Blutzucker-Selbstkontrolle bei Typ-2-Diabetes
Fur wen und wann ist die Messung

zu empfehlen?

VoN K.-D. PALITZSCH

Die Blutzucker-(BZ-)Selbstkontrolle bei Typ-2-Diabetikern, die mit

Insulin behandelt werden, ist elementarer Bestandteil der Therapieliber-
wachung. Dagegen ist die aktuelle Datenlage bei didtetisch oder mit
oralen Antidiabetika Behandelten nur unzureichend. Die vorhandenen
Studien weisen aber darauf hin, dass die BZ-Selbstkontrolle auch bei
diesen Patienten - liber die Optimierung der Stoffwechselkontrolle — zu
einer Mortalitatssenkung beitragen kann.
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— Mitte der 80er-Jahre erfolgte in
Deutschland die bundesweite Einfiih-
rung der Blutzucker-(BZ-)Selbstkon-
trolle sowie die Etablierung strukturier-
ter Schulungsprogramme. Seit dieser
Zeit ist die BZ-Selbstkontrolle wich-
tiger und unverzichtbarer Bestand-
teil der Therapiefiihrung bei Diabetes
mellitus.

Dagegen gehen die Meinungen, ob
die BZ-Selbstkontrolle bei Typ-2-Dia-
betes notwendiger Bestandteil eines
addquaten Diabetesmanagements ist,
stark auseinander. Die Internationale
Diabetes Foderation (IDF) hat sich in
ihren Global Guidelines 2005 klar da-
fiir ausgesprochen, dass neu diagnosti-
zierte Typ-2-Diabetiker BZ-Selbstkon-
trollen durchfiihren sollten [1]. Die
Guidelines fithren weiterhin aus, dass
fiir Typ-2-Diabetiker, die mit oralen
Antidiabetika (OAD), Insulin oder
einer Kombinationstherapie OAD/
Insulin behandelt werden, die BZ-
Selbstkontrolle integraler Bestandteil
des Diabetes-Selbstmanagements ist,
um beispielsweise Aufschluss tiber Hypo-
glykdamiehaufigkeit oder Glukosevaria-
bilitdt im Tagesverlauf zu erhalten.
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Den IDF- und auch den Empfeh-
lungen der Amerikanischen Diabetes-
gesellschaft wird in Deutschland der-
zeit leider nicht flichendeckend Rech-
nung getragen. BZ-Teststreifen gelten
leistungsrechtlich als Arzneimittel und
konnen prinzipiell bedarfsgerecht
auch bei Typ-2-Diabetes in der Anzahl
verordnet werden, die aufgrund der
medizinischen Notwendigkeit geboten
erscheint. Verordnete BZ-Teststreifen
fallen unter das Wirtschaftlichkeits-
gebot und werden in das Arzneimittel-
volumen mit eingerechnet. Jedoch hat
jeder Arzt die Indikation fiir die Ver-
ordnung von BZ-Teststreifen indivi-
duell zu priifen, d. h. die Verordnung
ist nur dann erstattungsfahig, wenn
sich auch eine Verbesserung der Krank-
heitsprognose erreichen lasst.
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Problematik der BZ-Selbstkontrolle
bei Typ-2-Diabetikern
Die Gegner der BZ-Selbstkontrolle bei
Typ-2-Diabetes fiihren aus, dass die der-
zeitige Studienlage nicht ausreicht, um
BZ-Selbstmessungen bei nicht insulin-
pflichtigen Diabetikern generell zu
empfehlen. Der Leidtragende in dieser
Diskussion ist der Patient, da die Emp-
fehlungen zur Verordnung von BZ-
Teststreifen von Bundesland zu Bun-
desland unterschiedlich geregelt sind.
In Bayern, Berlin, Hamburg und
Hessen entscheidet z. B. der Arzt, ob ei-
ne BZ-Selbstkontrolle bei Typ-2-Diabe-
tes sinnvoll ist. In Baden-Wiirttemberg,
Bremen oder Nordrhein rezeptieren
Arzte je nach Anforderung unterschied-
liche Mengen an BZ-Teststreifen, wah-
rend z. B. in Brandenburg fiir Typ-2-Dia-

