurrenz machen, zum Teil
kombiniert in der Gabe mit langwir-
kenden Insulin-Analoga. Neben der
Senkung des Blutzuckerspiegels ha-
ben die Medikamente einen positiven
Einfluss auf die Gewichtsabnahme.
Eines dieser Medikamente wurde
bereits zur Therapie der Adipositas
(krankhaftes Ubergewicht) zugelas-
sen. Diese Medikamente missen, wie
Insulin von 2-mal taglich bis 1-mal pro
Woche gespritzt werden.

Ahnlich wirken die DPP IV Hemmer
(Sitagliptin, Saxagliptin, Vildagliptin),
die den Abbau von GLP hemmen.
Sie werden als Tablette genommen,
sind allerdings nicht so wirksam wie
die GLP1 Analoga. Gastrointestinale
Nebenwirkungen sind bei den beiden
genannten Therapieformen zu Thera-
piebeginn haufig, nehmen spater aber
zumeist ab. Der Behandlungsweg
Uber diese "Therapieform flihrt jedoch
nicht zu Unterzuckerungen, die so-
wohl fur Patienten als auch Angehdri-
ge sehr eindrucksvoll sein kann.

Demgegeniuber stehen die alt be-
kannten Medikamente: Sulfonylharn-
stoffe (z. B. Glibenclamid, Glimepirid)
und Glinide (Repaglinid) kénnen die
Hypoglykdmierate und das Gewicht
steigern. Aul3erdem wird diesen Medi-
kamenten immer wieder ein Risiko fur
die Verschlechterung des Herzfunkti-
on vorgeworfen.



Jedoch ist und bleibt Metformin (Sio-
for) fir mich das Mittel der Wahl bei
Menschen mit Typ-2-Diabetes unter
Beachtung der Kontraindikation. Es
darf bei schwerer Nierenschwache
nicht gegeben werden. Die Magen-
Darm Vertraglichkeit stellt bei einem
kleineren Teil der Patienten ein Pro-
blem dar.

Meist verschwindet dies nach ein paar
Tagen, wichtig ist diese Medikament
wirklich langsam einzuschleichen.
Scheinbar hat Metformin auch eine
schutzende Funktion fir das Herz-
Kreislaufsystem sowie vor einigen
Krebsformen. Auch nimmt man unter
der Therapie mit Metformin eher ab.

Ein weiteres junges Praparat sind die
SGLT2-Hemmer. Sie wirken Blutzu-
ckersenkend und kdnnen mit jeder
anderen Praparat kombiniert werden.
Ein Vorteil ist die Gewichtsabnahme.

Diese Medikamentenklasse wirkt an
der Niere und sorgt fur die Zucker-
ausscheidung, sowie vermehrte Ent-
wasserung.

Es kann daher zu Exsikkose (Aus-
trocknung des Korpers) und Hypoto-
nien als auch Schlaganfall kommen.
Infekte des Urogenitaltrakts, vor allem
Vaginalmykosen und Penisentzln-
dungen werden immer wieder gese-
hen.

Nur der Vollstandigkeit halber sei-
en Thiazolidindione, die fast vom
Markt verschwunden sind, erwahnt.
Herz-Kreislauf  Erkrankungen, Ge-
wichtszunahme durch FlUssigkeits-
retention, Knochenbriche durch
Osteoporose maoglicherweise noch
gesteigerte Harnblasenkarzinome
sind die Ursache dafr.

Sowie  Alphaglukosidase-Hemmer,
die in einem betrachtlichen Prozent-
satz gastrointestinale Unvertraglich-
keiten machen und daher haufig von
Arzt und Patient wieder abgesetzt
werden, ansonsten aber eine recht si-
chere Therapieoption darstellen.

Man darf aber auch nicht die soge-
nannte Bariatrische Chirurgie verges-
sen, die beschaftigt sich auf vielerlei
chirurgische MaRnahmen mit der
Ausschaltung verschiedener Magen
Darm Abschnitt um die Gewichtszu-
nahme zu unterbrechennund und fur
eine erhebliche Gewichtsabnahme
zu sorgen. Man muss jedoch beden-
ken, dass es sich hier um einen er-
heblichen Einschnitt in den Korper mit
auch ausgepragten Komplikationen
handeln kann. AuRerdem missen zu-
vor alle moéglichen nicht chirurgischen
MaRnahmen keinen Erfolg bei der
Gewichtsabnahme gehabt haben. Es
handelt sich nicht nur um einen chirur-
gischen Eingriff, sondern bedarf auch
einer psychologischen Mitbetreuung.

Wir Arzte, die Menschen mit Diabetes
behandeln, sollten alle diese Proble-
me und die Nebenwirkungen gut ken-
nen und mit ihnen erortern.

Die Therapie des Diabetes mellitus ist
heutzutage sehr individuell geworden.
Daher sollte eine Diabetes Therapie,
so wie die Behandlung von Herz-
krankheiten durch den Kardiologen
oder von Lungenkrankheiten durch
den Pulmologen durchaus in die Han-
de von Spezialisten (Diabetologen)
gelegt werden.

Diabetes flihrt zu Folgeerkankun-
gen, wie Herzkreislauferkrankungen,
Nierenschaden, Augenschaden und
schlecht heilenden Wunden, vor al-
lem an den Fussen- daher sollte man
auf die Bezeichnung ein bisschen Zu-
cker verzichten und die Krankheit von
Anfang an ernst nehmen. Sie haben
gelesen- es gibt viele Moglichkeiten.

Andreas Patzelt

lhre Diabetologische

Schwerpunktpraxis in Bochum

® DDG anerkannte Behandlungseinrichtung

fiir Typ 1 und Typ 2 Diabetiker
® Diabetologische FuBambulanz

® Diabetologisches Schulungszentrum
® Schwangerschafts-/Gestationsdiabetes

Alte Bahnhofstr. 82 - 44892 Bochum
Tel 0234 / 28 103 - Fax 0234 / 29 67 29
www.diabetologie-langendreer.de

info@www.diabetologie-langendreer.de




Viele Patienten suchen die Praxis auf
und fragen voller Angst, mit welchen
Folgeschaden sie durch ihren Diabe-
tes rechnen missen.

Diese Angst ist haufig unbegriindet.
Wenn Patienten und Arzte ( Schu-
lungskrafte, Podologen usw.) bei der
Behandlung des Diabetes zusammen
arbeiten und dadurch gemeinsam
eine gute Einstellung erreichen, las-
sen sich Folgeschaden meist vermei-
den.

Unterschieden wird zwischen Folge-
schaden an kleinen (Mikroangiopa-
thie) und groRen (Makroangiopathie)
Gefalen.

Zu den Folgeschaden durch Veran-
derungen kleiner Gefalle gehdren die
Augenveranderungen, Nervenveran-
derungen und Nierenverénderungen.
Augenveranderungen kénnen zu
einer nachlassenden Sehfahigkeit
fuhren. Wenn der Diabetiker diese
bemerkt, sind die Eingriffsmoglich-
keiten des Augenarztes aber bereits
stark reduziert. Deshalb gilt die De-
vise: regelmalige (mindestens jahrli-
che) Untersuchung beim Augenarzt.
Dadurch kénnen Veranderungen so
frih erfasst werden, dass der Augen-
arzt rechtzeitig eingreifen kann (z.B.

durch Laserbehandlung). Auch kann
der Augenarzt auf eine unzureichen-
de Diabeteseinstellung aufmerksam
machen.

Nervenschaden kdénnen zu Ge-
fuhlsstérungen fiihren bis hin zum
Geflhlsverlust in Filen und Beinen
sowie zu Kribbeln und Brennen und
zur Impotenz. Betroffene Diabetiker
sollten ihre FlfRe taglich untersuchen,
da die Geflhllosigkeit das Auftreten
schmerzloser Verletzungen beglns-
tigt. Schmerzen, Kribbeln und Bren-
nen sind medikamentdés gut zu be-
handeln. Dem Gefiihlsverlust kann
man nur durch eine gute Diabetesein-
stellung vorbeugen.

Nierenschéden bleiben &hnlich wie
Augenschaden lange unbemerkt.
Auch hier empfiehlt sich eine jahr-
liche Bestimmung der Nierenwerte
im Blut und der Ausscheidung eines
bestimmten Eiweil3stoffes im Urin
(Albumin). Wenn bei diesen Untersu-
chungen durch den Hausarzt Auffal-
ligkeiten festgestellt werden, sollte ein
Nierenspezialist (Nephrologe) hinzu-
gezogen werden.

Als Veranderungen der grof3en Gefa-
Re werden Erkrankungen der Herz-
kranzgefalle, der Halsgefalle der
Beingefafle und in mdglichen ande-

ren Bezirken zusammengefasst.

Diabetiker haben infolge dieser Er-
krankungen der grof3en Gefalde nach
wie vor ein hoéheres Risiko fir Herz-
durchblutungsstérungen/Herzinfarkt,
Schlaganfall und Durchblutungssto-
rungen der Beine.

Besonders wichtig ist fur Diabetiker,
dass sie nicht nur den Diabetes gut
einstellen, sondern auch andere Er-
krankungen behandeln, die Einen-
gungen der groRen Gefalle hervorru-
fen.

Dass das Zigarettenrauchen zu sol-
chen Gefallveranderungen fihrt ist
allgemein bekannt. Diabetiker sollten
nicht rauchen. Bluthochdruck und er-
héhte Blutfette (Cholesterin) tragen
ebenfalls zu solchen Gefaliverande-
rungen bei. Es sollte deshalb versucht
werden, den Blutdruck und die Blut-
fette anhaltend zu normaliseren.

