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Therapieempfehlungen fur Menschen
mit Diabetes mellitus Typ 2

Nicola Haller

Das Therapieregime fiir Menschen mit Diabetes mellitus Typ 2 (DMT2) ist vielfdltig und nicht
immer transparent. Die Wahl der individuell angemessenen Behandlung setzt voraus, dass
Betroffene und Behandelnde zunachst gemeinsam realistische Ziele festlegen, die bestmog-
lich der Lebenssituation und den Bedurfnissen der Erkrankten entsprechen. Die individuellen
Therapieziele kdnnen dabei von medizinisch idealen Zielen abweichen. Der folgende Beitrag
befasst sich mit den Mdglichkeiten einer Basistherapie (Schulung, Erndhrungs- und Bewe-
gungstherapie), der Art der Interaktion zwischen Patient’ und Behandler und gibt einen
Uberblick {iber derzeit angewandte orale Antidiabetika.

Therapieziele

Beeinflussende Faktoren beziiglich individueller Therapieziele sind  sam individuelle Therapieziele vereinbaren und
neben dem Alter und der Lebenserwartung die Einstellungen und  priorisieren [1].

die Lebenssituation der Betroffenen. Auch die Anderung der Le-
bensqualitat durch die Art der Therapie (z. B. Injektionstherapie
statt oraler Medikation) und individuelle Kompetenzen und Bar-
rieren (z. B. kognitive Fahigkeiten) sind wichtige Faktoren. Von
daher ist zu empfehlenr dass Menschen mit DMT2 und ihr Be- Samtliche Personenbezeichnungen gelten fiir alle Ge-
handler initial und wiederholt im Erkrankungsverlauf gemein-  schlechter gleichermafen.

' In diesem Beitrag wird auf die gleichzeitige Verwendung
mannlicher und weiblicher Sprachformen verzichtet.
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Personalisiertes Diabetesmanagement

Ernahrungs- und Bewegungstherapie mit dem Ziel einer Lebens-
stilanderung bilden die Basistherapie des DMT2, bevor es zum
Einsatz von Medikamenten kommt. Die partizipative Entschei-
dungsfindung (PEF) (SDM = shared decision making) hat sich im
Rahmen der Beratung zu einem gesiinderen Lebensstil in den letz-
ten Jahrzehnten als anzustrebende Form der Interaktion zwischen
Behandlern (Arzten, Beratern) und Betroffenen etabliert. Der In-
teraktionsprozess durch eine PEF hat zum Ziel, mit einer gleichbe-
rechtigten und aktiven Beteiligung aller Gesprachsteilnehmer, eine
gemeinsam verantwortete Ubereinkunft zu erreichen [1].

Die Nationale VersorgungsLeitlinie (NVL) Typ-2-Diabetes gibt
eine starke Empfehlung zur Gesprachsfithrung entsprechend dem
Konzept der PEF, welches sich in erster Linie auf den ethischen
Prinzipien der Autonomie und Firsorge begriindet [1].

Der Nutzen einer individuellen Zielvereinbarung liegt in der Bertick-
sichtigung der individuellen Gesundheitssituation, Lebensweise und
-umstande, Voraussetzungen und Bediirfnisse der Betroffenen. Die Zu-
friedenheit mit der Behandlung soll die Adharenz erhohen und das Ver-
trauensverhaltnis im Rahmen der Behandlungsstrategie verbessern. Die

Erndahrungs- und Bewegungstherapie bilden die Basistherapie des
DMT2 und gelten als zentrale Inhalte von Schulungsprogrammen.

Vereinbarung individueller Therapieziele wahrend der Diabetestherapie
dient der Alltagspraktikabilitat und folglich einer geringeren Belastung
durch die Therapie (treatmant burden). Die individuelle Zielvereinbarung
beansprucht mehr Zeit, fithrt jedoch aufgrund der besseren Passung
auf den einzelnen Patienten eher zu einem guten Therapieerfolg.

