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Bisher gibt es weder von der Deutschen
Diabetes-Gesellschaft (DDG), noch im
Rahmen Nationaler Versorgungsleitlinien
(http://www.azq.de) einheitliche Empfeh-
lungen zur Selbstmessung der Blutgluko-
se (SMBG), zu deren Nutzung und zur
Umsetzung der Ergebnisse in praktisches
Handeln. Die z. T. verwendeten Empfeh-
lungen einzelner Kassenérztlicher Verei-
nigungen fiir eine wirtschaftliche Verord-
nung orientieren sich am Typ des Diabe-
tes und/oder der jeweiligen Diabetesthe-
rapie, wobei individuelle Besonderheiten,
Notwendigkeiten und Bediirfnisse bei den
Patienten keine Berticksichtigung finden.
Auf der anderen Seite werden Arzte mit
Forderungen zur Verordnung von iiber-
méfigen Teststreifenzahlen und umfang-
reichen Dokumentationen von Blutzu-
ckermessungen in stabilen Stoffwechsel-
situationen konfrontiert, die ebenfalls kei-
nen medizinischen Nutzen haben.
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Wissenschaftliche Evidenz

Zum Nutzen der Selbstmessung der Blut-
glukose bei Typ-2-Diabetes gibt es eine
Vielzahl wissenschaftlicher Studien [3, 2,
3, 4, 5, 6, 7]. Das Register der internatio-
nalen SMBG-Arbeitsgruppe (http://www.
smbg-iwg.org) listet 22 randomisierte
kontrollierte Studien auf, die den Vorteil
von SMBG fiir die glykdmische Kontrol-
le bei Patienten mit Typ-2-Diabetes analy-
sierten. Dabei untersuchen fast alle Studi-
en primar den nicht mit Insulin behandel-
ten Typ-2-Diabetes. Metaanalysen zeigen
fiir die SMBG einen signifikanten, jedoch
relativ geringen Effekt auf den mittleren
HbAi1c-Wert, mit einer Differenz von 0,2—
0,4% zugunsten von SMBG, nach 6 bis 12
Monaten Studiendauer. In den Studien
wurde der Effekt von SMBG gegeniiber
einer Kontrollgruppe verglichen. Nur ei-
ne kiirzlich publizierte Studie verglich
den Effekt der SMBG-Frequenz bei mit
oralen Antidiabetika stabil eingestelltern

Typ-2-Diabetes, wobei sich kein Vorteil
in der Stoffwechseleinstellung von 4-mal
SMBG/Woche gegeniiber einmal SMBG/
Woche zeigte [8].

Fiir eine Bewertung der Evidenzlage
zu SMBG bei Typ-2-Diabetes ist es hilf-
reich, die entsprechende Datenlage zum
Nutzen von SMBG bei Typ-1-Diabetes zu
betrachten.

Hierzu wurden in den Jahren von 1980
bis 1990 verschiedene Studien durchge-
fihrt. In 6 dieser 8 Studien konnte in den
Patientengruppen mit SMBG keine signi-
fikante Senkung des mittleren HbA1c-
Wertes erreicht werden [9, 10, 11, 12, 13,
14]. Eine Studie zeigte eine signifikante
Verbesserung der durchschnittlichen
HbA1c-Werte nach 2 Jahren sowohl in der
SMBG-Patientengruppe als auch in der
Patientengruppe, bei der Urintests ange-
wendet wurden. Dieser Studie fehlte aber
eine korrekte Randomisierung der Pati-
enten [15]. Eine Studie, bei der SMBG mit
der Anwendung von Urintests verglichen
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wurde, zeigte nach 9 Monaten signifikant
tiefere HbAic-Werte in der SMBG-Grup-
pe [16].

Die Aussagekraft aller Studien ist da-
durch eingeschrénkt, dass die mittleren
HbAic-Werte der Patienten um 10% oder
héher lagen, aufler bei einer Studie bei
der ein mittlerer HbA1c-Wert von 9,2%
erreicht wurde. :