Der Hausarzt wird im Rahmen der Ub-
lichen Vorsorgeprogramme (Check-
up, DMP) den von ihm betreuten Di-
abetiker auf Bluthochdruck, erhéhte
Blutfette und Veranderungen der gro-
Ren Gefale untersuchen. Findet er
hier Veranderungen, schaltet er ggfs.
Spezialisten (Kardiologen, Gefalichir-
urgen, Neurologen) ein. dg

ruhr-konzeptpflege

Ihr ambulanter Pflegeservice in

Harpen und Umgebung

Rundum kompetent versorgt.

2015 haben sich viele
Inhalte der ambulanten
Versorgung geéindert,
rufen Sie uns an, wir
beraten Sie gerne zu Hause.

Wir suchen zu sofort zwei engagierte, examinierte

Mitarbeiter/Innen
in Voll oder Teilzeit fir unser Team.

Rufen Sie uns an: 0151 / 594 303 21, wir rufen zuriick.

lhr Ansprechpartner: Hr. Thomas Pietsch,
Harpener Hellweg 116, 44805 Bochum




Jeder vierte Diabetiker entwickelt im
Laufe seines Lebens ein sogenann-
tes , Diabetisches Fulisyndrom* (1),
eine Folgeerkrankung des Diabetes
mellitus. Der Begriff , Diabetisches
FuBsyndrom® ist weit gefasst und be-
schreibt zunéchst alle Wunden des
FulRes bei Patienten mit Diabetes.
Von Schwielen oder Druckstellen Gber
Blasen bis hin zu groRen Geschwi-
ren des Fules- all diese Erkrankun-
gen bezeichnen wir als ,, Diabetisches
FuBsyndrom®. Geflirchtet sind
FuBkomplikationen besonders
wegen der mdglichen Gefahr
einer Amputation von Teilen des
FuRBes oder gar des gesamten
Beines. Und tatsachlich werden
jahrlich 60.000 Amputationen

in Deutschland durchgefihrt,
davon 70% bei Diabetikern (2).
Umso wichtiger erscheint es
uns, eindringlich tber das Di-
abetische Fulsyndrom zu in-
formieren sowie Ursachen und
Behandlungsmaoglichkeiten vor-
zustellen.

Verletzungen und Wunden ge-
héren zum Leben dazu - bei Gesun-
den greifen naturliche Reparaturme-
chanismen des Korpers und einer
Heilung steht meist nichts im Weg (3).
Bei Diabetikern finden sich hingegen
Voraussetzungen, welche die natrli-
chen Heilungsmechanismen des Kor-
pers schwachen und die Enstehung
schwerer FuRwunden bedingen (3).

Zum einen finden wir bei Patienten
mit einem langjahrig bestehenden Di-
abetes mellitus eine Schadigung der
Nerven (Neuropathie), zum anderen
leiden Diabetiker Uberdurchschnittlich
haufig an einer Durchblutungsstérung
der Beine (Angiopathie) (4).

Durch eine Schadigung der Nerven,

der sogenannten diabetischen Polyn-
europathie, werden Schmerz, Druck,
Kalte und Warme nicht mehr adaquat
wahrgenommen. Die Patienten be-
richten Uber ein Taubheitsgeflhl der
FiRe, man laufe , wie auf Watte“ und
fuhle sich ,unsicher auf den Beinen®.
Erschwerend kommt hinzu, dass der
Ful durch die Nervenschadigung we-
niger schwitzt: Die Haut wird trocken,
rissig und anfallig fur Verletzungen.
Daruber hinaus werden auch solche
Nerven geschadigt, welche fur die
Muskulatur und damit fir die Statik
des Fulles verantwortlich sind. Ge-
hen diese Nerven zugrunde wird die
Architektur des Fulies gestort und es
entstehen Fehlstellungen. Der Ful}
wird beim Auftreten falsch belastet, es
kénnen Druckstellen, Schwielen oder

gar Druckgeschwire entstehen.

Auch die Blutversorgung der Beine
ist bei Patienten mit Diabetes gestort.
Insbesondere die Arterien der Unter-
schenkel verengen oder verschliel3en
sich im Laufe der Erkrankung. Dies
fuhrt zu einer mangelnden Versor-
gung des Fules mit Nahrstoffen und
Sauerstoff, was eine Wundheilung
deutlich erschwert. Im schlimmsten
Fall endet die Durchblutungsstérung
im Absterben von Zehen oder gar Tei-
len des Fules. Patienten mit Durch-
blutungsstérungen der Beine leiden
normalerweise an der sogenannten
» Schaufensterkrankheit’, d.h. nach
langerem Gehen missen sie auf-
grund von Schmerzen oder Kramp-

fen in den Beinen immer wieder ste-
hen bleiben. Diese Warnsignale fir
Durchblutungsstérungen kénnen bei
Patienten mit Diabetes aufgrund der
Empfindungslosigkeit der Fife und
Beine fehlen.

Diese Vorraussetzungen fiihren nun
dazu, dal} sich banale Verletzungen
der FuRe, z.B. durch Barful3laufen
im Garten, ein StoR vor das Tisch-
bein oder eine Blase durch zu enges
Schuhwerk, unbemerkt zu schwerwie-
genden Wunden entwickeln kénnen.
Erschwert werden FulRkomplikatio-
nen durch Infektionen: In FulBwunden
oder Uber unbemerkt Eintrittspforten
wie beispielsweise kleine Risse der
trockenen haut oder Pilzbefall der Na-
gel (5) kénnen Bakterien eindringen
und zu Entziindungen bis hin zu
Blutvergiftung fuhren.

Die schwerste Form des dia-
betischen FulRsyndroms ist die
» Diabetische Neuroosteoar-
thropathie, der sogenannte
.Charcot-Ful3“, benannt nach
Jean-Martin Charcot, der dieses
Krankheitsbild erstmals Ende
des 19. Jahrhunderts beschrieb.
Hier kommt es bei Patienten mit
einer Nervenschadigung (Neu-
ropathie) zu einem Zusammen-
bruch des Fuliskelettes. Eine
Uberwérmung des FuBes, eine
Veranderung der Fufl3form oder
eine zunachst unerklarliche Schwel-
lung des FuBes kdnnen Anzeichen
fur eine solche ,Diabetische Neu-
roosteoarthropathie* sein. Ein Char-
cot-FuR stellt immer eine Geféahrdung
fur die Funktion des Beins dar, so daf}
bei Verdacht umgehend ein erfahre-
ner Arzt aufgesucht werden mufR.



Naturlich sorgt eine gute Stoffwech-
selkontrolle lhres Diabetes mellitus
dafur, dal® Nervenschadigungen und
Durchblutungsstérungen  der
Beine gar nicht oder erst ver-
zogert auftreten. Somit sollte

als erste Malnahme die Ein-
stellung ihres Diabetes opti-
miert werden. Hohe Blutfette,
Bluthochdruck,  Ubergewicht,
Bewegungsarmut und Niko-

tin férdern dartber hinaus die
Entstehung einer Angiopathie.
Folglich sollte das Rauchen ein-
gestellt und auf eine ausgewo-
gene Erndhrung sowie Bewe-
gung geachtet.

Und dann gilt es, lhren FilRen
mehr Aufmerksamkeit zu schen-

ken! Untersuchen Sie Ihre FuRe tag-
lich auf Wunden, Druckstellen, Blasen
und Pilzbefall, nehmen Sie ggf. einen
Spiegel zur Hilfe. Sollten Sie dies
nicht alleine schaffen oder lhre Seh-
kraft nicht ausreichen, bitten Sie Ihre
Angehdrigen um einen Blick auf lhre
FuRe. Wichtig ist zudem die richtige
Pflege lhrer FlRe: Reinigen Sie diese
taglich mit lauwarmem

Wasser, trock-

nen Sie grindlich ab und

reiben Sie lhre FiiRe mit
feuchtigkeitsspenden-

den Cremes ein. Bei der

Nagelpflege verwenden

Sie bitte keine spitzen
Nagelscheren. Pfeilen

Sie stattdessen lhre

Néagel. Bei Schwielen

oder vermehrter Horn-

hautbildung  venutzen

Sie aufgrund hoher
Verletzungsgefahr bitte

keine Hornhautraspeln.

Verzichten Sie auf han-

delsubliche ,Huhneraugen-Pflaster®.
Diese enthalten Substanzen, die Ihre
Haut aufweichen und Wunden enste-
hen lassen kdnnen. Am besten nut-
zen Sie in regelmafligen Abstanden
eine professionelle Fulpflege bei
diabetes-geschulten Podologen und
Podologinnen.

Meist werden Wunden durch unpas-
sendes Schuhwerk ausgeldst. Achten

Sie daher auf ausreichend weiche
und bequeme Schuhe. Tasten Sie re-
gelmaRig das Innere lhrer Schuhe ab,
um z.B. kleine Steine oder scharfkan-
tige Nahte rechtzeitig zu entdecken.
Bedenken Sie beim Schuhkauf, dal
sich im Alter die Schuhgrof’e andert

und Sie eventuell auf andere Schuh-
gréRen ausweichen missen. Halten
Sie nicht aus Eitelkeit an alten Schuh-
groRen festl Und bitte vermeiden
Sie es, barfull zu laufen. Der Ful} ist
barful® véllig ungeschuitzt allen dule-
ren Einflissen ausgeliefert und allzu
haufig kommt es zu Verletzungen mit
raschem Eindringen von Schmutz

und Bakterien in die frische Wunde.
Sollten Sie bereits an einer Neuropa-
thie leiden oder in der Vergangenheit
bereits FuRwunden erlitten haben, ist
eine spezielle Schuhversorgung not-
wendig. Hier gilt: Je schwerer der Fuf}
erkrankt ist, desto aufwendiger und
individueller mul3 lhre Schuhwerk auf
Sie zugeschnitten sein.

