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DMP erfolgreich umsetzen

® Diabetes mellitus Typ 2
e Koronare Herzkrankheit

Ein Leitfaden fiir Praxisteams
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Vorwort

Disease-Management-Programme (DMP) rechnen sich. Die meisten Praxen bieten sie
ihren Patientinnen und Patienten* bereits an. Doch DMP sind nicht nur fur die Praxen ein
Gewinn. Viele Patienten, das zeigen Befragungen, schatzen eine strukturierte Behand-
lung mit ihren regelmaRigen Terminen und wiederkehrenden Untersuchungen. DMP ver-
bessern nicht nur die medizinische Behandlung und die Fahigkeit vieler Teilnehmer zum
Selbstmanagement, sie geben dem Patienten auch ein Gefuhl von Sicherheit.

Dabei zeigt sich: DMP lassen sich am effizientesten durchfiihren, wenn sie nicht nur die
Sache des Arztes sind, sondern wenn das ganze Praxisteam einbezogen ist. Medizinische
Fachangestellte konnen, wenn sie entsprechend qualifiziert und eingewiesen sind, Teile
der im DMP anfallenden Aufgaben erledigen. Dieser Leitfaden wendet sich darum auch
und gerade an die Mitglieder des Praxisteams.

DMP enthalten die Eckpunkte fur eine erfolgreiche Behandlung der jeweiligen Erkran-
kung. Sie beruhen auf dem aktuellen Stand des medizinischen Wissens, unter Beruick-
sichtigung von evidenzbasierten Leitlinien bzw. der jeweils besten verfligbaren Evidenz.
Doch welche Untersuchungen sollen wie oft stattfinden? Welche Medikamente sind die
wirksamsten? Und wie sieht die bestmogliche Behandlungsstrategie aus?

Auf diese Fragen versucht der vorliegende Leitfaden Antworten zu geben, und zwar ganz
praktische und leicht verstandliche. Mit Ubersichten und Informationen, die Sie ganz
schnell auch mal nebenbei im Behandlungszimmer nachschlagen konnen.

Die Auswahl der Ubersichten und Informationen orientiert sich an den Qualitatszielen
fir die jeweiligen Behandlungsprogramme. Solche Ziele werden formuliert, um die
Qualitat der Umsetzung der DMP messen und beurteilen zu konnen. Qualitatsziele fur
das DMP Diabetes mellitus Typ 2 sind z.B. ein niedriger Anteil von Patienten mit einem
HbA1lc -Wert Uber 8,5 Prozent. Oder hohe Anteile der Patienten, bei denen jahrlich die
Nierenfunktion tberpruft wird. Und fur eine erfolgreiche Umsetzung des DMP Koronare
Herzkrankheit spricht z.B. ein hoher Anteil von Patienten, die Thrombozytenaggrega-
tionshemmer oder Statine verordnet bekommen.

In diesem Sinne winschen wir lhnen viel Erfolg bei Umsetzung der DMP —zum Nutzen
der Patientinnen und Patienten und lhrer Praxis.

lhre AOK

*Aus Grunden der besseren Lesbarkeit wird im Folgenden Gberall nur die mannliche oder
weibliche Form eines Wortes verwandt. Gemeint sind jedoch immer dort, wo es sinnvoll
ist, alle Geschlechter.
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Teil 1: Aktuelle Befunde

Eines der wichtigsten Ziele der Disease-Management-Programme besteht darin, Begleit-
und Folgeerkrankungen der jeweiligen Grunderkrankung zu verhindern oder hinauszu-
zogern. Dazu entwickelt der Arzt in enger Abstimmung mit dem Patienten eine individu-
ell auf den Patienten bezogene Behandlungsstrategie. Die medizinischen Anforderungen
an die DMP sehen dazu eine Reihe von Kontrolluntersuchungen vor (® Seite 6: Die Un-
tersuchungen im DMP Diabetes mellitus Typ 2; © Seite 7: Die Untersuchungen im DMP
Koronare Herzkrankheit). Diese sind das wichtigste Instrument, um Komplikationen vor-
zubeugen. Inhalt und Frequenz der Untersuchungen werden deshalb regelmaRig tiber-
pruft. Die Ergebnisse aller vorgesehenen Untersuchungen werden in der elektronischen
Dokumentation unter ,Anamnese- und Befunddaten“ abgefragt.

Wichtige Aufgaben der medizinischen Fachangestellen

Die Untersuchungen werden Uberwiegend vom Hausarzt*, teilweise aber auch von
Facharzten durchgefuhrt. AuBerdem unterscheiden sie sich in ihrer Frequenz. Der HbAlc-
Wert eines Diabetespatienten z.B. wird bei jedem regularen DMP-Termin, d. h. alle drei
oder sechs Monate, ermittelt. Die augenarztliche Untersuchung dagegen findet alle zwei
Jahre statt, sofern das Stadium der Erkrankung keine haufigere Untersuchung verlangt.
Eine der wichtigsten organisatorischen Aufgaben der medizinischen Fachangestellten
(MFA) in diesem Zusammenhang besteht darin, dafiir zu sorgen, dass alle Untersu-
chungen zum vorgesehenen Zeitpunkt stattfinden und dass keine ,durchs Raster fallt".
Die Praxissoftware ist dabei eine unverzichtbare Hilfe (® Seite 8: Teminmanagement mit
der Praxissoftware).

AulRerdem ist der Informationsaustausch zwischen Haus- und Facharztpraxis zu orga-
nisieren (@ Seite 12: Die augenarztliche Untersuchung). Denn der Hausarzt kann seine
Aufgabe, die Behandlung zu steuern und als wichtigster Ansprechpartner des Patienten
zu fungieren, nur wahrnehmen, wenn alle Behandlungsinformationen bei ihm zusam-
menflieRen.

Nah am Patienten

Medizinische Fachangestellte konnen dartiber hinaus ganz praktisch an der Vorbereitung
und Durchfihrung bestimmter Teile der Erst- und Folgeuntersuchungen mitwirken und
den Arzt spurbar entlasten (@ Seite 9: Die Ermittlung der Glomerularen Filtrationsrate;
© Seite 10: Die FuBuntersuchung).

Die MFA erfahrt aber im Gesprach mit dem Patienten oder durch bewusstes Nachfragen
oft auch Sachverhalte, die dem Arzt helfen, die Situation des Patienten besser zu verste-
hen (@ Seite 13: Die Depression und ihre Diagnose). Dabei ist es hilfreich, wenn man die
wichtigsten Symptome haufig vorkommender Erkrankungen kennt (@ Seite 14: Schwere
Hypoglykdmien vermeiden; @ Seite 15: Die Angina pectoris; @ Seite 17: Die Herzinsuf-
fizienz) sowie die verschiedenen Begriffe (@ Seite 18: Glossar), die fur diese Krankheiten
verwendet werden.

*Wenn im Folgenden der Begriff Hausarzt verwendet wird, ist damit die hausdrztliche Versorgungsebene gemeint. Der Begriff
Facharzt steht fiir die fachdrztliche Versorgungsebene. Diese Formulierungen dienen der einfacheren Lesbarkeit.



Die Untersuchungen
im DMP Diabetes mellitus Typ 2

Das DMP Diabetes mellitus Typ 2 wurde aktualisiert. Die neuen Regelungen sind zum
1.7.2016 in Kraft getreten und sind seit dem 1.7.2017 umzusetzen.

Was untersucht bzw. Haufiekeit Durchfiihrung
ermittelt wird g durch
. s . Hausarzt bzw.
Blutdruck \(|erteIJahrI|ch, mindestens halbjahr- medizinische
lich
Fachangestellte
Nieren

zur Fritherkennung von
Funktionsstorungen der
Nieren werden ermittelt:

Berechnung der eGFR*
anhand des Serum-
Kreatinin-Wertes

die Urin-Albumin-Ausschei-
dung

Mindestens 1x jahrlich

Abhangig von den personlichen Risi-
kofaktoren, z. B. Dauer des Diabetes,
Alter, weitere Begleiterkrankungen

Eintragung
durch die medizi-
nische Fachange-
stellte

Erstellung einer Medikamen-
tenliste bei Einnahme von
mindestens 5 Medikamenten

Mindestens 1x jahrlich

HbA1c (Blutzuckerlangzeit- Vierteljahrlich, mindestens Untersuchung
wert) halbjahrlich und Besprechung
durch den
FiiRe Ab vollendetem 18. Lebensjahr: Hausarzt
Inspektion einschl. klinischer
Prifung auf Neuropathie und
Prifung des Pulsstatus Mindestens 1x jahrlich
Untersuchung der Fiil3e bei
erhohtem Risiko einschl. Mindestens viertel- oder mindestens
Kontrolle des Schuhwerks halbjahrlich je nach Befund
Uberpriifung, ob eine psy-
ChIS.Che Beglelterkraqkung Keine Vorgaben — méglichst
vorliegt (z.B. Depression) u. o Hausarzt
: S bei jedem Arztbesuch
eine Behandlung bei einem
Spezialisten erforderlich ist
Augenhintergrund
zur Friherkennung von Ein- oder zweijahrlich , bei Augenarzt
Netzhauterkrankungen erhohtem Risiko auch haufiger &
(diabetische Retinopathie)
Spritzstellen (bei insulin- Vierteljahrlich, mindestens
pflichtigen Diabetikern) halbjahrlich
Hausarzt

* Die geschdtzte (estimated) Glomeruldre Filtrationsrate (eGFR) soll mindestens einmal jihrlich berechnet werden. Bisher gab

es diese Vorgabe nicht.




Die Untersuchungen
im DMP Koronare Herzkrankheit

Bei den nachfolgend zusammengefassten Ausziigen aus den Versorgungsinhalten handelt
es sich um Empfehlungen fir eine leitliniengerechte Behandlung im Rahmen des DMP.

Was untersucht bzw.
ermittelt wird

Blutdruck

Haufigkeit

Bei jedem
DMP-Termin

Durchfiihrung
durch

Hausarzt bzw.
medizinische Fach-
angestellte (MFA)

Blutfette (LDL-Cholesterin)

Mindestens 1x jahrlich

Nieren: Bei Verordnung von renal elimi-
nierten Arzneimitteln soll bei Patienten
ab 65 Jahren die Nierenfunktion durch
Berechnung der geschatzten (=estimated)
Glomerularen Filtrationsrate (eGFR) auf
der Basis des Serum-Kreatinins liberwacht
werden

Mindestens 1x jahrlich

Bestimmung der individuellen Risiko-
faktoren fiir Herzinfarkt (z. B. Rauchen,
Bluthochdruck, Fettstoffwechselstérung)

Mindestens 1x jahrlich

Begleit- und Folgeerkrankungen
(z.B. chronische Herzschwéche)

Bei jedem
DMP-Termin

Uberprifung, ob eine psychische Begleit-
erkrankung vorliegt (z.B. Depression) und
ob eine Behandlung bei einem Spezialisten

Keine Vorgaben —
moglichst bei jedem

erforderlich ist DMP-Termin
Bei Rauchern: Beratung und Unterstitzung | Bei jedem
beim Rauchausstieg DMP-Termin

Beratung zum Thema
korperliche Aktivitat/Sport

Mindestens 1x jahrlich

Erndhrungsberatung
(gesunde Erndhrung bei KHK), Beratung
bei notwendiger Gewichtsreduktion

Keine Vorgaben —
abhangig von den per-
sonlichen Umstanden

Hausarzt




Aktuelle Befunde

Koronare

Herzkrankheit

Terminmanagement mit der
Praxissoftware

In manchen Praxen stellen die in groReren Abstanden durchzufiihrenden Unter-
suchungen ein Problem dar. Die Praxisverwaltungssoftware unterstitzt das Termin-
management. Hier ein Beispiel fur eine solche Seite aus einem der zahlreichen

Programme.

