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Kurzfassung

Leitfaden fiir Betriebsarzte
zu Diabetes und Beruf

Diabetes mellitus ist eine der hdufigsten
chronischen Erkrankungen und betrifft
haufig Arbeitnehmer im mittleren Lebens-
alter. Der Betriebsarzt ist gefordert,

die betroffenen Personen zu beraten, die
Arbeitsfahigkeit zu erhalten oder sie wieder
in die betrieblichen Arbeitsabldufe einzu-
gliedern.

Der Leitfaden befasst sich mit der Epide-
miologie dieser Erkrankung, gibt dem
Betriebsarzt Kriterien fiir ein Leistungsprofil
betroffener Personen im Hinblick auf ihre
Eignung und nennt MaBnahmen zur Verhal-
tenspravention und Erndhrung. Aspekte zur
beruflichen Einschrdankung von Diabetikern
werden aufgefiihrt. Risiken und Management
von Hypoglykdmien am Arbeitsplatz werden
detailliert geschildert und Ansétze zur Ver-
héltnispravention dargestellt. Dabei werden
auch MaBnahmen zur Anpassung der Dia-
betestherapie an die jeweiligen beruflichen
Anforderungen angesprochen.

Als weiterer zentraler Punkt wird das Thema
der Wiedereingliederung von Personen

mit Diabetes in den Beruf behandelt. Eine
Checkliste erleichtert dem Betriebsarzt

die Bewertung des tatigkeits- und krank-
heitsbezogenen Risikos und die Erstellung
der daraus abzuleitenden arbeitsmedizi-
nischen Beurteilungskriterien. Schlie3lich
werden die spezifischen Anforderungen in
unterschiedlichen Tatigkeitsbereichen fiir
verschiedene Wirtschaftszweige aus dem
gewerblichen und 6ffentlichen Bereich aus-
fiihrlich dargestellt.

Abstract

Guidelines for Company Doctors —
Diabetes and Work

Diabetes mellitus is one of the most com-
mon chronic diseases of the modern age and
often affects middle-aged employees. The
company doctor is required to help the af-
fected person, to maintain the ability to work
or to reintegrate him or her in the company
working processes.

The brochure deals with the epidemiology of
this disease, gives the company doctor cri-
teria to be able to draw up an ability profile
for affected people with respect to their suit-
ability and names measures for preventive
conduct and diet. Aspects of how diabetics
are hindered at work are listed. The risks of
hypoglycaemia at the workplace and ways of
perceiving this in time are described in detail
and approaches for preventive conduct are
outlined.

Another central aspect is the subject of the
reintegration of diabetics at work. A check
list makes it easier for the company doctor
to assess the activity-related and disease-
related residual risk and to draw up the
industrial medicine assessment criteria to be
derived from this. The possible risks and the
capacity of diabetics when performing vari-
ous tasks are discussed in detail for various
branches of industry in the commercial and
public sector.



Resumée

Guide destiné aux médecins du travail :
diabéte et travail

Le diabéte sucré est 'une des maladies
chroniques les plus fréquentes et touchent
le plus souvent les employés d’age moyen.
Le médecin de I’entreprise doit aider les per-
sonnes concernées a conserver leur aptitude
au travail ou a se réintégrer dans le proces-
sus professionnel de ’entreprise.

Le guide traite de ’épidémiologie de cette
maladie, présente des critéres au médecin
pour établir un profil des capacités des
personnes concernées en termes d’aptitude,
et définit des mesures pour la prévention
comportementale et I’alimentation. Des
éléments permettant de définir des restric-
tions professionnelles des diabétiques sont
présentés. Les risques et la gestion d’une
hypoglycémie sur le lieu de travail sont
décrits en détails et des initiatives en faveur
de la prévention comportementale sont
présentées. Des mesures pour I’adaptation
de la thérapie diabétique aux qualifications
professionnelles font également 'objet de
discussions.

En outre, le théme de la réinsertion pro-
fessionnelle des personnes souffrant de
diabéte est abordé. Une liste de contrdle
facilite, pour le médecin, ’évaluation des
risques liés aux activités et a la maladie

et la mise en place des critéres d’évaluation
de médecine du travail qui en résultent.
En conclusion, les conditions spécifiques
dans différentes fonctions sont abordées
pour les différentes branches des secteurs
industriel et public.

Resumen

Guia de orientacion para médicos de
empresa - Diabetes y profesion

La diabetes mellitus es una de las enferme-
dades crénicas mas frecuentes, que afecta
a menudo a los trabajadores de mediana
edad. El médico de empresa esta llamado
a asesorar a los afectados, a mantener su
capacidad laboraly a volver a incorporarlos
a los procesos operativos de la empresa.

La guia trata de la epidemiologia de esta
enfermedad, facilita al médico de empresa
los criterios necesarios para poder realizar
un perfil de rendimiento de las personas
afectadas con miras a su aptitud laboral,

y menciona las medidas preventivas con
respecto al comportamiento y la alimenta-
cién. También se especifican los aspectos de
las limitaciones laborales de los enfermos
diabéticos. Se describen detalladamente los
riesgos y el manejo de la hipoglucemia en

el lugar de trabajo, y se proponen enfoques
para su prevencién. Asimismo, se sugieren
algunas medidas para adaptar la terapia
para la diabetes a las necesidades laborales
individuales de cada afectado.

Como tema adicional, se aborda la rein-
corporacion de las personas diabéticas

al trabajo. Una lista de chequeo facilita al
médico de empresa tanto la evaluacion de
los riesgos relacionados con la actividad y
la enfermedad en si como la elaboracion de
los criterios de evaluacién médico-laborales
correspondientes. Y finalmente, se discuten
detenidamente los requisitos especificos
exigidos en los diferentes ambitos de acti-
vidad de algunos sectores de la economia
industrialy pdblica.



Inhalt

Seite

Problemstellung 7

Kapitel 1 EINFURTUNS ..ottt 8
Kapitel 2 EPIdemiologie .....ccccooieiuirnierienieieeeee ettt 10
Kapitel 3 LeiStUNGSPIOfil....cccueiiiiiiieeieeeieeee e s saeeeees 12
Kapitel 4 Verhaltenspravention und Erndhrung ...........ccccoevveeviniieenncneennnnnen, 14
Kapitel 5 Berufliche Einschrankungen ...........cccoooveeimiiiiinniieninniieeneeeceeenn 16
Kapitel 6 Hypoglykdmie am Arbeitsplatz ........cccccveevveiiiiniiiiiiiieeeeeceee, 18
Kapitel 7 Diabetes und Arbeitsunfall.......cc.ccccceivriiiiiiriiiiniieeeee e, 22
Kapitel 8 Verhdltnisprdavention am Arbeitsplatz 23
Kapitel 9 Therapie 24
Kapitel 10 Wiedereingliederung 28
101 Akzeptables RiSIKO ....veeieevieeiiciieieceeeertee e cree s seee e eeeeeanes 28

10.2  ChECKLSEE eveeeeeeeieeeiee ettt ettt ettt e 29

10.3  RiSIKOStratifiZierung ....ccoeeveeeeeeiieieeieeeeeeeeeeee et e e 31

Kapitel 11 Gliederung nach Wirtschaftszweigen ........c.ccccevvevvieniieiniiennvenneenn. 37
1.1 21=T 54 o - TV R 37

112 ChOMIE ittt ettt e et e s s e s e smnesenee e 38

1.3 GESUNANEIESWESEN ..eeeeiiereieieieenieeette et e et e et e ereesbeessaeeseneeesneeens 39

1.4 ReINIZUNESPEISONALl ..ceeeeeeiiiieieieeeieee ettt 41

1.5 Sozialpflegerische und sozialpddagogische Berufe .........ccceevuveeennes 41

116 FEUEIWERT ettt ettt snee e 41

"7 POLIZEI ettt sttt st 42

T8 SEEFANIT et 44

1.9  Fahrtauglichkeit 47

1110  Verkehrsunternehmen mit Schienenverkehr 52

Kapitel 12 Schichtarbeit .......ooceiiiiiiie 53
Kapitel 13 FuBBschutz fiir Menschen mit Diabetes .........ccccceeevevvienvciirceenneennnns 54
Kapitel 14 Auslandsaufenthalt 56
Literatur 58






Problemstellung

Diabetes mellitus ist eine der haufigsten
chronischen Erkrankungen in Deutschland.
Wir gehen aktuell von ca. 8 Mio. Diabetikern
in Deutschland aus, mit steigender Tendenz.
Es ist deshalb betriebs- und volkswirtschaft-
lich unumgdnglich, bei méglichst vielen
Menschen mit Diabetes die Arbeitsfahigkeit
zu erhalten oder sie wieder in die betriebli-
chen Abldufe einzugliedern.

Bei der Beurteilung der Arbeitfdahigkeit von
Diabetikern miissen verschiedene Aspekte
beriicksichtigt werden, z.B.

e Art des Berufes,

e Unfallgefidhrdung im Sinne von Selbst-
und Fremdgefihrdung,

e Qualitdt der Stoffwechseleinstellung
iiber einen lidngeren Zeitraum,

e Artder Behandlung,

* Hypoglykimien (Hdufigkeit, Wahrneh-
mung, Notwendigkeit der Fremdbhilfe),

* Folgeerkrankungen (vorrangig Polyneuro-
pathie, Retinopathie),

e Umgang mit der Erkrankung
(Selbstbehandlungskompetenz).

Schulungen, Blutzuckerselbstkontrollen
(incl. Langzeitblutzuckermessung) sowie
verschiedene neue Therapien (neue orale
antidiabetische Medikamente, moderne
Kurz- und Langzeitinsuline, Insulinpumpe)
ermoglichen eine bessere Behandlung und
die Vermeidung von Komplikationen bei
Diabetes mellitus.

Auch heute noch werden bei der Beurteilung
beruflicher Méglichkeiten von Personen mit
Diabetes mellitus oft veraltete Regelungen
angewandt, die sie daran hindern, ihren
Beruf auszuiiben. Das moderne Arbeits-
schutzkonzept fordert seit vielen Jahren

eine individuelle Beurteilung der Wechsel-
wirkung von Arbeit und Gesundheit. Friihere
Berufsempfehlungen entsprechen daher
nicht mehr den gesetzlichen Forderungen
und sind somit nicht mehr zur Anwendung zu
bringen. Durch die zunehmende Vielfalt von
Berufen und die rasche Anderung von Titig-
keiten innerhalb einzelner Berufsfelder wird
heute in jedem Einzelfall eine differenzierte
Abstimmung zwischen den vorhandenen
personlichen Fahigkeiten und den konkreten
beruflichen Anforderungen notwendig. Dazu
ist eine frithzeitige Kommunikation zwischen
behandelnden Arzten und Arbeitsmedizinern
anzustreben.