Sollte es trotz aller Vorsichtsmafnah-

men zu einer Wunde im Bereich des
FuBes gekommen sein, so gilt es,
rasch zu handeln. Denn bereits kleine
Druckgeschwiire oder Blasen kdnnen
fur einen Patienten mit Diabetes eine
groRe Gefahr darstellen. Eine unmit-
telbare Vorstellung bei einem Diabe-
tologen oder in einer speziali-
sierten Klinik ist nun zwingend
erforderlich.

Die weitere Behandlung des
diabetischen Fullsyndroms ge-
hort dann in die Hand erfahre-
ner und spezialisierter Arzte:
Wunden mussen fachmannisch
gesaubert und von abgestorbe-
nem Gewebe befreit werden.
Spezielle Wundauflagen sollten
der Wunde entsprechend aus-
gesucht und zur Anwendung
gebracht werden. Infektionen
werden mit Gabe von Antibio-
tika eingedammt. Der betroffe-
ne Ful sollte zunachst ruhiggestellt
und anschliefend durch eine spezi-
alisierte Schuhversorgung entlastet
werden. Durchblutungsstérungen der
Beine mussen behoben werden, um
eine Wundheilung zu ermdglichen.
Entsprechend ist zur optimalen Be-
treuung von Patienten mit diabeti-
schen FuBwunden ein interdiszipli-
nares Team aus Arzten
mehrere  Fachrichtun-
gen sowie Diabetesbe-
ratern, Podologen, Or-
thopadieschuhmachern
und -technikern unab-

dingbar.

Der Diabetologe fun-
giert hierbei als Bin-
deglied, welcher den
Patienten mit all seinen
zugrundeliegenden Er-
krankungen und sei-
nen FulRwunden primar
betreut, diesen jedoch
bei Bedarf weiteren
Fachabteilungen zuweist.

So kiimmern sich Arzte der GefaRchi-
rurgie um die operative Beseitigung
von Durchblutungsstérungen der Pa-
tienten.Arzte der Interventionellen
Radiologie kénnen minimal-invasive
Techniken zur Gefalerweiterung an-
wenden. Sollten operative Reinigun-
gen der Wunde notwendig werden,
kommen erneut Arzte der GefaRchir-



urgie oder Chirurgie zum Einsatz.
Hautarzte versorgen Ulzerationen der
Unterschenkel und beraten bei gleich-
zeitig auftretenden Haut- und Nage-
lerkrankungen. Arzte der Orthopéadie
und Fulchirurgie kdnnen bei Notwen-
digkeit Fehlstellungen der Fille und/
oder Zehen korrigieren. Fur eine be-
darfsgerechte Schuhversorgung, z.B.
Entlastungsschuhe bei akuten Wun-
den oder malRgefertige Schuhe im
Verlauf der Erkrankung braucht es Or-
thopadieschuhmacher und- techniker.

Trotz Ausschopfung aller therapeuti-
schen Madglichkeiten ist in manchen
Fallen doch eine Amputation unaus-
weichlich. Insbesondere bei nicht-be-
herrschbaren Infektionen, schwersten
Durchblutungsstérungen oder bei frei-

liegendem Knochen bleibt haufig nur
die Amputation von Teilen des Fulles
oder gar des Beins. Sollte lhnen eine
Amputation angeraten worden sein,
empfehlen wir Ihnen vor Operation
die Einholung einer Zweitmeinung.
Konsultieren Sie in diesem Fall eine
spezialisierte Full-Ambulanz.
Abschlielend moéchten wir Sie ein-
dringlich bitten, die arztlichen Vor-
sorge- und Kontrolluntersuchungen
wahrzunehmen: Hier wird nicht nur
die Gite Ihrer Diabetestherapie
Uberprift; in regelmafigen Abstan-
den finden zudem schmerzfreie Un-
tersuchungen lhrer FiRe und lhres
Schuhwerks statt, die Sie vor Ful-
wunden bewahren kdnnen.

Im St. Josef-Hospital Bochum werden

Patienten mit Diabetischem FuRsyn-
drom von einem interdisziplinaren
Team aus Spezialisten verschiedener
Fachabteilungen betreut. Die Abtei-
lung fiir Diabetologie der Klinik (Lei-
tender Arzt: Prof. Dr. Juris Meier) ist
sowohl als ambulante, als auch als
stationare  Fullbehandlungseinrich-
tung durch die Deutsche Diabetesge-
sellschaft zertifiziert. Termine kdnnen
taglich unter der Nummer 0234-509-
3271 vereinbart werden.
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results from the Eurodiale Study). Diabetologia 2007; 50: 18-25 (5) Brandl R, Stiegler H. Das Diabetische FuRsyndrom- Pathophysiologie, Diagnostik und Therapie. Diabetologie 2013; 8:428-442 (6)
Spraul M. Diagnostik, Therapie und Pravention des diabetischen FuRsyndroms. Kursbuch Klinische Diabetologie. 2. Uiberarbeitete Auflage 2013. Kirchheim-Verlag. Seite 100-109

Da sind einmal die vielen Hausarzte,
die sich seit Jahren in Qualitatszirkeln
und anderen Fortbildungsveranstal-
tungen zum Thema Diabetes fortbil-
den.

Als zweite Ebene gibt es vier diabeto-
logische Schwerpunktpraxen :

In der Innenstadt Mario Jurica und
Stephanie Eckey (Wasserstralle) und
Dr. Dirk Gackler, Dr. Sabine Jakel,
Dr. Lutz Fricke und Dr. Bernadette
Reinsch (am Bergmannsheil) sowie in
Langendreer Dr. Markus Redzich und
Dr. Andreas Patzelt (Alte Bahnhof-
strale) und in Wattenscheid Dr. Ba-
bette Lorra und Stephan Bonnermann
(In der Honnebecke).

Aus der stationaren Versorgungsebe-
ne ragen das Bergmannsheil und das
St. Josef-Hospital hervor.

Das Bergmannsheil bietet eine der
wenigen diabetologischen Universi-
tatskliniken, die es in Deutschland
gibt. Der Chef — Prof. Harald H. Klein
— hat 2013 den Kongress der Deut-
schen Diabetes Gesellschaft (DDG)
in Leipzig geleitet und sitzt seit Jahren
(wie schon sein Vorganger Prof. Hel-
mut Schatz) dem Pharmakotherapie-
ausschuss der DDG vor — mithin dem
Gremium, dass die Empfehlungen zur
medikamentdsen  Diabetestherapie
erarbeitet.

Im St. Josef-Hospital ist Prof. Dr. Juris
Meier tatig, der 2014 auf dem Kon-
gress in Berlin die héchste Auszeich-
nung der Deutschen Diabetes Ge-
sellschaft (Ferdinand-Bertram-Preis)
fir seine Forschungsarbeiten erhielt.
Prof. Meier half mit die wissenschaft-

lichen Grundlagen flr eine ganz neue
Art der Behandlung des Typ-2-Diabe-
tes zu legen.

Ein weiteres Glanzlicht findet sich
im Knappschaftskrankenhaus. Prof.
Dr. Richard Viebahn leitet dort das
Bochumer Transplantationszentrum,
dessen Spezialitat die Transplanta-
tion von Bauchspeicheldrisen bei
Typ-1-Diabetikern ist. Es ist das grof3-
te seiner Art in Europa.

Dieses Netz von Praxen und Kliniken
gibt es in dieser Art und auf diesem
Niveau nirgendwo — Spitzenmedizin
fir Bochums Diabetiker.



Diabetikerbetreuung in Bochum

Amts-Apotheke Bochum-Langendreer:

Zertifizierte Beratungskompetenz fur Diabetiker

Die Amts-Apotheke in Bochum
Langendreer ist eine erste Adresse
fur Arznei-Mittel-Therapie-Sicher-
heit (AMTS).

Die Apothekerinnen Viktoria Fur-
man-Damatov und Sandra Ruther
haben besondere Qualifikatio-
nen erworben, infolge derer sie zu
AMTS-Managerinnen zertifiziert wur-
den.

Wir sind speziell geschult fur die
kontinuierliche pharmazeutische Be-
treuung von Patienten, die viele Arz-
neimittel einnehmen. Fir Besitzer
unserer Kundenkarte werden thera-
piebegleitend individuell abgestimm-
te Medikationsplane und Vertraglich-
keitsprofile erarbeitet, um langfristig
Wechselwirkungen und unerwinsch-
te Arzneimittelunvertraglichkeiten zu
vermeiden®, so Dr. Sabrina Schréder,
Inhaberin der Amts-Apotheke.

Dabei stehen die AMTS-Managerin-
nen auch im standigen Austausch
mit den jeweils behandelnden Arzten.
Apothekerin Viktoria Furman-Damat-
ov ist darUber hinaus noch speziell
geschult fir die pharmazeutische Be-
treuung diabetischer Patienten und ist
von der Deutschen Diabetes-Gesell-
schaft zerifiziert worden. Somit wird
die Amts-Apotheke ihrem Anspruch
als Schwerpunktapotheke fur Diabe-
tes-Patienten in besonderem Male
gerecht.

Dariber hinaus betreut die Amts-Apo-
theke auch die Selbsthilfegruppe fir
Diabetiker in Bochum-Langendreer,
indem sie regelmafRige Treffen, Aus-
flige sowie Vortrage zu Gesundheits-
themen, die besonders fur Diabetiker
relevant sind, organisiert.

