
Leserbriefe

112 Ärzteblatt Sachsen 3/2005

Dr. med. Jürgen Krug
Krankenhaus Grimma
Innere Abteilung

Leserbrief zu S. Fischer et al.:
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mellitus Typ 2 „Ärzteblatt Sachsen“,
12/2004, 561-2, 571-4

Den Autoren ist für ihren Versuch, die Proble-
matik der Diagnostik und Therapie des Dia-
betes mellitus Typ 2 in kurzgefasster Form
den Lesern des „Ärzteblatt Sachsen“ nahe zu
bringen, zu danken. 
Allerdings bedürfen einige Aussagen eines
Kommentars.
Die pauschale Formulierung eines Stoff-
wechselziels für alle Diabetiker („streng
euglykämisch“, HbA1c <6,5%) ohne Berück-
sichtigung von Lebensumständen, bisherigem
Therapieverlauf, Begleiterkrankungen und
Prognose ist abzulehnen. Die UKPDS hat
gezeigt, dass bis zu neun Jahre vergehen, bis
sich Unterschiede in der Glykämielage in
dann auch noch relativ geringen Differenzen
der Inzidenz mikrovaskulärer Komplikatio-
nen niederschlagen. 
Weder wissenschaftlich noch ökonomisch zu
rechtfertigen ist auch die Forderung nach
extensiven Blutzuckerselbstkontrollen, insbe-
sondere nach häufiger Messung postprandia-
ler Blutzuckerwerte und aufwendiger Tages-
Nacht-Profile. Der HbA1c-Wert stellt nach
wie vor die entscheidende Größe zur Beur-
teilung der Stoffwechselqualität dar und kor-
reliert besser als Blutglukosewerte mit der
Inzidenz von Komplikationen. Für die The-
rapiesteuerung durch Insulindosisanpassung
bei Typ 2-Diabetikern mit intensivierter
Insulintherapie stellen die Nüchtern- bzw.
präprandialen Blutzuckerselbstkontrollwerte
die relevanten Informationen bereit. Sicher
kann in Einzelfällen die Messung postpran-
dialer Werte für therapeutische Entscheidun-
gen hilfreich sein, eine permanente Bestim-
mung ist nach dem derzeitigen Wissensstand
in ihrem Wert insbesondere beim Typ 2-
Diabetes nicht belegt.
Auch zu den Ausführungen über die  Basis-
therapie sind einige Anmerkungen notwen-
dig. Die strukturierte Schulung der Typ 2-
Diabetiker nach Diagnosestellung wird im
Regelfall durch eine dafür ausgebildete Arzt-
helferin oder eine Diabetesassistentin (DDG)
durchgeführt, Diabetesberaterinnen (DDG)

oder Diätassistentinnen stehen für diese Auf-
gabe im Bereich der Primärversorgung selten
zur Verfügung und sind dafür auch nicht
erforderlich. 

