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Die nebenstehenden Erlauterun-
gen sind eine Zusammenfassung
des «Merck-Lipha 2nd Post-ADA- /
Endocrine-Symposium 2003»
vom 25. Sept. 2003 in Bern. In
Klammern sind jeweils die Refe-
renten erwahnt, welche von den
besonders Interessierten kontak-
tiert werden kdénnen.

Diabetes und Metabolismus

Pddiatrie: Eine «Adipositas-Epidemie» gigan-
tischen Ausmasses tiberrollt uns, von den USA
her kommend: Prdvalenz 1970 bei 5% und
2000 bei 15%! Konsekutive Zunahme von Dia-
betes mellitus Typ 2 (sic!) in der Pubertét. «They
truly have a problem ... and we?» (Schoenle E.,
Zirich)

Adipositas: Nach Leptin, Ghrelin ist nun PYY, ein
gastrointestinales Hormon, die «magic bullet»
zur Gewichtsreduktion: Hype or Hope? [4]
Prdvention Diabetes Typ 2: In einer Epidemie
von Adipositas mit metabolischem Syndrom
und insbesondere Diabetes mellitus Typ 2 in-
teressiert die Frage, ob dieser Circulus vitiosus
beeinflusst werden kann. Die gute Nachricht
fiir die Patienten: Lifestyle-Interventionen
(Erndhrungsumstellung, vermehrte korper-
liche Aktivitdt, «Empowerment») konnen das
Auftreten von Diabetes hochsignifikant vermin-
dern. Dies gilt auch fiir Metformin (Gluco-
phage®) bei Patienten mit eingeschrénkter Glu-
kosetoleranz. Die schlechte Nachricht fiir die
Krankenkassen: Die pridventiven Massnahmen
sind nicht «cost-saving» aber immerhin mehr
oder weniger «cost-effective» [1-3]. (Brdndle
M., St. Gallen)

Diabetes mellitus Typ I: 10 Jahre nach der Publi-
kation der DCCT-Studie zeigt sich eine andau-
ernde, hochsignifikante Reduktion des Risikos,
an Sekundédrkomplikationen zu erkranken. Dies,
obschon in der Zwischenzeit die Blutzuckerein-
stellung zwischen standard- und intensivbehan-
delten Patienten wieder gleich (schlecht) ist
(HbAi. um 8%). Ergo, gute Diabeteseinstellung
lohnt sich langfristig, doch es braucht stindige
Schulung und Motivation. (Pernet A., Genf)

Diabetes und Schwangerschaft

Welche Insuline? Gemdéss Expertenmeinung
diirfen Insulinanaloga immer 6fter verwendet
werden, weil das theoretische Risiko durch die
bessere Blutzuckereinstellung wahrscheinlich
mehr als kompensiert wird: Lispro (Humalog®;
gilt als sicher, cave evtl. bei Retinopathie); As-
partat: (Novo-Rapid®, viel weniger Daten); Glar-
gine (Lantus®, am wenigsten Daten, noch zu-
warten). (Puder J.J., Basel)

Polycystisches Ovar-Syndrom (PCOS) und Met-
formin: Metformin erhoht die Schwanger-
schaftsrate und hat weniger Nebenwirkungen
als andere Ovulationsinduktoren wie z.B. Clo-
miphen. Da jedoch keine guten kontrollierten,
prospektiven Studien beziiglich der Nebenef-
fekte von Metformin wéahrend der Schwanger-
schaft bestehen, wird empfohlen, das Medika-
ment nach erfolgreicher Konzeption im 2. Tri-
menon zu sisitieren. (Puder J.J., Basel)

Sekundarkomplikationen

Koronare Herzkrankheit: Das Vorhandensein
eines Diabetes ist beziiglich Risiko und Pro-
gnose fiir einen Myokardinfarkt gleichbedeu-
tend wie ein Status nach Myokardinfarkt. Wel-
che kardiovaskulidre Untersuchung soll man bei
diabetischen Patienten wéahlen? Belastungs-
EKG hat eine ungeniigende Sensitivitdt. Eine
bessere Risikostratifizierung erlauben Perfusi-
ons-Szintigraphien und Stressechokardiogra-
phie. Wertvoll, und auch preiswert? (Ruiz J.,
Lausanne)

Schmerzhafte Neuropathie: Oft schwierig zu
behandeln. Korrektur der Hyperglykdmie ist
condition sine qua non (Insulin)! Stufenweises,
eskalierendes Vorgehen empfohlen: Paraceta-
mol = (&) Trizyklische Antidepressiva = (&)
Tramal («start low, go slow») = (&) Carbama-
zepin (v.a. fiir einschiessende Schmerzen) =
(&) Gabapentin (z.T. sehr hohe Dosen bis
3600 mg pro Tag notig); evtl. Capsaicin Creme
0,075% (Neurodol®), evtl. SSRI. Zukunftsmusik:
Pflaster mit NSAID (ASS, Indometacin), Cloni-
din Gel, Lidocaine Iontophorese. (de Kalber-
matten N., Sion)