Amts-Apotheke
Apothekerin
Dr. Sabrina Schroder e.K.
Alte Bahnhofstral3e 82

44892 Bochum (Langendreer)
Telefon: 0234 280717
www.amtsapotheke.de



Als Unterzuckerung bezeichnet man
einen Blutzucker, der so niedrig ist,
dass er Beschwerden verursacht (1).
Typische Symptome einer solchen
Unterzuckerung, einer , Hypoglyka-
mie“, sind Hungergefuhle, Zittern,
Nervositat, Aggressivitat, Konzentrati-
onsstérungen, Verwirrtheit bis hin zu
Bewusstseinsverlust oder dem Auftre-
ten von Krampfanféllen. Die Schwel-
le, ab welchem Blutzucker Symptome
auftreten, kann dabei individuell ganz
unterschiedlich sein. Gemeinhin ist
jedoch ab einem Blutzucker < 70 mg/
dl von einer Unterzuckerung auszu-
gehen (2), wobei es hier auch anders
lautende Definitionen gibt. Von einer
,Schweren Unterzuckerung“ sprechen
wir, wenn der Blutzucker so niedrig
ist, dass der Patient sich nicht mehr
eigenstandig durch Nahrungsaufnah-
me aus seiner Notlage befreien kann
und auf Hilfe von aulen angewiesen
ist.

Fur Unterzuckerungen gibt es ganz
unterschiedliche Ursachen: Am hau-
figsten sind jedoch Hypoglykdmien
als Komplikation einer Diabetes-The-
rapie mit Insulin oder Hypoglyka-
mie-gefahrdenden Tabletten zu fin-
den. Ausldser sind meist besondere
Lebensumstédnde wie z.B. eine ver-
minderte Nahrungsaufnahme bei Ma-
gen-Darm-Infekt, eine ungewohnte
sportliche Aktivitat oder Gbermafiger
Alkoholgenuss im Rahmen einer Fei-
erlichkeit (3).

Selten treten so genannte , reakti-
ve“ Hypoglykdmien bei Patienten mit
vorangegangenen  Magenoperatio-
nen auf. Durch das Fehlen des ge-
samten oder von Teilen des Magens
gelangt der Speisebrei sehr rasch
in den Darm. Dies fUhrt zu einer un-
gewoOhnlich schnellen Ausschittung
von grofBen Insulinmengen aus der
Bauchspeicheldriise. Fehlt dann eine
weitere Nahrungsaufnahme wirkt das
Insulin noch nach und es resultiert
eine Unterzuckerung.

Dieser Mechanismus fihrt gelegent-
lich auch bei gesunden, jungen Men-
schen zu einer Unterzuckerung. Ca.
2-4 Stunden nach einer grof3en und
kohlenhydratreichen Mahlzeit kommt
es hier ebenfalls durch eine Uber-
schieende Ausschittung von Insulin
zu einer Hypoglykamie. Hiervon sind
gerne sportliche Menschen betrof-
fen, bei denen das Insulin seine volle
Wirkung entfalten kann. Eine Ernah-
rungsberatung und -umstellung bringt
hier rasche Besserung.

In seltenen Fallen sind insulin-produ-
zierende Tumoren, so genannte Insu-
linome, fur wiederkehrende Unterzu-
ckerungen verantwortlich. Es handelt
sich hierbei um kleine, zumeist gutar-
tige Tumore der Bauchspeicheldrise,
welche unabhéngig von Mahlzeiten
oder Tagesrhythmus Insulin produ-
zieren und somit zu Unterzuckerun-
gen fuhren. Der wichtigste Test zum
Nachweis eines Insulinoms ist ein
Hungerversuch: Hierbei wird dem Pa-
tienten zunachst eine Zuckerlésung
verabreicht, gefolgt von einer Fasten-
periode Uber mindestens 48 Stunden.
Sinkt der Blutzucker wahrend dieser
Zeit unter ein bestimmtes Niveau und
finden sich hohe Insulinspiegel im
Blut des Patienten, ist vom Vorliegen
eines Insulinoms auszugehen. Die
Therapie des Insulinoms besteht in
der chirurgischen Entfernung des Tu-

mor (4, 5), welche in erfahrenen Zent-
ren durchgefiihrt werden sollte.

Als weitere seltene Ursachen von
Unterzuckerungen sind Schaden von
Leber oder Niere moglich, auch hor-
monelle Stérungen kénnen zu Hypo-
glykédmien fuhren (6).

Die Ursache wiederkehrender Hypo-
glykdmien herauszufinden ist dul3erst
schwierig und erfordert ein hohes
Mal an Wissen und Erfahrung. Daher
sollte die Abklarung von Unterzucke-
rungen an Zentren mit diabetologi-
schem Schwerpunkt erfolgen. Eine
Hypoglykamie-Sprechstunde wird
beispielsweise in der Abteilung fur
Diabetologie (Leitender Arzt: Prof. Dr.
Juris Meier) des St. Josef-Hospitals in
Bochum angeboten. Betroffene Pati-
enten konnen unter der Telefon-Num-
mer 0234-509-3271 einen Termin ver-
einbaren.

(1) Meier JJ, Nauck MA. Pathophysiologie der Hypoglykamie, Gegenregulation und Wahrnehmung. Kursbuch Klinische Diabetologie 2013. Kirchheim-Verlag. S 244-247. (2) Workgroup on Hypog-
lycemia. Definig and reporting hypoglycemia in diabetes: a report from the American Diabetes Association Workgroup on Hypoglycemia. Diabetes Care 2005; 28:1245-9 (3) Kern W. Hypoglykéamien
als Therapiekomplikation. Kursbuch Klinische Diabetologie 2013. Kirchheim-Verlag. S 248-251. (4) Nauck MA. Spontanhypoglykamien (Insulinome und Differentialdiagnosen) Kursbuch Klinische
Diabetologie 2013. Kirchheim-Verlag. S 264-268. (5) Nauck MA, Meier JJ. Hypoglykamien (Insulinome und Differentialdiagnosen). Der Diabetologe 2013. 1: 47-54 (6) Brabant G et al. Hypoglykéamien
beim Erwachsenen. Deutsches Arzteblatt 98. 95 A-1022-1026. Heft 17



Ein Mangel an Bewegung ist eine der
Hauptursachen fur einen Typ-2-Di-
abetes. Entsprechend wichtig ist es
fur Patienten mit diesem Diabetes-
typ, sich ausreichend zu bewegen.
Korperliche Aktivitdt senkt nicht nur
akut den Blutzuckerspiegel, sie ver-
bessert auch die Insulinempfindlich-
keit der Zellen. Da dieser Effekt nach
rund 48 Stunden wieder nachlasst, ist
regelmaflige Bewegung wichtig, um
den Blutzuckerlangzeitwert HbA1c zu
senken. Unter Umstanden bendtigen
Patienten dann weniger Medikamen-
te und eine Therapie mit Insulin 1&sst
sich aufschieben.

Bewegung ist auch zum Abnehmen
hilfreich, was einen Typ-2-Diabetes
zusatzlich bessern kann. Zum einen
verbrennen korperlich aktive Men-
schen zusatzliche Kalorien, zum an-
deren bauen sie Muskeln auf, die den
Grundumsatz an Energie erhéhen,
selbst wenn sie gar nicht aktiv sind.
Insgesamt kann regelmallige Bewe-
gung bei Typ-2-Diabetes dazu bei-
tragen, typische Folgen der Zucker-
krankheit, wie Gefallverkalkungen
oder einen Herzinfarkt zu vermeiden.
Regelmalige Bewegung ist so wert-
voll wie ein Medikament, denn eine
bessere Insulinwirkung durch eine
regelmalige Aktivitat steigert die Glu-
koseaufnahme in den Muskel und der
Blutzucker sinkt ab.

Weiterer Nebeneffekt regelmaRiger
Aktivitat ist die Senkung des Blut-
drucks - und auch hier kénnten Medi-
kamente reduziert werden. Au3erdem
senkt ein verbesserter Fettstoffwech-
sel das Cholesterin und starkt die
Abwehrkrafte, so dass man weniger
anfallig fur Infekte ist und das Risiko
fur Krebserkrankungen sinkt. Die all-
gemeine Leistungsfahigkeit erhdht
sich und damit ebenfalls das Wohlbe-
finden.

Sie glauben es nicht, weil es zu ein-
fach klingt? Eine Empfehlung der

WHO (Weltgesundheitsorganisation)
spricht von 800-1.000 kcal zusatz-
lichen Verbrauch in der Woche, um
diesen gesundheitlichen Effekt zu
erzielen. Noch besser waren 1.500
kcal. Beim zugigen Gehen (6km/h)
verbrennt man je nach Kdrpergewicht
150-200 kcal in 30 Minuten.

So ist der tagliche Spaziergang
die beste Basistherapie, wenn man
wirklich etwas flur die Gesundheit tun
mochte. Warum nicht taglich 30min
in eigenem Tempo spazieren gehen?
Wie oben erwéhnt verbrennen man
um 200kcal wahrend des Spaziergan-
ges, das 7xin der Woche und man hat
die empfohlene Menge von 1.400kcal
erreicht!!

Am besten 15 min Hin und zurtck
laufen, dann ist man auch wieder an
seiner Haustur. Die Zeit ist wichtig!
Nicht die Strecke. Bitte im EIGENEM
Tempo gehen, nicht Gberanstrengen!
Selbstkontrolle Uber die Atmung. Eine
Unterhaltung muss immer mdglich
sein!

Keine Hochstleistungen. Es kommt
auf die RegelmaRigkeit an. Es gilt das
Prinzip: ,LANGSAM, ABER LANGE".
Eine halbe Stunde Spazierengehen
bringt mehr als 10 Minuten joggen.