Diese randomisierten Studien bieten
somit keine Evidenz fiir die Anwendung
von SMBG bei Typ-1-Diabetes. Dies be-
deutet, dass andere Studien und Erkennt-
nisse die Grundlage fiir die Empfehlung
von SMBG bei Typ-1-Diabetes begriin-
den. Dazu gehéren mehrere Arbeiten,
welche den Einfluss spezieller Schulungs-
programme auf den Krankheitsverlauf
von Typ-1-Diabetes evaluierten. SMBG
war dabei ein wichtiger Bestandteil dieser
Schulungen. In allen Fillen wurde damit
eine nachhaltige Verbesserung der Gluko-
sekontrolle erreicht [17 18, 19]. Dennoch:
Keine der Studien untersuchte den Nut-
zen von SMBG unabhingig von anderen
Maf8nahmen, die der Motivation der Pa-
tienten zu eigenstindigem Krankheits-
management dienen. Weitere Argumente
zugunsten SMBG kamen vom ,,Diabetes
Control and Complications Trial“ [20]
und von der ,,Stockholm Diabetes Inter-
vention“-Studie [21]. In diesen Studien
war SMBG Teil des Protokolls einer in-
tensiven Insulinbehandlung und konnte
mit einer Verbesserung des Krankheits-
verlaufs korreliert werden.

Neben diesen nicht speziell auf SMBG
fokussierenden Studienergebnissen waren
fiir die Empfehlung zu SMBG bei Typ-1-
Diabetes wahrscheinlich Erkenntnisse der
Praxis und die Erfahrungen, die wihrend
der Ausarbeitung und Evaluation von In-
sulin-Behandlungsmethoden gesammelt
wurden, wichtig. SMBG erméglichte als
integraler Bestandteil des Selbstmanage-
ments von Patienten die Dosierung von
Insulin in Abhingigkeit von der Menge
und Art der zugefiihrten Kohlenhydrate
und der Zusammensetzung der Nahrung,
kérperlicher Aktivitit, Stress und Tages-
zeit. Dabei ist ein Ziel, das Risiko von Hy-
poglykdmien zu minimieren und gleich-
zeitig lingere Perioden mit erhShten Blut-
glukosewerten zu vermeiden. Trotz der
unbefriedigenden Studienlage wiirde es
heutzutage jede Studienkommission als

unethisch betrachten, eine randomisier-
te Studie (,,randomised controlled trial
RCT) durchzufiihren, bei der SMBG vs.
nicht SMBG bei der Behandlung des Typ-
1-Diabetes verglichen wird.

Im Vergleich zur Situation bei Typ-1-
Diabetes wurden beim Typ-2-Diabetes
wesentlich mehr RCTs durchgefiihrt, auch
in jiingster Zeit [22, 23, 24, 25, 26]. Wo lie-
gen die Griinde, dass trotz dieser breiten
Datenlage die Rolle der SMBG kontrovers
diskutiert wird? Ein offensichtlicher kon-
zeptioneller Fehler ist, SMBG als Medika-
tion oder Intervention zu betrachten und
Gruppen zu vergleichen, die bis auf die
Verwendung von SMBG in einem Studi-
enarm #hnlich behandelt wurden. SMBG
alleine kann die Glukosekontrolle genau-
so wenig verbessern wie Blutdruckmes-
sungen den Bluthochdruck. SMBG kann
nur so gut sein wie die Mafinahmen, die
basierend auf den gemessenen Glukose-
werten getroffen werden. Eine jiingst pu-
blizierte Analyse von randomisierten kli-
nischen Studien zeigt, dass klare Algo-
rithmen oder Richtlinien fiir die Maf3-
nahmen von Patienten oder Arzten auf
SMBG-Messungen (niichtern oder wie
lange nach dem Essen) in den meisten
Studien fehlen. Hinzu kommt, dass Stu-
dien, die zwar definierte Behandlungsre-
geln beinhalteten, unterschiedliche Strate-
gien verfolgten [7].

An 5 wichtigen Arbeiten [22, 23, 24, 25,
26] der letzten Jahre kann diese Proble-
matik verdeutlicht werden. So verbesserte
sich in der ,,King-Drew Medical Center-
Studie [22] sowohl in der Kontroll- also
auch in der SMBG-Grupppe der HbAic-
Wert. Jedoch wurden alle 2 Wochen The-
rapieentscheidungen nach dem Niich-
tern-Blutglukosewert, spiter nach dem
HbAic-Wert ohne Kenntnis der SMBG-
Werte vorgenommen. Therapieanpas-
sungen durch den Patienten waren nicht
vorgesehen.