<« Patient Formular

Extern Abrechnung Privat

IGel Statistik  Stammdaten
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[ @ &% & 45EL+41

SaAW-

"EH=EEm v B R

Q@gﬂ@@c-}c(—

A9 dFug v+ 8 B

REHA

[ Kanteikarte

[ Standard - ]

7k B | [N 4. 4

Fat.-Mr. Gieburtsdatum [Aler]
1 05.04.1979 (37)
Mame, Vorname, Geschlecht
Mustermann , Sarah {w)
Strabenadresze
Muster-5StraBe 5

56566 Neuwied

Tel.: 026181601

Chroniker

Ia

Grdbe Giewicht EMI
163.0 75.0 28.2
Telefon 2

Cawvel:

Status:
Mitglied
Krankenk asse
AOQK
Wers.-ID.
1234567890

Einlezedatum

Entfernung

50

Zustandiger Arzt

Dr. med. Mustermann

Dauerdiagnosen:

23.06.2008 Bosartige Neubildung eines nicht naher
bezeichneten Teiles des Intestinaltraktes, Z.n.
{C26.0Z}

01.04.2009 Senile Katarakt, nicht naher bezeichnet,
G. {H25.9G}

08.05.2013 Essentielle Hypertonie, nicht ndher
bezeichnet, G. {110.9-G}

12.11.2013 Sonstige und nicht ndher bezeichnete
Storungen des Ganges und der Mobilitat, G.
{R26.8G}

12.11.2013 Sturzneigung, anderenorts nicht
klassifiziert, G. {R29.6G}

12.11.2013 Arthrose, nicht naher bezeichnet:
Schulterregion [Klavikula, Skapula,
Akromioklavikular-, Schulter-,

I Kontroltermine:

Sternoklavikulargelenk], G. {M19.91G}
Dauermedikation:

D:ICT: bitte darauf
achten das bei
Formularen

immer PLZ 56789 ist;
Herzschrittmacher

400 Teststreifen/Quarta

01.02.2016 GU und HKS
01.04.2016 GBA

01.09.2016 FuRuntersuchung,

groltes Laborsoni Abd. EKG
01.09.2016 Mikraltest

Liprolog 100 Efml Kwikpen ILO N2 10X3 ml
Lantus 100e/ml Solostar Fs FER N2 10X3 ml
Ass 100 Fair Med TAB N3 100 St (1--)
Hygroton 25 TAB N3 100 5t (1-0-0-0)

Frivention
ABI Messung 0710

Impfstatus

Datenschutz

Hypert. und Diabetesschulung Dr. Testmann 5/13

weitere Infos

Frogrammteilnahme

DMP Dlabetes (Ziffer: 90052)

Hier sind die vorzunehmenden

Untersuchungen mit Datum vermerkt.

Quelle: CompuGroup Medical Deutschland AG

Die bei einem Patienten in groReren Abstanden durchzufiihrenden Untersuchungen kon-
nen in der Praxissoftware vorgemerkt werden. Hier kann das Datum oder das Quartal ein-
getragen werden. Es empfiehlt sich, alle nur jahrlich durchzufuhrenden Untersuchungen
auf einen Termin zu legen und fur diesen mehr Zeit zu veranschlagen. Weisen Sie den
Patienten bereits bei dem vorangehenden Termin darauf hin, dass die Untersuchungen
beim nachsten Mal mehr Zeit in Anspruch nehmen.

Diese Untersuchungen der Diabetespatienten sollten Sie sich vormerken:

* Nierenfunktionstest
* EiweiBausscheidung (aufgrund des individuellen Risikoprofils z.B. einmal jahrlich)
® Untersuchung der FiiRBe (Erfassen der Neuropathie und der Angiopathie)
e Uberprifung der Augen (durch den Augenarzt —alle ein oder zwei Jahre)

Achtung: Bei Auffalligkeiten liegt es im Ermessen des Arztes, die Untersuchungen
auch haufiger durchzufuhren.




Die Ermittlung der
Glomerularen Filtrationsrate

Nach den Anforderungen an die strukturierten Behandlungsprogramme fir Diabetes
mellitus Typ 2 und Koronare Herzkrankheit soll mindestens einmal jahrlich auf der Basis
des Serum-Kreatinin-Wertes die geschatzte (= estimated) Glomerulare Filtrationsrate
(eGFR) bestimmt werden.

Die eGFR gibt das pro Zeiteinheit von den Glomeruli der Nieren filtrierte Volumen an. Der
Wert wird in der Regel in der Einheit ml/min angegeben und ist einer der wichtigsten
Parameter zur Beurteilung der Nierenfunktion. Hintergrund der Anderung ist, dass der
Kreatinin-Wert nhoch normal sein kann, wahrend die eGFR schon deutlich vermindert ist.

Die meisten Labore ermitteln die eGFR anhand des Serum-Kreatinin-Wertes und des
Lebensalters. Sie konnen den Wert aber auch selbst ermitteln. Dazu wurden verschiedene
N&aherungsformeln entwickelt. Eine davon ist die sogenannte MDRD-Formel (Modificati-
on of Diet in Renal Disease).

Die MDRD-Formel

GFR = 186 x Serumkreatinin (mg/dl)****x Alter (in Jahren) 2% x 1,212 (falls
schwarze Hautfarbe) x 0,742 (falls weiblich)

Sollte in der Praxis ein internetfahiger Rechner zur Verfugung stehen, kann die GFR auch
online errechnet werden, z.B. unter dem Link @ www.nierenrechner.de/eqfr-rechner
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Die FuBuntersuchung

Die Anforderungen an das DMP Diabetes mellitus Typ 2 sehen eine regelmaRige Kontrolle
der Ful3e einschliellich des Schuhwerks des Patienten vor. Die Untersuchungsfrequenz
soll nach folgenden Kriterien festgelegt werden:

Keine sensible Neuropathie mindestens jahrlich

Sensible Neuropathie mindestens halbjahrlich

Sensible Neuropathie und Zeichen einer peripheren
arteriellen Verschlusskrankheit (PAVK) und/oder FuR-
deformitaten, Hyperkeratose (libermdRig starke Horn- alle 3 Monate oder haufiger
hautbildung) mit Einblutung, Zustand nach Ulkus und
nach Amputation

Es hat sich gezeigt, dass durch eine regelmaRige systematische Kontrolle der Ful3e
Amputationen vermieden werden konnen.

Patienten mit Neuro- oder Angiopathie, bei denen ein verletzungsfreies und effektives
Abtragen der Hornhaut und/oder eine solche Nagelpflege nicht sichergestellt werden
kann, sollen eine podologische Behandlung verordnet bekommen.

In der Behandlungsdokumentation Diabetes mellitus Typ 2 werden folgende Parameter

erhoben:

e Pulsstatus: unauffallig/auffallig/nicht untersucht

e Sensibilitatspriifung: unauffallig/auffallig/nicht untersucht

¢ weiteres Risiko fiir Ulkus: FuRdeformitat/Hyperkeratose mit Einblutung/Z.n. Ulkus/
Z.n. Amputation/ja/nein/nicht untersucht

e Ulkus: oberflachlich/tief/nein/nicht untersucht

¢ (Wund)Infektion: ja/nein/nicht untersucht

So wird der FuR untersucht

Ist der FuBpuls abgeschwacht oder gar nicht tastbar, kann das auf Durchblutungs-
@ storungen des Fulles hindeuten. Zur Feststellung des FuRpulses wird die Arterie
am Fufriicken und hinter dem Innenkndchel auf eine Pulswelle hin abgetastet (siehe
Abbildung Seite 11).

Ist der FulRpuls an einer Stelle nicht tastbar, wird die Diagnose mit der sogenannten
Dopplerdruckmethode (Knochel-Arm-Index) gestellt, entweder in der Praxis oder nach
Uberweisung durch den Facharzt.

Der nachste Schritt ist die Untersuchung auf Neuropathie, also auf Stérungen der

Nerven. Hierzu wird sowohl die Stimmgabel als auch das Monofilament benutzt.
Spurt der Patient die Schwingung der Stimmgabel nicht oder nur wenig oder spurt er
die Berihrung mit dem Monofilament nicht, deutet das auf eine Diabetische Neuropa-
thie hin.




Tasten des FuBpulses

N

ﬁ

Der FuBpuls wird an der Arterie auf dem FufRriicken und hinter dem Innenkndchel getastet.

Untersuchung auf Neuropathie

Die Untersuchung auf Neuropathie erfolgt mit der Stimmgabel und dem Monofilament. Die Stimmgabel wird
zundchst auf das Grundgelenk des groBen Zehes aufgesetzt, dann auf der Kndchelinnenseite. Das Monofilament
kann auf drei Stellen auf der FuBunterseite gedriickt werden.

Wann eine Uberweisung erfolgen soll

Bei Hinweisen auf ein diabetisches FulRsyndrom soll der Patient in eine fur die Behand-

lung des diabetischen Fulsyndroms qualifizierte Einrichtung liberwiesen werden. Das ist

der Fall bei

e oberflachlichen Wunden mit Ischamie und

¢ allen tiefen Ulzera, unabhangig vom Vorliegen einer Wundinfektion oder Ischamie, und

® bei Verdacht auf eine Osteoarthropathie (Charcot-Ful8) und/oder bei fehlender Wund-
heilung.

Vermerken Sie bitte explizit die DMP-Teilnahme Ihres Patienten auf der Uberweisung,
damit der Facharzt weil3, dass er alle im DMP vorgesehenen Leistungen erbringen muss.

Nach abgeschlossener Behandlung einer Lasion ist die regelmalige Vorstellung bei
einem fur die Behandlung von Patienten mit diabetischem Fulsyndrom qualifizierten
Arzt (z.B. in einer entsprechend qualifizierten Einrichtung) zu prifen.

(X



Die augenarztliche Untersuchung

Teilnehmer am DMP Diabetes mellitus Typ 2 sollen mindestens alle zwei Jahre, bei
erhohtem Risiko auch haufiger, zur Untersuchung des Augenhintergrunds an einen
Augenarzt Uberwiesen werden.

Kronkermasss biw. Koatohtrioes

Uberweisungsschein
AOK g - " ':I:.;.ﬁ
Mustermann, Sara 0. Unfall Datum der OP bei Leistungen | | Gleschiach
Maxstr.3b 10.11.1958 Unfailfolgen nach Abschnitt 31,2 [ X
12345 Musterdorf ”“““*iﬁi Augenarzt
P rr——— Siatun ALl bis
1234567 3456789 1000 1 x | Awstihrung von Konsiiar- Mit-/Weiter- | 1 | 5 |1 0 |l 6
et oy e 7 - | Auftragsiostengen urtersuchung bahandlung | l
5678910 456700 21.09.2016 eingaschrankter Leistungsanspruch

pemél § 18 Abs. 3a SGB V

Diagnosaiverdachisdiagnosa

E11.75 Diabetes mellitus Typ 2 mit diabet. FulRsyndrom seit 08/2009

170.20 pAVK
Batund/Meadikation

RR 135/90 HbAlc 7,2%

Metformin
Auftrag

Ophthalmologische Netzhautuntersuchung zum Ausschluss eine

diabetischen Retinopathie (DMP-Teilnehmer)

Aus der Uberweisung sollte eindeutig hervorgehen, welche Leistungen der Augenarzt
erbringen soll. Machen Sie aulRerdem folgende Angaben:

¢ Diabetes bekannt seit:

® RR:

e Aktueller HbAlc:

® Bestehende GefalRkomplikationen:

Fur die Teilnehmer am DMP Diabetes ist die Funduskopie eine Kassenleistung. Vermerken
Sie daher bitte auch explizit die DMP-Teilnahme Ihres Patienten auf der Uberweisung.
Wenn Sie auf der Uberweisung einen entsprechenden Vermerk machen, sollten

Sie vom Augenarzt auch den Befund mitgeteilt bekommen.