Kapitel 1

Einfiihrung

Ein ,Klassiker” unter den chronischen
Erkrankungen, die im Berufsleben eine
bedeutende Rolle spielen, ist der Diabetes
mellitus. Fragt man dazu heute den ,Mann
oder die Frau auf der StraBBe®, die durchaus
der Arbeitskollege oder die Unternehmerin
sein kdnnen, dann sind mit der Nennung
dieser Erkrankung nahezu immer und auf
allen Seiten diffuse oder konkrete Sorgen
und Befiirchtungen zu héren. Diese sind
dann in der Regel auch mit fest umschriebe-
nen Vorstellungen von geminderter Leis-
tungsfahigkeit, einem erhohten Anteil an
krankheitsbedingter Arbeitsunfahigkeit und
vorzeitiger Berufsaufgabe verbunden. Selbst
auf aktuellen Internetseiten renommierter
Institutionen werden auf der Grundlage
tiberholter Empfehlungen Tatigkeitsein-
schrankungen oder Verbote ausgesprochen,
die einer Diskriminierung der betroffenen
Personen gleichkommen. Gleichzeitig wer-
den relevante tatigkeitsbezogene Belastun-
gen und krankheitsspezifische Einschran-
kungen nicht erkannt oder erwahnt, sodass
sich Berater wie auch Patienten in falscher
Sicherheit wahnen.

Ein wichtiger Aspekt, der die Erkrankung

an Diabetes mellitus hdufig zu einem

, K.0.-Kriterium“ werden lie3, war die Pos-
tulierung eines ,,Null-Risikos“ in Bezug auf
das theoretische Hypoglykdmierisiko bei
Insulinbehandlung. Da man selbst bei opti-
maler Therapie und Stoffwechseleinstellung
dieses Risiko nie absolut verneinen konnte,
entstand eine negierende Grundstimmung
fiir die Beschéftigung von insulinbehandel-
ten Menschen, selbst in Bereichen ohne
besonderes Risiko fiir eine Selbst- oder
Fremdgefdhrdung. Unterstiitzt wurde dieses
»Sicher-ist-sicher-Denken“ einerseits durch
die Diabetiker selbst, die oft genug den Dia-
betes als Hebel anzusetzen wussten, um aus
ungeliebten Arbeits- und Tatigkeitskonstella-
tionen herauszukommen. Andererseits sorg-
te jedoch auch die Friihberentungsmentalitat
dervergangenen Jahrzehnte in Verbindung
mit den vorgenannten Einstellungen dafiir,
dass dem an Diabetes Erkrankten und insbe-
sondere dem insulinbehandelten Menschen



im Rahmen der Schwerbehindertenrecht-
sprechung hdufig eine verminderte Teilhabe
am Leben zugesprochen wurde. Unterstiitzt
wurden diese im Einzelfall nachvollziehba-
ren Begehrlichkeiten auf einen moglichst
hohen Grad der Behinderung (GdB), z B. zur
Erlangung der vorzeitigen Altersrente, durch
drztliche Stellungnahmen und Veréffentli-
chungen, insbesondere auch von Diabeto-
logen dervergangenen Jahre. Das Ansehen
von Menschen mit Diabetes im Berufim
Hinblick auf ihre Leistungsfahigkeit wurde
dadurch, trotz enormer Fortschritte in der
Behandlung, nachhaltig gestort. Es gilt nun,
durch sachliche Argumentation, die sich

auf die verfiigbaren und anerkannten Daten
und auch Expertenmeinungen stiitzen muss,
das Vertrauen in die Leistungsfahigkeit von
Menschen mit Diabetes wieder herzustellen
und zu einem einheitlichen und reprodu-
zierbaren Bewertungsmodus zu kommen
(Rinnert 2010).

Eine ausfiihrliche Betrachtung der Bewer-
tung von diabetesspezifischen Fragen bei
risikoreichen Berufen und Tatigkeiten finden
Sie auch in den ,,Empfehlungen zur Beurtei-
lung beruflicher Moglichkeiten von Perso-
nen mit Diabetes mellitus* als kostenloses
Download iiber die Homepage der DDG
(www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de).



Kapitel 2
Epidemiologie

Der Diabetes mellitus ist eine der hdufigsten
chronischen Erkrankungen in Deutschland,
mit zunehmender Tendenz. Unter Beriick-
sichtigung gesicherter Zahlen zusammen
mit der vermuteten Dunkelziffer ist davon
auszugehen, dass aktuell {iber zehn Prozent
aller Deutschen, also mehr als 8 Millionen
Menschen, an einem Diabetes mellitus er-
krankt sind (Hauner 2009). Laut IDF (Interna-
tional Diabetes Federation) sind in Deutsch-
land zwolf Prozent der 20- bis 79-Jdhrigen an
Diabetes Typ 1 oder Typ 2 erkrankt. Damit ist
der Anteil der erkrankten Bevélkerung hier-
zulande hoher als in allen anderen europa-
ischen Landern. In Frankreich, Italien oder
Spanien leiden weniger als zehn Prozent

an Diabetes (diabetesDE, Pressemeldung,
13.11.2009).

Unter der Bezeichnung Diabetes mellitus
werden verschiedene Erkrankungen zusam-
mengefasst, die durch die Erhéhung des
Blutzuckers gekennzeichnet sind. Mit ca. 90
Prozent hat der so genannte Typ-2-Diabetes,
der frither als ,,Altersdiabetes* bezeichnet
wurde, den gréfiten Anteil an den Diabetes-
erkrankungen. Epidemiologische Daten
zeigen, dass erimmer haufiger auftritt und
trotz seines zunachst langsamen und milden
Verlaufes zu schwerwiegenden gesundheit-
lichen Schadden fiihrt. Dabei ist er hdaufig mit
Ubergewicht, Fettstoffwechselstrungen und
Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems
assoziiert, dem Metabolischen Syndrom.
Werden diese Erkrankungen friih erkannt,
kénnen sie sehr gut mit Anderungen des

Lebensstils behandelt und damit Komplikati-

onen verhindert werden (Schwarz 2009).
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Dies fordert auch eine Intervention auf be-
trieblicher Ebene.

Gleichzeitig erkranken auch immer haufiger
junge Menschen, dabei auch viele Kinder,
an Diabetes, prozentual ca. fiinf bis zehn
Prozent der an Diabetes Erkrankten. Andere
Diabetesformen sind vergleichbar zwar sehr
selten (z.B. pankreopriver Diabetes melli-
tus), verursachen dann aber hdufig beson-
dere diagnostische und therapeutische
Probleme.

Mehr Menschen mit Diabetes
im Betrieb

Zunehmend mehr Menschen mit Diabetes
mellitus werden in den ndchsten Jahren und
Jahrzehnten im Arbeitsprozess stehen. Dafiir
gibt es mindestens fiinf Griinde:

e Die Lebenserwartung von Menschen mit
Diabetes nimmt weiter zu (Statistisches
Bundesamt 2008, Statistisches Jahrbuch
2008).

Die Inzidenz nimmt zu (DDU Deutscher

Gesundheitsbericht Diabetes 2009).

Die Préivalenz fiir Diabetes und Prédiabe-

tes nimmt dramatisch zu (DDU Deutscher

Gesundheitsbericht Diabetes 2009).

e Das Renteneinstiegsalter steigt. Das
Kabinett legte am 1.2.2006 fest, dass das
Renteneintrittsalter ab 2012 schrittweise
bis 2029 erh6ht wird. Ab dann wird es eine
Rente erst mit 67 geben. Auch dadurch
werden mehr dltere Menschen im Arbeits-
prozess stehen.



e Die Uberalterung der Bevélkerung nimmt
dramatisch zu. Bereits in wenigen Jahren
wird der Anteil der iiber 50-Jdhrigen stark
ansteigen, weil die geburtenstarken Jahr-
gdnge, die so genannten Baby-Boomer,
nun auch dlter werden. Im Jahr 2020 wird
mebhr als jeder dritte Erwerbstdtige dlter
als 50 sein. Erstmals wird es dann in den
Betrieben mehr 50-Jihrige als 30-Jdhrige
geben.

Betrachtet man die vorgelegten Zahlen im
Zusammenhang, dann lag die Anzahl der
Menschen mit Diabetes im erwerbsfahigen
Alter im Jahr 2000 bei tiber 2 Millionen Per-
sonen und wird bis zum Jahr 2020 auf ca.
2,8 Millionen Personen ansteigen. Unter-
nehmen sollten daher den demografischen
Wandel schon jetzt in ihrer Personalstrate-
gie beriicksichtigen, da ein ,, Aussortieren
(Frithberentung) von ilteren oder leicht
gehandikapten Menschen nicht mehr mog-
lich sein wird, zumal diese ,,Merkmale“

die Mehrzahl der Beschdftigten betreffen
werden.

i



Kapitel 3

Leistungsprofil

Die Komplexitdt der Beurteilung im Einzelfall
wird durch die Auflistung von Einflussfakto-
ren nur andeutungsweise beleuchtet. Hier ist
nicht nur diabetologische Fachkompetenz,
sondern auch ein spezifisches Fachwissen
im Hinblick auf die beruflichen Anforderun-
gen verlangt. Neben einer ausfiihrlichen
diabetologischen Untersuchung (inklusive
einer Untersuchung auf autonome Fehlfunk-
tionen) ist zur Beurteilung einer berufsbe-
dingten Gefdhrdung im Regelfalle auch eine
gute Kenntnis der arbeitsplatzspezifischen
Belastung und Beanspruchung erforderlich.

Es sollte ebenso in die Uberlegungen einbe-
zogen werden, ob durch geeignete therapeu-
tische Intervention (wie etwa einer Therapie-
anpassung mit Stoffwechseloptimierung,
einer Teilnahme an einer qualifizierten
Diabetesschulung und/oder einem Hypo-
glykdmiewahrnehmungstraining) mogliche
aktuelle Risiken minimiert werden kdnnen.
Die modernen Diabetestherapien haben die
Moglichkeiten der individuellen beruflichen
Rehabilitation gerade in den letzten Jahren
erheblich verbessert. Dies betrifft sowohl die
Anpassung der Therapie an die jeweiligen
Bedingungen des Arbeitsplatzes als auch die
gesundheitliche Prognose.

Eine arbeitsmedizinische Beurteilung erfolgt
tdtigkeits- und arbeitsplatzbezogen. Bei der
Einschatzung beruflicher Méglichkeiten und
Risiken von Personen mit Diabetes melli-
tus ist grundsatzlich eine Betrachtung des
Einzelfalles erforderlich. Eine pauschale Be-
urteilung aufgrund der Diagnose ,,Diabetes
mellitus“ ist nicht zuldssig, da die funktio-
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nellen Auswirkungen der Erkrankung sehr
unterschiedlich sind (ADA 2009). Sie sind
unter anderem abhédngig von der Schwere
der Erkrankung, den bereits eingetrete-

nen Komplikationen, den im Vordergrund
stehenden Symptomen, der durchgefiihrten
Behandlung und den weiteren Behand-
lungsmoglichkeiten, der Wechselwirkung
mit anderen Erkrankungen sowie den
weiteren personlichen Voraussetzungen des
Menschen mit Diabetes. Hierbei sollte der
Fokus nicht allein auf die gesundheitlichen
Einschrankungen (Diabetestyp und -verlauf,
Therapie und moégliche Komplikationen)
gerichtet werden, sondern im Sinne eines
ressourcenorientierten Ansatzes auch Kom-
pensationsmoglichkeiten mit einbezogen
werden.