Eine gelungene Kommunikation hat auch den Vorteil, dass Menschen
mit Diabetes medizinische Informationen leichter verstehen und keine
Scheu haben, nachzufragen. Auf der Grundlage einer bevolkerungs-
basierten deutschen Untersuchung (KORA [Kooperative Gesundheits-
forschung in der Region Augsburg]-Studie) konnte gezeigt werden,
dass eine positive Beziehung zwischen Menschen mit Diabetes mel-
litus und dem Arzt bzw. Diabetesteam mit einer erhohten Adharenz
und psychischen Lebensqualitat der untersuchten Personen einher-
ging [2]. Die Wahrnehmung einer gelungenen Kommunikation kann
jedoch unterschiedlich sein: In der DAWN (Diabetes Attitudes, Wishes,
and Needs)-Studie gab der iiberwiegende Anteil der Arzte an, den
Einfluss des Diabetes auf das Leben der Patienten thematisiert zu
haben, wohingegen dieser Sachverhalt nur von jedem flinften Pati-
enten angegeben wurde [3].
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Die partizipative Entscheidungsfindung kann als
ein kontinuierlicher Prozess bezeichnet werden.
Das Gesprach mit Betroffenen tiber Bediirfnisse
und Erwartungen sowie auch die Abstimmung
von Kompetenzen und Wahrnehmung gilt als
zentrales Moment. Die Art des Gesprachs sollte
hierbei auf die kognitiven Fahigkeiten, Sprach-
kenntnisse und das vorhandene Wissen der Pa-
tienten abgestimmt werden. Entscheidungshil-
fen sind von Patienten erwiinscht und es sollte
gepriift werden, ob die Informationen verstan-
den und nutzbar sind. In diesen Prozess sollen
betreuende Berufsgruppen, aber auch An- und
Zugehorige einbezogen werden.

Zur Unterstiitzung der zielgerichteten Kom-
munikation stellt die NVL Gesundheitsinfor-
mationen und Entscheidungshilfen fiir spezifi-
sche klinische Entscheidungssituationen bereit
(s. auch ,Patientenbldtter” unter —» www.
patienten-information.de/themen/diabetes).

¢ Abbildung 1 veranschaulicht, dass die ge-
meinsame Entscheidungsfindung einen we-
sentlichen Bestandteil des personalisierten Di-
abetesmanagements dargestellt.

Es gibt eine positive Assoziation zwischen
partizipativer Entscheidungsfindung und der
Entscheidungsqualitat, aber auch dem Wis-
sen und der Risikoeinschatzung der Menschen
mit DMT2 [5]. Fur eine positive Assoziation
zwischen PEF und Stoffwechselkontrolle, Zu-
friedenheit der Patienten, Lebensqualitat, Ad-
harenz zur medikamentosen Therapie oder
Vertrauen in die Behandelnden wurde jedoch
wenig Evidenz identifiziert [5]. Zu bedenken
ist ein erwarteter zeitlicher Mehraufwand.

Was bedeutet eine individualisierte

Ernahrungstherapie in der Praxis?

Bei einer individualisierten Ernahrungsthera-

pie sollten Indikation, Vorgehensweise und

Alltagstauglichkeit mit folgenden Fragestel-

lungen hinterfragt werden:

* Wie lautet das ernahrungstherapeutische Ziel?

* Wie sind die Lebensumstande zu beurteilen?

* Wurde die Kompatibilitat von Therapie und
Ernahrungsweise bedacht?

Eine erfolgreiche Ernahrungstherapie begriin-
det sich in der Berticksichtigung der Tagesab-
laufe der Patienten, dem sozialen Umfeld, dem
Beruf, der Familie und den finanziellen Res-
sourcen und bildet mit dem Therapiebaustein
Bewegung die Basistherapie des DMT2.
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Basistherapie & Medikation
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Therapieziele
Erhalt bzw. Verbesserung der durch Diabetes mellitus beeintrachtigten Lebensqualitét
Vermeidung von Symptomen der Erkrankung
Vermeidung von Akut- und Folgekomplikationen
Vermeidung von diabetesassoziierter Mortalitit
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Uberpriifung und Zustimmung zum Therapieplan