(X

Die Nationale Versorgungsleitlinie ,Pravention und Therapie von Netzhautkomplika-
tionen bei Diabetes” bietet zwei Formulare fir die standardisierte Befundibermittlung
zwischen Hausarzt und Augenarzt an:

® Dokumentationsbogen Hausarztliche/diabetologische Mitteilung an den Augenarzt
® Dokumentationsbogen Augenfacharztliche Mitteilung

© wwwi.leitlinien.de/nvl/diabetes/netzhautkomplikationen




Die Depression und ihre Diagnose

Viele chronische Erkrankungen gehen mit Depressionen einher. Eine Depression ver-
schlechtert die Mitarbeit des Patienten an der Behandlung. Studien zeigen, dass Erkran-
kungen bei Menschen mit einer Depression schwerer verlaufen.

Einer Depression kommt man mithilfe von zwei Fragen auf die Spur:

»Fuhlten Sie sich im letzten Monat haufig niedergeschlagen, traurig, bedriickt oder
hoffnungslos?“

»Hatten Sie im letzten Monat deutlich weniger Lust und Freude an Dingen, die Sie
sonst gerne tun?“

Um ausgehend von diesen Fragen die Diagnose Depression gemaf3 ICD 10 zu stellen,
mussen mindestens zwei Haupt- und drei Nebensymptome sowie typische somatische
Symptome vorliegen. Die Symptome mussen mindestens zwei Wochen bestehen, um sie
von voribergehenden Stimmungsschwankungen unterscheiden zu konnen.

Die Hauptsymptome sind:

a) Depressive niedergeschlagene Stimmung

b) Verlust von Interesse oder Freude

c) Antriebslosigkeit oder schnelle Ermidbarkeit

Die Nebensymptome sind:

a) Verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit

b) Vermindertes Selbstwertgefiihl und Selbstvertrauen

c) Schuldgefiihle und Gefiihle von Wertlosigkeit

d) Negative und pessimistische Zukunftsperspektiven

e) Suizidgedanken, erfolgte Selbstverletzung oder Suizidhandlungen
f) Schlafstérungen
g) Appetitlosigkeit

Merkmale des Somatischen Syndroms sind:

a) Interessensverlust oder Verlust der Freude an normalerweise angenehmen Aktivitdten

b) Mangelnde Fahigkeit, auf eine freundliche Umgebung oder freudige Ereignisse emo-
tional zu reagieren

c) Frihmorgendliches Erwachen, zwei oder drei Stunden vor der gewohnten Zeit

d) Morgentief

e) Appetitverlust

f) Gewichtsverlust

g) Libidoverlust

Je nach Auspragung und Anzahl der Symptome wird die leichte, die mittelschwere oder
schwere Depression unterschieden. Eine Depression ist eine ernst zu nehmende Erkran-
kung, sie bedarf der Begleitung und Therapie. Es gilt also zu priifen, inwieweit Patienten
mit einer manifesten Depression von einer antidepressiven medikamentosen Therapie
oder von einer psychotherapeutischen Begleitung profitieren.
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Schwere Hypoglykamien vermeiden

Von einer Hypoglykamie spricht man, wenn der Blutzuckerwert unter etwa 40 bis
50 mg/dl bzw. 2,22 bis 2,72 mmol/I liegt. Schwere Unterzuckerungen sind Notfalle,
bei denen der Patient fremde Hilfe benétigt.

Die Vermeidung schwerer Hypoglykamien ist ein wichtiges Therapieziel des DMP Diabe-
tes mellitus Typ 2. Der Anteil der Patienten, bei denen in den letzten sechs Monaten eine
notfallmaRige Behandlung von Hypoglykamien erfolgt ist, soll weniger als ein Prozent
betragen.

Ursachen einer Unterzuckerung

Zu einem Mangel an Blutglukose kann es z.B. bei ungeplanter korperlicher Anstrengung
kommen oder wenn eine Mahlzeit zu lange aufgeschoben wurde. Auch Alkohol kann zu
Unterzuckerungen fihren, weil es die Bildung von Glukose hemmt.

Wer ist gefihrdet?

Die Gefahr, eine Hypoglykamie zu erleiden, ist hoher bei

e Patienten, die Insulin spritzen

e Patienten, die zur Diabetesbehandlung Sulfonylharnstoffe, z.B. Glibenclamid,
einnehmen

e Patienten mit Niereninsuffizienz

* Patienten mit einer schweren Lebererkrankung, z.B. einer Zirrhose

e Patienten, die einen unregelmaligen Lebensstil bzw. unregelmaRige Essgewohn-
heiten haben

® alten Patienten

Die Behandlung einer Unterzuckerung

Eine Unterzuckerung kuindigt sich durch Symptome wie Zittern, Schweil3ausbriiche, Herz-
klopfen, plotzlicher HeiBhunger, Kribbeln der Finger und Lippen, Blasse und Angst-
gefiihle an. Der Betroffene sollte sofort ein bis zwei Stiick Traubenzucker oder z.B. ein
Glas Apfelsaft zu sich nehmen. So kann man verhindern, dass es zu einem weiteren Ab-
sinken des Blutzuckerspiegels kommt. Es gilt folgende Regel: Erst essen, dann messen,
dann Uberlegen, wie es zu der Unterzuckerung kommen konnte.

Insulinbehandelte Diabetiker

Fir Diabetiker, die Insulin spritzen, gilt:

® Immer eine Glukagon-Spritze bei sich tragen bzw. auf Reisen mitnehmen und Ange-
horige und Freunde im Gebrauch der Glukagon-Spritze unterweisen. Glukagon ist der
Antagonist zum Insulin und lasst den Blutzuckerspiegel ansteigen.

e Bei sportlichen Aktivitaten immer zusatzliche Kohlenhydrate, z. B. Traubenzucker,
bereithalten und vor und ggf. auch noch nach starkeren korperlichen Belastungen die
Insulin-Dosis verringern

® Wenn die Blutzuckerwerte insgesamt sehr niedrig liegen, sollte nach Rucksprache mit
dem behandelnden Arzt eine Anpassung der Einstellung erfolgen



Die Angina pectoris

Angina-pectoris-Schmerzen sind ein Symptom der Koronaren Herzkrankheit. Auf Deutsch
spricht man auch von ,,Brustenge* (angina — die Enge/pectus — der Brustkorb, die Brust).
Die Schmerzen werden dadurch hervorgerufen, dass ein Bereich des Herzens nicht mehr
ausreichend mit Blut bzw. Sauerstoff versorgt wird.

Angina-pectoris-Schmerzen

Die Schmerzen treten meist im Brustraum auf und konnen liber den Hals bis in den
Unterkiefer und die Zahne sowie in den Oberbauch ausstrahlen, ebenso in die Arme und
den Nacken bis hinein in den Bereich zwischen den Schulterblattern. Verbunden sind sie
haufig mit Beklemmungsgefuhlen, die sich bis zu Erstickungs- oder Todesangst steigern
konnen. Betroffene beschreiben ihre Empfindungen aber auch als dumpf, einschnurend
oder brennend. Andere splren ein Schwere- und Taubheitsgefuhl, meist ist davon die
linke Seite des Korpers betroffen. Die Schmerzen kdnnen von Schweiausbriichen, von
plétzlicher Atemnot, Ubelkeit und Erbrechen begleitet sein.

Angina-pectoris-Schmerzen sind
an ganz unterschiedlichen Stellen
zu spiiren.

Vor allem Frauen verspuren haufig nicht den klassischen Brustschmerz, bei ihnen treten
auch Symptome wie Mudigkeit, Kurzatmigkeit und Magenbeschwerden auf.

Bei Diabetikern sind manchmal die Nerven angegriffen (Neuropathie), sodass sie
Schmerzempfindungen nicht oder nicht vollstandig weiterleiten. Diabetiker spuren
darum manchmal keine oder nur geringe Angina-pectoris-Schmerzen.

Ausloser der Schmerzen sind haufig korperliche Belastungen oder Stress. Oft klingen die
Schmerzen ab, nachdem der Betroffene Nitro-Spray angewendet oder sich ausgeruht hat.
In diesem Fall liegt eine stabile Angina pectoris vor. Treten die Schmerzen dagegen ohne
korperliche Belastung auf, ist die Ursache wahrscheinlich ein plotzlicher, fast vollstan-
diger GefaRverschluss. Dabei handelt es sich um einen Notfall.

Die Koronarangiografie

Um Angina-pectoris-Beschwerden abzuklaren, wird haufig eine Koronarangiografie vor-
genommen. Die Koronarangiografie ist eine spezielle Form der Rontgenuntersuchung der
Herzkranzgefalle, bei der die Koronararterien abgebildet werden. Sie wird im Rahmen
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Aktuelle Befunde

Koronare
Herzkrankheit

einer Herzkatheteruntersuchung durch-
gefuhrt. Der Herzkatheter ist ein dunner
biegsamer Schlauch aus Kunststoff, der
uber eine Arterie in der Leiste, Armbeuge
oder im Handgelenk eingefiihrt und bis
ins Herz vorgeschoben wird. Zur Durch-
flhrung der Rontgenuntersuchung wird
uber den Katheter ein Kontrastmittel
gespritzt, das die Koronargefal3e sichtbar
macht. Zeigt die Untersuchung, dass die
Herzkranzgefal3e verengt sind, kann die
Engstelle sofort mit einem kleinen Ballon
aufgeweitet werden. Man spricht dann von
einem therapeutischen Herzkatheter. Um
das Blutgefall offen zu halten, kann mithil-
fe des Katheters auch eine Gewebestitze
aus Metall (Stent) eingefiihrt werden.

Die Entscheidung fur eine Herzkatheterun-
tersuchung und ggf. weitergehende Maf3-
nahmen soll der Arzt gemeinsam mit dem
Patienten im Rahmen einer differenzierten
Therapieplanung vornehmen. Das soll auf
der Basis einer individuellen Nutzen- und
Risikoabschatzung geschehen. Der Arzt hat

zu prufen, ob der Patient im Hinblick auf Chronisch verschlossene rechte Kranzarterie vor (A)

die wesentlichen Therapieziele von einer und (B) nach Wiedereréffnung mit Stent-Versorgung
bestimmten Intervention profitieren kann.

Die Therapieziele sind die Senkung der Sterblichkeit, die Vermeidung von Herzinfarkten
und der Entwicklung einer Herzinsuffizienz sowie die Vermeidung von Angina-pectoris-
Beschwerden und die Erhaltung der Belastungsfahigkeit des Patienten. Die Durchfih-
rung der diagnostischen und ggf. therapeutischen Malnahmen erfolgt in Abstimmung
mit dem Patienten nach ausfiihrlicher Aufklarung Gber Nutzen und Risiken.