Nicht nur auf die Leistung schauen. Es
kommt vielmehr darauf an, dass die
Bewegung gut tut und Spall macht!

Es hort sich nicht schwierig an! Wenn
da nicht der innere Schweinehund
ware!! Jeder hat ihn, jeder kennt ihn.
Der schwierigste Schritt ist immer der
erste Schritt aus der Haustir, danach
wird alles leichter.

Grinde gibt es immer: Keine ZEIT,
aber wie wichtig sind Sie sich selbst?
Daher sich einen festen Termin festle-
gen und planen.

Das liebe WETTER: Es gibt nur we-
nige Ausnahmen (Glatteis, Geuwitter),

ansonsten ist es eine Frage der rich-
tigen Kleidung, auflerdem hat jedes
Wetter seine interessante Seite!

Selbst BESCHWERDEN am Bewe-
gungsapparat sind per se erstmal
kein Hindernis, da man in seinem ei-
genen Tempo gehen sollten und da-
bei kdnnen auch Gehhilfen genutzt
werden (Nordic Walking Stécke). Je-
der Orthopade wird sagen, dass die
Bewegung auch gut gegen Arthrose
ist. Es gibt nur wenige Ausnahmen
(akute Erkrankungen, diabetisches
Fullsyndrom), die den Spaziergang
nicht erlauben.

Bitte vor dem Losgehen - besonders
bei Insulintherapie - den Blutzucker
messen und bei Werten <120mg/dl
etwas vor dem Start essen. Auch bit-
te Traubenzucker fir zwischendurch
mitfihren.

Abschlieltend wiinsche ich |hnen viel
Spal® bei Ihrem taglichen Spazier-

gang!



Derzeit werden in Deutschland ca.
6 Millionen Diabetiker betreut. Ca. 2
Millionen Menschen leiden an einem
sog. Pradiabetes, der Vorstufe dieser
weltweit zunehmenden Stoffwech-
selerkrankung. Weitere 2 Millionen
Menschen haben die Krankheit unbe-

merkt, leiden
aber bereits
an einer der

arterioskleroti-
schen Folgeer-
krankungen.

Nicht  selten
erfassen wir in
enger interdis-
ziplinarer  Zu-
sammenarbeit
mit der Abtei-
lung fur Innere
Medizin/ Dia-
betologie z.B.
im Rahmen
der Behand-
lung von Durchblutungsstérungen der
Beine (pAVK) erstmalig die Diagnose
eines Diabetes mellitus. Auch Stoff-
wechselentgleisungen bei bereits be-
kanntem Diabetes, die wahrend des
Aufenthaltes durch Anderung der Me-
dikation manchmal nicht zu vermei-
den sind, werden gemeinsam betreut.

In gemeinsamen wdchentlichen Vi-
siten ergibt sich hier ein reger Aus-
tausch. Das gemeinsame Ziel besteht
dabei immer darin, Folgeerkrankun-
gen des Diabetes durch eine
schlechte Stoffwechseleinstel-

lung in der Zukunft zu vermei-

den oder zu minimieren.

Dazu ist haufig, insbesondere

bei Erstdiagnose, eine um-
fangreiche Beratung, Schu-

lung und Einstellung erforder-

lich, die von Frau Dr. Bode,
weiteren Kollegen und dem
Schulungsteam (Frau A. Hoéneberg,
Schulungsschwester und Frau R. Da-
mek, Erndhrungsberaterin) wahrend
des Aufenthaltes durchgeflhrt wer-
den kann.

Selbstverstandlich sorgt das Team fur
den Zeitraum nach der Entlassung
(z.B. am Wochenende) fur eine Ver-
sorgung mit den erforderlichen Ma-
terialien und Medikamenten und ggf.
auch flir eine diabetologische Wei-
terbetreuung, falls diese erforderlich
sein sollte.

Bypasschirurgie, insbesondere
crural und pedal

Bei Patienten mit einer Claudicatio
intermittens  (Schaufensterkrankheit)
sind in den Anfangsstadien konserva-
tive Therapieansétze mit Gehtraining
und einer durchblutungsférdernden
Medikation sinnvoll. Bei Verringerung

der Gehstrecke und erhohtem Lei-
densdruck bei ausgeschopften kon-
servativen Mallinahmen sind Interven-
tionen notwendig. Insbesondere im
Bereich der Becken- und Oberschen-

keletage kénnen die GefalRverande-
rungen heute auch durch verschie-
dene Dilatationsmethoden und/oder
Stent-Implantationen therapiert wer-
den. Vorteil hierbei ist der kleinere
Gewebeschaden bei ausschliellicher
Gefalpunktion. Erst nach Versagen
dieser Therapieformen oder bei tech-
nischer Undurchfiihrbarkeit sind Re-
konstruktionen
im Bereich der
Becken- und
Oberschenkel-
schlagadern
mit den klassi-
schen Bypass-
verfahren oder
Thrombendar-
teriektomien
notig.

Mittlerweile

stehen  auch

Kathetersys-

teme zur Be-

handlung der

cruralen (Un-

terschenkel) Arterien zur Verfigung.

Trotz technischer Machbarkeit ist

hier nicht alles sinnvoll. Interventi-

onen in diesem Bereich sollten nur

nach individueller Risikostratifizierung

und fachubergreifendem Konsensus

durchgefihrt werden. Fir eine The-

rapieplanung im Bereich der Unter-

schenkel- und FuBarterien ist eine

klassische digitale Subtraktionsangio-

graphie erforderlich, da sie in der Bild-

gebung bis zum heutigen Tage der

Kernspinangiographie deutlich Uber-

legen ist. Um einen mdglichst

hohen Patientenkomfort zu er-

moglichen, wird die Diagnostik

in Therapiebereitschaft begon-

nen, so dass wenn mdglich

eine interventionelle Therapie

auch am Unterschenkel sofort
erfolgen kann.



Diabetes in der GefalRchirurgie

Heutzutage sind auch Bypassimplan-
tationen auf einzelne Unterschenkel-
arterien bis hin zu Fuliarterien mog-
lich und bei Berlcksichtigung der
Krankheitsstadien auch sinnvoll. Das
individuelle Risiko des Patienten so-
wie die verschiedenen Therapieop-
tionen kdnnen im Rahmen unserer
gefalichirurgischen Sprechstunde mit
den Patienten und, wenn gewlinscht,
den Angehdrigen in Ruhe erortert
werden. Durch die Vernetzung der
Bildgebung im Hause stehen uns
dann samtliche verfigbaren Rontgen-
und Ultraschallbilder in digitaler Form

zur Verfiigung und kénnen von jedem
Arbeitsplatz aus mit Ihnen zusammen
am Monitor besprochen werden.

All diese grundsétzlichen Uberlegun-
gen bedirfen bei Diabetes Patienten
einer speziellen Berlicksichtigung der
Grunderkrankung. Das Muster der
betroffenen GefalRe ist hier haufig
anders als z.B. bei Patienten mit rei-
ner Arterienverkalkung. Beim Diabe-
tes sind haufig die kleineren Gefalie
an Unterschenkel und Ful® betroffen,
Entziindungen im FuRbereich kénnen
sich haufig dramatisch schnell aus-

breiten. Die Behandlung und Thera-
pieoptionen missen daran ausgerich-
tet werden. So kommen nicht selten
bei Diabetes-Patienten gerade die
Bypassanlagen unterhalb des Knie-
gelenkes oder gar bis zum Fuf} in Fra-
ge. Auch die Nachsorge ist bei Diabe-
tespatienten eine andere, so missen
z.B. nach Amputation im Fullbereich
u.a. der Orthopadietechniker und die
nachbehandelnden Hausarzte eng
angebunden werden, um die weitere
Betreuung zu gewabhrleisten.




Typ 1 Diabetes entwickelt sich anfangs
im Verborgenen: Oft Jahre bevor ers-
te Symptome auftreten, zirkulieren
im Blut der Betroffenen Inselautoan-
tikorper, die zu einer Zerstérung der
Insulin-produzierenden Zellen in der
Bauchspeicheldrise flhren. Vor kur-
zem hat das Forscherteam um Prof.
Anette-Gabriele Ziegler herausge-
funden, dass der Nachweis von zwei
oder mehr spezifischen Inselautoanti-
korpern als sicheres Vorlauferstadium
der Erkrankung zu werten ist.

In diesem Zusammenhang wird in
Forscherkreisen deshalb mittlerwei-
le von einem ,Pradiabetes” gespro-
chen. Diesen frihzeitig zu erkennen
und sein Fortschreiten zu verhindern,
hat sich Ziegler, Direktorin des Ins-
tituts fur Diabetesforschung, Helm-
holtz Zentrum Minchen und Leiterin
der Forschergruppe Diabetes der TU
Minchen sowie des Forschungsbe-
reichs Typ-1-Diabetes im Deutschen
Zentrum  fur  Diabetesforschung
(DZD), zum Ziel gesetzt:

LWir wissen jetzt, ab wann die Uhr
der Krankheit tickt und dass es kei-
nen Weg zurlick gibt — es sei denn,
wir greifen wirksam vorbeugend ein:
Auf dem jetzigen Stand der Medizin
ist dies nur in Form von Praventions-
studien wie der ABATECEPT-Studie
moglich®.