Potenzieller Nutzen einer BZ-Selbstkontrolle bei Typ-2-Diabetes

Diabetestherapie

Potenzieller Nutzen (Beispiele)

A) Neu diagnostizierter
Diabetes mellitus Typ 2

B) Diatetische Therapie

C) Therapie mit oralen
Antidiabetika

D) Therapie mit oralen Anti-
diabetika und Bedtime-Insulin

E) Konventionelle Insulintherapie

F) Intensivierte Insulintherapie

Erkenntnis tiber Glukosevariabilitat im Tages-
ablauf; Einfluss der Ernahrung auf den BZ;
Beeinflussung der Glukose durch Bewegung

Einfluss definierter Nahrungsmittel auf den
BZ; BZ-Kontrolle im Verlauf

Beeinflussung der Blutglukose durch die
Medikation; Erkennen von Hypo-/Hyper-
glykdmien

wie C

wie C

wie C
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[ _| Abbildung1

BZ-Selbstkontrolle bei Typ-2-Diabetikern

Gesamtstudienkollektiv

HR 95 %-Kl

Nicht fatale Endpunkte
BZSK —— 0,63 050-0,80 P<0,001
BZSK, angepasstes Modell 1 0,67 050-0,89 P=0,006
BZSK, angepasstes Modell 2 0,68 0,51-0,91 p=0,009
Fatale Endpunkte
BZSK — 0,52 036-0,76  P< 0,001
BZSK, angepasstes Modell 1 050 032-080 p=0,004
BZSK, angepasstes Modell 2 049 031-078 P=0,003
Patienten ohne Insulintherapie
Nicht fatale Endpunkte
BZSK —— 0,60 044-082 p=0,001
BZSK, angepasstes Modell 1 0 052-098 p=0,037
BZSK, angepasstes Modell 2 0,72 0,52-0,9998 p=0,0496
Fatale Endpunkte
BZSK ——— 0,54 0,33-0,87 p=0,01
BZSK, angepasstes Modell 1 059 036-096 P=0,035
BZSK, angepasstes Modell 2 058 035-096 pP=0,035
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Abb.1 Sowohl fiir die ,,fatalen* als auch fiir die ,nicht fatalen* Endpunkte zeigt sich
fiir Typ-2-Diabetiker mit und ohne Insulintherapie ein signifikant positiver Effekt der

BZ-Selbstkontrolle (BZSK) [nach 6].

betiker unter Therapie mit oralen Anti-
diabetika oder einer konventionellen
Insulintherapie derzeit keine BZ-Selbst-
kontrolle empfohlen wird.

In Anbetracht der rapiden Zunahme
des Typ-2-Diabetes in Deutschland so-
wie der damit verbundenen Zunahme
diabetesbedingter Folgekomplikationen
erscheint es dringend erforderlich, sich
Klarheit dartiber zu verschaffen, ob und
in welchem Umfang Typ-2-Diabetiker
generell eine BZ-Selbstkontrolle durch-
fiihren sollten.

Bei der BZ-Selbstkontrolle handelt
es sich um ein diagnostisches Verfah-
ren, das beim Typ-2- genauso wie beim
Typ-1-Diabetes die Grundlage jeglicher
Patientenautonomie darstellt. Die BZ-
Selbstkontrolle ermdoglicht die Uber-
wachung des Stoffwechsels, das Erken-
nen von Krisen und Notfillen, die sich
z. B. beim Auftreten von Infekten erge-
ben konnen, und stellt die Grundlage
fiir eine flexible Therapieanpassung
dar. Damit ist sie keinesfalls Selbst-
zweck im Sinne von Selbstbeobach-
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tung ohne therapeutische Konsequenz
(zum potenziellen Nutzen s. Tabelle 1).

Studien zur BZ-Selbstkontrolle bei
Typ-2-Diabetes

Es gibt zahlreiche kontrollierte Stu-
dien, die sich mit dem Effekt der
BZ-Selbstkontrolle bei Typ-2-Diabetes
beschiéftigt haben. Kontrovers wird
insbesondere der Einsatz der BZ-Selbst-
kontrolle bei Personen ohne Insulin-
therapie diskutiert.