Eine Koronarangiografie kommt in folgenden Fallen in Betracht:

® bei Patienten mit akutem Koronarsyndrom,

® bei Patienten mit stabiler Angina pectoris (CCS Klasse Il und IV*) trotz medikamentdser
Therapie,

® bei Patienten, bei denen ein nicht-invasiver Vortest Hochrisikomerkmale ergeben hat,
unabhangig von der Schwere der Angina pectoris,

® bei Patienten mit Angina pectoris, die einen Herzstillstand oder eine lebensbedrohliche
ventrikulare Arrhythmie tiberlebt haben,

® bei Patienten mit Angina pectoris und neu aufgetretenen Symptomen einer chro-
nischen Herzinsuffizienz.

*In Anlehnung an die Kategorisierung der Canadian Cardiovascular Society (CCS) wird die Angina pecotoris in 4 Schweregra-
de eingeteilt. Schweregrad Ill bedeutet eine deutliche Einschrinkung der normalen kérperlichen Aktivitdt. Das heifSt: Die
Beschwerden treten bereits auf, wenn Betroffene weniger als 100 Meter gehen oder eine Treppe von einer Etage in normaler
Geschwindigkeit hinaufsteigen. Schweregrad IV bedeutet, dass Angina-pectoris-Schmerzen bei jeder korperlichen Belastung
oder bereits in Ruhe auftreten.



Die Herzinsuffizienz

Eine Herzinsuffizienz liegt vor, wenn das Herz nicht mehr gentigend Kraft hat, um das
Blut durch den gesamten Korper zu pumpen. Die Erkrankung wird auch Herzschwache,
Herzmuskelschwache oder Herzversagen genannt.

1. Bei einer Linksherz-Insuffizienz ist die Pumpleistung des Herzens so gering, dass das
Blut nicht vollstandig in den groRen Blutkreislauf hineingepumpt wird. Man spricht
darum auch von Vorwartsversagen des Herzens. Das Blut staut sich in den GefalRen
hinter der Lunge. Muskeln und Organe werden nicht ausreichend mit Sauerstoff ver-
sorgt. Luftnot und Kurzatmigkeit sind die Folgen.

2. Bei einer Rechtsherz-Insuffizienz stromt das in die Lunge und den Korperkreislauf ge-
pumpte Blut nicht vollstandig ins Herz zurlick. Es staut sich in den zum Herz hinfuh-
renden GefaRen. Flussigkeit lagert sich im Korper ab, z.B. in den Beinen. In diesem Fall
spricht man von einem Ruckwartsversagen des Herzens.

Sind beide Halften des Herzens betroffen, liegt eine globale Herzinsuffizienz vor.

Die Symptome

Eine Herzschwache fihrt haufig zu Erschopfung und Atemnot. Je nach Starke der Be-

schwerden wird die Erkrankung in vier Schweregrade eingeteilt:

Stadium 1: Der Betroffene spurt keine Erschopfung und Atemnot bei normaler korper-
licher Belastung. Die verringerte Herzleistung kann nur durch spezielle Tests
festgestellt werden.

Stadium 2: Korperliche Anstrengungen fuhren zu Erschépfung und Atemnot, die tber das
normale Mal} hinausgehen.

Stadium 3: Schon eine geringe korperliche Belastung fuhrt zu Erschopfung und Atemnot.

Stadium 4: Beschwerden treten bereits in Ruhe auf.

Weitere Symptome der Herzinsuffizienz kénnen Wassereinlagerungen (Odeme) z.B. an
den Beinen, auf dem Ful3rlicken, aber auch im Bauch und in der Lunge sein. Letztere kon-
nen zu Erstickungsanfallen mit Husten und Auswurf fihren. Staut sich Wasser zwischen
Lungen und Rippenfell, kann das die Atmung beeintrachtigen. Wasser in der Leber und im
Bauchraum blaht den Korper auf und kann Appetitlosigkeit, Verdauungsprobleme und
Ubelkeit auslosen. Wassereinlagerungen machen sich durch eine plétzliche Gewichtszu-
nahme bemerkbar. Auch vermehrtes nachtliches Wasserlassen kann auf eine Herzinsuffi-
zienz hindeuten. AulRerdem kann diese zu Herzrhythmusstoérungen fuhren.

Die Behandlung der Herzinsuffizienz

Eine Herzinsuffizienz ist haufig die Folge einer anderen Erkrankung wie einer KHK, einem
Herzinfarkt, einer Hypertonie oder Herzrhythmusstérungen. Die Behandlung der Grund-
erkrankung ist daher ein wichtiger Bestandteil der Therapie der Herzschwache. Wichtig
ist darliber hinaus eine gesunde Lebensfihrung, d. h. eine ausgewogene Ernahrung, an-
gemessene korperliche Bewegung sowie der Verzicht aufs Rauchen und auf Alkohol. Zur
medikamentdsen Behandlung werden u.a. Betablocker und ACE-Hemmer empfohlen.
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Glossar

Adipositas, Fettleibigkeit, Fettsucht
UbermaRige Vermehrung des Fettgewebes.
Als adipos gilt ein Mensch ab einem BMI von
30 kg/m?2.

Angina pectoris, Brustenge

Von einer KHK ausgeldste Schmerzen in der
Brust. Sie fuhren haufig zu Beklemmungs-
oder Angstgefuhlen und kdnnen bis in den
Kiefer, den Oberbauch, den Riicken, die Arme
und den Nacken ausstrahlen.

Angiopathie, diabetische

Krankhafte Veranderung von Blutgefalien
aufgrund dauerhaft erhohter BZ-Werte. Bei
der Mikroangiopathie sind kleine BlutgefalRe
(Kapillaren), z.B. in der Niere (Nephropathie),
oder die NetzhautgefaRe (diabetische Reti-
nopathie) betroffen, bei der Makroangiopa-
thie grofRe und mittlere GefaRe.

Arterielle Hypertonie, Bluthochdruck

Von arterieller Hypertonie spricht man,
wenn der systolische Blutdruck > 140 und/
oder der diastolische > 90 mmHg (= Milli-
meter-Quecksilbersaule) ist.

Arteriosklerose, Atherosklerose,
Arterienverkalkung

Arterienerkrankung, bei der sich Blutfette
und Kalk in den Wanden der Arterien abla-
gern. Dadurch verengen sich die Arterien, sie
werden dicker und verharten.

FuBsyndrom, diabetisches
Hautverletzungen, chronische Wunden und
Entziindungen an den FuRen, die durch Ner-
venschaden und Durchblutungsstorungen
verursacht werden. Durch den Verlust der
Schmerzempfindung (Neuropathie) kommt
es leichter zu unbemerkten Verletzungen,
die sich infizieren und ausbreiten konnen.

Herzinsuffizienz, Myokardinsuffizienz

Das Herz pumpt nicht ausreichend Blut in
den Korper. Die Organe und das Korperge-
webe erhalten nicht mehr genug Sauerstoff
Es kommt zu Kurzatmigkeit und Luftnot.

Herzinfarkt, Myokardinfarkt

Absterben (Infarkt) eines Teils des Herz-
muskels (Myokard) infolge eines plotzli-
chen Verschlusses eines KoronargefaRes.

Nephropathie, diabetische

Erkrankung der Niere durch dauerhaft zu
hohe Blutzuckerwerte. Die Filterfunktion
der Niere |asst nach. Die kleinen Nieren-
korperchen verharten. Im Endstadium der
Erkrankung ist die Dialyse erforderlich.

Neuropathie, diabetische
Nervenschadigung infolge dauerhaft zu
hoher Blutzuckerwerte. Mogliche Folgen
sind u.a. Storungen des Bertuihrungs- und
Schmerzempfindens, Verdauungsprobleme,
aber auch das diabetische Ful3syndrom.

Niereninsuffienz, Nierenschwidiche,
Nierenversagen

U.a. Folge einer diabetischen Nephropathie.
Eine chronische Niereninsuffizienz liegt vor,
wenn die Glomerulare Filtrationsrate dau-
erhaft zu niedrig ist. Eiweild im Urin ist ein
Anzeichen fur eine Niereninsuffizienz.

Periphere arterielle Verschlusskrankheit
(pAVK), Schaufensterkrankheit,

Claudicatio intermittens

Fortschreitende Durchblutungsstorung,
uberwiegend in den Beinen. Durch die Ver-
engung der Arterien flieRt das Blut nicht
mehr ungehindert. Anfangs Schmerzen vor
allem beim Gehen, spater auch in Ruhe.

Retinopathie, diabetische

Erkrankung der Netzhaut (Retina) des Auges.
Durch andauernd zu hohe BZ-Werte werden
die kleinen BlutgefaRe beschadigt (Mikro-
angiopathie). Es kann zu Blutungen und zu
Netzhautablosungen kommen.

Schlaganfall, Hirnschlag, Insult (Apoplex)
Durch den Verschluss eines Gefal3es oder
eine Blutung wird ein Teil des Gehirns nicht
mehr mit Sauerstoff versorgt. Die Nerven-
zellen in diesem Teil des Gehirns sterben ab.



Teil 2: Die Medikation

Die medikamentose Therapie chronischer Erkrankungen wie Diabetes mellitus Typ 2 und
KHK verfolgt das Ziel, Folgeerkrankungen zu verhindern und die Zahl krankheitsbedingter
Todesfalle zu senken. AuBerdem soll sie die Lebensqualitat der Patienten verbessern,
indem sie Krankheitssymptome lindert. Dazu enthalten die DMP konkrete Empfehlungen
hinsichtlich der einzusetzenden Medikamente.

Wirksame und sichere Medikamente

Vorrangig sollen solche Medikamente verordnet werden, die sich im langjahrigen
Gebrauch als sicher und wirksam erwiesen haben (@ Seite 22: Metformin; @ Seite 23:
Thrombozytenaggregationshemmer; @ Seite 24: Betablocker; @ Seite 25: ACE-Hem-
mer; @ Seite 26: Statine). Dabei handelt es sich um Medikamente, deren Wirksamkeit,
den Grundsatzen der evidenzbasierten Medizin folgend, durch kontrollierte Studien
belegt ist. Bei diesen Studien werden Krankheitsverlaufe anhand sogenannter klinischer
Endpunkte wie Tod, Infarkt, Herzinsuffizienz oder Amputation verglichen. Die hochste
Stufe der Evidenz liefern kontrollierte, randomisierte Studien (RCT), bei denen die Teil-
nehmer den zu vergleichenden Gruppen nach dem Zufallsprinzip zugeteilt werden.

Hohe Verordnungsquoten dieser Medikamente sind Qualitatsziele in den DMP Diabetes
mellitus Typ 2 und KHK. Wenn der Arzt andere als die empfohlenen Wirkstoffe verordnet,
soll er den Patienten dartiber informieren, ob es Belege fur die Wirksamkeit dieser Medi-
kamente gibt und ob sie das Risiko fiir das Eintreten sogenannter klinischer Endpunkte
senken.

Bei der Auswahl der Wirkstoffe sind auBer den Neben- und Wechselwirkungen eines
Medikaments auch die personlichen Winsche des Patienten zu berlcksichtigen. Unter-
suchungen zeigen, dass die Therapietreue mit der steigenden Anzahl der einzuneh-
menden Medikamente abnimmt und dass 30 bis 50 Prozent der Patienten mit chroni-
schen Erkrankungen ihre Medikamente nicht wie empfohlen einnehmen.