Uberpriifung des bisherigen Therapieplans

gemeinsame Entscheidung bei
Veranderungen, Anpassungen des
Therapieplans

Sicherstellen, dass Verdnderungen rasch
umgesetzt werden, um ,klinische Trigheit”

zu vermeiden

dieser Entscheidungszyklus sollte regelmaRig
durchgefiihrt und durchlaufen werden

—FT— -.Hj[Eergrunds

Bewertung der Patientencharakteristika

¢ aktueller Lebensstil, Lebenssituation

e Komorbidititen (z. B. kardiovaskulire Komplikationen,
chronische Niereninsuffizienz, Retinopathie)

e klinische Merkmale (z. B. Alter, HbA1., Gewicht,
Hypoglykadmierisiko)

e Probleme beider Therapieumsetzung (z. B. Wissens-,
Motivationsdefizite, Depression)

e Beachtung des kulturellen und soziookonomischen

Dokumentation von Therapiezielen/
des Therapieplans

Vereinbarung iiber die néchsten
Kontakte

Personen mit Diabetes mellitus, die
gemeinsam vereinbarte Ziele nicht
erreichen, soliten generell mind.
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Gemeinsame Einigung auf
Therapieplan

Menschen mit Diabetes mellitus
(und ggf. Angehdrigen)

e Bericksichtigung von Wiinschen,
Zielen und Praferenzeneiner
Person mit Diabetes mellitus

o realistische Einschitzung der
Méglichkeiten der Person mit
Diabetes mellitus zur Umsetzung
der Therapie (z. B. Barrieren,

SMART(e) Ziele festlegen
(spezifisch, messbar,
erreichbar [achievable],
realistisch, terminiert)
Vereinbarung tiber
Therapieziele

mangelnde Fahigkeiten,
Fertigkeiten)

* Beriicksichtigung motivationaler
Aspekte

+ magliche Schulungsdefizite erfassen
und ggf. Zugang zur strukturierten
Schulung sicherstellen

Abb. 1: Personalisiertes Diabetesmanagement nach dem Prinzip der partizipativen Entscheidungsfindung (nach [4])

Subgruppen des Diabetes mellitus

Seit 2018 gibt es eine neue Einteilung innerhalb der Typen des
Diabetes mellitus, um moglichst individuelle Therapiemoglich-
keiten gezielt anzuwenden und Risiken von Begleiterkrankungen
gerecht zu werden. Menschen mit Diabetes werden zu Beginn der
Diagnosestellung nach fuinf pathophysiologischen bzw. klinischen

Kriterien beurteilt [6]:

1. Glutamatdecarboxylase-Autoantikorper
(GADA)

. Alter bei Diagnose

. Body-Mass-Index (BMI)

. HbA,-Wert

. HOMA-2-Schatzungen von B-Zellfunktion
und Insulinresistenz (Abschatzung der Insu-

G W o

linresistenz)
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Anhand der Auspragung der oben genannten Kriterien konnen
verschiedene Gruppen des Erwachsenendiabetes identifiziert wer-
den [6]:

- SAID (severe autoimmune diabetes): frither Beginn, niedriger BMI,
schlechte metabolische Kontrolle, absoluter Insulinmangel,
GADA positiv

- SIDD (severe insulin deficient diabetes): frither Beginn, niedriger
BMI, schlechte metabolische Kontrolle, reduzierte Insulinsekre-
tion, GADA negativ

- SIRD (severe insulin resistant diabetes): Insulinresistenz, hoher
BMI

- MOD (mild obesity-related diabetes): keine Insulinresistenz, hoher
BMI

- MARD (mild age-related diabetes): altere Patienten mit milder me-
tabolischer Entgleisung