In einer retrospektiven Analyse aus
grofien medizinischen Datenbanken,
die bis 1966 zuriickreichen, werteten
Welschen und Mitarbeiter [2] sechs
randomisierte Studien zur BZ-Selbst-
kontrolle bei Typ-2-Diabetes ohne
Insulinbehandlung aus. Einheitlich
konnten diese Untersuchungen nach-
weisen, dass sich durch die BZ-Selbst-
kontrolle auch bei Typ-2-Diabetes der
HbA;~Wert signifikant um 0,39% ab-
senken ldsst. Dies wurde von Gegnern
der BZ-Selbstkontrolle bei Typ-2-Dia-
betes bestritten.

Die HbA-Absenkung ist ein wesent-
licher Schritt fiir die Beeinflussung mikro-
vaskuldrer Komplikationen, wie es in der
UKPDS-Studie [3] nachhaltig gezeigt
werden konnte. In den vergangenen
Jahren haben wir erfahren, dass aufder
den mikrovaskuldren Komplikationen
auch die makrovaskuldren Ereignisse
wie koronare Herzerkrankung, Myokard-
infarkt und Schlaganfall bei Typ-2-Dia-
betes eine erhebliche Rolle spielen. Al-
lerdings zeigen Langzeituntersuchungen
wie z. B. die Steno-2-Studie [4], dass die-
se Folgekomplikationen beim Typ-2-Dia-
betes nicht nur auf die glykdmische
Stoffwechsellage zurtickzufiihren sind,
sondern auch arterielle Hypertonie, Dys-
lipidimie und gesteigerte Thrombo-
zytenaggregation auf die Progredienz der
Folgekomplikationen Einfluss nehmen.

Welche Argumente liefern die
vorhandenen Studien?

In der o.g. Metaanalyse zeigt sich, dass
die meisten fritheren Studien zum The-
ma BZ-Selbstkontrolle bei Typ-2-Diabe-
tes HbA.-fokussiert waren. In nahezu
allen Untersuchungen fehlt eine Hand-
lungsempfehlung fiir Arzt und Patient,
welche Konsequenzen man aus einer
BZ-Selbstkontrolle ziehen kann [5]. Es
mangelt auch an Empfehlungen fiir die
Therapieanpassung, wenn z. B. deutlich
erhohte Niichtern- oder postprandiale
BZ-Werte gemessen werden. Genau die-
se Therapieanpassung erfolgt aber bei
Typ-1-Diabetes kontinuierlich. Dies
sollte man fiir den Typ-2-Diabetes
ebenfalls etablieren.

In den erwdhnten Studien gab es eine
grofle Zahl von Studienabbrechern, d. h.
es war vermutlich mit der Compliance
der Studienteilnehmer nicht zum Besten
bestellt, und der Nutzen der BZ-Selbstkon-
trolle wurde von den Betroffenen mog-
licherweise nicht ausreichend erkannt.

Auflerdem spielen in den meisten
Untersuchungen Daten zur Lebensstil-
dnderung, zum Einfluss von Erndh-
rung und Bewegung auf die BZ-Werte
sowie zur Lebensqualitdt keine Rolle.
Aus groflen Lifestyle-Interventions-
studien aus China, Finnland und den
USA wissen wir aber, dass sich eine Le-
bensstilinderung im Sinne von gesun-
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der Erndhrung und regelméafiger Be-
wegung sehr giinstig auf den Glukose-
stoffwechsel auswirkt. Man wiirde von
entsprechenden Studien erwarten, dass
diese Aspekte abgefragt werden. Es
wiare auch wiinschenswert, den Ge-
wichtsverlauf zu erfassen.

Nationale Untersuchungen

Die grofite deutsche Studie zu diesem
Thema stammt von Martin und Mitar-
beitern [6]. Endpunkte der Studie waren
die diabetesbedingte Morbiditat (nicht
todlicher Myokardinfarkt, Schlaganfall,
Héamodialyse, Erblindung) und die dia-
betesbedingte Mortalitdt unabhéangig
von der Gesamtmortalitat.