Allein aus der Diagnose ,,Diabetes mellitus*
ist es daher nicht moglich, auf eine Nichteig-
nung zu schlieBen. Es ist jeder Einzelfall auf
Funktionsdefizite zu priifen, z. B.

e des Bewusstseins und weiterer cerebraler
Funktionen,

e der Persdnlichkeit,

e der Beweglichkeit und Kraft,

e der Sinnesorgane,

e der allgemeinen Leistungsfdhigkeit und

e auf akute und chronische Schmerzen
(VDV 714).

Funktionseinschrankungen kdnnen sich

bei Diabetes mellitus vor allem aufgrund
akuter Komplikationen oder Folgeerkran-
kungen ergeben. Daneben besteht auch ein
erhohtes Risiko fiir Begleiterkrankungen, die



eine gesonderte Bewertung verlangen. Als
Akutkomplikationen sind die Hypoglykdmie
und die Hyperglykdmie, als diabetische
Folgeerkrankungen die diabetische Retino-
pathie, Nephropathie, Polyneuropathie, die
Mikro- und Makroangiopathie zu nennen.
Diabetische Folgeerkrankungen kdnnen in
Abhangigkeit von Art und Ausmaf3 Einschrén-
kungen der beruflichen Einsatzmoglichkei-
ten nach sich ziehen. Dies gilt ebenso fiir die
diabetestypischen Begleiterkrankungen,
wie z.B. Adipositas, Hypertonus, Hyper-
lipiddmie, zusammengefasst unter dem Be-
griff ,metabolisches Syndrom“, Depression,
Infektionen und schlafbezogene Atem-
storungen u.a.

Das individuelle Risiko fiir das Auftreten von
Akutkomplikationen — hierinsbesondere
Hypoglykdmien verschiedener Schwere —am
Arbeitsplatz wird u. a. beeinflusst durch:

e Bedingungen des Arbeitsplatzes und
der Tdtigkeit,

e Artund Dauer des Diabetes mellitus,

e Therapiekonzept,

¢ Suffizienz der Behandlung,

e Selbstbehandlungskompetenz,

e Selbstbeobachtung und Selbstkontrolle,

e bestehende Begleit- und Folgeerkran-
kungen,

e Vorhandensein einer Hypoglykdmie-
wahrnehmungsstérung (,hypoglycemia
unawareness*)

Als Faktoren, die sich auf die jeweils aktuelle
Medikation (Insulin und insulinotrope Subs-
tanzen, wie z. B. Sulfonylharnstoff-Praparate)
auswirken, sind insbesondere zu nennen:

e Tabletten- und Insulinwirkung

e Erndhrung

e Korperliche Aktivitditen

e Alkoholkonsum

e Gewichtsabnahme ohne entsprechende
Therapieanpassung

e Fehlerhafte Ergebnisse der Stoffwechsel-
selbstkontrolle

Kompensationsmoglichkeiten kénnen in der
Person begriindet sein, beispielsweise durch

e langjdihrige berufliche Erfahrung,

e Persénlichkeitsstruktur,

e reflektierten Umgang mit der Erkrankung,

e vorausschauendes Handeln unter Ein-
beziehung maoglicher Risiken in Arbeits-
abldufen,

¢ gezielte Coping-Strategien fiir spezielle
Berufsanforderungen (z. B. Schichtarbeit).

Die verstarkte Einbeziehung beruflicher
Aspekte sowohlin die drztliche Betreuung
als auch die Beratung und Schulung durch
das Diabetesteam kann dazu beitragen, den
Prozess der beruflichen Rehabilitation zu
unterstutzen.



Kapitel 4

Verhaltenspravention und Erndhrung

Trotz grof3er Fortschritte in der Pharmako-
therapie des Diabetes spielt die Erndhrung
weiterhin eine zentrale Rolle in der Behand-
lung. Dabei ist ein Paradigmenwechsel von
der ,Didt“ zu einer individuell zu handha-
benden ,,gesunden Erndhrung® eingetreten.
Moderne Therapiekonzepte machen strikte
Erndhrungspldane in der Regel liberfliissig.

Besonders die Grundlagen der Erndhrungs-
empfehlungen fiir Menschen mit Diabetes
mellitus Typ 1 unterscheiden sich dabei nicht
wesentlich von denen, die auch Grundlage
der Empfehlungen fiir die Allgemeinbevol-
kerung zur Erhaltung der Gesundheit sind
(DCCT 1993). Voraussetzung ist allerdings
eine griindliche Schulung des Patienten {iber
die Wirkung verschiedener Kohlenhydrate
auf den Glucosestoffwechsel. Da heute

die intensivierte Insulintherapie nach dem
Basis-Bolus-Konzept als Standardtherapie
des Typ-1-Diabetes gilt, muss die prandiale
Insulintherapie auf die jeweilige Kohlen-
hydratmenge angepasst sein.

Bei der Behandlung des Typ-2-Diabetes
stellt die Erndhrungstherapie einschlieBlich
einer dafiir notwendigen Schulung und
Beratung die Grundlage aller therapeuti-
schen MaBnahmen dar. Ganz wesentlich ist
die individuelle Anpassung der téaglichen
Kalorienzufuhr vom Gewicht des Patienten
abhingig. Bei Ubergewichtigen steht eine
Limitierung und Modifizierung der Energie-
zufuhrim Vordergrund, Normalgewichtige
bendtigen keine besondere Reglementierung
der Energiezufuhr.
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Grundlagen der Empfehlung zur qualitativen
Zusammensetzung der Erndhrung kénnen
die evidenzbasierten Empfehlungen der Eu-
ropdischen Diabetes-Gesellschaft darstellen
(Toeller 2005), die aber international intensiv
diskutiert werden. Folgendes ist sicher zu
beachten:

e Eine moderate Alkoholaufnahme (bis
10 g/Tag bei Frauen und bis zu 20 g/Tag
bei Mdnnern) ist tolerabel, sollte aber
bei insulinbehandelten Diabetikern
wegen der Hypoglykdmiegefahr von
einer Kohlenhydrataufnahme begleitet
werden. Patienten mit Polyneuropathie,
Hypertriglyzeriddmie, anamnestischem
Alkoholabusus sowie Frauen wdhrend der
Schwangerschaft sollten keinen Alkohol
konsumieren.

e Fiir die Empfehlung zum Verzehr spezieller
Diabetikerprodukte oder Didtprodukte fiir
Diabetiker finden sich keine Begriindun-
gen. Fruktose, Zuckeralkohole und andere
energiehaltige Zuckeraustauschstoffe
haben gegeniiber der Verwendung von
iiblichem Zucker (Saccharose) fiir Men-
schen mit Diabetes keine nennenswerten
Vorteile und sollten nicht empfohlen
werden. Energiefreie Siif3stoffe kénnen in
Getrdnken sinnvoll sein.

Voraussetzung einer Umsetzung der aktu-
ellen Empfehlungen zur Erndhrung bei Dia-
betes ist eine gute Schulung und Beratung,
gegebenenfalls auch Nachschulung, da
iberholte ,,Didtvorschriften* oft immer noch
angewendet werden. Dies sollte sich aber



auch auf das Personal von Grokiichen und
Kantinen beziehen, aus denen berufstatige
Diabetiker oft ihre Mahlzeiten beziehen. Gut
geschulte Diabetiker konnen grundsatzlich
an Gemeinschaftsverpflegungen teilnehmen
und ihre Mahlzeiten selbstdndig zusammen-
stellen.

Zwischenmahlzeiten, die im Rahmen einer
Insulintherapie oder oralen Medikation z. B.
mit Sulfonylharnstoffen erforderlich oder
gewl{inscht sein konnen, werden in der Regel
vom Diabetiker selbst mitgebracht. Dabei
sollte u. U. dem erwerbstatigen Diabeti-

ker die Moglichkeit gegeben werden, am
Arbeitsplatz bzw. in den dafiir vorgesehenen
Sozial- oder Pausenrdumen eine Zwischen-
mahlzeit einzunehmen. Dies kann auch bei
korperlich anstrengenden Tatigkeiten zur
Vermeidung von Hypoglykdmien notwendig
sein.

Lifestyle-Pravention des
Typ-2-Diabetes

Ein Grof3teil der Erkrankungen bei Diabetes
mellitus Typ 2 wird durch Lebensstilfaktoren
verursacht oder beeinflusst. Studien der
letzten Jahre haben eindrucksvoll gezeigt,
dass durch Modifikation der Lebensstilfak-
toren und pharmakologische Behandlung
die Entwicklungen des Diabetes mellitus
Typ 2 wirkungsvoll behandelt werden
kdonnen. In den Studien wurde wiederholt

gezeigt, dass durch Lebensstilintervention in

einem Frithstadium der Erkrankung fiir fast

60 Prozent der Betroffenen der Ausbruch des

Diabetes sowie durch frithe medikamenttse
Intervention fiir etwa ein Viertel der Risiko-

personen der Diabetes erfolgreich verhindert

bzw. hinausgezbgert werden konnte. Dies ist
ein deutlicher Hinweis auf die Notwendigkeit
einer allseitigen Interventionsstrategie, die
innerbetriebliche Strukturen einbeziehen
sollte (,,Setting-Ansatz*).

Studien belegen die prinzipielle Moglichkeit
der primdren Diabetesprdvention durch

eine erfolgreiche Verdanderung des Lebens-
stils, inshesondere des Erndhrungs- und
Bewegungsverhaltens (finnische Diabetes
Prevention Study (DPS), Tuomilehto 2001,
Eriksson 1999 und die amerikanische Diabe-
tes Primary Prevention Trial (DPP), Knowler
2002). Wirksam, aber weniger effektiv zeigt
sich eine friilhe medikamentése Behandlung
mit Metformin oder Acarbose, die das Auftre-
ten eines manifesten Diabetes bei Personen
mit einer IGT verhindern bzw. verzogern
kann. Derin den Studien betriebene erheb-
liche Aufwand grenzt die Ubertragbarkeit
auf den konkreten klinischen Alltag und das
betriebliche Setting ein, insbesondere bei
nicht stationdren Arbeitsplatzen. Hier kann
die frithzeitige Pharmakotherapie in einem
zukiinftigen Praventionsprogramm fiir eine
relevante Anzahl von Risikopersonen eine
wichtige Alternative darstellen.
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Kapitel 5

Berufliche Einschrankungen

Bedingungen, welche die Wahl und Aus-
ibung eines Berufes oder einer Tatigkeit
bei Menschen mit Diabetes beeinflussen
kénnen, sind durch die Beurteilung der
Arbeitsbedingungen (so genannte Gefahr-
dungsbeurteilung nach § 5 Arbeitsschutz-
gesetz) zundchst zu analysieren und lassen
sich folgendermafien gliedern.