In der DiGEM-Studie [23] wurden al-
le Patienten geschult und erhielten ein
besonderes Training zur Verhaltensinde-
rung. Trotz dieser intensiven Patientenbe-
treuung und -motivation zeigten iiberra-
schenderweise weder die Kontrollgrup-
pe noch die anderen Gruppen eine ver-
besserte Stoffwechselkontrolle. Auch hier
fithrten die Patienten keine Anpassung
der Medikation nach den Ergebnissen
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der SMBG durch, und die Arzte erhielten
keine regelmaBigen Informationen zu den
SMBG-Ergebnissen.

In der ESMON-Studie {24] durchlie-
fen Patienten mit frisch diagnostiziertem
Typ-2-Diabetes ebenfalls ein strukturier-
tes Ausbildungsprogramm. Beide Grup-
pen verwendeten, basierend nur auf den
HbAic-Werten, den exakt gleichen Be-
handlungsalgorithmus fiir die diatetische
und pharmakologische Therapie. Auch in
dieser Studie gab es keine SMBG-basier-
te Anpassung der Medikation seitens der
Arzte oder Patienten.

In simtlichen 3 dargestellten Studien
ergab sich kein Vorteil fiir den mittleren
HbA1c-Wert in der SMBG-Gruppe im
Vergleich zur Kontrollgruppe.

In der Deutsch-Osterreichischen Stu-
die [25] wurde SMBG fiir die Motivation
von Patienten zum Selbstmanagement ein-
gesetzt. Wichtiger Bestandteil der Studie
waren Instruktion und Training des me-
dizinischen Personals und der Patienten
zur richtigen Handhabung und Interpre-
tation der SMBG-Daten. Nach 6 Monaten
zeigten beide Gruppen -~ SMBG vs. Nicht-
SMBG - verbesserte durchschnittliche
HbAic-Werte, wobei der Unterschied in
der SMBG-Gruppe gréfler war (1,0% vs.
0,54%, p>0,01).

In der DINAMIC-1-Studie [26] wurden
Patienten mit nicht-Insulin-behandeltem
Typ-2-Diabetes untersucht. Patienten der
SMBG-Gruppe wurden angewiesen, hy-
poglykamische Phasen zu erkennen und
darauf zu reagieren sowie die Gliclazid-
Dosierung zu erhéhen, wenn der Niich-
tern-Blutglukosewert iiber 7 mmol/l lag.
Nach 6 Monaten war die HbA1c-Senkung
in der SMBG-Gruppe signifikant stirker
ausgeprégt als in der Kontrollgruppe. Zu-
sitzlich war die Haufigkeit der sympto-
matisch schwerwiegenden hypoglyki-
mischen Ereignisse mehr als doppelt so
hoch in der Gruppe ohne SMBG.

Eine vorsichtige Schlussfolgerung aus
diesen Studien ist, dass bei Durchfithrung
der SMBG der Krankheitsverlauf nur be-
einflusst wird, wenn eine auf SMBG-Da-
ten basierende individualisierte Behand-
lungsstrategie befolgt wird: evidenzba-
sierte Algorithmen und detaillierte Emp-
fehlungen fiir den Arzt wie auch fiir das
Selbstmanagement des Patienten.

] j"vastract ! :
_ .. To date here: have been no standardlsed re-
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Zusammenfassung

.- Bisher glbt eskeine einheitlichen:Empfeh-

: lungen zur Selbstmessung der Blutglukose
(SMBG) zu deren. Nutzung und zur Umset-
';zung der Ergebmsse in praktisches Handeln.

; Unbestntten ist, dass SMBG als Bestandteil

des Selbstmanagements den Patienten er-
,mogllcht die Dosnerung von Insulin entspre-

: chend der Ernahrung und. der korperhchen

i aufgrund der Messergebmsse Zu ergreifen
.+sind, gibt es. bislang emé Algorithmen oder
'_ —Rlchtlmlen Eine SMBG st nur-dannsinnvoll,

tlsche Konsequenzen nach:
on Schulungsprogram—

commendetlons on self-monitoring of blood

f*glucose (SMBG) its' usefulness and how to’

_put th results to pracﬂcal use. That SMBG

Lisan lntegral part of patnent self- -manage-

i :iment enabhng patients to adjust the dosage
iof their |nsu||n accordmg totheir food intake
and phys:cal acthlty, is: undlsputed Howev-