Der Begriff der „Diät“ ist ja zum Glück von
den meisten anderen Autoren verlassen wur-
den. Wichtiger als detaillierte, der Realität
mitteleuropäischer Ernährung ohnehin nicht
entsprechende und in ihrer Wirksamkeit nicht
sicher belegte Angaben zur prozentualen
Verteilung der Hauptenergieträger (bezeich-
nenderweise wird der Alkohol ganz ignoriert)
dürfte die Reduzierung der Kalorienzufuhr
insgesamt sein. Kenntnisse über den BE/
KHE-Gehalt der Nahrungsmittel werden
heute aus Gründen der Praktikabilität im täg-
lichen Leben überwiegend in Schätzmaßen
vermittelt, auf den Einsatz einer Waage kann
verzichtet werden. 
Auch wenn man die prinzipielle Einschät-
zung der Indikationen der Insulintherapie tei-
len kann, muss doch darauf hingewiesen wer-
den, dass nach den neuesten Ergebnissen der
DIGAMI-2-Studiengruppe von einer Überle-
genheit der Insulintherapie nach Herzinfarkt
nicht mehr ausgegangen werden kann. Die
Indikation zur Insulintherapie beim Gestati-
onsdiabetes oder bei schwangeren Typ 2-Dia-
betikerinnen besteht natürlich nur dann, wenn
die sehr strengen Zielwerte den Einsatz einer
medikamentösen Therapie erforderlich machen.
Die intensivierte Insulintherapie (ICT) des
Typ 2-Diabetes wird auch von uns häufig
praktiziert. Deren Überlegenheit gegenüber
anderen Therapieformen ist allerdings bisher
nicht ausreichend belegt, die Ergebnisse der
in Japan durchgeführten Kumamotostudie
sind sicher nur bedingt auf die Situation des
europäischen („kaukasischen“) Typ 2-Diabe-
tikers zu übertragen. Eine kleinere deutsche
Studie (randomisiert, cross-over) zeigte keine
Überlegenheit der ICT bezüglich erreichter
Stoffwechselqualität, Lebensqualität und
Patientenpräferenz. 
Die erst am Ende des Artikels aufgeführten
Maßnahmen (konsequente Behandlung der
Hypertonie, Therapie mit CSE-Hemmern,
Nichtrauchen) sind effektiv bezüglich der
Verringerung von Morbidität und teilweise
auch Mortalität und gehören damit zur
Basistherapie des Diabetes mellitus Typ 2.
(Literatur beim Verfasser)

Dr. med. Jürgen Krug
Krankenhaus Grimma

Kleiststraße 5, 04668 Grimma

Antwort auf den Leserbrief von Herrn 
Dr. med. J. Krug zu dem Artikel S.
Fischer et al.: Diagnostik und Therapie
des Diabetes mellitus Typ 2 „Ärzteblatt
Sachsen“, 12/2004, 561-2, 571-4

Alles andere als eine nahezu normoglykä-
mische Blutzuckereinstellung ist urethisch
(Matthew 1999)

Vielen Dank für Ihren Leserbrief zu unserem
Artikel.

Allerdings können wir Ihrer Argumentation
nur teilweise folgen. Auf der Grundlage der
Ergebnisse großer Studien (UKPDS, Diabe-
tesinterventionsstudie, Kumamoto-, Steno-
Studie) sowie Empfehlungen nationaler und
wichtiger internationaler (ADA) Fachgesell-
schaften ist die Forderung nach streng eugly-
kämischer Einstellung eines Diabetikers
heute die Basis einer erfolgreichen Therapie
zur Verhinderung mikro- und makrovaskulä-
rer Spätkomplikationen. Wir stimmen mit
Ihnen überein, dass es sicher Ausnahmen
gibt, zum Beispiel Patienten mit deutlich ein-
geschränkter Lebenserwartung oder Patien-
ten, die durch eine Hypoglykämie massiv ge-
fährdet werden. Aber für die übergroße Zahl
der Diabetiker ist das Anstreben einer nahezu
normoglykämischen Stoffwechsellage segens-
reich für ihr weiteres Leben. So sind die bei
Typ 2 Diabetikern im Vergleich zu Nichtdia-
betikern höheren Inzidenzen von Herzinfarkt
und Schlaganfall, der signifikante Anstieg
mikrovaskulärer Komplikationen bei schlech-
terer vs besserer Glykämielage (UKPDS,
Kumamoto-Studie) und die hohe Prävalenz
von dialysepflichtigen Diabetikern (35 bis 40
Prozent aller Dialysepatienten in Deutsch-
land) hier anzuführen.
Wir fordern keine extensiven Blutzucker-
kontrollen, sondern, da die Stoffwechsellage
bei Typ 2 Diabetikern stabiler als bei Typ 1
Diabetikern ist, in bestimmten Abständen
Blutzuckerprofile unter Einschluss von post-
prandialen Werten und in größeren Abständen
unter Einbeziehung von nächtlichen Blut-
zuckerkontrollen. Die Häufigkeit von Blut-
zuckerprofilen wird von der Qualität der
Stoffwechseleinstellung bestimmt. Eine gute
oder sehr gute Glykämielage, die durch inten-
sive Selbstkontrolle erreicht wird, ist, wie
auch die CODE-2-Studie gezeigt hat, billiger
als die Behandlung der Spätkomplikationen.
Die Bedeutung der postprandialen Blut-
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zuckerwerte wurde unter anderem in der
Diabetesinterventionsstudie, der Honolulu
Heart Studie, der Chicago Heart Studie und
der DECODE-Studie nachgewiesen. Wie
Daten von Groop und unserer Arbeitsgruppe
gezeigt haben, befinden wir uns über 20
Stunden im postprandialen Status, eine echte
Nüchternperiode liegt nur zwischen 0.00 Uhr
und 6.00 Uhr morgens vor.
Dass sich kurze postprandiale Blutzucker-
spitzen wahrscheinlich nicht im HbAlc Wert
niederschlagen, ist in unseren Artikel bereits
dargestellt worden.
Empfehlungen zur Ernährung bei Diabetikern
sind fester Bestandteil einer strukturierten
Schulung. Über die Bedeutung einer Gewichts-
abnahme bei Vorliegen eines Typ 2 Diabetes
besteht selbstverständlich Konsens, allerdings
ist für uns und andere Kollegen interessant zu
erfahren, auf welchem Wege von Ihnen bei
Typ 2 Diabetikern eine langfristig nachweis-
bare, signifikante Gewichtsabnahme erreicht
wird. Wir halten es nicht für falsch, wenn
nach Einstellung auf eine Insulintherapie von
den Patienten anfangs eine Waage benutzt
wird, um die KHE Entstellung im Alltag um-
setzen zu können. Hier bestehen nach unserer
Erfahrung bei vielen Patienten Lücken, die
sowohl zu hypo- als auch zu hyperglykämise-
hen Entgleisungen fuhren. Später können die
Patienten dann, auf der Grundlage der mit
einer Waage gemachten Erfahrungen, die
KHE abschätzen.

Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze
PD Dr. med. habil. Sabine Fischer

Dr. med. Imanuel Demmler
Facharzt für Urologie
Am Kurpark 1, 08301 Schlema,
29. Dezember 2004

Landesärztekammer Sachsen
Ethik-Kommission
Herrn Prof. Haupt

Ärztliche Ethik/Gesundheitsreform 2004

Sehr geehrter Herr Prof. Haupt,

nach telefonischer Rücksprache mit Ihrem
Sekretariat bin ich ermutigt worden, Ihren,
bzw. den Standpunkt der Ethikkommission
Sachsen zu einigen Veränderungen, die die
Gesundheitsreform 2004 gebracht hat, zu
erfahren.

Durch ihr Statement erhoffe ich mir einen
klareren Standpunkt für meine tägliche Arbeit
als Arzt, insbesondere im Umgang mit gesetz-
lich krankenversicherten Menschen zu finden.
Seit 2001 bin ich niedergelassener Urologe
und Vertragsarzt. Die Gesundheitsreform
2004 hat den Ärzten Deutschlands eine noch
nie dagewesene Reglementierung der Berufs-
ausübung durch den massiven Eingriff medi-
zinischer Laien in unsere tägliche Arbeit
gebracht. Der Eid des Hippokrates, den wir
bei unserer Approbation abgelegt haben, wird
durch den vorhandenen Kostendruck be-
drängt. Die zunehmende Bürokratie verletzt
ständig Regeln der ärztlichen Schweige-
pflicht und greift empfindlich in das Arzt-
Patienten-Verhältnis ein.