1. Krankheitsspezifische Risiken,
zum Beispiel:
a) Selbst- und Fremdgefdhrdung durch
plotzlich auftretende Unterzuckerungs-
zustdnde (Hypoglykimien)
b) Auftreten anderer Krankheiten in der
Folge des Diabetes (z.B. Retinopathie)
oder als Begleiterkrankung
(z.B. Schlafapnoe-Syndrom)

2. Tatigkeitsspezifische Risiken,
zum Beispiel:
a) Beeintrichtigungen der Planbarkeit des
Tagesablaufes und der Selbststeuerung
des Stoffwechsels (z.B. just-in-time-
Belastung)
b) Berufliche Expositionen, die das Auf-
treten von akuten oder chronischen
Folgen des Diabetes begiinstigen
(z.B. Taucherarbeiten)

Zu 1a):

Bei der Beratung von Menschen mit Diabetes
muss die Hypoglykdmieneigung besonders
beriicksichtigt werden, da eine Hypogly-
kdmie die Leistungsfahigkeit — meist nur

fir Minuten — vermindern und in seltenen
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Fallen auch zu einer Beeintrachtigung des
Bewusstseins fiihren kann. Relevante Hypo-
glykdmien sind im beruflichen Alltag eher
selten. Die internationale Literatur macht
zur Haufigkeit von Hypoglykdamien sehr
unterschiedliche Angaben. Dies ist durch
die uneinheitlichen Definitionen bzw. der
unscharfen Abgrenzung zwischen leichter
und schwerer Hypoglykdmien in den Studien
bedingt. Andererseits werden die Hypoglyk-
amien insbesondere bei dlteren Menschen
mit Diabetes nicht als solche erkannt und
anderen Ursachen zugeordnet und somit
nicht berichtet. Verldssliche Daten sind
bekannt vor allem aus den gro3en Studien
DCCT und UKPDS (DCCT 1993 und UKPDS
1998). Schwere Hypoglykdamien sind dadurch
definiert, dass eine Fremdhilfe zur Erlangung
der Handlungsfahigkeit erforderlich war
(Evidenzbasierte Leitlinie der DDG — Thera-
pie des Diabetes mellitus Typ 1, Deutsche
Diabetes-Gesellschaft 2007). Weitere
Informationen zur Haufigkeit und Bewertung
von Hypoglykdmien sind im nachfolgenden
Abschnitt aufgefiihrt.

Das Auftreten von Hypoglykdmien kann
daher bei manchen beruflichen Tatigkeiten
andere Menschen oder den Menschen mit
Diabetes selbst gefahrden. Das Risiko fiir
das Auftreten von schweren Hypoglykdamien
kann durch Anpassung der Stoffwechselein-
stellung und evtl. ein Hypoglykdmiewahr-
nehmungstraining (z. B. BGAT oder Hypos)
vermindert werden.



Schwere Hypoglykdmien konnen im Einzel-
fall eine Gefahr bedeuten bei:

o Uberwachungsfunktionen mit besonderer
Verantwortung fiir das Leben anderer
(z. B. Operateur)

e Arbeiten an gefdhrlichen Arbeitsplitzen
(z. B. Kampfpilot oder Berufstaucher oder
Feuerwehrmann im Angriffstrupp)

Zu1b):

Durch den Diabetes kdnnen Folgeerkran-
kungen an Augen, Nieren, Nerven sowie
GeféRen des Herzens, Gehirns und der Beine
auftreten, die zu Funktionseinschrankun-
gen flihren. Sollten derartige Erkrankungen
vorliegen, sind sie aufgrund der eingetre-
tenen und der im weiteren Verlauf evtl. zu
erwartenden Funktionseinschrankungen

zu beriicksichtigen. Auch wird man einem
Menschen mit Diabetes mit Neigung zu
schweren Hypoglykdamien oder ketoazidoti-
schen Stoffwechselentgleisungen zu keiner
Tatigkeit raten kdnnen, die ohne Méglichkeit
einer notdrztlichen Versorgung erfolgt.

Zu 2a):

Berufe und Tatigkeiten, bei deren Ausiibung
der Tagesablauf nicht ausreichend voraus-
planbarist, kénnen eine addquate Behand-
lung erschweren — etwa durch sehr unregel-
maBige Essenszeiten, stark wechselnde
korperliche Belastungen oder auch durch
die Erschwerung der Stoffwechselselbst-
kontrolle.

Das Risiko fiir Hypoglykdmien ist bei Berufen
groBer, deren Arbeitsbedingungen eine
jederzeitige Nahrungsaufnahme, z. B. bei
Strahler- und Hitzearbeiten durch die vor-
geschriebene Schutzkleidung, verhindern.

Dazu zdhlen auch die Arbeiten unter groRem
Zeitdruck, wie z. B. bei Rettungseinsatzen
oder Paketdienstauslieferungsfahrern. Arbei-
ten mit Wechselschicht stellen fiir Menschen
mit Diabetes ggf. besondere Anforderungen
dar. Fiir diese Berufe und Tatigkeiten gilt im
besonderen Maf3e, dass eine gute Schulung
des Patienten iiber seine Erkrankung und
ihre Behandlung mit téglichen Stoffwech-
selselbstkontrollen und daraus abgeleiteten
Konsequenzen manche der einschranken-
den Bedingungen abmildern oder bedeu-
tungslos machen kdénnen.

Zu 2b):

Bei Berufen, die mit Exposition von be-
sonderen Klimabedingungen (Hitze- oder
Kiltearbeitsplatz), von Uberdruck (Arbeiten
im Uberdruck) oder anderen besonderen Be-
lastungen einhergehen, konnen gesundheit-
liche Bedenken bestehen, die im Einzelfall
gegen die Aufnahme einer solchen Tatigkeit
sprechen kdnnen oder entsprechend den Er-
gebnissen der Beurteilung der Gefdhrdungen
am Arbeitsplatz zusatzliche Schutzmafinah-
men bei Menschen mit Diabetes erforderlich
machen.
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Kapitel 6

Hypoglykamien am Arbeitsplatz

Der iiberwiegende Teil an leistungsein-
schrdankenden oder gefdhrdenden Prob-
lemen im Berufsleben von Menschen mit
Diabetes ergibt sich aus plotzlichen hypo-
glykdmischen Stoffwechselentgleisungen.
Nach der evidenzbasierten Leitlinie der DDG
fiir Diabetes mellitus Typ 1, Update 2007, ist
eine Hypoglykdmie definiert durch eine Blut-
glucose unter 50 mg/dl (2,8 mmol/l). Ist der
Patient auf Fremdhilfe angewiesen (Glucose
i.v. oder Glukagoninjektion s.c./i.m.), spricht
man von einer schweren Unterzuckerung.
Diese Form der Unterzuckerung ist hdufig
verbunden mit zunehmendem Verkennen
der Realitdt, Kontrollverlust mit Aggres-
sivitdt, Bewusstseinseinschrankungen oder

Abbildung 1:

auch Bewusstlosigkeit, eventuell auch mit
Krampfanfallen. Die allermeisten Hypogly-
kdmien benatigen keine Fremdhilfe!
Wadhrend also die meisten Hypoglykdmien
sogenannte leichte Hypoglykdmien sind,
erleiden pro Jahr etwa zehn Prozent der
insulinbehandelten Patienten eine oder
sogar mehrere schwere Hypoglykdmien, die
durch Angehorige mit Glukagon oder durch
einen Arzt mit Glukose i. v. behandelt wer-
den miissen. Es gibt jedoch auch zahlreiche
insulinbehandelte Menschen mit Diabetes,
bei denen auch nach langer Diabetesdauer
keine mittelschweren oder gar schweren
Unterzuckerungen auftreten (DCCT 1993).

Kumulative Inzidenz der Hypoglykdmieh&dufigkeiten bei DM T1 (DCCT 1997)

Kumulative Inzidenz

0,8
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Die internationale Datenlage zur Haufigkeit
von Hypoglykdmien ist aber sehr uniiber-
sichtlich. Dies ist wesentlich bedingt durch
die in den Studien uneinheitliche Definition
einer Hypoglykdamie. Die meisten Autoren
nehmen daher Bezug auf die beiden groRen
Therapiestudien der 80er und 90er Jahre, die
DCCT- und die UKPDS-Studie (Tabelle 1):

Tabelle 1:

Haufigkeit von Hypoglykdmien (Blutzucker unter
50 mg/dl) mit oder ohne Symptome bei unter-
schiedlichen Therapieformen nach DCCT 1993

Therapieform Schwere Hypoglykdmien

Tablettentherapie 1-mal alle 3 Jahre

Konventionelle 1-mal alle 5 Jahre

Therapie

ICT und Pumpen- 1-mal alle 1,5 bis 3 Jahre

therapie

Eine schottische Forschergruppe hat sich
2005 mit der Frage beschaftigt, wie hdufig
Unterzuckerungen am Arbeitsplatz bei
Menschen, die Insulin spritzen, tatsdchlich
auftreten. Dazu wurden tiber zwdlf Monate
insgesamt 243 insulinbehandelte Diabetiker
beobachtet, mehr als die Halfte der Teilneh-
mer waren in den Bereichen Gesundheit,
Finanzen oder Handel tatig. Ungefdhr ein
Drittel der Arbeitnehmer fithrte wahrend

der Arbeit regelmafig Fahrtdtigkeiten aus,
14 Prozent der Studienteilnehmer arbeiteten
in groRerer Hohe. Unter den 243 beobach-
teten Arbeitnehmern befanden sich 216
Personen mit einer Diabeteserkrankung vom
Typ 1. Der jiingste Studienteilnehmer war 20,
der dlteste 69 Jahre alt. Fiir alle Personen
wurde tber ein Jahrlang genau dokumen-
tiert, wann, wo und bei welcher Aktivitdt eine
Unterzuckerung auftrat, welche Gegenmaf-
nahmen ergriffen wurden und ob es Folge-

schdden gab. Insgesamt wurden 1955
leichte Hypoglykdmien (= das Bewusstsein
ist noch vorhanden, der Betroffene kann das
Problem selbst beheben) dokumentiert, das
heif}t etwa acht Hypoglykdmie-Episoden pro
Person und Jahr. Eine schwere Unterzucke-
rung (= Fremdhilfe notig) trat 238 Mal auf.
Dies entspricht umgerechnet noch nicht ein-
mal einer schweren Hypoglykdmie-Episode
pro Arbeitnehmer und Jahr. Wichtig ist, dass
nurin 15 Prozent der Félle die schwere Hypo-
glykdmie am Arbeitsplatz auftrat, der Rest
ereignete sich in der hduslichen Umgebung
oder woanders. 14 Prozent der schweren
Unterzuckerungen gingen mit einem voriiber-
gehenden Verlust des Bewusstseins einher.
Tatsdchlich scheinen schwere Hypoglyka-
mien am Arbeitsplatz ein seltenes Ereignis
zu sein. Voraussetzung ist selbstverstand-
lich eine gute Schulung und eine méglichst
optimale Stoffwechselkontrolle. Die Unter-
suchungsergebnisse aus Grof3britannien
sprechen dafiir, dass Menschen mit einem
Insulin behandelten Diabetes prinzipiell in
allen Berufen tatig sein kdnnen und nichtin
permanenter Angst vor einer Unterzuckerung
leben miissen (Leckie et al. 2005).