‘ ;er the measures tobe taken by individual pa-
‘;*_1t|ents on the ba5|s of measurement fesults
‘-v‘are not govemed by any algonthms orguide-
lines. SMBGis only helpful when it results in
"therapeutlc consequences The knowledge

men kann das erforderli_che Wissen vermit-
telt werden. Bei einer stabilen Stoffwechse-
leinstellung kann die SMBG-Messfrequenz
auf ein Minimum reduziert werden. Im vorlie-

_ genden Beitrag werden Handlungsempfeh-

lungen; die aus der Diskussion einer Exper-
tenkommission hervorgegangen sind, vorge-

: schlagen diein allgemein giltige Praxisemp-

fehlungen munden sollen. '

Schiiisselwérter
Hypoglykamien - HbA1C- Wert: Patieriten-
schulung Selbstmanagement Messfre- .
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The role of s "'If-momtormg of blood glucose
- (SMBG) in diabetes mellitus. Recommendatlons
on mduvnduallsed measurement frequency

required’ fortfns can be 'gal'ned by means of

training courses. SMBG measurement fre- "

“quency can be'reduced to a minimum in the

presence of stable metabolic control. The cur-
rent article presents recommendatmns forac-

tion:which arose from' an expert commlssnon

~ and which should be included in generally

accepted practxce recommendatlons
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Praktische Empfehlungen

Beim Einsatz der SMBG ist es wichtig,
dass die Ergebnisse in dem Beratungsge-
sprach von Arzt bzw. Diabetesberaterin
und Patient diskutiert und Handlungs-
empfehlungen gemeinsam erarbeitet wer-
den. Fiihrt der Patient keine Insulinthera-
pie durch, so besteht die Konsequenz von
erhéhten Blutglukosewerten vor allem
in Empfehlungen zur Anderung des Le-
bensstils. Solche nichtpharmakologischen
»Therapien” haben seit der erfolgreichen
Privention des Typ-2-Diabetes durch Le-
bensstilinderungen [27, 28, 29, 30, 31, 32]
und den Ergebnissen der ,,Look-AHEAD-
Studie® [33] eine zunehmende Bedeutung
erlangt.

In neueren Schulungsprogrammen
wie MEDIAS [34] oder LINDA [35], de-
ren Wirksambkeit evaluiert ist, spielt die
SMBG eine wichtige Rolle beim ,,Empow-
erment” der Patienten. Zusitzlich wurde
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kiirzlich die Wirksamkeit eines struktu-
rierten SMBG-Programms auf Lebens-
stil und kardiovaskulire Risikofaktoren
bei Personen mit Typ-2-Diabetes ohne
Insulintherapie nachgewiesen [36]. Sind
Patienten trotz Schulung, Training und
Motivation nicht bereit oder nicht in der
Lage, therapeutische Konsequenzen akut
und langerfristig aus SMBG zu ziehen, so
ist der Nutzen der Blutglukoseselbstmes-
sung gering.

Zeitpunkte fiir die SMBG

Eine Messung der Blutglukose sollte - mit
Ausnahme bei Verdacht auf Unterzucke-
rung — nur zu definierten Zeitpunkten
niichtern, vor und 1,5 bis 2 Stunden nach
den Hauptmahlzeiten erfolgen. SMBG-
Werte zu anderen Zeitpunkten - aufler
um 2 bis 3 Uhr nachts - machen nur dann
einen Sinn, wenn der Patient zu diesem
Zeitpunkt eine Stoffwechselentgleisung

vor dem
Schlafengehen

Abb. 1 <€ Dokumentati-
on von Blutglukosewer-
ten in Form von Tabellen
(a) und Grafiken (b). (Mod.
nach [37]

(Hyper- oder Hypoglykdmie) vermu-
tet oder ausschliefSen will. Einzelne Mes-
sungen pro Tag sind in der Regel wenig
aussagekriftig, so dass Tagesprofile ange-
fertigt werden sollten. Diese kdnnen aus
insgesamt 6 Messungen (jeweils vor und
nach den Hauptmahlzeiten) bestehen. Bei
besonderen Fragestellungen sollte zusétz-
lich ein Wert vor dem Schlafengehen und
in der Nacht angefertigt und protokolliert
werden (B Abb.1a).