Das Komplikationsrisiko sowie die typischen Merkmale sind in
den Gruppen sehr unterschiedlich. Bisher wurde die Diabetesthera-
pie nicht nach definierten Kriterien beurteilt. Heute wiinscht man
sich eine individuelle, auf den Typ und die Gruppe des Diabetes
passende Therapie. Die neue Einteilung ermoglicht, schwerer zu
behandelnde Formen abzugrenzen und gezielter zu therapieren.
Zudem werden frithe und spate Komplikationen relevant zugeord-
net. Nun wird es moglich, individuelle Therapieziele und Empfeh-
lungen zu vereinbaren [6]. Die Differenzierung der unterschied-
lichen Diabetestypen und deren Variabilitat des pathophysiolo-
gischen Stoffwechsels fiihrt letztendlich zur ausdifferenzierten
modernen Diabetestherapie und ist somit kombinierbar mit einer
individualisierten Erndhrungstherapie. In der Ernahrungsbro-
schiire des Verbands der Diabetes-Beratungs- und Schulungsbe-
rufe in Deutschland e. V. (VDBD) konnen die individuellen Strate-
gien nachvollzogen werden, mit dem Zielkriterium die Freude am
Essen und an dessen Zubereitung zu fordern (— www.vdbd.de).

Gewichtsmanagement in der Diabetestherapie

Ubergewichtige und adipdse Menschen mit DMT2 sollen Mafdnah-
men zur Lebensstilmodifikation sowie eine individualisierte Ernah-
rungstherapie nach § 43 SGB V angeboten bekommen, um das Kor-
pergewicht zu senken. Die zentrale Aussage in den aktualisierten
Praxisempfehlungen der Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG) ist,
dass durch eine Gewichtsreduktion von 5 kg der Glukosestoffwech-
sel stark optimiert werden kann und zeitweise ggfs. keine Medika-
mente eingenommen werden missen. Eine wichtige Neuerung der
bisherigen Empfehlungen ist auch, keine strengen Vorgaben fiir die
Mengen flr Fett, Eiweifs und Kohlenhydrate zu erteilen.

Stattdessen werden Ernahrungsmuster entlang
der individuellen Vorlieben der Betroffenen
Menschen mit DMT2 gewabhlt [4].

Insbesondere bei dlteren Patienten ist jedoch das Risiko einer Man-
gelernahrung zu berticksichtigen, da der mit einem Gewichtsver-
lust einhergehende Verlust von Muskelmasse die altersbegleitende
Sarkopenie und Gebrechlichkeit und somit Einbuféen in der Selbst-
standigkeit verstarkt [7].
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Erndhrungsmuster als Unterstiitzer einer
Gewichtsabnahme

Mediterrane Erndhrung

Bevorzugt werden pflanzliche Lebensmit-
tel v. a. in Form ganzer Frichte, Fisch und
Meeresfriichte und Reduktion von tierischen
Produkten. Die Vorteile dieser Ernahrungs-
form zeigen sich in einem reduzierten Risiko
fir Diabetes mellitus, der Verringerung des
HbA,-Werts und der Triglyzeridwerte sowie
in einem niedrigeren Risiko fiir koronare Her-
zerkrankungen.

Vegetarische oder vegane Erndahrungs-
weisen

Mit der Wahl einer (vorwiegend) pflanzenba-
sierten Erndhrung mit oder ohne Eier, Jogurt
und Milch(produkten) besteht der Vorteil eines
reduzierten Risikos fiir Diabetes mellitus, einer
moglichen Gewichtsreduktion sowie einer
Senkung des LDL-Cholesterin- und der Stabi-
lisierung des HDL-Cholesterinwerts.

Low-Fat-Ernahrungsweise

Die Low-Fat-Ernahrungsweise umfasst eine
pflanzenbasierte Ernahrung mit Gemiise,
Obst, starkehaltigen Lebensmitteln und mage-
ren Proteinquellen. Hierbei liegt der Fettanteil
unter 30 % der Tagesenergiezufuhr, mit we-
niger als 10 %/Tag an gesattigten Fettsauren.

Low-Carb-Ernidhrung

Die Vorteile einer Low-Carb-Ernahrung (Koh-
lenhydrate ca. 20 % und Proteine ca. 26-45 %
der Tagesenergiezufuhr) zeigen sich in einer
Reduktion des HbA,~Werts, wie auch in einer
Gewichtsreduktion, Blutdrucksenkung, einer
Erhohung des HDL-Cholesterinwerts und
einer Absenkung des Triglyzeridspiegels.
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