Wahrnehmung der Unterzuckerung

Zweckmagig fiir die arbeitsmedizinische
Bewertung ist nicht nur die Unterscheidung
der Hypoglykamien in Unterzuckerungen
ohne erforderliche Fremdhilfe gegeniiber
denjenigen mit erforderlicher Fremdhilfe.
Denn die Beeintrachtigung des gezielten
Denkens und Handelns oder ein kurzzeitiger
Orientierungsverlust durch eine auftretende
Hypoglykdmie hat bereits einen relevanten
Einfluss auf die berufliche Eignung, auch
wenn die Unterzuckerung vom Patienten
noch selbst behandelt werden kann.
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Die subjektiv wahrgenommene Haufigkeit
von Hypoglykdmien betrdgt bei konventio-
neller Insulintherapie zwei bis drei pro
Woche und ist u.a. eine Funktion der ange-
strebten therapeutischen Blutglukosekon-
zentration. Hypoglykdmien sind daher
umso hdaufiger, je tiefer/normaler der Blut-
glukosezielbereich angesetzt wird. Unter-
zuckerungen kdnnen in der Regel anhand
ihrer typischen Symptome wahrgenommen
werden. Diese lassen sich unterscheiden

in autonome, neuroglykopenische und
unspezifische Symptome: Die zunehmende
Aktivierung des sympathoadrenalen Systems
bewirkt die Entstehung der sogenannten
»autonomen* Symptome wie Schwitzen,
Zittern, Herzklopfen, Hunger- und Angstge-
fiihle. Erst unterhalb eines Blutzuckers von
ca. 50 mg/dl (2,8 mmol/l) treten erste soge-
nannte ,,neuroglykopenische“ Symptome auf
(Benommenbheit, Konzentrationsschwiche,
Verlangsamung des Denkens, leichte Fehler
bei Routinetdtigkeiten, motorische
Unsicherheiten, Sprach- und Sehstdrungen,
Koordinationsstérungen, Paresen, atypi-
sches Verhalten, Verwirrtheitszustidnde).
Bei einer Blutglukose unterhalb von

30 mg/dl (1,7 mmol/l) drohen infolge der
Neuroglykopenie Krampfe und Bewusst-
seinsverlust. Als unspezifische Zeichen sind
Schwindel, Ubelkeit und Kopfschmerzen zu
nennen (DDG 2007).
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Blutglukose-Wahrnehmungstraining

Hypoglykdmien sind eine hdufige Begleiter-
scheinung der Insulin-Behandlung bei Typ-1-
Diabetes mellitus, in geringerem Maf3e auch
bei Typ-2-Diabetes mellitus. Langere Erkran-
kungsdauer, Neuropathie, bestimmte Medi-
kamente, HbA1-Werte im Normbereich und
eine vorangegangene schwere Hypoglykdmie
begiinstigen das Entstehen einer Wahrneh-
mungsstorung, die dann ihrerseits wiederum
zu weiteren unbemerkten Hypoglykdamien
beitragt. Dieser Teufelskreis ist durch die
Forschung gut belegt, seine Entwicklung ist
jedoch grof3enteils reversibel: durch drei Mo-
nate konsequente Hypoglykdmievermeidung
wird die Wahrnehmbarkeit von tiefen Werten
wieder verbessert. Das eigentliche Ziel muss
also die Vermeidung von Hypoglykdmien
sein, da sonst jederzeit wieder die Wahrneh-
mung gestort werden kann.

Die Art und Stédrke der Symptome verdn-
dert sich deutlich im Laufe eines Lebens
mit Diabetes und ist vor allem sehr indivi-
duell. Langfristig ist entscheidend, dass

die betroffene Person ihre personlichen
Symptome klar erkennt, und zwar moglichst
jene Symptome, die schon friihzeitig bei
sinkender Glukose bemerkbar sind (z. B.
kleine Leistungseinschrankungen bei einem
Blutzuckerspiegel von 70 mg /dl), und die,
die wiederkehren und die spezifisch fiir
einen Glukosebereich sind, die sie also
wiedererkennen kann. Dem Ziel der Hypo-
glykdamievermeidung muss das bessere
Erkennen von validen persdnlichen Symp-
tomen vorausgehen. Diese Fahigkeit kann
durch ein Verhaltenstraining geférdert
werden (Fehm-Wolfsdorf 2001).



Bedeutung des kontinuierlichen
Glukosemonitorings

Ein kontinuierliches Glukose-Monitoring-Sys-

tem (CGM) ist ein Messgerat zum Nachweis
der Glukosespiegel liber mehrere Tage. Ein
solches System wird verwendet, um kon-
tinuierlich den Glukosespiegel iber bis zu
6 Tage zu registrieren, wahrend die Person
mit Diabetes weiterhin ihren Aktivitdten im
Beruf und zu Hause nachgehen kann. Dabei
werden bis zu 288 Glucose-Messungen in
24 Stunden durchgefiihrt. Realisiert wird das
mithilfe einer kleinen Glucosemesselekt-
rode, die als ,Sensor“ unter die Bauchhaut
eingefiihrt wird, sehr dhnlich dem Einset-
zen eines Insulinpumpenkatheters. Der
Sensor misst das Niveau der Glukose im
Gewebe alle 10 Sekunden und sendet die
Informationen an ein Empfanger-Gerat, das
z.B. an einem Giirtel getragen werden kann.
Das System arbeitet bis zu 144 Stunden

und protokolliert dabei automatisch einen
durchschnittlichen Glucosewert iiber den
Zeitraum von jeweils 5 Minuten. Methodisch
zu unterscheiden ist die Anwendung eines
solchen Systems einerseits fiir die Diagnos-
tik und andererseits fiir die Unterstiitzung
der Therapie unter Alltagsanwendungen.

Ein fiir die Diagnostik zugelassenes Gerat
(z.B. CGMS®Gold Medtronic MiniMed) zeigt
dem Patienten die Glukosewerte nicht
unmittelbar an, wodurch diese Variante aus-
schlielich diagnostischen Zwecken dient
(die Glukoseaufzeichnung zeigt das von dem
Patienten unbeeinflusste Ergebnis einer
therapeutischen Option).

Der Vorteil dieser Anwendung der kontinu-
ierlichen Glucosemessung fiir den Patienten
liegt eindeutig darin, dass der Glukosever-
lauf iber den gesamten Zeitraum liickenlos
und zuverldssig ermittelt werden kann. So
lassen sich Glukoseauslenkungen nach
dem Essen und vor allem auch unbemerkte
Unterzuckerungen (Hypoglykdmien) bzw.
Uberzuckerungen (Hyperglykdmien) nachts
eindeutig feststellen. Durch die nach der
Messperiode iiber den Computer ausge-
druckten Werte und Kurven ldsst sich die
Insulintherapie individuell anpassen und
verbessern.

Im Gegensatz dazu gibt es Systeme mit
Anzeige der aktuellen Glukosewerte (z.B.
Guardian®REAL-Time). Der Patient sieht
neben dem aktuellen Glukosemesswert
den Trend des Glukosespiegels, angezeigt
tiber Pfeile und das Glukoseprofil. Einstell-
bare Alarme warnen ihn vor zu tiefen oder
zu hohen Glukosewerten. Dadurch kann er
unmittelbar auf den dynamischen Glukose-
verlauf Einfluss nehmen. Mehrere Studien
mit hohem Evidenzgrad haben gezeigt, dass
Patienten von der kontinuierlichen Anwen-
dung eines solchen Systems in Form einer
besseren Diabeteseinstellung (niedrigerer
HbA1c-Wert, weniger Hypoglykdmien, gerin-
gere Glukoseauslenkungen) profitieren.

Dariiber hinaus ist in der Verbindung der
Insulinpumpe (CSII) und der kontinuierlichen
Glukosemessung (CGM) der Ansatz fiir die
Zukunft zu sehen, ndmlich das sensorge-
steuerte Closed-Loop-System, auch wenn
dieses vielleicht nicht vollautomatisch, son-
dern unter Verwendung von Informationen
des Patienten zum Essen und zur kérperli-
chen Aktivitét funktionieren wird (Hybrid-
Closed-Loop) (Thomas 2009).
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Kapitel 7

Diabetes und Arbeitsunfall

Die Unfallstatistiken der Deutschen Gesetzli-
chen Unfallversicherung (DGUV) kléren die Fra-

ge, ob Diabetiker mehr oder weniger Arbeitsun-

falle erleiden als gesunde Arbeitnehmer, nicht,
da sie keine diagnose- oder therapiebezoge-
nen Unfallursachen dokumentieren. So liegen
der DGUV keine Zahlen vor, die zeigen wiirden,
dass Menschen mit Diabetes hadufiger verun-
fallen, z. B. vom Dach stiirzen, als Menschen
ohne Diabetes. Es gibt also keine Evidenz
dafiir, dass Menschen mit Diabetes bei Arbei-
ten mit Absturzgefahr hdufiger verunfallen als
Menschen ohne Diabetes. In der Regel liegt die
Ursache auch immer an der unzureichenden

technischen Absturzsicherung oder organisato-

rischen Mdngeln und nicht an der Diabeteser-
krankung oder ihren Begleitserscheinungen.

Daten der Krankenversicherungen zeigen
teilweise sogar eine Tendenz zur Reduktion
der Arbeitsunfalle bei Menschen mit Diabe-
tes (IKK Bundesverband 2007). Dies betrifft
sowohl Frauen wie auch Manner und dabei
sowohl die Behandlung mit oralen Medika-
menten wie auch mit Insulin! Diese Hinweise
sind aus mehreren Griinden beachtenswert.

Trotzdem scheint es vielen immer noch als
,bewiesen“, dass Dachdecker mit Diabetes
haufiger vom Dach fallen als Nicht-Diabeti-
ker. Den ,,Dachdecker bzw. dieses Vorurteil
findet man selbst auf den Internet-Seiten
renommierter Universitdtskliniken und
Diabetes-Institute. Evidenzbasierte Daten
zu dieser belastenden Vermutung gibt es
nirgendwo, weder bei den Unfallversiche-
rungstrdgern noch bei den privaten Unfall-
versicherungen. Trotzdem halt sich diese
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Diskriminierung duf3erst hartnackig und wird
fleiBig abgeschrieben.

Der zugrunde liegende Denkfehler besteht in
der Gleichsetzung von Hypoglykdmierisiko
und Unfallrisiko. Dabei werden die, insbe-
sondere von Illmarinen (Illmarinen 2001)
beschriebenen, vielfdltigen Faktoren, die
die Arbeitsfahigkeit bedingen, aufier Acht
gelassen und die Person des Diabetikers

in Bezug auf seine Arbeitsfahigkeit auf rein
metabolische Parameter reduziert.

Die Hinweise, dass Menschen mit Diabetes
zumindest kein erhdhtes, evtl. sogar ein
leicht reduzierte Risiko haben, einen Arbeits-
unfall zu erleiden, sprechen dafiir, dass die
angesprochenen Faktoren der Arbeitsfahig-
keit eine Uberkompensation des Hypogly-
kdmie-assoziierten Unfallrisikos bedingen.
Dies wiirde auch die These bestétigen, dass
bei der Beurteilung der Arbeitsfahigkeit we-
niger auf die Defizite, sondern verstarkt auf
die Ressourcen geachtet werden soll.