Das Problem der Multimedikation

Multimorbide Patienten nehmen haufig mehrere Medikamente ein. Um die méglichen
Neben- und Wechselwirkungen bei Multimedikation zu reduzieren, sollen die Arztpraxen
fur Patienten, die dauerhaft fiinf und mehr Medikamente einnehmen, ein strukturiertes
Medikamentenmanagement betreiben. Es umfasst folgende MalBnahmen:

Der Arzt soll mindestens einmal jahrlich alle vom Patienten eingenommenen Arznei-
mittel inklusive der Selbstmedikation strukturiert erfassen, um Neben- und Wechsel-
wirkungen abschatzen und Therapieanderungen vornehmen zu kénnen.

In der Patientenakte soll ein aktueller Medikationsplan (© Seite 20: Das Medikations-
management) enthalten sein.

Der Plan soll dem Patienten bzw. einer Betreuungsperson in einer verstandlichen Form
zur Verfugung gestellt und erlautert werden.

Wenn Sie alle dem Patienten verordneten Medikamente mithilfe der Praxissoftware er-
fassen, brauchen Sie den Medikationsplan am Ende des Termins nur noch auszudrucken.
Die Zuordnung der Medikamente zu den Wirkstoffgruppen erleichtert eine Ubersicht
ber die Endungen der einzelnen Medikamentengruppen (® Seite 21: Die Medikamente
erfassen).
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Das Medikationsmanagement

Die strukturierten Behandlungsprogramme sehen vorrangig die Verordnung von solchen
Medikamenten vor, die die Uberlebenszeit der Patienten erwiesenermafien verbessern
und Komplikationen der Erkrankungen verringern. Viele Diabetes- und KHK-Patienten
haben jedoch ein fortgeschrittenes Alter. Da die Multimorbiditat mit steigendem Alter
zunimmt, nehmen viele chronisch Kranke dauerhaft mehrere Medikamente ein.

Die medizinischen Anforderungen an das DMP sehen deshalb MalRnahmen fur ein
strukturiertes Medikamentenmanagement vor. Das bedeutet, dass zumindest einmal
jahrlich oder anlassbezogen (z.B. bei einer Anderung der Medikation nach einem statio-
naren Aufenthalt) alle von einem Patienten tatsdchlich eingenommenen Medikamente
einschlieBlich der Selbstmedikation erfasst werden. Dabei sollen die Indikation fur das
jeweilige Medikament festgehalten und mogliche Neben- und Wechselwirkungen der
Medikamente berucksichtigt werden, um Therapieanderungen oder Dosisanpassungen
fruhzeitig vornehmen zu konnen.

Dieses strukturierte Medikamentenmanagement soll bei allen DMP-Teilnehmern durch-
gefihrt werden, die dauerhaft flinf und mehr Medikamente einnehmen. Es setzt die
Erstellung eines Medikationsplans voraus. Einen Anspruch auf einen Medikationsplan ha-
ben aufgrund des E-Health-Gesetzes auch alle Patienten, die dauerhaft mindestens drei
verordnete Medikamente einnehmen. Das fiir DMP-Teilnehmer durchzufiihrende struktu-
rierte Mediakamentenmanagement geht jedoch uUber die Aufstellung eines solchen Plans
hinaus.

Der Medikationsplan

Der Medikationsplan ermoglicht, sich schnell einen Uberblick tiber die von dem Patienten
eingenommenen Medikamente zu verschaffen. Er gibt an, wann der Patient die Medika-
mente in welcher Dosierung zu sich nimmt. Und er dient dem Informationsaustausch
mit anderen Arzten, wenn der Patient den Plan zu anderen Arztbesuchen mitnimmt. Der
Medikationsplan sollte sorgfaltig gepflegt und regelmaRig Uberpruft werden, da sich die
Dosierungen oder die Medikamente in Patientenkarrieren haufig andern.

Medikamentenplane konnen mithilfe der Praxissoftware erstellt werden. Es empfiehlt
sich, den Patienten bei jeder DMP-Untersuchung auch nach selbst gekauften und nach
Medikamenten zu befragen, die andere Arzte verordnet haben. Anhand von Krankenhaus-
und Facharztberichten kann man auch Verordnungen aus diesen Bereichen erfassen.

Der Medikationsplan sollte mindestens

® alle eingenommenen Medikamente mit Wirkstoff- und Handelsname,
e die Wirkstarke,

e die Darreichungsform und

e die genaue Dosierung

enthalten.

Einen Medikationsplan finden Sie hier:

© www.akdae.de/AMTS/Medikationsplan/docs/Medikationsplan_aktualisiert.pdf, Seite 17



Die Medikation

Koronare

Die Medikamente erfassen

Bei jedem DMP-Termin wird abgefragt, welche der vorrangig zu verordnenden Medi-
kamente der Patient erhalt. Bei der Vielzahl der am Markt erhaltlichen Praparate ist es
jedoch nicht immer leicht, das jeweilige Medikament der richtigen Wirkstoffgruppe oder
Substanzklasse zuzuordnen.
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Anaminese- und Bofunddaben
Behandhingsplanung

Admanistrative Disten
Madikamanis Schufung
[nabstes meflitus.
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Medikation
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HMG-CoA-Redukiase-Hammes | [+ Nein || Kontraindikation
Thinriddureticn 3 Ja 1 Nein ] Keanbinddation
hicrthabdon :

Quelle: CompuGroup Medical Deutschland AG

Einfacher ist es, sich dabei nicht am Namen des Medikaments, sondern an dem Wirkstoff
zu orientierten, der in dem Medikament enthalten ist, da die Wirkstoffe einer Wirkstoff-
gruppe oft identische Endungen haben. Den in einem Medikament enthaltenen Wirk-
stoff findet man in allen Arzneimitteldatenbanken, auf deren Grundlage die Verordnung
von Rezepten erfolgt.

Die folgende Tabelle gibt die Endungen der wichtigsten Wirkstoffgruppen wieder.

Als Monosubstanz unter HCT verkauflich
..HCT oder (Abklrzung fur Hydrochlorothiazid, wird
Diuretika, Thiazide und ..comp haufig auch in fixen Kombinationen ge-
Analoga oder geben, z.B. Ramipril -comp, Metoprolol
..plus -comp, etc.), Chlorthalidon wird unter dem
Handelsnamen Hydroton vertrieben
Schleifendiuretika ...mid Furosemid und Torasemid
Betablocker ...olol z.B.: Metoprolol, Bisoprolol
Kalziumantagonisten ;:I:czl:er mit z.B.: Amlo‘dipin, Felodi!)in, Nitrendipin,
. zum Beispiel: Verapamil
...amil
ACE-Hemmer ..pril z.B.: Ramipril, Enalapril
AT1-Antagonisten ...sartan z.B.: Valsartan, Olmesartan, Candesartan

Quelle: Handlungsleitlinie Hypertonie aus ,,Empfehlungen zur Therapie der arteriellen Hypertonie” (2. Auflage)
Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft, Arzneiverordnung in der Praxis, Band 31, Sonderheft April 2004
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Metformin

Metformin ist eine Tablette (ein orales Antidiabetikum) zur Behandlung des Diabetes
mellitus Typ 2 und gehort zur Gruppe der Biguanide. Es hemmt die Neubildung von
Zuckerstoffen wie Glucose in der Leber, verzogert die Aufnahme von Glucose vom Darm
ins Blut und verbessert die Verwertung der Glucose. Metformin senkt so den Blutzucker-
spiegel spurbar.

Einsatzgebiete

Das Medikament kommt zum Einsatz, wenn sich der Blutzuckerspiegel des Patienten nicht
durch eine Umstellung der Erndhrung und mehr Bewegung (= Basistherapie/Stufe 1) aus-
reichend senken lasst. Studien zeigen, dass Metformin nicht nur den Blutzucker senkt, son-
dern auch das Risiko fuir Herz-Kreislauf-Erkrankungen und diabetische Folgeerkrankungen,
z.B. der Nieren und der Netzhaut, verringert. Es fuhrt aulRerdem nur sehr selten zu einer
Gewichtszunahme. Das Risiko einer Unterzuckerung ist gering, da das Medikament nicht
zur einer Insulinausschuttung fihrt. Metformin ist deshalb das Mittel erster Wahl, es ist
zuverlassig und seit Jahrzehnen im Einsatz. Darum lautet eines der Qualitatsziele des DMP
Diabetes mellitus Typ 2, einem hohen Anteil der Patienten, die mit einem oralen Antidiabe-
tikum in Monotherapie behandelt werden, Metformin zu verordnen.

Die Monotherapie mit Metformin ist die Stufe 2 der Diabetestherapie. Ist das Therapie-
ziel allein auf diese Weise nicht zu erreichen, kann das Medikament mit anderen blut-
zuckersenkenden Tabletten kombiniert werden (Stufe 3). Auch eine Kombination von
Metformin und Insulin ist moglich. Bei einer Behandlung mit Sulfonylharnstoffen kommt
es etwas haufiger zu Unterzuckerungen als bei Metformin.

Die Praxis zeigt, dass bei Verordnung von oralen Antidiabetika die Motivation mancher
Diabetespatienten nachlasst, die Therapie durch eine Anderung des Lebensstils zu un-
terstitzen. Die Patienten sollten deshalb motiviert werden, trotz Einnahme von Medika-
menten ihr Ernahrungs- und Bewegungsverhalten weiterhin zu verbessern.

Nebenwirkungen

Metformin verursacht sehr haufig Magen-Darm-Beschwerden. Sie betreffen mehr als
einen von zehn Patienten und treten vornehmlich zu Beginn der Therapie auf. Haufig
kommt es zu Blahungen, Durchfallen oder Geschmacksveranderungen. Eine sehr seltene
(bei weniger als einem von 10.000 Patienten), aber gefahrliche Nebenwirkung ist die
Laktatzidose, eine Ubersduerung des Blutes mit Milchsaure. Aus diesem Grund muss
Metformin vor Operationen oder vor der Gabe von Rontgenkontrastmitteln abgesetzt
werden. Es sollte nicht zusammen mit Glukokortikoiden (Kortison), kreislaufanregenden
Medikamenten (Sympathomimetika) oder harntreibenden Mitteln (Schleifendiuretika)
eingenommen werden. AulRerdem wird empfohlen, Alkohol zu vermeiden. Bei Patienten,
die Metformin erhalten, sollten halbjahrlich die Kreatininwerte ermittelt werden.

Gegenanzeigen

Metformin darf nicht verordnet werden, wenn die Nierenfunktion eingeschrankt ist. Eben-
so wenig bei Herzschwache, schweren Lebererkrankungen oder schweren Infektionen.



Thrombozytenaggregationshemmer

Thrombozytenaggregationshemmer (TAH) verhindern, dass die Blutplattchen (Throm-
bozyten) leicht verklumpen und Blutgerinnsel bilden. Sie werden darum auch Plattchen-
hemmer oder Blutverdiinner genannt.

In den DMP fiir Diabetiker wird eine Mindestquote der Versorgung der Patienten mit TAH
von 80 Prozent angestrebt.