In einem sogenannten retrolektiven
Studiendesign konnte bei 3268 Pa-
tienten innerhalb einer mittleren Be-
obachtungszeit von 6,5 Jahren gezeigt
werden, dass 10,4%, die keine BZ-
Selbstkontrolle durchfiihrten, im Un-
tersuchungszeitraum ein nicht tod-
liches Ereignis erlitten, wihrend es in
der Gruppe, die ihren Blutzucker selbst
kontrollierte, nur 7,2% waren.

Bei der Analyse der Mortalitét erga-
ben sich noch grofiere Unterschiede. In
der Gruppe ohne BZ-Selbstkontrolle ver-
starben 4,6%, dagegen in der Gruppe
mit BZ-Selbstkontrolle nur 2,7%. Die re-
lative Risikoreduktion fiir nicht fatale
Ereignisse lag bei 32%, die fiir todliche
Ereignisse sogar bei 51%. Interessanter-
weise lie8 sich der giinstige Effekt hin-
sichtlich der Mortalitatssenkung auch
bei nicht insulinbehandelten Patienten
nachweisen.

Die sogenannte ROSSO-Studie (Re-
trolektive Studie ,Self-Monitoring of
Blood Glucose and Outcome in Patients
with Type 2 Diabetes”) von Martin
weist in die richtige Richtung, da sie
eindeutig zeigen konnte, dass die BZ-
Selbstkontrolle fiir Typ-2-Diabetes mit
und ohne Insulintherapie sinnvoll ist.
Abbildung 1 zeigt die positiven Effekte
im untersuchten Kollektiv.

Gerade im Hinblick auf die makro-
vaskuldren Folgeerkrankungen bei Typ-
2-Diabetes wire es wichtig, dass wir zu-
kiinftig auf mehr Studien zuriickgreifen
konnen, die inhaltlich multifaktoriell
konzipiert sind. Wahrend zu Beginn des
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Griinde fiir fehlerhafte
BZ-Selbstkontrollen (Auswahl)

- Zu wenig Blut

- Verunreinigte Finger

- Falsche Codierung des Gerates/
Uberschrittenes Verfallsdatum
der Teststreifen

- Unsachgemafe Gerdtebehand-
lung (Temperatur, Nasse etc.)

- Schwankungen des Hamatokrits
des Patienten (Exsikkose etc.)

letzten Jahrhunderts die mittlere Le-
benserwartung fiir Mdnner durch-
schnittlich 45 und fiir Frauen durch-
schnittlich 48 Jahre betrug, liegt sie rund
100 Jahre spidter fiir Mdnner durch-
schnittlich bei 76 und fiir Frauen durch-
schnittlich bei 82 Jahren. Der Erkran-
kungsgipfel fiir den Typ-2-Diabetes liegt
zwischen dem 50. und dem 60. Lebens-
jahr. Das bedeutet, dass im vergangenen
Jahrhundert viele Menschen den Beginn
eines Typ-2-Diabetes nicht erlebt bzw.
nur wenige Jahre tiberlebt haben. Heut-
zutage sind Laufzeiten der Erkrankung
von 20 bis 30 Jahren zu erwarten. Wenn
man die vielen jungen Typ-2-Diabetiker
betrachtet, werden vermutlich noch lan-
gere Zeitraume die Regel.

Unabhéngig davon, ob die Betrof-
fenen didtetisch, mit oralen Antidiabeti-
ka, Insulin oder einer entsprechenden
Kombinationstherapie behandelt wer-
den, ist es unabdingbar, dass sie iiber ih-
re BZ-Werte aufgeklart werden und ent-
sprechende Konsequenzen bei niedrigen/
hohen BZ-Werten ergreifen. Nur so wer-
den sich umfangreiche Spatschidden
kiinftig weitgehend vermeiden lassen.

Voraussetzungen fiir eine

effektive BZ-Selbstkontrolle
Prinzipiell sollte eine BZ-Selbstkontrol-
le nur demjenigen verschrieben wer-
den, der das Messsystem beherrscht
und in einer entsprechenden Schulung
in den Gerdte- und Teststreifenge-
brauch eingewiesen wurde. Das BZ-
Messgerit sollte insbesondere fiir édltere
Patienten leicht bedienbar sein und
ein gut lesbares Display haben. Der Pa-
tient sollte wissen, dass es zahlreiche
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Griinde fiir die Abweichung von BZ-
Werten in der Selbstkontrolle geben
kann (Auswahl s. Tabelle 2).