Die Ergebnisse implizieren weiterhin, dass
selbst eine im Hinblick auf die Arbeitsunfallpra-
vention unspezifische Schulung, wahrschein-
lich in Verbindung mit der bei Diabetikern im
Berufsalltag erforderlichen hoheren Disziplin
und Motivation (,,nicht auffallen wollen®), zu
einer effektiven Minimierung des Arbeitsun-
fallrisikos fiihrt. Sollte sich dieses Ergebnis bei
weiteren Untersuchungen bestatigen, ware
dies ein weiterer, bislang unbekannter positi-
ver Aspekt einer guten Diabetiker-Schulung,
aber auch von medizinischer Beratung und
Schulung im betrieblichen Kontext generell.



Kapitel 8

Verhiltnispravention am Arbeitsplatz

Durch individuelle Schulung muss der
Betroffene in die Lage versetzt werden, dass
er selbst seine Behandlungsziele zusammen
mit den behandelnden Therapeuten und
dem Betriebsarzt erkennen und entwickeln
kann und daraus die geeigneten Mafnah-
men ableitet und umsetzen kann, incl. einer
geeigneten Kontrolle und Dokumentation.

Ein weiterer Schritt sollte in der Ausweitung
der betriebsdrztliche Betreuung hinsichtlich
des betrieblichen Gesundheitsmanagements
im strukturierten Screening von Diabetes
mellitus, Bluthochdruck und Fettstoffwech-
selstdrungen bestehen. Dabei kdnnten die
Betriebe in einen freiwilligen systematischen
medizinischen Check-up ihrer Mitarbei-

ter investieren, so wie es teilweise auch
Fiihrungskréften angeboten wird. Dieser
Check-up sollte aus arbeitsmedizinischen
und diabetologisch abgestimmten Untersu-
chungseinheiten bestehen. Eine allgemeine
arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchung
incl. Beratung zur Erkennung von Vorzeichen
oder Stérungen im Rahmen des Metaboli-
schen Syndroms wdre eine betriebs- und
volkswirtschaftlich geeignete Malnahme,
da hier die Bevolkerungskreise erreicht wer-
den konnen, die sonst die Leistungen des
Gesundheitssystems selten oder zu spdt im
Sinne einer Sekundédrprdvention in Anspruch
nehmen. Zu beriicksichtigen ist hier auch,
dass nur ein geringer Teil der Arbeitnehmer
in Deutschland in Betrieben mit mehrals
zehn Beschaftigten tatig ist. Das bedeutet,
dass die in Grobetrieben einfach zu steu-
ernden Mafnahmen, z.B. zur Umstellung der
Erndhrung, in Kleinbetrieben in dieser Form

unmoglich ist und einen relativ wesentlich
groBeren personellen Aufwand verursa-
chen wiirde. Hier bietet sich evtl. auch die
Nutzung und Vernetzung der vorhandenen
betriebsdrztlichen Betreuungsstruktur mit
anderen Dienstleistern an, da die betriebs-
arztliche Kapazitat durch die Einsatzzei-
tenregelung extrem begrenzt ist und eine
entsprechende Beratung und Untersuchung
unter den tiblichen Zustdnden nicht zuldsst.
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Kapitel 9

Therapie

Diabetestherapie und Beruf

Moderne Therapiekonzepte ermdglichen
heute in der Regel eine Anpassung der
Diabetestherapie an die jeweiligen berufli-
chen Anforderungen und nicht umgekehrt.
Kennzeichnend fiir die Diabetesbehandlung
ist das hohe Maf zu erwerbender Selbst-
behandlungskompetenz. Voraussetzung
dafiir ist die Teilnahme an einem geeigneten
Training, in dem die ndtigen Fertigkeiten und
Informationen vermittelt werden (Diabe-
tesschulung) und ein maBgeschneidertes
Therapiekonzept mit entsprechender
Stoffwechselselbstkontrolle. Limitierend
kdnnen Faktoren wie Hypoglykdmieneigung,
Stoffwechselentgleisungen, Folge- oder Be-
gleiterkrankungen wirken, wenn im Zusam-
menspiel mit der Berufsausiibung inakzep-
table Risikosituationen entstehen.

Medikamentdse Behandlung

Zur medikamentosen Behandlung des
Diabetes mellitus stehen Tabletten (orale
Antidiabetika) und Insulin zur Verfiigung. Ein
Typ-2-Diabetiker wird in der Regel zundchst
mit geeigneter Erndhrung und, wenn diese
nicht ausreicht, zusatzlich mit Tabletten
behandelt. Sollte mit dieser Therapie jedoch
nicht das gewiinschte Therapieziel erreicht
werden, so ist eine Insulintherapie — evtl.
nur erganzend — angezeigt. Typ-1-Diabetiker
hingegen miissen stets mit Insulin behan-
delt werden.

24

Orale Antidiabetika

Es gibt verschiedene Wirkprinzipien bei
oralen Antidiabetika. Eine Mdglichkeit ist die
Verzogerung der Kohlenhydrat-Aufnahme,
wodurch nach dem Essen eine Entgleisung
des Blutzuckers nach oben vermieden wer-
den kann. Dies bewirken Alpha-Glukosidase-
hemmer, beispielsweise mit den Wirkstoffen
Acarbose und Miglitol. Sie werden zu Beginn
einer Mahlzeit eingenommen und bewirken
eine Hemmung von Enzymen in der Diinn-
darmschleimhaut, sodass die Spaltung und
damit die Aufnahme von Kohlenhydraten
aus dem Darm ins Blut verzogert wird. Auch
Full- und Quellstoffe bewirken eine langsa-
mere Nahrungsresorption, wie Guar, das
unverdauliche Polysaccharid der indischen
Biischelbohne.

Biguanide sind eine Substanzgruppe, die
sowohl die Zuckerresorption verzogern als
auch die Zuckerneubildung in der Leber
hemmen. Zudem férdern Medikamente die-
ser Gruppe die Aufnahme von Zucker in die
Muskulatur und bremsen den Appetit. Auf
diese Weise senkt Metformin den Blutzucker
und hilft beim Abspecken — weswegen Bi-
guanide die Mittel der Wahl bei iibergewich-
tigen Menschen mit Typ-2-Diabetes sind,
sofern keine Kontraindikationen bestehen.
Eingenommen werden sie bei oder nach den
Mahlzeiten.



Glitazone verbessern die Empfindlichkeit
der Zellen fiir Insulin, wodurch der Blutzu-
ckerspiegel effektiv gesenkt wird. Zu diesen
»Insulin-Sensitizern“ gehoren beispiels-
weise Rosiglitazon und Pioglitazon.

Sulfonylharnstoffe (SH) wie Glibenclamid
und Glimepirid erniedrigen die Blutzucker-
Schwelle, ab der die Beta-Zellen der Bauch-
speicheldriise Insulin freisetzen. Geeignet
sind sie bei Typ-2-Diabetes, wenn noch
ausreichend Insulin vom Kdrper gebildet
wird, aber Didt und insulinresistenzmindern-
de Praparate alleine nicht geniigten, den
Blutzucker ausreichend zu senken. Hypo-
glykdmien sind méglich und dann oft lange
anhaltend.

Glinide, auch als ,,Sulfonylharnstoffanaloga*
bezeichnet, regulieren den Blutzucker nach
einer Mahlzeit dadurch, dass sie die kurzfris-
tige Insulinfreisetzung aus den Beta-Zellen
der Bauchspeicheldriise anregen. Glinide
wie etwa Repaglinide oder Nateglinide
werden zu den Mahlzeiten eingenommen,
dhnlich einer intensivierten Insulintherapie.
Obwohl die schnelle und kurze Wirkung

eine flexiblere Anwendung erlaubt und die
Gefahr der Unterzuckerung geringer als bei
Sulfonylharnstoffen ist, setzt die Anwendung
von Gliniden ebenfalls eine gute Schulung
des Patienten voraus.

Inkretin-Mimetika (GLP1-Analoga) wie Lira-
glutid oder Exenatide gehdren zu der
Arzneimittel-Gruppe der Inkretin-Mimetika
und dhneln dem Darmhormon Glucagon-like
Peptid-1 (GLP-1). Aufgrund des Wirkmecha-
nismus ist kein relevantes Hypoglykdmie-
risiko zu erwarten. Im Unterschied zu
Exenatide, das zweimal téglich subkutan
verabreicht wird, hat Liraglutid eine ldngere
Wirkdauer und wird einmal taglich subku-

tan injiziert. Dadurch ware die Teilhabe am
Leben eher verbessert, was zu einem gerin-
geren GdB fiihren kann. Liraglutid wird bei
Diabetes-mellitus-Typ-Il als Zusatztherapie
(Add-On-Therapie) zugelassen in Kombina-
tion mit Metformin oder einem Sulfonylharn-
stoff oder in Kombination mit beiden oder

in Kombination mit Metformin und einem
Glitazon. Die hdufigsten Nebenwirkungen
von Inkretin-Mimetika, aber nur in Kombina-
tion mit anderen zu Hypoglykdmie fiihrenden
oralen Antidiabetika, sind Hypoglykdmien.

Insulin

Angezeigt ist eine Insulintherapie immer
bei Typ-1-Diabetes (auch insulinabhangiger
Diabetes genannt) und bei Typ-2-Diabetes,
wenn Erndhrungsumstellung zusammen
mit Tabletten nicht mehr ausreichen, um
den Blutzucker auf angemessene Werte zu
senken.

Heutzutage wird grundsatzlich mit gen-
technologisch hergestelltem Humaninsulin
behandelt.

® Kurzwirkende Normalinsuline
werden meist blutzuckerabhdngig etwa
15 Minuten vor der Mahlzeit subkutan
gespritzt und haben ihren Wirkgipfel nach
etwa 1 bis 2 Stunden.

e Kurzwirksame Insulinanaloga
(z. B. Insulin Lispro oder Insulin Aspart)
werden nach subkutaner Injektion noch
schneller resorbiert, so dass der Spritz-
Ess-Abstand komplett wegfallen kann.
Hierdurch kann das Risiko fiir Hypoglykd-
mien unter anderem wegen der fehlenden
Notwendigkeit von Zwischenmahlzeiten
gesenkt werden.
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Verzégert wirksame Insulin-Analoga
sind die Wirkstoffe Insulinglargin und
Insulindetemir. Die Wirkstofffreisetzung
verlduft sehr gleichmdpig, sodass der
Wirkstoff in nahezu gleich bleibender
Konzentration iiber 24 Stunden im Blut
nachgewiesen werden kann.

Verzdgerungsinsuline

haben durch die Kristallisierung mithilfe
von Protamin (NPH-Insulin) oder Zink
bzw. durch die Ausfillung saurer Insuline
durch Neutralisation infolge der Gewebs-
fliissigkeit in der Spritzstelle eine ldngere
Wirkungsdauer. Intermedidrinsuline
wirken dabei 9-18 Stunden.