Einsatzgebiete

Das Risiko, einen Herzinfarkt, eine periphere arterielle Verschlusserkrankung oder ei-

nen Schlaganfall (sogenannte makroangiopathische Begleit- und Folgeerkrankungen)

zu erleiden, ist bei Typ-2-Diabetikern deutlich erhoht. Deshalb sollen grundsatzlich alle
Patienten mit makroangiopathischen Erkrankungen (z.B. kardio- und zerebrovaskularen
Erkrankungen) Thrombozytenaggregationshemmer erhalten. TAH werden aulRerdem ver-
ordnet, um das Herzinfarkt- oder Schlaganfallrisiko von Patienten zu senken, die bereits
einen Infarkt erlitten haben (Sekundarpravention). Der bekannteste und am weitesten
verbreitete TAH ist die Acetylsalicylsaure (ASS). Weitere Plattchenhemmer sind Clopido-
grel, Prasugrel und Dipyridamol. Eine Kombitherapie von ASS und Clopidogrel ist bis zu
einem Jahr nach einem akuten Koronarsyndrom indiziert.

Nebenwirkungen

Die haufigsten Nebenwirkungen von Antikoagulanzien und Plattchenhemmern sind Blu-
tungen. Unproblematisch sind meist leichtes Nasen- oder Zahnfleischbluten sowie blaue
Flecken auf der Haut. Starkere Blutungen dagegen mussen rasch behandelt werden. Bei
folgenden Anldssen sollten Patienten zu ihrer Arztin oder ihrem Arzt gehen:

e starkes, anhaltendes Nasen- oder Zahnfleischbluten

e grol¥flachige Blutergusse

e rot verfarbter Urin

e Blutspuren im Stuhl (dunkelrot oder schwarz verfarbter Stuhl)

e Blutspuren in Erbrochenem

Wirksamkeit

Wenn 1.000 Patienten mit KHK zwei Jahre lang den Aggregationshemmer ASS (Acetylsa-
licylsdure) nehmen, gibt es in dieser Gruppe 37 Herzinfarkte und 26 Schlaganfalle weni-
ger als unter 1.000 Patienten mit KHK, die kein ASS nehmen. Demgegenuber kann einer
von 1.000 Patienten mit ASS-Behandlung eine Hirnblutung erleiden. Der Nutzen tber-
wiegt das Risiko also deutlich. Eine grof3e Studie hat gezeigt, dass ASS und Clopidogrel
ahnlich gut vor Folgeerkrankungen schitzen.

. . 1
1.000 Patienten, die ASS nehmen ——t——
Herzinfarkte Schlaganfille Hirnblutung
Quelle: www.gesundheitsinformation.de/IQWiG — Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
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Betablocker

Betablocker wirken Uber spezielle Rezeptoren im Herzen. Sie starken die Herzkraft und
senken den Blutdruck, indem sie die Zahl der Herzschlage senken.

Einsatzgebiete

Fir die Behandlung der chronischen KHK, insbesondere nach einem Herzinfarkt, sind
Betablocker das Mittel erster Wahl. Ihr Nutzen ist besonders hoch bei Patienten, die zu-
satzlich an Diabetes mellitus oder Bluthochdruck leiden. Betablocker beugen auBerdem
Folgeerkrankungen der KHK vor und lindern Angina-pectoris-Beschwerden.

Nebenwirkungen

Sinkt die Zahl der Herzschlage zu stark, macht das mude und schlapp. Moglich ist auch,
dass die sexuelle Lust und bei Mannern die Erektion nachldsst oder ausbleibt. Dies be-
trifft aber weniger als einen von 100 Patienten, die Betablocker einnehmen. Betablocker
konnen manchmal auch eine Verengung der Atemwege und — dadurch bedingt — Kurzat-
migkeit verursachen. Fir herzkranke Menschen mit Asthma ist der Einsatz neuerer Beta-
blocker daher abzuwagen.

Wirksamkeit

Nehmen 1.000 Menschen nach einem Herzinfarkt zwei Jahre lang Betablocker, sterben
von ihnen 22 Patienten weniger als von 1.000 Menschen, die nach einem Infarkt nicht
mit Betablockern behandelt werden. Die Zahl der erneuten (nicht-tédlichen) Infarkte
sinkt ebenfalls durch die Betablocker um acht (von 1.000) Patienten.

1.000 Patienten, die Betablocker nehmen

Todesfille erneute Infarkte

Quelle: www.gesundheitsinformation.de/IQWiG — Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen

© Betablocker erkennen Sie an der Endung ...olol (z.B.: Metoprolol, Bisoprolol)



ACE-Hemmer

ACE-Hemmer (Angiotensin-Converting-Enzym-Hemmer) gehoren zu den blutdruck-
senkenden Medikamenten. Das Medikament blockiert ein Enzym im Korper, das an der
Bildung des blutdrucksteigernden Hormons Angiotensin beteiligt ist.

Einsatzgebiete

ACE-Hemmer sollen grundsatzlich allen KHK-Patienten in den ersten vier bis sechs
Wochen nach einem Herzinfarkt verordnet werden. Sofern keine Kontraindikationen
vorliegen, wird das Medikament auch fur Patienten empfohlen, die zusatzlich zu einer
chronischen KHK eine Herzschwache, Bluthochdruck und/oder Diabetes mellitus haben.

Wirksamkeit

Die Wirksamkeit wurde in Studien mit mortalitatsbezogenen Endpunkten fir Captopril,
Enalapril und Lisinopril belegt.

Nebenwirkungen

ACE-Hemmer konnen den Blutdruck stark senken. Der Patient verspiirt in dem Fall
Schwindel und eine starke Mudigkeit. Die haufigste Nebenwirkung von ACE-Hemmern
ist ein trockener Reizhusten. Auch Stérungen des Geschmacksempfindens, Schwellungen
der Schleimhdute und Hautausschlage treten gelegentlich auf. Weil ACE-Hemmer Kinder
im Mutterleib schadigen konnen, diirfen sie Schwangeren nicht verschrieben werden.

© ACE-Hemmer erkennen Sie an der Endung ...pril (z. B. Ramipril, Enalapril)



o=

Statine

Statine senken die Blutfettwerte, indem sie das LDL-Cholesterin verringern. Sie heien
deshalb auch Cholesterin- oder Lipidsenker.

LDL-Cholesterin, das sogenannte schlechte Cholesterin, lagert sich, verbunden mit Fett
und EiweiB, in die Gefalwande ein, die dadurch ihre Elastizitat verlieren (,Arterienver-
kalkung*). Die Ablagerungen fiihren zu GefaRBverengungen (Stenosen) und lassen den
Blutdruck steigen. Sie kdnnen platzen (rupturieren) und eine Verstopfung des jeweiligen
Blutgefalles verursachen. Dadurch kommt es zu gefahrlichen Durchblutungsstérungen
wie einem Infarkt.

Einsatzgebiete

Statine senken nicht nur die Cholesterinwerte, sondern scheinen dartber hinaus die
Gefallwande vor gefahrlichen Rupturen zu schutzen. Studien haben gezeigt, dass Per-
sonen mit einem hohen Infarkt- oder Schlaganfallrisiko von der Einnahme von Statinen
einen Nutzen haben. Nach einem Infarkt auch dann, wenn die Cholesterinwerte normal
sind. Aber auch Patienten, die noch keinen Infarkt oder Schlaganfall hatten, kdnnen von
der Einnahme eines Statins einen gesundheitlichen Nutzen haben, wenn ein hohes Risi-
ko fur GefalRerkrankungen besteht. Hohes Risiko bedeutet, dass die betreffende Person
nicht nur schlechte Cholesterinwerte hat, sondern dartiber hinaus weitere Risikofaktoren
bestehen wie Diabetes mellitus, Bluthochdruck oder Rauchen. Studien zufolge bewahren
Statine vier von 100 Frauen mit einem hohen Infarkt- oder Schlaganfallrisiko davor, in
den nachsten zehn Jahren ein solches Ereignis zu erleiden. Bei Mannern sind es sogar
sieben von 100. Unabhangig vom Ausgangswert der Blutfettwerte sollen alle Patien-
tinnen und Patienten mit chronischer KHK unter Beachtung der Kontraindikationen
und/oder Unvertraglichkeiten Statine erhalten.

Nebenwirkungen

Die Einnahme von Statinen wird von den meisten Menschen sehr gut vertragen. Sie fiihrt
bei einer von 100 Personen zu Magen-Darm-Beschwerden wie Ubelkeit, Verstopfungen
und Blahungen, ebenso haufig zu Kopfschmerzen oder Schlafstérungen. Statine knnen
aullerdem Muskelschmerzen und -entziindungen sowie Konzentrationsstorungen ver-
ursachen und —sehr selten —auch die Leber schadigen. Patienten, bei denen diese Be-
schwerden auftreten, bringen sie oft nicht in Verbindung mit der Einnahme von Statinen.

Wirksamkeit

Wenn 1.000 Patienten mit KHK fuinf Jahre lang ein Statin nehmen, gibt es in dieser Grup-
pe 30 (nicht-todliche) Herzinfarkte oder durch die KHK bedingte Todesfalle weniger als bei
1.000 Patienten mit KHK, die kein Statin nehmen. Unter 1.000 mit Statinen Behandelten
treten auBerdem neun Schlaganfalle weniger auf als in der Gruppe ohne diese Behandlung.

1.000 Patienten, die Statine nehmen

Herzinfarkte Schlaganfalle

Quelle: www.gesundheitsinformation.de/IQWiG — Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen




Teil 3: Die Behandlung

Aufgrund der Anamnese und der Befunderhebung erstellt der Arzt einen individuellen
Therapieplan fir jeden Patienten. Er umfasst neben der Basistherapie die medikamen-
tose Behandlung und andere therapeutische MaBnahmen, auferdem Schulungen und
Hilfen zum Selbstmanagement.

Ziel der Diabetesbehandlung ist eine Blutzuckereinstellung moglichst nah am Normbe-
reich. Bei Patienten mit einer Hypertonie soll der Blutdruck moglichst auf Werte zwischen
130 und 139 mmHg (systolisch) und 80 bis 89 mmHg (diastolisch) gesenkt werden.

Die Behandlung erfolgt nach einem Stufenschema (© Seite 28: Therapiealgorithmus zur
Behandlung des Diabetes mellitus Typ 2; © Seite 29: Therapiealgorithmus zur Behandlung
der Hypertonie). Im Vordergrund steht zunachst, die Behandlungsziele durch Lebensstilan-
derungen und ein wirksames Selbstmanagement des Patienten zu erreichen. Diese soge-
nannte Basistherapie umfasst die Beratung und Motivation zu einer gesunden Ernahrung,
zu mehr Bewegung und zum Rauchverzicht sowie Hilfen zum Selbstmanagement der
Erkrankung. Untersuchungen belegen die Wirksamkeit solcher MaRhahmen wie das re-
gelmaRige Ansprechen rauchender Patienten auf einen Rauchstopp (© Seite 34: Die Kurz-
intervention Raucherentwoéhnung). Ebenso ist erwiesen, dass Patienten, die regelmaRig
bestimmte Kérperwerte messen und festhalten, ihre Erkrankung besser im Griff haben als
Patienten, die das nicht tun (@ Seite 30: Der Blutdruckpass).

Damit diese MalRnahmen Erfolg haben, sind eine individuelle Beratung und ein regel-
mafiges Nachfragen unverzichtbar. Dabei sind auch psychosoziale Aspekte zu beruck-
sichtigen. Medizinische Fachangestellte konnen den Arzt gerade in diesem Zusammen-
hang wirksam unterstutzen.