Damit die Patienten und die Diabetes-
teams die SMBG-Werte interpretieren
kénnen, sollte idealerweise eine grafische
Darstellung im Zusammenhang mit einer
optimalen Stoffwechseleinstellung an-
gestrebt werden (B8 Abb. 1b, [37]). Eine
solche Darstellung sollte durch die Her-
stellerfirmen in Form von grafischen Vor-
lagen oder Software-Losungen bereitge-
stellt werden.
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on von Ereignis-gesteuer- Tog o Akt | Korperl Aktivitt | nachder, | Frohetice am Tag
ter SMBG von Nahrungs-
mitteln (a) und kérper- I I I | —| :
licher Aktivitét (b). (Mod.
nach [37])

SMBG und Schulungsprogramme tienten besprochen. Zusitzlich wird den  glykdmischer Index) und ungiinstigen
Patienten aktiv der Zusammenhang von ~ Nahrungsmitteln (schnell resorbierbare
Die Nutzung der SMBG muss integraler ~ Lebensstil und Stoffwechseleinstellung Kohlenhydrate, Alkohol; @ Abb. 2 a).

Bestandteil samtlicher Schulungspro-  dargestellt. Hierzu verdeutlichen »Ereig-  Die Bedeutung von Sport und dessen aku-
gramme sein. Dabei werden die fiir den nis-gesteuerte“ Blutglukosemessungen die  te bzw. langerfristige Wirkung wird durch
Patienten sinnvollen Zeitpunkte und die ~ Auswirkungen von unterschiedlich gins-  die Bestimmung der Blutglukose vor

empfohlene Messhiufigkeit mit den Pa-  tigen (ballaststoffreiche Kost, niedriger  dem Friihstiick, vor und nach der sport-
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 Motivation des Patienten
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Therapieumstellung |~ |

OAD orale Antidiabetika.

Therapieeskalation’
U Therapledeeskalanon

< Stoffwechselemstellung
Sym ptomfre1he|t

lichen Aktivitit und vor dem Friihstiick
an dem darauf folgenden Tag verdeutlicht
(8 Abb.2b).

Individuelle Gegebenheiten

Da es sich bei der SMBG um ein diagnos-
tisches Verfahren handelt, aus dem sich
sehr unterschiedliche therapeutische Kon-
sequenzen ergeben, muss bei der Empfeh-
lung der Messfrequenz eine Vielzahl von
individuellen Gegebenheiten (8 Tab. 1)
Beriicksichtigung finden.

Bei Patienten mit stabiler Stoffwech-
sellage muss die SMBG-Frequenz erhéht
werden, wenn z. B. durch eine Glukokor-
tikoid-Therapie eine Blutglukoseentglei-
sung erwartet wird.
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Bei einer Therapieeskalation muss die
Messfrequenz voriibergehend erhht wer-
den. Dies gilt nicht nur bei einer Insulin-
therapie, sondern auch bei den meisten
oralen Antidiabetika.

Bei einer optimalen Stoffwechselein-
stellung sollte begleitet durch eine vor-
ibergehende Intensivierung der SMBG
auch eine Therapiedeeskalation oder ein
Auslassversuch angestrebt werden.

Nach Erreichen einer Stoffwechsel-
stabilisierung sollte die Messfrequenz, je
nach Therapie auf ein Minimum reduziert
werden, da medizinisch nicht notwendig
und psychosozial sowie gesundheitséko-
nomisch entlastend.

Empfehlungen zur
SMBG-Frequenz

Ausgehend vom Diabetestyp und unter
Beriicksichtigung der momentanen in-
dividuellen Gegebenheiten, sollten sehr
unterschiedliche Frequenzen von SMBG
durchgefithrt werden (B8 Tab.2). Da-
bei werden je nach Diabetestyp und The-
rapieform eine instabile und eine stabile
Phase unterschieden.

Zu instabilen Phasen gehort ein neu
diagnostizierter Diabetes mellitus, Thera-
pieeskalationen und -deeskalationen, aku-
te Erkrankungen wie Infektionen, Stoff-
wechselentgleisungen (medikamentds be-
dingt, Trauma, Operationen, ungewohn-
liche Lebensumstinde), hdufige Unterzu-
ckerungen sowie Hypoglykdmiewahrneh-
mungsstorungen. Da es eine Vielzahl an-
derer Diabetestypen und klinischer Zu-
stande gibt, sollten diese den oben aufge-
fithrten Beispielen — soweit wie moglich -
zugeordnet werden.

Unterzuckerungen

Bei einer medikamentdsen Therapie, die
zu Unterzuckerungen fithren kann (In-
sulin, Sulfonylharnstoffe, Glinide oder
Kombinationen mit diesen Medikamen-
ten) muss den Patienten auch im Zusam-
menhang mit Alkoholgenuss die Mog-
lichkeit gegeben werden, bei Verdacht auf
eine Unterzuckerung die Blutglukose zu
messen.