Insulinmischungen

bestehen aus kurzwirkendem und Inter-
medidrinsulin. Fiir praktisch alle Bediirf-
nisse stehen mittlerweile entsprechende
Priparate zur Verfiigung. Der Abstand
zum Essen nach dem Spritzen betrdgt nor-
malerweise 30 Minuten, jedoch kann auch
hier bei einer Mischung eines schnell-
wirksamen Insulinanalogons mit einem
Intermedidrinsulin auf einen Spritz-Ess-
Abstand verzichtet werden.
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Bei der konventionellen Insulintherapie
kommen Intermedidrinsuline oder Insulinmi-
schungen zum Einsatz. Da die Substitution
von Insulin moglichst dem Bedarf angepasst
werden soll, ist eine befriedigende Einstel-
lung meist nur durch taglich zwei Injektionen
zu erreichen. Nur in Ausnahmefallen reicht
eine einmalige Insulingabe pro Tag. Bei

der Zweispritzentherapie werden morgens
zwei Drittel bis drei Viertel der Tagesdosis
gespritzt, der Rest vor dem Abendessen.
Aufgrund der Insulinspiegel der Mischinsu-
line sind feste Erndhrungspldne mit sechs
bis sieben Haupt- und Zwischenmahlzeiten
erforderlich, um eine stabile Stoffwechsel-
situation zu erreichen. Dies kann ein Hemm-
nis sein bei der Ausiibung von einzelnen
Tatigkeiten oder gar Berufen.

Eine bessere Einstellung erfordert oft drei
Injektionen: Bspw. morgens Mischinsulin

— mittags kurzwirkendes Insulin — und
abends wieder Mischinsulin. Durch die
Kombination von kurz- und langwirksamem
Insulin kann die Dosis dem tatsachlichen In-
sulinbedarf des Kérpers angepasst werden.
Wichtigster Nachteil dieser Therapieform
mit starr vorgegebenen Insulindosen: Der
Patient muss zu festen Zeiten essen, ob er
will oder nicht — sonst droht ihm eine Unter-
zuckerung.



Bei der intensivierten Insulintherapie wird
versucht, den Insulinspiegel so optimal wie
moglich an den Insulinspiegel eines Gesun-
den anzupassen. Dabei wird der Insulinspie-
gel aufgegliedert in eine Basalrate an Insulin
sowie zusdtzliche mahlzeitenabhdngige
Insulinspritzen. Es gibt zwei Mdglichkeiten
der Nachahmung eines normalen Insulin-
spiegels:

Bei der intensivierten konventionellen
Insulintherapie (ICT) testet der Mensch mit
Diabetes selbst vor den Mahlzeiten den
Blutzuckerspiegel und bestimmt abhangig
von der Gréfle der Mahlzeit, der Tageszeit
und der geplanten kdrperlichen Belastung
die entsprechende Insulindosis. Zusatz-

lich wird immer ein langwirksames Insulin
eingesetzt. Diese Art der Therapie erlaubt in
der Regel eine bessere individuelle Anpas-
sung der Therapie an den Tagesablauf und
die Bedirfnisse eines Diabetikers, erfordert
jedoch eine intensive Schulung, taglich min-
destens vier Blutzuckerselbstkontrollen und
die Fahigkeit des Patienten, die Insulindosis
jeweils zu bestimmen. Allerdings kommt
nicht jeder Patient damit zurecht.

Bei der Insulinpumpentherapie (Continu-
ierliche Subcutane Insulininfusion: CSII)
tibernimmt eine kleine Pumpe das Spritzen
des Insulins. Kontinuierlich wird Insulin von
einer kleinen duferlich sitzenden Pumpe
unter die Haut gegeben. Verwendet wird

ausschlie3lich kurzwirkendes Insulin. Die
Blutzuckerkontrolle erfolgt jedoch nach wie
vor durch den Patienten, der dann zu den
Mahlzeiten den entsprechenden Insulinbo-
lus abruft. Die Erfordernisse an Patienten bei
dieser Therapieform entsprechen denen, die
an Patienten mit ICT gestellt werden.

Insulinvermeidungszwang

Wichtig fiir die Arbeitswelt ist, die Betrof-
fenen nicht als pauschal leistungsgemin-
derte Erkrankte zu betrachten und somit zu
diskriminieren. Haufig wird der Diabetes
oder die Notwendigkeit einer Insulintherapie
verheimlicht, um keine beruflichen Nachteile
zu erleiden. Dies wird zum Teil auch durch
die Regelungen verursacht, die fiir insu-
linbehandelte Diabetiker oder Diabetiker
generell einen Berufsausschluss kategorisch
vorsehen. Dies fiihrt zum sogenannten
»Insulinvermeidungszwang®, d. h., dass

die betroffenen Menschen eine notwendige
Insulinbehandlung nicht oder nur heimlich
durchfiihren. Diese Menschen miissen im
~therapeutischen Untergrund“ agieren,
obwohl die Zulassung einer addquaten The-
rapie, durchaus unter besonderen Auflagen
wie z.B. regelmafige arbeitsmedizinische
Untersuchungen, letztlich die angestrebte
Sicherheit fiir Mensch und Maschine deut-
lich erhéhen wiirde (Rinnert 2006).
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Kapitel 10
Wiedereingliederung

10.1 Akzeptables Risiko

Die beiden zentralen Komponenten der
Risikoabschatzung sind das Schadensaus-
maf3 oder die Schwere und die Eintritts-
Wahrscheinlichkeit bzw. die Haufigkeit
(Renn 2005). In der arbeitsmedizinischen
und diabetologischen Literatur wird nicht
nur oft falschlich das Hypoglykdamie-Risiko
mit dem Unfall-Risiko gleichgesetzt. Es wird
dariiber hinaus nahezu ebenso haufig still-
schweigend von einem sogenannten ,,Null-
Risiko“ ausgegangen (,Es kdnnte ja was
passieren!?), wenn die berufliche Eignung
von Menschen mit Diabetes beurteilt werden
soll. Dabei ist das Leben grundsatzlich mit
einem ,,Null-Risiko* nicht vereinbar, selbst
der Weg auf die andere Strafienseite ist mit
einem Risiko behaftet. Fordert man daher
nurvon Diabetikern im Arbeitsumfeld eine
Eliminierung nahezu jeglichen Risikos, ist
dies eine Diskriminierung, da man gleiche

Risiken bei anderen Personen oder Tatig-
keitsbereichen akzeptiert (Rinnert 2006).

Es kann also im Rahmen der beruflichen
Eignungsfindung nur um die Abgrenzung
eines Arbeitsumfeldes mit akzeptablem
Risiko gegeniiber einem zu vermeidenden,
d. h. inakzeptablen Risiko gehen (Abbil-
dung 2). Da die Festlegung von Risikobe-
reichen keine statische Gréf3e ist, sondern
in verschiedenen Gesellschaften und auch
innerhalb von Betrieben und selbst Arbeits-
feldern variabel ausgelegt werden (in unse-
rer Gesellschaft wird z. B. das erhdhte
Unfallrisiko von jugendlichen Autofahrern
nicht toleriert), gibt es auch eine ,,Grau-
zone“, das sogenannte Grenzrisiko.

Interessant ist in diesem Zusammenhang
der Begriff ,Vagheit“, der eine bewusste
Unschérfe einer Begrifflichkeit meint, wo
eine exaktere Festlegung zu einer fehlerhaf-

Haufigkeit
A

inakzeptables
Risiko

akzeptables
Risiko

» Schwere

Abbildung 2:
Akzeptables und inakzeptables
Risiko
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ten Beschreibung der Begriffsinhalte fiihren
wiirde. Vagheit bezeichnet Eigenschaften
von Begriffen. Ein Begriff ist vage, wenn

der Begriffsumfang ungenau ist. Das kann
bedeuten, dass es Objekte gibt, von denen
nicht mit Bestimmtheit gesagt werden kann,
ob sie zu der Menge von Objekten gehoren,
die mit diesem Begriff bezeichnet werden
oder die mit dem Pradikat bezeichnete
Eigenschaft aufweisen (sog. Grenzfille). Die-
ser Begriff der Vagheit ist ein Schliisselbe-
griff fiir das Verstandnis und die Beurteilung
beruflicher Moglichkeiten von Menschen mit
Diabetes mellitus.

Als Sicherheit wird eine Sachlage bezeich-
net, bei der das noch vorhandene Restrisiko
nicht grofler als das Grenzrisiko ist. Dabei ist
unter Grenzrisiko das gréfite noch vertret-
bare Risiko eines bestimmten technischen
Vorgangs oder Zustands zu verstehen.
MaBnahmen der Arbeitssicherheit, wie auch
des Gesundheitsschutzes und die oben be-
schriebenen Kompensationsmoglichkeiten
konnen als Interventionen dienen, um den
Mensch mit Diabetes aus dem Arbeitsfeld
mit vermeidbarem Risiko in den Bereich des
akzeptablen Risikos zu fiithren (Abbildung 1),
z. B. seitens des Patienten und des Diabe-
tologen mit guter Schulung und Therapie
und beispielsweise einem Hypoglykdmie-
wahrnehmungstraining bei entsprechender
Indikation.

10.2 Checkliste

Bei der nachfolgend aufgefiihrten ,,Check-
liste“ handelt es sich um Voraussetzungen
fiir eine verantwortbare Eignungsbeurteilung
eines Menschen mit Diabetes in einem
Beruf, bei dessen Ausiibung realistisch eine
Selbst- und/oder eine Fremdgefdhrdung
eintreten kann. Diese Vorbedingungen
gelten fiir alle medikamentds behandelten
Menschen mit Diabetes, bei denen es durch
die medikamenttse Therapie zu einer Hy-
poglykdmie kommen kann. Es sollen keine
metabolischen Sollwerte, sondern Zielwerte
in Form einer Abfrage von medizinischen
und sozialen Funktionen dargestellt werden.
Die individuellen Zielwerte sind von den
Gesprdchspartnern miteinander zu vereinba-
ren. Kurze Anmerkungen sollen derraschen
Orientierung dienen (Tabelle 2).

Erlduterung:

* Die Checkliste soll der Orientierung

dienen und ist nicht als abschlief3end

zu betrachten.

Im begriindeten Einzelfall kann auf ein-

zelne Aspekte ggf. spiter eingegangen

werden.

Begriindete individuelle Abweichungen

oder Ergdnzungen werden erforderlich

sein.

e Begriffe wie z. B. ,,gute Stoffwechselein-
stellung“ sind durch die Beteiligten, in
Anlehnung an aktuelle Behandlungsleit-
linien, individuell zu definieren (Rinnert
2009).

29



Diabetes und Arbeitsplatz

Tabelle 2:
Checkliste fiir Betriebsdrzte und Diabetologen

So kénnen Betriebsadrzte und Diabetologen priifen, ob ein Diabetiker fiir einen risikoreichen
Arbeitsplatz geeignet ist:

1.