Die Therapie wird schrittweise intensiviert, wenn die Behandlungsziele mit den
ursprunglich vereinbarten MaBRnahmen nicht erreicht werden.

Sektorenuibergreifende Behandlung

DMP gewahrleisten eine Behandlung Uber die Grenzen der Versorgungssektoren hinweg.
An der Therapie des Diabetes beispielsweise wirken neben dem Allgemeinarzt auch Dia-
betologen, weitere Facharzte, Podologen, Krankenhauser und Reha-Einrichtungen mit.
Die DMP legen genau fest, aus welchen Anlassen und an welchen Arzt bzw. welche Ein-
richtungen der Patient zur Mit- oder Weiterbehandlung tiberwiesen werden soll

(© Seite 31: Die Uberweisungen im DMP Diabetes mellitus Typ 2; © Seite 32: Die Uber-
weisungen im DMP KHK). Die Uberweisung maglichst vieler Patienten mit einem diabe-
tischen FulRsyndrom an eine auf diese Erkrankung spezialisierte Einrichtung ist ebenso
ein Qualitatsziel im DMP Diabetes mellitus Typ 2 wie die mindestens zweijahrliche Uber-
weisung an den Augenarzt.

Die Hausarztpraxis muss gewahrleisten, dass die Patienten an geeignete Einrichtungen
uberwiesen werden. AulRerdem soll sie, sofern sie nicht selbst Schulungen anbietet, den
Patienten Arzte oder Schulungsgemeinschaften vermitteln, die fiir das jeweilige DMP zu-
gelassene Schulungen anbieten (@ Seite 33: Andere Leistungsanbieter).



Stufel )

Stufe2 )

Stufe3 )

Therapiealgorithmus zur Behandlung
des Diabetes mellitus Typ 2

Basistherapie

Schulung, Ernahrungstherapie, Steigerung der korperlichen Aktivitat, Raucherentwéhnung, Ermittlung anderer
Risikofaktoren (Einbezug geeigneter Risikokalkulatoren? und Behandlung anderer Begleiterkrankungen (Fettstoff-
wechselstérungen, Arterielle Hypertonie, Adipositas)

Basistherapie beibehalten auch bei allen weiteren Therapiestufen!

Individuelles Ziel nach 3 — 6 Monaten erreicht? .
Ja HbAlc: 6,5 7,5 %; Nein
Beachten: Patientenwille, Alter, Komorbiditat,
Nutzen-Risiko-Abwagung

Falls allein durch Basis-
therapie erreicht, zur Ja
Beibehaltung der Lifestyle-
Anderung motivieren

Wird Metformin gut vertragen? Nein

(ggf. Kontraindikation beachten)

Mittel der 1. Wahl
Monotherapie mit Metformin

Nutzen in klinischen Endpunkt-Studien nach-
gewiesen; Zielkorridor HbAlc: 6,5—-7,5 %
(ggf. Relativierung und Individualisierung)

Monotherapie bei Metformin-Unvertraglichkeit oder
Kontraindikation (KI)?

Nutzen in klinischen Endpunkt-Studien nachgewiesen:
Insulin, Glibenclamid (Sulfonylharnstoff)

[

|
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Individuelles Therapieziel nach Nein
3 — 6 Monaten erreicht?

(ggf. Relativierung u. Individualisierung)

Basistherapie und medikamentése
Monotherapie beibehalten

Deeskalation, sofern therapeutisch méglich
oder notig (z.B. HbAlc > 7,5 % bei manifester
kardiovaskularer Erkrankung)

Kombination mehrerer Antidiabetika

Reicht die primdre Monotherapie nicht aus, um das HbA1lc-Ziel
zu erreichen, kann eine Kombination mehrerer Antidiabetika hel-
fen, den Blutzucker besser zu kontrollieren. Fiir solche Therapiere-
gime liegen derzeit keine Langzeitstudien vor, die einen Nutzen
in Bezug auf klinische Endpunkte bzw. die Langzeitsicherheit
belegen. Umso sorgfaltiger muss eine Nutzen-Schaden-Analyse
vorgenommen werden.

1 arriba: , Absolutes und Relatives Risiko — Individuelle Beratung in der Allgemeinarztpraxis’, Risiko- und Kalkulationsbdgen, Software unter:

www.arriba-hausarzt.de

2 Innerhalb der NVL gibt es zwei konkurrierende Therapie-Schemata, hier wird das fiir den hausdrztlichen Bereich relevante wiedergegeben.
Quelle: Das Schaubild wurde in Anlehnung an die DEGAM-Anwenderversion der NVL (Diabetes-Kurzversion, Stand: 2013) erstellt.




Therapiealgorithmus zur Behandlung

der Hypertonie

Therapieziel der Hypertoniebehandlung ist die Senkung des Blutdrucks unter 140/90 mmHg.
Die MaBnahmen richten sich nach der Grad der Hypertonie und den vorliegenden Risikofak-
toren. Diese Tabelle gibt einen Uberblick tiber die empfohlenen MaRnahmen.

Die Behandlung

Koronare
Herzkrankheit

Andere Risikofaktoren,
asymptomatische
Endorganschaden
oder Erkrankungen

Blutdruck (mmHg)

1) Hochnormal
systolischer Blutdruck
130 —139 oder
diastolischer
Blutdruck 85-89

Hypertonie Grad 1
systolischer Blutdruck
140 — 159 oder
diastolischer
Blutdruck 90-99

Hypertonie Grad 2
systolischer Blutdruck
160 —179 oder
diastolischer
Blutdruck 100-109

Hypertonie Grad 3
systolischer Blutdruck
> 180 oder
diastolischer
Blutdruck > 110

Keine anderen
Risikofaktoren

® Keine Blutdruck-
Intervention

® |ebensstil-
anderungen fiir
mehrere Monate

® Dann zusatzlich
Blutdruck-Medika-
mente mit dem Ziel

® | ebensstil-
anderungen fiir
mehrere Wochen

® Dann zusatzlich
Blutdruck-Medika-
mente mit dem Ziel

® Lebensstil-
anderungen

e Sofortiger Einsatz
von Blutdruck-Medi-
kamenten mit dem

1-2 Risikofaktoren

< 140/90 < 140/90 Azl < 14020
® |ebensstil- ® Lebensstil- :
- . - - ® |ebensstil-
. anderungen fur anderungen fir -
® |ebensstil- anderungen
- mehrere Wochen mehrere Wochen . .
anderungen e Sofortiger Einsatz

® Keine Blutdruck-
Intervention

® Dann zusatzlich
Blutdruck-Medika-
mente mit dem Ziel

® Dann zusatzlich
Blutdruck-Medika-
mente mit dem Ziel

von Blutdruck-Medi-
kamenten mit dem

> 3 Risikofaktoren

< 140/90 <140/90 dizl < 185/
* LebenssH. . e Lebensstil-
' anderungen fur ® Lebensstil- -
il mehrere Wochen anderungen ERUUREED:
anderungen & e Sofortiger Einsatz

® Keine Blutdruck-
Intervention

® Dann zusatzlich
Blutdruck-Medika-
mente mit dem Ziel

® Blutdruck-Medika-
mente mit dem Ziel
< 140/90

von Blutdruck-Medi-
kamenten mit dem

erkrankung Stadium 3
oder Diabetes

Symptomatische
kardiovaskulare Er-
krankung, chronische
Nierenerkrankung Sta-
dium 2 4 oder Diabe-
tes mit Endorganscha-
den/Risikofaktoren

[ ] niedriges Risiko

® Keine Blutdruck-
Intervention

|:| moderates Risiko

® Blutdruck-Medika-
mente mit dem Ziel
< 140/90

I:I hohes Risiko

® Blutdruck-Medika-
mente mit dem Ziel
< 140/90

niedriges bis moderates Risiko [ moderates bis hohes Risiko [ hohes bis sehr hohes Risiko

Quelle: Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie — Herz-und Kreislaufforschung e.V. / Deutsche Hochdruckliga e.V.(2014) ESC Pocket Guidelines. Management
der Arteriellen Hypertonie. Borm Bruckmeier Verlag GmbH, Griinwald; Kurzfassung der ESH/ESC Guidelines for the management of arterial hypertension —
European Heart Journal (2013) 34: 2159-2219

1) Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie/Deutsche Hochdruckliga: Die medikamentdse Therapie bei hochnormalem Blutdruck wird nicht mehr empfohlen.

In den vorherigen Leitlinien von 2007 wurde bei Vorhandensein eines hochnormalen Blutdruckes und einem hohen bis sehr hohen kardiovaskuldren Risiko

die medikamentédse Therapie empfohlen. Diese Empfehlung wurde schon bei Publikation der ersten Studien zur medikamentdsen Therapie des ,,hochnormalen
Blutdrucks* kritisiert und lief8 sich aufgrund mehrerer neuer Studien und Analysen vorhandener Studien nicht mehr aufrechterhalten.

<140/90 Ziel < 140/90
- e Lebensstil- e Lebensstil- ® Lebensstil-
Endorganschaden, o Lebensstil- N Lebensstil. e
chronische Nieren- anderungen 8 g  Sofortiger Ei

von Blutdruc
kamenten m
Ziel < 140/9

- sehr hohes Risiko



Der Blutdruckpass

Patienten mit Bluthochdruck profitieren davon, wenn sie regelmalig ihren Blutdruck
messen und die Ergebnisse in einen Blutdruckpass eintragen oder elektronisch erfassen.
Das gibt ihnen Sicherheit bei der Beurteilung ihres Gesundheitszustands und hilft dem
Arzt, den Blutdruck richtig einzustellen.

Darauf kommt’s beim Messen an

Weisen Sie Ihre Patienten darauf hin, dass sie beim Blutdruckmessen folgende Regeln
einhalten, um zuverlassige und vergleichbare Werte zu erhalten:
Die Messung sollte moglichst immer zur gleichen Uhrzeit stattfinden. Der Patient setzt
sich dazu moglichst bequem an einen Tisch und wartet etwa drei bis funf Minuten. So
wird der Blutdruck in Ruhesituation gemessen.
Bei Messungen am Oberarm ist es wichtig, dass die Manschette richtig sitzt.
Der Arm wird bei der Messung in Herzhohe gelagert. Der Unterarm liegt bequem auf
einer Unterlage auf. Der Unterarm sollte nicht aktiv hochgehalten werden, weil das zu
erhdhten Werten fihren kann.
Der Patient sollte eine Stunde vor der Messung keinen Kaffee trinken und, sofern er
Raucher ist, keine Zigarette rauchen.
Die Messung sollte nicht erfolgen, wenn der Patient starken Harndrang hat.
Wahrend der Messung sollte man nicht sprechen und sich nicht bewegen.
Zwischen zwei Messungen sollte mindestens eine Minute vergehen.
Es empfiehlt sich, den Blutdruck mindestens einmal an beiden Armen zu messen, um
festzustellen, ob groRRere Unterschiede bestehen.

Oberarm-Messung: Legen Sie, wenn notig, Und so soll der Arm bei der Handgelenks-
z.B. ein Buch unter, damit die Manschette Messung gehalten werden.
in Hohe des Herzens liegt.

In den Blutdruckpass werden der obere Wert (der systolische) und der untere Wert (der
diastolische) eingetragen, aulRerdem der Puls, das Kérpergewicht und die Einnahme der
Medikamente.