Mittels eines Inselautoantikor-
per-Screenings werden die Blutkon-
zentrationen von vier Inselautoanti-
kdrpern ermittelt. Der Name dieser
fur den Typ 1 Diabetes spezifischen
Autoantikdrper leitet sich von den
,Langerhans-Inseln“ der Bauchspei-
cheldrise ab. Diese Zellansamm-
lungen enthalten unter anderem die
Betazellen, in denen das fir die Re-
gulation des Blutzuckers unabding-
bare Hormon Insulin produziert wird.
Inselautoantikdrper binden an spezi-
elle Bestandteile der Betazellen, die
essentiell fur den Insulinstoffwechsel
sind. Nach diesen sind auch die zu-
gehdrigen Inselautoantikdrper be-
nannt: Insulinautoantikdrper (IAA)
sowie Inselautoantikbrper gegen
Glutamat-Decarboxylase (GADA),
Tyrosinphosphatase (IA2A) und der
Zinktransporter 8 (ZnT8A). Der In-
selautoantikdrper-Test erlaubt es, den
Typ 1 Diabetes in einem frihen Sta-
dium zu diagnostizieren, das heilt,
noch bevor sich erste Symptome der
Krankheit zeigen.

Sind mindestens zwei Inselautoanti-
korper positiv getestet, liegt das Risi-
ko fur einen klinisch manifesten Typ 1
Diabetes bei 51 % nach funf Jahren
und bei 75 % nach zehn Jahren. Von
100 positiv getesteten Kindern haben
also 51 nach funf und 75 nach zehn
Jahren das Stadium der Insulinpflich-
tigkeit erreicht. Die weltweite Diabe-
tesforschung arbeitet allerdings mit
Nachdruck daran, diesen naturlichen
Krankheitsverlauf durch praventive
Therapien aufzuhalten.

Das Institut fur Diabetesforschung
und die Forschergruppe Diabetes
sind Teil des internationalen Netz-
werks TrialNet, das gemeinsam mit
Forschern aus anderen Landern un-
terschiedliche Therapien testet, mit
denen das Fortschreiten der Erkran-

kung aufgehalten werden soll. Diese
Bemihungen spiegeln sich unter an-
derem in der internationalen ABATA-
CEPT- Studie wider. Die Studie spielt
auch fir das DZD eine wichtige Rolle,
indem sie dazu beitragt, eine deutsch-
landweite Infrastruktur fur Studien
zum Typ-1-Diabetes zu etablieren.

Ziel des Einsatzes von ABATACEPT
ist es, die Aktivitdt der Immunzellen
zu unterdriicken, welche die korperei-
genen Betazellen attackieren. ,ABA-
TACEPT ist ein Antikdrperahnlicher
und gut vertraglicher Wirkstoff‘, so
Ziegler. ,Er hemmt die Interaktion zwi-
schen bestimmten Immunzellen, den
T-Lymphozyten, und bremst somit
den Autoimmunprozess.® Das Medi-
kament ist bereits fur die Therapie an-
derer Autoimmunerkrankungen zuge-
lassen. Dies sind bei Erwachsenen in
erster Linie die rheumatoide Arthritis
sowie bei Kindern und Jugendlichen
die juvenile idiopathische Arthritis.
Eine erste Studie mit Typ 1 Diabeti-
kern, die kurz nach Diagnosestellung
fur 24 Monate mit ABATACEPT be-
handelt wurden, zeigte ebenfalls eine
eindeutige langfristige Verbesserung
der Betazellfunktion. Die Rest-Insu-
lin-Produktion blieb lIanger erhalten.

Ob ein Interessent die Kriterien
fur eine Teilnahme an der ABATA-
CEPT-Studie oder einer anderen Di-
abetes-Praventionsstudie erflllt, da-
riber entscheidet das Ergebnis des
Inselautoantikdrpertests.  Fur  jede
Studie gelten andere Zugangsvoraus-
setzungen.

Ein weiterer wichtiger Vorteil einer fri-



hen Diagnose des Typ 1 Diabetes
durch Inselautoantikdrper-Screening
liegt darin, dass schwere Stoffwech-
selentgleisungen (Ketoazidosen) bei
Ausbruch der Erkrankung vermieden
werden koénnen. Bei etwa einem Drrit-
tel aller Kinder und Erwachsenen, die
einen Typ 1 Diabetes entwickeln, wird

Betreuung eines Psychologen vor Ort
vermittelt.

Das Institut fur Diabetesforschung
(IDF) befasst sich mit der Entstehung
und Pravention von Typ 1 Diabetes
und Typ 2 Diabetes als Spatfolge ei-
nes Gestationsdiabetes. Ein vorrangi-

dam- Rehbriicke, das Institut fir Di-
abetesforschung und Metabolische
Erkrankungen des Helmholtz Zent-
rum Munchen an der Eberhard-Kar-
Is-Universitat Tibingen und das Paul
Langerhans Institut Dresden des
Helmholtz Zentrum Minchen am Carl
Gustav Carus Universitatsklinikum
Dresden sowie as-

die Erkrankung
erst durch Auftre-
ten einer schweren
und zum Teil le-
bensbedrohlichen
Ketoazidose diag-
nostiziert. Ketoazi-
dosen koénnen zu
einer langfristigen
Beeintrachtigung
der Hirnfunktion
und Denkleistung
fihren, die es un-
bedingt zu vermei-
den gilt. Eine friihe
Diabetesdiagnose
kann bei Kindern
mit positiven Inse-
lautoantikdrpern
durch  gelegentli-

soziierte  Partner
an den Universita-
ten in Heidelberg,
Koln, Leipzig, LU-
beck und Minchen.
Ziel des DZD ist es,
Uber einen neuar-
tigen, integrativen
Forschungsansatz
Antworten auf of-
fene Fragen in der
Diabetesforschung
zu finden und ei-
nen wesentlichen
Beitrag zur Verbes-
serung von Praven-
tion, Diagnose und
Therapie des Dia-
betes mellitus zu

ches Testen von
Urinund Blutzu-
cker einer Ketoazidose vorbeugen.
Forschungsarbeiten aus den USA,
Deutschland und Skandinavien zei-
gen eindeutig, dass die Zahl der
Stoffwechselentgleisungen und Ke-
toazidosen bei Kindern, die an einem
Inselautoantikorper-Screening teilge-
nommen haben, extrem gering ist.

Das Institut fir Diabetesforschung,
Helmholtz Zentrum Munchen, bietet
Verwandten von Patienten mit Typ 1
Diabetes ein kostenloses Diabetesri-
siko-Screening an. Zu diesem Zweck
wird eine kleine Blutmenge bendtigt,
die beim Haus-oder Kinderarzt abge-
nommen und per Post an das Institut
fur Diabetesforschung in Minchen
geschickt werden kann. Im Zuge der
Screening-Untersuchung erhalt jeder
Teilnehmer eine individuelle Beratung
und nach Ermittlung des Inselautoan-
tikorperstatus einen Befundbrief. Bei
Vorliegen von Inselautoantikérpern
erhalten Sie eine Schulung und lang-
fristige medizinische Betreuung sowie
auf Wunsch wird eine Beratung bzw.

ges Projekt ist die Entwicklung einer
Insulin-Impfung gegen Typ 1 Diabe-
tes. In grof} angelegten Langzeitstu-
dien untersucht das IDF den Zusam-
menhang von Genen, Umweltfaktoren
und Immunsystem fiir die Pathogene-
se von Typ 1 Diabetes. Mit den Daten
der Geburtskohorte BABYDIAB, die
1989 als weltweit erste prospektive
Diabetes-Geburtskohorte etabliert
wurde, konnten Risikogene sowie
Antikorperprofile identifiziert werden.
Diese lassen Vorhersagen Uber Ent-
wicklung und Ausbruch von Typ 1
Diabetes zu und werden die Klassi-
fizierung und den Diagnosezeitpunkt
verandern. Das IDF ist Teil des Helm-
holtz Diabetes Center (HDC).

Das Deutsche Zentrum fir Diabe-
tesforschung e.V. biindelt Experten
aufdem Gebietder Diabetesforschung
und verzahnt Grundlagenforschung,
Epidemiologie und klinische Anwen-
dung. Mitglieder des Verbunds sind
das Helmholtz Zentrum Munchen
— Deutsches Forschungszentrum
fir Gesundheit und Umwelt, das
Deutsche Diabetes-Zentrum DDZ in
Disseldorf, das Deutsche Institut fur
Ernadhrungsforschung DIfE in Pots-

leisten.



Antidiabetika

Insulinotrope und nicht-insulinotrope Antidiabetika
— Kardiovaskulare Sicherheit

Patienten mit Typ 2 Diabetes mel-
litus sind als kardiovaskulare Risi-
kopatienten einzuordnen. Dies liegt
nicht zuletzt an den begleitenden
Komorbiditaten wie der arterielle
Hypertonie und der Hypercholeste-
rinamie. Gegenstand der aktuellen
Diskussion ist die Frage, ob die
Therapie mit oralen Antidiabetika
das kardiovaskulare Risiko redu-
ziert und ob dieser Effekt entwe-
der Glukose- abhéngig oder aber
unabhéangig erfolgt. Durch die seit
einigen Jahren verfugbaren DPP-
IV-Hemmern und GLP-1-Analoga
(Incretin-Mimetika) fokussiert sich
der vorliegende Artikel insbeson-
dere auf diese insulinotropen im
Vergleich zu den nicht-insulinotro-
pen Substanzen (Biguanide, Glita-
zone etc.).

Einleitung

Welchen Einfluss verschiedene Risi-
kofaktoren auf die Entstehung eines
Myokardinfarkts haben, konnte in der
Interheartstudie an Gber 30.000 Pro-
banden gewichtet werden. Der Diabe-

tes mellitus hatte mit einer Odds Ratio
von 4.3 bei Mannern und 2,7 bei Frau-
en neben der ungulnstigen Konstella-
tion der Apolipoproteine den starksten
Einfluss auf das Myokardrisiko, ge-
folgt von Hypertonie, Rauchen, psy-
chosozialem Stress und Adipositas.
Positiv wirkten sich hingegen Bewe-
gung sowie der Obst- und Gemuse-
anteil der Nahrung aus (1).