Pflichten fiir Patient und Arzt

Voraussetzungen fiir die zuvor dargestell-
ten Empfehlungen sind, dass sich Pati-
ent und Arzt bzw. Diabetesteam zu ver-
schiedenen Mafinahmen verpflichten
(8 Tab.3). Dazu gehort insbesondere
die Bereitschaft, Konsequenzen aus den
Messungen zu ziehen und die Therapie
anzupassen.

Juristische Aspelte der SMBG

Zu den medizinischen kommen juristisch/
forensische Uberlegungen hinzu. Um die-
sen thematischen Komplex zu beleuchten,
werden im Folgenden medizinische Fall-
beispiele juristisch unter der Vorausset-
zung betrachtet, dass fiir den behandeln-
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den Arzt keine Moglichkeit besteht, einem
gesetzlich Versicherten auf einem Kas-
senrezept Blutglukoseteststreifen zu ver-
schreiben. Dabei werden die straf- und zi-
vilrechtlichen Folgen aufgezeigt, die sich
fir einen behandelnden Arzt ergeben,
wenn sein Patient folglich nicht vor jeder
Insulininjektion seinen aktuellen Blutzu-
cker bestimmt und einen Verkehrsunfall
aufgrund einer Unterzuckerung verurs-
acht.

In allen 3 Fillen handelt es sich um Pa-
tienten, die téglich ein- bis 2-mal Insu-
lin spritzen. Eine vergleichbare Situation
konnte sich aber auch fiir Patienten mit
Hypoglykiamie-auslésenden oralen Medi-
kamenten ergeben.

Fallbeispiel 1

In diesem Fall spritzt ein Patient eine
Kombination aus Kurz- und Langzeitin-
sulin vor dem Frithstiick und vor dem
Abendessen. Die Blutglukosewerte sind
bisher immer stabil gewesen, und eine
Unterzuckerung ist bisher nicht aufgetre-
ten.

Juristische Bewertung

Kommt es zu einer Unterzuckerung und
- dadurch bedingt - zu einem Unfall mit
Sach- und/oder Kérperschaden, haftet
der Arzt zivilrechtlich und strafrechtlich,
wenn er den Patienten auf die Notwendig-
keit der Blutglukosebestimmung auch bei
bislang stabilen Blutzuckerwerten nicht
hingewiesen hat. Der Arzt hat eine thera-
peutische Auflklérungspflicht (so genann-
te Sicherungsaufkldrung). Danach muss
er durch Hinweise, Empfehlungen, Rat-
schldge und dergleichen die Schutz- und
Sicherungsinteressen des Patienten wah-
ren, d. h. ihn vor Schadenseintritt schiit-
zen. Die Verletzung dieser therapeu-
tischen Aufklarungspflicht stellt rechtlich
einen Behandlungsfehler dar. Vor diesem
Hintergrund darf die Messfrequenz nicht
reduziert werden. Denn trotz der bishe-
rigen Stabilitdt der Blutglukosewerte ist
die Méglichkeit einer Unterzuckerung
nicht ausgeschlossen.

Ob der Arzt (Vertragsarzt) ein Kas-
senrezept fiir Blutglukoseteststreifen ver-
schreiben darf oder nicht, ist haftungs-
rechtlich gleichgiiltig, denn Schutz und
Sicherheit des Patienten gehen vor. Oh-
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kldren und ihm eine Méglichkeit aufzu-  Kombinationsinsulin 2-mal taglich. Die
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Juristische Bewertung

Wenn die Blutglukosewerte nicht immer
stabil sind, dem Patienten also die Instabi-
litdt bekannt ist, muss er sich um die Test-
streifen und SMBG bemiihen, aber eben-
so muss der Arzt das Autofahren ohne
vorherige Blutglukosebestimmung ver-
bieten. Die Kenntnis des Patienten ge-
niigt, um ihn zu verpflichten, Sicherungs-
mafinahmen - Teststreifen — zu kaufen
bzw. nicht Auto zu fahren. Aber auch der
Arztist in diesem Fall wiederum zur Auf-
klirung des Patienten verpflichtet, um
Schaden von ihm abzuwenden und Ge-
fahren fiir die Allgemeinheit auszuschlie-
en. Wenn der Patient keine Blutglukose-
teststreifen kaufen kann oder will, ist die
Konsequenz eindeutig: Der Patient darf
nicht Autofahren und der Arzt muss al-
le zumutbaren und erforderlichen Maf3-
nahmen ergreifen, um solche Fahrten zu
verhindern.