Dazu einige Beispiele:
Gesetzliche Krankenkassen ziehen sich hinter
die politisch gewollte Gesetzesänderung des 
§ 34 V SGB zurück. Nicht verschreibungs-
pflichtige Arzneimittel dürfen nun nicht mehr
zu Lasten der Gesetzlichen Krankenversiche-
rug (GKV) verordnet werden. Wie mit dem
Rasenmäher haben hier ärztliche Laien medi-
zinisch notwendige Medikamente aus der
Leistungspflicht genommen: Patienten mit
Koliken bezahlen ihre Medikamente selbst,
für das schwer zu therapierende Krankheits-
bild der interstitiellen Zystitis werden die weni-
gen Therapieoptionen verwehrt (Cystistat®

und andere). Die BPH (Prostatahyperplasie)
Stadium 1 ist nun Privatsache, denn jahrzehn-
telange Kostenübernahme der Phytotherapien
sind jetzt versagt. Patienten mit Induratio
pens plastica bleibt eine EMDA-Behandlung
oder ESWT verwehrt. Die Stoßwellenthera-
pie von Nierensteinen darf ab 2005 nur noch
1 x pro Jahr und Seite erfolgen. Schlaganfall-
patienten wird die Physiotherapie zur Reha-
bilitation erschwert. Bei Harninkontinenz-
Patienten bin ich oft gezwungen, lange Kos-
tenübernahmebegründungen für bereits erfol-
gte ärztliche Verordnungen nachzureichen.
Die neuen Transportkostenübernahmeanträge
zwingen zur Angabe der Diagnose, die nun
auch den Taxifahrer in Kenntnis setzt. Es gäbe
noch viele Dinge aufzuzählen, die uns an der
Ausübung unseres eigentlichen Berufes hin-
dern. Darf denn ein Kassenarzt überhaupt dem
hippokratischem Eid nacheifern oder ist er
nur Mitverwalter des gesetzlichen Mangels?
Ich habe zumindest für meine Person be-
schlossen, vom Recht der Behandlungsableh-
nung als Arzt Gebrauch zu machen. Dort wo

gesetzliche Regelungen das körperliche und
seelische Wohlbefinden meiner Patienten
kompromittieren, kann ich mich nicht zum
Handlanger ärztlicher Laien machen lassen,
wenn diese in das Arzt-Patienten-Verhältnis
so massiv eingreifen.
Eine Lösung sehe ich nur darin, dass Ärzte
wieder an ärztlichen Entscheidungen teilhaben
dürfen, ärztliche Berufsverbände und ärztli-
che Interessenvertreter in den verschiedensten
Gremien wie Kassenärztliche Bundesvereini-
gung oder Landesärztekammer nicht nur zu
Wort kommen, sondern wieder zu Entschei-
dungsträgern werden.
Die Ethik-Kommission hat hier meines Er-
achtens einen notwendigen Handlungsbedarf.
Ich hoffe sehr, dass meine Auffassung Rücken-
deckung durch die Ethikkommission erfährt,
denn es geht hier nicht zuerst um das Überle-
ben des Arztes, sondern um das unseres soli-
darischen Gesundheitssystems.
Ich erwarte Ihre Antwort mit großer Span-
nung und wünsche Ihnen für das kommende
Jahr viel Kraft und Mut im Umgang mit unse-
ren gesetzlichen Entscheidungsträgern.
Mit freundlichen Grüßen

Dr. med. Imanuel Demmler

Herrn
Dr. med. Imanuel Demmler
Am Kurpark 11, 08301 Schlema

Sehr geehrter, lieber Herr Kollege Demmler,

die Ethikkommission der Sächsischen Lan-
desärztekammer hat sich am 7. 1. 2005 mit
Ihrem Brief vom 29. 12. 2004 beschäftigt.
Wir dürfen Ihnen zunächst einmal danken für
die Klarstellung Ihrer Meinung zu zahlrei-
chen Änderungen, die sich im Rahmen der
letzten Strukturmaßnahmen im Gesundheits-
wesen ergeben haben.
Die ethischen Bedenken, die Sie erheben,
werden von uns voll mitgetragen, so dass Sie
hier unsere volle Unterstützung haben.
Ich habe deshalb Ihren Brief an unseren
Präsidenten, Herrn Prof. Schulze, weitergelei-
tet mit der herzlichen Bitte, eventuell diese
Tatsachen immer wieder auch im Vorstand
der Bundesärztekammer zur Sprache zu brin-
gen, da Vertreter der Bundesärztekammer bei
zahlreichen Gesetzesvorbereitungen auch
wirklich gehört werden.