Hyperglykdmie bei hospitalisierten Patienten:
Es kann nicht genug betont werden: Es gibt
keine effizientere Massnahme zur Senkung von
Morbiditdt und Mortalitit v.a. bei Sepsis, Lang-
zeitintubierten und KHK, als jeden erhohten
Blutzucker mit Insulin i.v. zu behandeln, ide-
alerweise auf euglykdme Werte von 4-6 mmol/l.
Wichtig: Mehr als zwei Drittel dieser Patienten
sind keine vorbekannten Diabetiker. Interni-
sten, Intensivisten und Kardiologen: Hort ihr
die Signale? [5, 6] (Pernet A., Genf)
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Wachstumshormonmangel beim Adulten: Aus-
wirkungen auf Muskelkraft, «well-being»,
Lipidprofil, Nierenfunktion, kardiovaskulédre
Mortalidt werden postuliert. Diagnosesiche-
rung mit dynamischen Tests (Insulinhypoglyk-
dmietest, Arginin-GHRH-Stimulation) ist not-
wendig. Ist die Substitution mit Wachstumshor-
mon wertvoll oder einfach «rentabel»? (Jacot
des Combes B., Genf)

Andropause: Faktum oder Fiktion? Zweifellos
ist der Hypogonadismus mit behandlungsbe-
diirftigen Symptomen vergesellschaftet. Soll
nun aber jeder physiologische Abfall der Se-
xualhormone beim Mann behandelt werden?
Eher Jungbrunnen als «evidence-based».
Konnte «Mann» hier etwas von «Frau» lernen?
Antwort siehe ndchster Abschnitt. (Pralong F.,
Lausanne)

Menopause: Was tun nach der «Women's
Health Initiative»? Die generelle Substition der
postmenopausalen Frau ist definitiv out. Zur
Zeit werden die potentiellen Gefahren (zu)
sehr hervorgehoben: kardiovaskulire Morta-
litdt, Thrombosen, Mammakarzinom. Der
potentielle Nutzen wird zur Zeit (zu) wenig
betont: symptomatische Linderung, Priavention
von Osteoporose und evtl. Kolonkarzinom.
Alternativen werden diskutiert (Tibolon, Ralo-
xifen), sind aber beziiglich relevanten End-
punkten ungeniigend untersucht. Individueller
Approach mit Informed consent der Patientin
notig [7-9]. (Portmann L., Lausanne)
Primdrer Hyperparathyreoidismus: Man wird
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etwas offener gegeniiber der Operation, vor
allem bei typischem klinischem Bild («stoans,
moans, groansy), lokalisiertem Adenom, Alter
<50 Jahre, P-Calcium >2,9 mmol/L; T-score <-
2, Kreatinin-Clearance <30 ml/min. Wichtigste
Lokalisationsdiagnostik bleibt die Lokalisation
des Chirurgen [10]. ( Portmann L., Lausanne)
Subklinische Hyperthyreose: Erhohtes Risiko
von Vorhofflimmern, Osteoporose und evtl.
sogar Mortalitdt [11]. Abkldrung von behandel-
baren Ursachen (M. Basedow, Autonomie usw.)
und Kontrastmittelprophylaxe sinnvoll. Thera-
pie, falls keine Ursache gefunden? (Jacot des
Combes B., Genf)

Soll die «leichte» Hypothyreose substituiert
werden? Je nach Risko, ja: bei Symtomen (lar-
vierte Depression u.a.), TSH >10 mU/l, erhoh-
ten TPO-Antikérpern, Nikotinabusus, Schwan-
gerschaftswunsch, endokriner Orbitopathie bei
M. Basedow, Struma, Dyslipiddmie. Cave: sub-
klische Hyperthyreose vermeiden (TSH-Kon-
trollen mit individueller Dosierung, z.B. Euthy-
rox®), da sonst der Teufel mit dem Beelzebub
ausgetrieben wird. (Miiller B., Basel)
«Hormokine»? Bei respiratorischen Infektio-
nen kann durch die Beschrankung der Antibio-
tikagabe auf jene Patienten mit erhéhten Pro-
calcitonin-Werten im Serum der Verbrauch von
Antibiotika um die Hélfte reduziert werden.
Dies bei vollstindig gleichem Outcome. Interni-
sten, Infektiologen und Pneumologen, welche
bis hierher gelesen haben, kénnen beim Autor
einen Kinogutschein oder eine Flasche Wein
einlosen. (Miiller B., Basel, happymiller@big-
foot.com)
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