Wahrend einer 7-jahrigen Beobach-
tungsphase zeigte sich zudem, dass
die kardiovaskulare Mortalitat bei Dia-
betikern ohne bisheriges kardiovasku-
lares Ereignis gleichhoch (15,5%) war
wie bei Nicht-Diabetikern mit bereits
erlittenem Myokardinfarkt (15.9%) (2).

Der Erfolg einer zielorientierten, inten-
siven, langfristigen und auf mehrere
Risikofaktoren ausgerichteten Risi-
kointervention zeigte sich in der STE-
NO-2-Studie, in der 160 Typ-2-Di-
abetiker mit Mikroalbuminurie Uber
7,8 Jahre untersucht wurden (3).
Durch die angestrebten Therapiezie-
le (Blutdruck: <130/<80, Triglyceride
<150mg/dl, Cholesterin <175 mg/dl,
HbA1c <6,5%) konnte im intensivier-

ten im Vergleich zum konventionellen
Therapiearm die mikrovaskulare und
makrovaskuldre Morbiditdt und Mor-
talitdt (kardiovaskulare Ereignisse,
Nephropathie, Neuropathie, Retino-
pathie) signifikant gesenkt werden.
Dieser Effekt hielt in der Nachbeob-
achtungsphase weiter an, welches
zum Begriff des ,Metabolic Memory*
fuhrte (4). Im intensivierten Arm zum
Erreichen der Therapieziele wurden
signifikant mehr Patienten mit Metfor-
min behandelt.

Orale Antidiabetika kdénnen in insu-
linotrope (insulin-freisetzende) und
nicht-insulinotrope unterteilt werden.
Zu den letzten gehéren Substanzen,
die die intestinale Glukoseresorption
verzogern (alpha-Glukosidasehem-
mer: z.B. Acarbose), die die Gluko-
seproduktion (Glukoneogenese) re-
duzieren und die Glukoseaufnahme
(Insulinsensitivitédt) in die Zielzelle
(z.B. Muskel) erhéhen (Biguanide:
z.B. Metformin und Glitazone: z.B.
Pioglitazon), als auch die Glukose-
ausscheidung durch den Urin (Glu-
kosurie) erhdhen (SGLT-2 Hemmer:
z.B. Dapaglifozin).



Das nicht-insulinotrope Antidiabeti-
kum Metformin als bisheriger Gold-
standard und First-Line-Medikament
zur Behandlung des Typ-2 Diabetes
mellitus konnte in der vielzitierten
UKPDS (United Kingdom Prospec-
tive Diabetes Study) Uber einen Be-
obachtungszeitraum von 11 Jahren
die Myokardinfarktrate um 39% re-
duzieren (5). Hervorzuheben ist der
gegenuber Insulin und insulinotro-
pen Substanzen positive Effekt auf
das Korpergewicht. Metformin wirkt
der Gewichtszunahme entgegen und
konnte in einigen Studien auch eine
Gewichtsreduktion erzielen. Metfor-
min muss wegen moglicher gastroin-
testinales Beschwerden einschlei-
chend gegeben werden und erfordert
wegen der Gefahr der Laktatazidose
insbesondere die Beachtung der Kon-
traindikation wie Niereninsuffizienz ab
einem Kreatinin >1,2 mg/dl. Zudem
sollte Metformin bis 48h vor einer
Jod-haltigen Kontrastmittelapplikation
wegen der Akkumulationsgefahr und
Entstehung der Laktatazidose pau-
siert werden.

Die Gabe von Acarbose, die die intes-
tinale Glucoseresorption verzogert,
senkt nach einem Beobachtungszeit-
raum von 10 Jahren (STOP-NIDDM)
ebenfalls signifikant die kardiovas-
kulare Ereignisrate bei Patienten mit
einem Pradiabetes (gestorte Gluko-
setoleranz) (6). Es wurden zudem
weniger Myokardinfarkte beobachtet.
Das Lipidprofil blieb unverandert,
wenngleich sich gehauft teils unange-
nehme Nebenwirkungen durch Flatu-
lenzen zeigten. Positiv ist jedoch auch
die Tatsache der fehlenden Hypogly-
kamieneigung zu erwahnen.

Glizazone unterliegen derzeit einer
besonderen Beobachtung, da durch
die Nebenwirkung der Wasserreten-
tion Odeme entstehen und hierdurch

die Inzidenz von Herzinsuffizienzen
unter der Therapie mit Rosiglitazon
anstieg (7). Somit sind Glitazone bei
Typ-2 Diabetikern mit Herzinsuffizienz
kontraindiziert. Der positive Effekt auf
das Lipidprofil (Triglyzerid-Senkung
und HDL-Erhéhung) als auch auf die
Endothelfunktion (Vasodilatation und
Hemmung der Intima-Proliferation)
schirte die Hypothese einer magli-
chen Protektion vor kardiovaskularen
Ereignissen. Die Schlussfolgerungen
der Studienergebnisse zeigen, dass
die Auswirkungen auf kardiovaskula-
re Ereignisse innerhalb der Glitazone
Substanz-spezifisch sind. Pioglita-
zon zeigte in der Pro-Active-Studie
im kombinierten Endpunkt (Apoplex,
Myokardinfarkt und Tod) eine wenn
auch geringe aber signifikante 16%-
ige Risikoreduktion (8). Zudem zeigt
sich in einer Metaanalyse mit Piogli-
tazon eine signifikante Reduktion der
Myokardinfarkte (9). Hinsichtlich mog-
licher kardiovaskularer Effekte der
Substanz Rosiglitazon bleibt die Da-
tenlage uneinheitlich. Das signifikant
erhohte Risiko flr Myokardinfarkte
(43%) unter Rosiglitazon in einer Me-
taanalyse aus dem Jahr 2007 konnte
zwei Jahre spater nicht bestatigt wer-
den (10).

Unter Berticksichtigung der Herzinsuf-
fizienz-Entstehung sind Glitazone bei
Hochrisiko-Patienten  zurtckhaltend
einsetzbar und teils kontraindiziert.
Pioglitazon scheint hier Vorteile ge-
genuber Rosiglitazon zu haben. Die
EMEA (European Medicines Agency)
rat jedoch von der Verschreibung von
Rosiglitazon bei Patienten mit koron-
arer Herzerkrankung und peripher-ar-
terieller Verschlusskrankheit ab.

SGLT-2-Hemmer inhibieren durch
Blockade des Natrium-abhangigen
Glukosetransporters (sodium depen-
dent glucose transporter) die tubula-
re Glukose-Riickresorption der Niere
mit der Folge einer Glukosurie. Dies
fuhrt zur Absenkung des HbA1c um
ca. 0,7% als auch zur Gewichtsre-
duktion bis zu 3,2kg . Es zeigt sich
durch die Glukosurie eine erhohte
Rate an Harnwegsinfektionen bei
fehlendem Risiko fir Hypoglykamien
(11). Die DECLARE-TIMI 58-Studie

(Multicenter Trial to Evaluate the Ef-
fect of Dapagliflozin on the Incidence
of Cardiovascular Events) untersucht
die Wirkung auf kardiovaskulare Er-
eignisse, deren Ergebnisse nicht vor
Mitte 2019 zu erwarten sind.

Der Behandlungs-Algorithmus der
International Diabetes Federation fir
Patienten mit Typ-2 Diabetes mellitus
vom Marz 2012 empfiehlt neben dem
First-Line-Medikament Metformin bei
weiterhin unzureichender HbA1c-Ein-
stellung die Gabe eines Sulfonylharn-
stoffs.

Die Wirkungsweise der Sulfony-
harnstoffe basiert durch Aktivierung
des Sulfonylharnstoff-Rezeptors-1
(SUR-1) der pankreatischen B-Zelle
mit Schlieen des Kaliumkanals auf
einen anschliefenden Kalziumein-
stroms. Dieser Kalziumeinstrom fihrt
zur Sezernierung des Insulin. Die
Wirkung der Sulfonylharnstoffe ist
Glukose-unabhangig, d.h. dass die
Einnahme von Sulfonylharnstoffen
ohne adaquate Kohlenhydratzufuhr
das Hypoglykamierisiko steigert. Sulf-
onylharnstoffe interagieren durch den
SUR-2 auch am Myokard, wenngleich
die Bindungsaffinitat zum SUR-1 der
R-Zelle selektiver ist. Noch selektiver
zeigt sich dies bei dem Glinid Nategli-
nid (12).

Durch Interaktion mit dem ATP-sen-
sitiven Kalium-Kanals sind die Sulfo-
nylharnstoffe als auch in geringerem
Umfang die Glinide hinsichtlich még-
licher kardiovaskularer Effekte durch
Arrhythmien in Diskussion geraten.
Gestiitzt wird dies durch die Hypo-
these, dass durch Hemmung des
Kalium-Kanals der positive Effekt der
Kalium-Kanalsteuerung (Schutz vor
Hypoxie und Arrhythmie) entfallt.

Zudem hat der Kalium-Kanal positiven
Einfluss auf die isch&mische Prakon-
ditionierung, welche das Myokard vor
irreversiblen Ischamien schutzt. Im
Gegensatz zu Glibenclamid, Glyburid,
Glipizid und Gliclazid stért Glimepirid
nicht den positiven Einfluss der ischa-
mischen Prakonditionierung (13, 14).



Das in Deutschland nur wenig zur An-
wendung kommende Gliclazid bindet
selektiv am SUR-1 und zeigt durch
zahlreiche Studien die Sicherheit ge-
genuber kardiovaskularen Ereignis-
sen (15, 16).