Bezugsquellen

Die AOK bietet einen Internetvordruck an, der kostenlos heruntergeladen werden kann.
© www.aok-gesundheitspartner.de > Rubrik DMP > Verdffentlichungen

Inzwischen gibt es aulRerdem viele Apps, mit deren Hilfe der Blutdruck dokumentiert
werden kann.



Die Uberweisungen

im DMP Diabetes mellitus Typ 2

Aus folgenden Anlassen bzw. bei folgenden Befunden soll eine Uberweisung an einen
Spezialisten oder eine Einweisung in ein Krankenhaus stattfinden:

Wann iiberwiesen wird

Bei Diagnosestellung des Diabetes mellitus Typ 2 zum
Ausschluss einer diabetischen Augenkomplikation, ins-
besondere zur Untersuchung des Augenhintergrundes in
Mydriasis

Wenn die Nieren nicht mehr richtig arbeiten oder wenn
die Stérung der Nierenfunktion schnell fortschreitet

An wen liberwiesen wird

Augenarzt

Nephrologe (Nierenfacharzt)

Wenn ein erhohter Blutdruck nicht innerhalb von

6 Monaten auf normale Werte, das heilst innerhalb eines
Zielkorridors zwischen 139 und 130 mmHg (oberer Wert)
und 89 und 80 mmHg (unterer Wert), gesenkt werden
kann

Diabetologe, Internist,
Facharzt fur Stoffwechsel-
storungen (Endokrinologe),
Nephrologe

Wenn Schadigungen an den Augen, den Nieren oder den
Nerven neu auftreten

Diabetologisch besonders
qualifizierter Arzt

Wenn der zwischen Patient und Arzt vereinbarte
HbA1c-Zielwert nicht innerhalb eines Zeitraumes von
hochstens 6 Monaten erreicht wird

Diabetologisch qualifizierter
Arzt

Wenn ein diabetisches FuRsyndrom vorliegt oder der
Verdacht darauf besteht sowie zur standigen Kontrolle
nach einer friiheren Behandlung in einer spezialisierten
FuBeinrichtung.

Arzt, der auf die Behandlung
eines diabetischen FuRBes spezi-
alisiert ist

Wenn eine Schwangerschaft besteht oder geplant ist

In eine in der Behandlung von
Schwangeren mit Diabetes

Typ 2 erfahrene qualifizierte Ein-
richtung

Wenn ein Notfall vorliegt

In jedes Krankenhaus

Bei bedrohlichen Stoffwechselstorungen

Ggf. zur Mitbehandlung von Begleit- und Folgeerkran-
kungen des Diabetes mellitus Typ 2

Méglichst diabetologisch
qualifiziertes Krankenhaus

Bei infiziertem diabetischen FuRgeschwiir sowie bei
akuter FuBkomplikation

Bei diabetischen FuBwunden, die trotz spezialisierter,
ambulanter Therapie und Entlastung nicht ausheilen
oder sich verschlechtern, und bei Wunden, die Inter-
ventionen, wie z. B. Gefal3- und Knochenoperationen,
bediirfen

In ein fiir die Behandlung des
diabetischen FuBgeschwiirs
qualifiziertes Krankenhaus




Die Uberweisungen im DMP KHK

In folgenden Situationen sieht das DMP Koronare Herzkrankheit vor, den Patienten an ei-

nen Spezialisten bzw. in ein Krankenhaus zu uberweisen:

Wann liberwiesen wird

Wenn erstmalig Angina-pectoris-Beschwerden (,Brust-
enge-Gefiihl“) auftreten oder wenn sie zunehmen

Wenn erstmals eine Herzschwéache oder Herz-
rhythmusstérungen auftreten

An wen iliberwiesen wird

Herzspezialist (Kardiologe) oder
kardiologisch qualifizierter
Internist

Wenn andere Erkrankungen wie Bluthochdruck
(Hypertonie), Diabetes mellitus oder eine Depression
vorliegen

Kardiologe, kardiologisch
qualifizierter Internist, Nieren-
facharzt (Nephrologe),
Diabetologe oder Psychiater/
Psychotherapeut

Wenn andere kardiologische Erkrankungen vorliegen
(z.B.an den Herzklappen)

Kardiologe oder kardiologisch
qualifizierter Internist

Wenn ein Eingriff zur Diagnose oder Therapie
erwogen wird oder durchgefiihrt werden soll
(z.B. Herzkatheter)

Kardiologe oder Krankenhaus
(das z.B. Herzkatheteruntersu-
chungen durchfihrt)

Wenn der Patient nicht ausreichend auf die medika-
mentdse Therapie anspricht

Je nach Medikament:
Kardiologe, kardiologisch qualifi-
zierter Internist, Diabetologe

Bei notwendiger Schulung wegen Bluthochdruck, Diabe-
tes mellitus oder zur Selbstmessung der Blutgerinnung

Wenn DMP-Arzt nicht selbst
schult, Arzte mit entspre-
chender Schulungsqualifikation

Bei Verdacht auf akutes Koronarsyndrom

Bei Verdacht auf lebensbedrohliche Dekompensation von
Folge- und Begleiterkrankungen (z.B. Hypertonie, Herzin-
suffizienz, Rhythmusstorungen, Diabetes mellitus)

Qualifizierte stationare
Einrichtung




Andere Leistungsanbieter

Diabetologische FuRambulanzen

Diabetologische Fulambulanzen sind Praxen, die auf die Behandlung des diabetischen
FulRsyndroms spezialisiert sind. Sie werden von einem dazu qualifizierten Arzt geleitet
und verfuigen Uber die fur die Behandlung notwendige personelle und technische Aus-
stattung.

Das strukturierte Behandlungsprogramm Diabetes mellitus Typ2 soll erreichen, dass Fol-
geerkrankungen rechtzeitig erkannt und bei Notwendigkeit in dafur spezialisierten Ein-
richtungen mitbehandelt werden. Dies gilt ganz besonders fur Patienten, bei denen ein
diabetisches Fulisyndrom vorliegt. Dies sind Patienten, die an infizierten oberflachlichen
Wunden, die nicht abheilen, leiden, sowie Patienten, bei denen die Ulzerationen in tiefere
Gewebeschichten vorgedrungen sind und bei denen gleichzeitig Infektionen oder Durch-
blutungsstoérungen vorliegen.

Leistungen im Rahmen eines DMP durfen nur Einrichtungen anbieten, die die vertrag-
lich vereinbarten Voraussetzungen erfullen. Alle diese Einrichtungen, auch die Praxen, die
auf die Behandlung des diabetischen FuRsyndroms spezialisiert sind, sind in einem Ver-
zeichnis fur das jeweilige DMP aufgefuhrt. Sie finden es auf der Website |hrer
Kassenarztlichen Vereinigung.

Einrichtungen zur Behandlung des diabetischen Fusyndroms finden Sie — nach Bundes-
landern gegliedert —auf der Website der Arbeitsgemeinschaft Diabetischer Ful’ der
Deutschen Diabetes-Gesellschaft.

© www.ag-fuss-ddg.de

Wer bietet welche Schulungen an?

Patientenschulungen sollen chronisch Kranke in die Lage versetzen, ihre Erkrankung
besser zu bewaltigen und zusammen mit dem behandelnden Arzt Therapieentschei-
dungen zu treffen. DMP-Teilnehmer sollen deshalb die Moglichkeit haben, an einem
strukturierten und evaluierten Schulungsprogramm teilzunehmen. Ein hoher Anteil
geschulter Patientinnen und Patienten ist ein Qualitatsziel der DMP Diabetes mellitus
Typ 2 und KHK.

Im Rahmen eines DMP duirfen nur Schulungen angeboten werden, die vom Bundesver-
sicherungsamt zugelassen sind. Praxen oder Praxisgemeinschaften, die Schulungen
anbieten wollen, missen nachweisen, dass sie die dafiir geltenden Voraussetzungen
erfullen.

Alle Praxen, die die Berechtigung haben, Patienten zu schulen, finden Sie auf der Website
Ihrer Kassenarztlichen Vereinigung.



Die Kurzintervention
Raucherentwohnung

Die Raucherberatung ist — neben der Beratung zu einer gesunden Ernahrung und zu
korperlichen Aktivitaten — ein wesentlicher Bestandteil der Basistherapie des Diabetes
mellitus Typ 2 und der Koronaren Herzkrankheit. In den medizinischen Anforderungen
an das DMP Diabetes mellitus Typ 2 heif3t es:

»Im Rahmen der Therapie klart die behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt die

Patientinnen und die Patienten lber die besonderen Risiken des Rauchens und des

Passivrauchens fir Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 auf, verbun-

den mit den folgenden spezifischen Beratungsstrategien und der dringenden Empfeh-

lung, das Rauchen aufzugeben:

® Der Rauchstatus soll bei jeder Patientin und bei jedem Patienten regelmaRig erfragt
werden.

® Raucherinnen und Raucher sollen in einer klaren, starken und personlichen Form dazu
motiviert werden, mit dem Rauchen aufzuhoren.

e Es ist festzustellen, ob Raucherinnen und Raucher zu dieser Zeit bereit sind, einen Aus-
stiegsversuch zu beginnen.

® Anderungsbereiten Raucherinnen und Rauchern sollen nicht-medikamentdse Malnah-
men zur Raucherentwohnung angeboten werden. Dabei sollte ggf. auch eine Beratung
zu deren Kombination mit medikamentosen MalRnahmen erfolgen.

* Es sollen Folgekontakte vereinbart werden, moglichst in der ersten Woche nach dem
Ausstiegsdatum.

® Ehemalige Raucherinnen und Raucher sollen in ihrer Karenz bestarkt werden.”

Ganz ahnlich lauten die Empfehlungen fur die Raucherberatung von Patienten mit einer
Koronaren Herzkrankheit. Die Tatsache, ob ein Patient raucht oder nicht, wird im indi-
kationsubergreifenden Teil der Dokumentation vermerkt.

Wirkungsvolle Mallnahme

Zahlreiche Untersuchungen belegen, dass die Ansprache von Rauchern durch den Arzt
eine wirkungsvolle MaBnahme ist. Schon ,eine kurze Ausstiegsberatung durch einen Arzt
im Rahmen einer Routineuntersuchung erhoht die langfristige Abstinenzquote nach-
weislich um ca. 2 Prozent” (Deutsches Krebsforschungszentrum Heidelberg).

Und in einem Leitfaden* der Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung heil3t es:
,Die Effektivitat gerade der drztlichen Kurzintervention in der Tabakentwohnung (ist) in
vielen Studien Uberpruft worden und durch Metaanalysen belegt.” Zwar konne nur mit
einem Teil der rauchenden Patientinnen und Patienten eine verbindliche Abstinenzver-
einbarung getroffen werden, die Sorge, Patienten durch die Ansprache abzuschrecken,
sei aber unbegriindet. 65 Prozent der Raucherinnen und Raucher hatten bereits versucht,
das Rauchen einzuschranken oder ganz einzustellen. Eine Kurzintervention kdnne auch
dann als erfolgreich gelten, wenn sich bei Patienten ein Problembewusstsein entwickele
oder eine Verhaltensanderung in absehbarer Zeit in Erwagung gezogen werde.

*Leitfaden zur Kurzintervention bei Raucherinnen und Rauchern der Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufkldrung (BZgA) © www.rauchfrei-info.de/informieren/materialien/
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