Fallbeispiel 3

Der Patient, der wie in den o. g. Fillen
zweimal téglich ein Kombinationsinsulin
injiziert, hatte schon einmal eine schwere
Unterzuckerung mit Bewusstlosigkeit und
hat keine stabilen Blutglukosewerte.

Juristische Bewertung

Hat der Patient schon einmal eine schwe-
re Unterzuckerung mit Bewusstlosigkeit
erlitten und keine stabilen Glukosewerte,
besteht fiir den Arzt die Pflicht, die Blut-
glukosemessung durchzufithren bzw. den
Patienten entsprechend zu ermahnen.
Angesichts der gefahrlichen Unterzucke-
rung als Folge der Insulintherapie ist ei-
ne praventive Messung notwendig. Wird
sie unterlassen und weifl der Arzt da-
von, muss er im Rahmen der Zumutbar-
keit das Autofahren verhindern, d. h. un-
ter Umsténden sogar die Straflenverkehrs-
behérde von dem Sachverhalt informie-
ren. Eine solche Verletzung der Schwei-
gepflicht wére nach §34 Strafgesetzbuch
(rechtfertigender Notstand) gerechtfer-
tigt. Der Schutz der Verkehrssicherheit
und der anderen Straflenverkehrsteilneh-
mer sowie des Patienten selbst haben Vor-
rang vor der Schweigeverpflichtung, denn
Schutz und Sicherheit des Patienten sind
oberstes Gebot.

Aufruf zur Diskussion

Die hier vorgeschlagenen Handlungs-
empfehlungen basieren auf Diskussionen
einer Expertenkommission, mit dem Ziel,
eine ausfiihrliche Diskussion dieser Vor-
schlége in den entsprechenden Gremien
der Deutschen Diabetes-Gesellschaft bzw.
diabetesDE, aber auch anderen Fachge-
sellschaften (z. B. DEGAM) und Berufs-
verbanden (z. B. Hausirzteverband) an-
zuregen. In einem weiteren Schritt soll-
ten dann allgemein giiltige Praxisemp-
fehlungen erarbeitet werden.

Ziel muss es sein, durch eine situati-
onsangepasste SMBG einen Mittelweg
zwischen den Extremen ,,keine SMBG*
und ,.kontinujerliche pri- und postpran-
diale SMBG in Phasen stabiler Stoffwech-
seleinstellung* zu finden. Zusitzlich miis-
sen die juristisch/forensischen Uberle-
gungen Berticksichtigung finden.

Korrespondenzadresse

Prof. Dr. S. Martin

Westdeutsches Diabetes- und Gesundheits-
zentrum, Sana Kliniken Diisseldorf GmbH,
Sana Krankenhaus Gerresheim

Gréulinger Str. 120, 40625 Diisseldorf
S.Martin@sana-duesseldorf.de

Interessenkonflikt. Der korrespondierende Autor
weist auf folgende Beziehungen hin: Eine Diskussions-
plattform fiir die Autoren zur Erarbeitung dieser Stel-
lungnahme war durch eine nicht an Bedingungen ge-
kniipfte Projektunterstiitzung von Roche Diagnostics
mdglich. H. Kolb und S. Martin erhielten SMBG-Vor-
tragshonorare von Roche Diagnostics und Terumo.

S. Martin, H. Kolb und K. Kempf erhielten von Roche
Diagnostics nicht an Bedingungen gekniipfte unein-
geschrénkte Forderungen fiir die Durchfiihrung von
Studien zu SMBG. Die anderen Autoren geben kei-
nen Interessenkonflikt in Verbindung mit diesem Ma-
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¢ _Der Band endet im Anhang mit Auszugen aus
e der Fahrerlaubnlsverordnung sowie emem
! v‘»sehr ausfuhrllchen Stlchwortverzelchnls
Insgesamt ist das Buch ein echter Fundus
Shan hllfrelchen lnformanonen fiir die gutach-
3 terhch tatlgen Mediziner; es sollte in kelner
- ;Handblbllothekfehlen

- M.A. Rothschild (Ksln)