Trotz dieser pathophysiologischen
Mechanismen wiesen zahlreiche
Studien Uber Sulfonylharnstoffen in
der Vergangenheit allerdings keinen
negativen Zusammenhang zu kardio-
vaskularen Ereignissen nach.

Grundlage der Entwicklung dieser
Substanzen ist die Tatsache, dass
Glukose-abhangig durch die Stimu-
lation der intestinalen L-Zellen GLP-
1 (Glucagon-like-peptide-1)  und
GIP (Gastric inhibitory polypeptide)
freigesetzt wird und am GLP-1-Re-
zeptor der pankreatischen R-Zelle
die Insulinsekretion induziert. Da
GLP-1 eine kurze Halbwertzeit von

ca. 90 Sekunden hat, besteht durch
Hemmung des abbauenden Enzyms
DPP-IV (Dipeptidylpeptidase 1V) die
Madglichkeit der Wirkzeitverlangerung.
Zu der Substanzklasse der oralen
DPP-IV-Hemmer gehéren Sitagliptin,
Saxagliptin, Alogliptin und Linagliptin.
Durch die synthetische Herstellung
der GLP-1-Analoga besteht auch die
direkt Incretin-Erhéhung. Da es sich
jedoch um ein Peptid handelt, kann
dies nicht oral gegeben werden und
wird somit subkutan appliziert.

Liraglutid, Lixisenatid und Exentid
mussen ein- bis zweimal taglich, Tas-
poglutid Exentid (extended-release),
Dulaglutid und Semaglutid einmal
wochentlich injiziert werden. DPP-IV
sind gewichtsneutral, GLP-1-Analoga
fihren zu einer Gewichtsreduktion.
Beide Substanzklassen zeichnen sich
insbesondere im Vergleich zu den
Sulfonylharnstoffen durch eine gerin-
ge Hypoglykamierate aus. GLP-1-Re-
zeptoren werden ubiquitar exprimiert
(Pankreas, Herz, Lunge, Hirn, Niere,
Nervensystem und Gastrointestinal-

trakt), so dass sich neben der Glu-
kose-senkenden Wirkung positive
pleiotope Effekte ergeben koénnen.
Inwiefern sich dies auf kardiovasku-
lare Ereignisse auswirkt, wurde und
wird derzeit in mehreren Studien un-
tersucht.

Unter den DPP-IV-Hemmern wur-
den in den letzten Jahren zwei kar-
diovaskulare Outcome-Studien
publiziert. Alogliptin wurde in der EX-
AMINE-Studie und Saxagliptin in der
SAVOR-TIMI-Studie untersucht. Pri-
marer Endpunkt beider Studien war
die Zeit bis zum ersten kardiovasku-
laren Ereignis (nicht-letaler Herzin-
farkt, nicht-letaler Schlaganfall und
kardiovaskularer Tod). Die Ergebnis-
se der Studien mit gleichem primar
kardiovaskularem Endpunkt werden
unter Saxagliptin (TECOS-Studie)
voraussichtlich Ende 2014 und unter
Linagliptin (CAROLINA-Studie) 2018
erwartet.



In der SAVOR-TIMI-Studie (Saxaglipt-
in and Cardiovascular (CV) Outcomes
in Patients with Type 2 Diabetes Mel-
litus) wurde bei 16492 Typ-2 Diabeti-
kern unter Saxagliptin versus Placebo
Uber einen Zeitraum von 2,1 Jahren
kein Unterschied hinsichtlich des pri-
maren kardiovaskularen Endpunkts
festgestellt. In der Saxagliptin-Gruppe
waren das Hypoglykamierisiko und die
Klinikeinweisung wegen Herzinsuffizi-
enz hoéher (17). Alogliptin versus Pla-
cebo wurde in der EXAMINE-Studie
bei Typ-2-Diabetikern (n=5380) mit
vorausgegangenem kardiovaskularen
Ereignis (Myokardinfarkt/instabile An-
gina pectoris) untersucht (18). Uber
den Beobachtungszeitraum von 18
Monaten zeigten sich hinsichtlich kar-
diovaskularer Ereignisse keine Unter-
schiede.

Es kann somit konstatiert werden,
dass sich mit DPP-IV-Hemmern Uber
einen relativ kurzen Beobachtungs-
zeitraum zwischen 1,5 bis 2,1 Jahren
kardiovaskulare Ereignisse nicht re-
duzieren lassen. Es zeigte sich zudem
unter Saxagliptin eine erhdohte Rate
an Hypoglykamien und Herzinsuffi-
zienzen. Eine Metaanalyse, die die
Kombinationstherapie DPP-IV-Hem-
mer+Metformin versus Sulfonylharn-
stoffen vergleicht, zeigt beziiglich der
HbA1c-Reduktion und kardiovaskula-
rer Ereignisse die Kombinationsthera-
pie einen Vorteil (19).

Mehrere Studien mit GLP-1-Analoga
sind bereits gestartet, um deren Wir-
kung auf kardiovaskulare Ereignisse
zu untersuchen: ELIXA (Lixisenatid)

Dateneinschluss bis 9/2014, LEA-
DER (Liraglutide) Dateneinschluss
bis 1/2016, SUBSTAIN 6 (Semaglu-
tid) Dateneinschluss bis 1/2016, EX-
SCEL (Exenatid), Dateneinschluss
bis 3/2017 und REWIND (Dulaglutid)
Dateneinschluss bis 3/2017. Bis da-
hin kénnen keine validen Aussagen
hinsichtlich kardiovaskularer Effekte
gemacht werden (Petrie Cardiovas-
cula Diabetology 2013). Die T-EMER-
GE-8-Studie unter der wochentlichen
Injektion von 20mg Taspoglutid muss-
te wegen einer hohen Abbruchrate
durch gastrointestinale Unvertraglich-
keit und Hypersensitivitatsreaktionen
9/2010 frihzeitig abgebrochen wer-
den (20).

Bislang bleibt der Beweis einer Sen-
kung kardiovaskularer Ereignisse
insbesondere unter den innovativen
insulinotropen Substanzen (z.B. DPP-
IV-Hemmer) aus. Nebenwirkungen
wie Herzinsuffizienz werden sogar
gehauft beobachtet. In Studien mit
Metformin und Acarbose konnten die
kardiovaskulare Mortalitat bei Typ-2
Diabetes mellitus bzw. gestorter Glu-
kosetoleranz signifikant senken. Die-
se Studien hatte jedoch eine deutlich
ldngere Beobachtungszeit (8 bis 15
Jahre) als z.B. die der DPP-IV-Hem-
mer (1,5 bis 2,1 Jahre). Zielfihrend
bleibt der multimodale Behandlungs-
ansatz zur Senkung der kardiovas-
kularen eines Typ-2 Diabetikers.
Dies schlief3t die Blutdrucksenkung
<140/90 mmHg, die Senkung des

LDL-Cholesterin <100 bzw. <70 mg/
dl, die Evaluation einer Thrombozy-
tenaggregationshemmung und den
Behandlungskorridor des HbA1c 6,5-
7,5% ein.
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Gut zu FuBB in Bochum
Orthopidieschuhtechnik Riidiger Schramm

Orthopéadieschuhmachermeister im Kompetenzzentrum Lotte
Reperaturen « Einlagen aller Art « MaRschuhversorgungen
Barrierefrei « FuBpflege
FuRscan ¢ kostenlose FulRberatung * Hausbesuche

Versorgung aller Kassen und Privat

Eine umfassende Diabetikerversorgung ist fir Herrn Schramm,
der zu den Forderern des Deutschen Diabetiker Bundes gehort,
eine Selbstverstandlichkeit.

Lotte Orthopéadieschuhtechnik
Inh.: Rudiger Schramm
Bochum City - Untere MarktstraBe 3

— gegenuiber der Probsteikirche —

Tel. 0234 - 41 48 27 20
Offnungszeiten: Mo - Fr: 9:30-18:00

Homepage: www.orthopaedietechnik-bochum.de

Fragen, Lob oder Kritik? - Schreiben Sie uns an bogesund@hvf-verlag.de

Nachste Ausgabe

Schwerpunktthema:
Depression

Die nachste Ausgabe von

erscheint
Anfang September 2015




Egal ob Gestaltung oder Druck,
wir sind der richtige
Ansprechpartner fur lhre
Projekte im Print-Bereich.

In unserer neuen
Online Druckerei
finden Sie eine beeindruckende
Auswahl an hochwertigen
Drucksachen, die Sie online
drucken und auf Wunsch bereits
innerhalb von 24 Stunden in den
Handen halten kénnen!

HVF DRUCK

Beeindruckende Auswahl
Schnelle Lieferung
Top Preise
Ausgezeichnete Qualitat

info@hvf-druck.de
www.hvf-druck.de

Horkonzepte Vertriebs GmbH & Co. KG
Kurt-Schumacher-Platz 4 « 44787 Bochum
Telefon 0234 - 927 843 01
Fax 0234 - 927 843 02
bochum@hoerconcept.de « www.hoerconcept.de

So finden uns:

Wir sind im 8. Stock des Facharztzentrums,
dem Europahaus, genau gegentber vom
Hauptbahnhof Bochum.




#MSC\ SPECIALS

MSC SPECIALS BUCHBAR BIS 30.06.2015
AUSGEWAHLTE KREUZFAHRTEN
BEGRENZTE VERFUGBARKEIT!

@reams & emore
Reiseservice

info@reiseservice-dreams.de | www.reiseservice-dreams.de

*Specials anwendbar bei Neubuchungen bis 30.06.2015, begrenzte Verfiigbarkeit. Veranstalter: MSC Cruises S.a., Chemin rieu 12-14, 1208 Genf (Schweiz).