Wie wichtig es ist, dass Patienten
hinsichtlich der Nutzung ihrer BZ-
Messgerdte auch eine entsprechende
Nachschulung erhalten, zeigt eine Un-
tersuchung von Miiller und Mitarbei-
tern [7]. Bei 462 zufillig ausgewdhlten
Typ-2-Diabetikern wurde in Apothe-
ken die Glukose-Selbstkontrolle eva-
luiert. Dabei zeigte sich, dass 83% der
Getesteten bei Studienbeginn mindes-
tens einen Fehler machten. Es ist auch
unabdingbar, dass der Patient den ge-
messenen BZ-Wert protokolliert, inter-
pretiert und addaquat darauf reagiert.

Aus Sicht des Arztes gibt es keinen
grofieren Fehler, als die dokumentierten
BZ-Werte nicht griindlich mit dem Pa-
tienten zu besprechen. Gerade die ge-
meinsame Analyse ist motivationsfor-
dernd und mit Lernerfolgen verbunden.

Der Patient muss in einer Schulung
erfahren, wie er den gemessenen BZ-
Wert interpretieren soll. Eine wesent-
liche Frage ist auch, ob der Patient
selbst Therapieanpassung betreibt.
Dann sollte er vor der Verordnung von
BZ-Selbstkontrollen erfahren, wie er sei-
nen Lebensstil und ggf. seine bestehen-
de Medikation dndern muss, wenn er
bestimmte Messergebnisse erzielt. Er
braucht also eine griindliche Schulung
zu den Themen Erndhrung, Bewegung
im Alltag und sportliche Aktivitdten.

In diesem Zusammenhang ist es z. B.
sinnvoll, dass der Patient, wenn er etwas
iiber die Beeinflussung seiner BZ-Werte
durch die Nahrungsaufnahme erfahren
mochte, pra- und postprandiale BZ-Mes-
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Blutglukosekontrollen bei Typ-2-Diabetikern — wie haufig?

Therapieart Empfohlene Haufigkeit der Empfohlene Teststreifen/
BZ-Messungen* Quartal (Stiickzahl)

Lifestyle-Anpassung/Didt 1Tagesprofil/Woche 50
(niichtern + 2 Std. pp)

Orale Antidiabetika (OAD) 1 bis 2 Tagesprofile/Woche  ca.50-100
(ntichtern + 2 Std. pp)

Kombinationstherapie 2 bis 3 Tagesprofile/Woche  ca.200

(BOT) (niichtern + 2 Std. pp)

Konventionelle 2 bis 3/Tag €a.200-250

Insulintherapie (CT)

Intensivierte 3 bis 4/Tag ca.250—400

Insulintherapie (ICT, SIT)

* In Sondersituationen (z. B. Krankheit, Sport und Therapieumstellung etc.) konnen
zusatzliche BZ-Messungen notwendig sein (pp = postprandial).

sungen durchfiihrt. Es ist auch bedeut-
sam, dass er erkennt, wie z. B. gesteigerte
korperliche Aktivitat zu bestimmten Ta-
geszeiten seinen BZ beeinflussen kann.

Besonderheiten bei dlteren
Typ-2-Diabetikern

Ein héufig unterschitztes Problem ist
die BZ-Kontrolle bei dlteren Menschen
mit Typ-2-Diabetes. Sowohl unter ora-
len Antidiabetika vom Sulfonylharn-
stofftyp als auch unter einer Insulin-
therapie kann es bei alten Menschen zu
schwersten Hypoglykdmien kommen,
insbesondere bei Vorliegen einer einge-
schrankten Nierenfunktion. Es ware fiir
die Betroffenen selbst oder das betreuen-
de Pflegepersonal wichtig, im Rahmen
intensiver Schulungen zu besprechen,
dass auch ein tendenzielles Absinken
der Blutglukose iiber einen definierten
Zeitraum aufmerksam verfolgt werden
muss, um z. B. die Therapie friithzeitig zu
modifizieren und so Hypoglykdmien
und deren Folgen zu vermeiden.

Bei der tdglichen Arbeit zeigt sich,
dass dies weitgehend vergessen wird,
und alte Menschen, die z. B. morgens
ein Sulfonylharnstoffpridparat einge-
nommen haben und aufgrund man-
gelnder Compliance, eingeschrankter
kognitiver Fahigkeiten oder nicht vor-
handener Lebensmittel nicht in der
Lage sind, addquat zu essen, mit
schweren Hypoglykdmien notfallmai-
Rig in die Klinik eingewiesen werden.
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Geméafs den Empfehlungen der
Amerikanischen Diabetesgesellschaft
von 2009 sollen Typ-2-Diabetiker un-
ter didtetischer Therapie, Therapie mit
oralen Antidiabetika, konventioneller
Insulintherapie oder einer Kombina-
tion von OAD/Insulin bis zum Erreichen
ihrer Therapieziele eine BZ-Selbstkon-
trolle durchfiihren. Dariiber hinaus ist
die BZ-Selbstkontrolle zum Erreichen
guter postprandialer BZ-Werte eben-
falls sinnvoll. Diese Empfehlungen
entsprechen der Evidenzklasse E und
beruhen somit auf Expertenmeinun-
gen, da entsprechende randomisierte
Studien fehlen. Aus inhaltlichen und
ethischen Griinden sind placebokon-
trollierte Studien zum Thema BZ-
Selbstmessung niemals moglich.

BZ-Selbstkontrolle:
wann und wie haufig?
Fiir die Haufigkeit einer BZ-Selbstkon-
trolle sind die Stabilitdt der Stoffwech-
sellage und die Therapieart entschei-
dend. Typ-2-Diabetiker, die tiber Monate
eine vollig stabile Stoffwechselsituation
aufweisen, konnen die Haufigkeit ihrer
BZ-Selbstkontrollen deutlich reduzieren.
Bestehen dagegen erhebliche Komorbi-
ditaten wie z. B. eine Einschrankung der
Nierenfunktion, sind engmaschige BZ-
Selbstkontrollen zu empfehlen.

Die Anzahl der Messungen richtet
sich nach der Therapieform, nach dem
Hypoglykamierisiko und nach dem Le-

bensstil. Der individuelle Bedarf eines
jeden Patienten sollte zwischen Arzt,
falls vorhanden, Diabetesberatung und
Patient abgesprochen werden. Wéahrend
Patienten mit einer Insulintherapie so-
wohl auf die Messung der Niichtern-BZ-
Werte als auch der postprandialen BZ-
Werte angewiesen sind, um einerseits
ihren Insulinbedarf zu errechnen und
andererseits den Erfolg der Insulinwir-
kung einschétzen zu kdnnen, gentigt bei
diatetisch eingestellten Typ-2-Diabeti-
kern sowie bei der Therapie mit oralen
Antidiabetika in aller Regel die Bestim-
mung des Niichternblutzuckers.

Unabhingig davon haben zahlreiche
Studien zum Thema kardiovaskuldre
Mortalitdt und Glukosestoffwechsel
zweifelsfrei gezeigt, dass gerade die post-
prandialen Glukosewerte einen unab-
héngigen Risikofaktor fiir das kardiovas-
kuldre Mortalitatsrisiko darstellen. Inso-
fern wire es fiir diese Patientengruppe
unabdingbar, dass gelegentlich post-
prandiale Glukosemessungen erfolgen.

Tabelle 3 gibt eine Ubersicht tiber
die moglichen Therapieformen bei
Typ-2-Diabetes, zur empfohlenen Hau-
figkeit der BZ-Selbstkontrolle sowie
zum durchschnittlichen Teststreifen-
verbrauch pro Quartal. Derzeit werden
die Erstattungsmoglichkeiten von BZ-
Teststreifen in den jeweiligen Bundes-
landern aber unterschiedlich gehand-
habt. Eine einheitliche Richtlinie zur
Handhabung von BZ-Teststreifen ware
in Anbetracht der Groflenordnung des
epidemiologischen Problems aus Sicht
des Autors dringend erforderlich.
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