Nachweisbare Zusammenarbeit von Patient, Hausarzt/Diabetologe und Betriebsarzt?
e Who is who?
e Betreuung durch oder mit Diabetologen/DDG?

. Gute Stoffwechseleinstellung (Blutzucker- und HbA1c)?

e entsprechend den vereinbarten Zielwerten (Diabetologe/Diabetespass)
e ggf. Sonderuntersuchung Ergo + CGMS (in besonderen Fallen)

. Blutzuckerselbstmessung und Dokumentation?

e plausible Messprotokolle im Blutzuckertagebuch

. Gibt es die Mdglichkeit, am Arbeitsplatz den Blutzucker zu messen und Insulin zu spritzen?
. Arbeitet der Patient bei der Behandlung gut und zuverlassig mit?

e belastungsadaptiertes Therapiekonzept
e Besteht eine angemessene Selbstbehandlungskompetenz?

. Hat der Patient eine geeignete Schulung besucht?

e Schulung gemaf} DDG-Leitlinien
* Hypowahrnehmungstraining (BGAT® oder HYPOS®)

Bestitigen die beteiligten Arzte, dass keine relevanten Folgeschéden vorliegen und es

bislang zu keinen schweren Unterzuckerungen gekommen ist?

Stellungnahme Facharzt (Diabetologe/Internist, Augenarzt, Neurologe):

e Diabetesdauer

e Dauer und Art der Behandlung

e Qualitat der Einstellungen

* Folgeerkrankungen (Status und Prognose)

e ab 10 Jahren Diabetesdauer: Untersuchung auf autonome Neuropathie,
Herzfrequenzvariabilitat

8. Wissen Arbeitgeber und Kollegen im Notfall, was zu tun ist?

9. Besteht bei leichten Unterzuckerungen Gefahr fiir Dritte?

10.

1.

12.

e Dauer der Berufstatigkeit

e Berufserfahrung

o Konkretisierung beruflicher Einsatz (Differenzierung!)
e ggf. Arbeitsplatztraining mit Awareness-Protokoll

Kann die Arbeit unterbrochen werden, falls die Therapie angepasst werden muss,
zum Beispiel bei Unterzuckerung?

Wird der Patient alle 6 bis 12 Monate von einem Arbeitsmediziner und Diabetologen
untersucht?

Wird das Unternehmen sorgfaltig mit arbeitsmedizinischen Informationen durch
den Betriebsarzt versorgt?
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10.3 Risikostratifizierung

Bei der Entwicklung der nachfolgenden
Matrix wurde zunachst versucht, evidenzba-
sierte Daten fiir die zu bewertenden Risiken
zu beriicksichtigen. Die Deutsche Gesetz-
liche Unfallversicherung erstellt anhand
derihrvorliegenden Daten regelmaBig eine
Statistik der haufigsten Unfallhergédnge. Die-
se Daten werden nach Wirtschaftszweigen
zusammengefasst. Bei der auf die Belange
der Pravention ausgerichteten berufsgenos-
senschaftlichen Unfallstatistik stehen die
Unfallhergdange bzw. die Unfallereignisse im
Vordergrund der Erfassung. Daraus lassen
sich die betriebsspezifischen Gefdhrdungen,
die nurvor Ort erkannt werden kénnen, zu-
mindest eingrenzen und auch anschlieflend
beurteilen.

Die Unterteilung der Unfallrisiken nach
Unfallhergangen hat sich in der arbeitsmedi-
zinischen Praxis zur Beurteilung beruflicher
Moglichkeiten von Menschen mit Diabetes
mellitus jedoch nicht in allen Bereichen
bewdhrt, da die vorgegebenen Kategorien
auf die konkrete Tatigkeit nicht umsetzbar
waren. Letztlich ist die Bewertung des
tdatigkeitsassoziierten Risikos, die auch im
Bereich des Arbeitsschutzes weite Verbrei-
tung gefunden hat, ein praktikabler Weg.
Das Gesamtrisiko soll in einer Matrix darge-
stellt werden.

Das tdtigkeitsbezogene Risiko, also die
arbeitsmedizinische Sichtweise, wird in
der x-Achse abgebildet. Die y-Achse stellt
die Interventionsebene in Bezug auf das
krankheitsspezifische Risiko dar, also die
facharztliche (diabetologische) Sichtweise
(Abbildung 3).

Abbildung 3:
Bewertung des krankheits- und tatigkeits-
assoziierten Risikos bei Menschen mit Diabetes

BERUFLICHES RISIKO —

1 2 3

<— HYPO-RISIKO
N|(w|>|O

Die Elemente der Matrix

Die Matrix und ihre Aufteilung kann aus

der Perspektive betrachtet werden, dass
verschiedene drztliche Fachrichtungen,
Arbeitsmediziner und Diabetologen zusam-
men eine Bewertung vornehmen. Dabei ist
es die Aufgabe der Arbeitsmediziner, die
Gefdhrdungen am Arbeitsplatz zu ermitteln.
Grundsatzlich sind auch fiir die Erkrankung
Diabetes krankheitshezogene Risikogruppen
fir Tatigkeiten zu erstellen (Abbildung 4).
Die Aufgabe des Diabetologen ist es in der
Regel, das Hypoglykdmierisiko zu quantifi-
zieren und die therapeutischen Optionen zu
vereinbaren Die Bewertung erfolgt individu-
ellin Bezug auf den Menschen mit Diabetes
und seine Tatigkeit (Abbildungen 4 und 5).
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Abbildung 4:

Stufenkonzept der y-Achse: Krankheitsbezogene Risikogruppen fiir Tatigkeiten

Krankheitsbezogene Risikogruppen

Stufe 4: hohe Gefédhrdung

Diabetesbedingte hohe Eigen- und Fremdgefdhrdung méglich

Stufe 3: mittlere Gefdhrdung

Diabetesspezifische Risikoerhhung im ,,Grenzbereich*

Stufe 2: leichte Gefdhrdung

Grad der Gefahrdung —

Bedingt durch die konkrete Erkrankung, akzeptabel

Stufe 1: allgemeine Gefdhrdung
Allgemeine unspezifische Gefahrdung

(weder durch die Tatigkeit noch durch die Diabeteserkrankung)

Umfang der Schutzmanahmen —

In der Konkretisierung wurde fiir die Erkran-
kung Diabetes mellitus folgende Zuordnung
der krankheitsbezogenen Risikogruppen
gewdhlt (Abbildung 5).

Abbildung 5:
Graduierung der Stoffwechseleinstellung

) | Krankheitsmerkmale vorhanden,
ohne Krankheitswert

I\ | Krankheitsmerkmale vorhanden,
Funktionsbeeintrachtigung leicht
und/oder selten

24 | Krankheitsmerkmale vorhanden,
Funktionsbeeintrachtigung maiig
und/oder regelmafig

(@ | Krankheitsmerkmale vorhanden,
Funktionsbeeintrachtigung schwer
und/oder hdufig

») | Begleiterkrankungen oder Folge-
erkrankungen
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Systematik der Einschdtzung eines
krankheitsspezifischen Risikos

Zur Einschatzung eines krankheitshezoge-
nen Risikos bei Diabetes mellitus werden
folgende fiinf Abstufungen verwandt:

O: Gute Stoffwechseleinstellung ohne
Hypoglykidmiegefdhrdung

Bei diatetisch eingestelltem Diabetes
mellitus, auch mit oralen Antidiabetika ohne
Hypoglykdamiegefahrdung a-Glukosidase-
Hemmer, Biguanide, Glitazone-Prdparate,
DPP-4-Inhibitoren). Alle anderen Therapiefor-
men sind mit einer Hypoglykdmiegefdhrdung
verbunden!

A: Stoffwechseleinstellung mit Hypo-
glykdmieneigung, aber ohne schwere
Hypoglykdmie

Bei Diabetes mellitus, behandelt mit oralen
Antidiabetika mit Hypoglykdmiegefahrdung
(Sulfonylharnstoffe, Glinide bzw. Sulfonyl-



harnstoffanaloga) und/oder Insulin. Fiir
die Zuordnung zu dieser Kategorie gilt die
Bedingung: ohne offenkundige Beeintréach-
tigung der Handlungsféahigkeit, immer mit
addquater Selbsthilfe. Gilt bei Insulin- oder
Sulfonylharnstofftherapie.

B: Stoffwechseleinstellung mit Hypo-
glykdmieneigung, schwere Hypoglykdmien
nurim Schlaf

Fiir die Zuordnung zu dieser Kategorie gilt:
im Wachzustand ohne erkennbare Beein-
trachtigungen der Handlungsfahigkeit und
mit addquater Selbsthilfe. Bei Insulin- oder
Sulfonylharnstofftherapie.

C: Schlechte Stoffwechseleinstellung

e Ketoazidose, starke Blutglukoseschwan-
kungen, stark erhohter HbA1c (z. B. iiber
dem Doppelten des obersten Referenz-
wertes des Labors) oder

e Hypoglykidmien mit Beeintrdchtigungen
der Handlungsfihigkeit und/oder Kont-

rollverlust bei Bewusstseinsstérung durch

Hypoglykimie

Abbildung é6:
Krankheitsbezogene Gefdhrdungsermittlung

Hier Selbsthilfe teilweise noch moglich,
meist Fremdhilfe erforderlich. Dies gilt so-
wohl flir die Insulin- wie auch die Sulfonyl-
harnstofftherapie.

D: Folgeerkrankungen

Gemeint sind Folgeerkrankungen, die die
Tatigkeit evtl. beeinflussen. Eine individu-
elle Beurteilung ist auch hier erforderlich.
Folgeerkrankungen sind bei der Risikobewer-
tung zusatzlich zu beriicksichtigen: Sollten
mehrere Gefahrdungskategorien gleichzeitig
vorliegen, so ist diejenige mit der hochsten
Gefdhrdung maBgebend. Die O-Kategorie ist
arbeitsmedizinisch durchaus relevant, da
hier kaum Einschrankungen bestehen.
Krankheitsbezogen ist eine Gefahrdungser-
mittlung erforderlich (Abbildung 6).

nein
Eigengefdhrdung? | >

Fremdgefahrdung? || nein

I E

nein
_-| -sonstige |_.

Kompensation? |_-

Kompensation?

Risiken?

J/ nein

J/ nein \|/ ja

Gefdhrdung

keine der Gefihrdung
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Bewertungskategorien

Das Hypoglykdmierisiko wurde unterteilt
nach vier Schweregraden sowie einer Rubrik
fiir Folgeerkrankungen und in dery-Achse

aufgefiihrt und die berufliche Eignung im
Schnittpunkt dieser Parameter {iber eine in
der arbeitsmedizinischen Beurteilung {bli-
che Bewertungsskala verkniipft (Tabellen 5,
6 und Abbildung 9).

£

Grundsatzlich keine Bedenken.

Maglich in der Mehrzahl der Arbeitspldtze: Beriicksich-

tigt werden miissen die Kompensationsmaglichkeiten
in Bezug auf die Eignungsmangel sowohl bei dem
Betroffenen als auch durch spezifische Gegebenhei-
ten des Arbeitsplatzes. Haufig keine Bedenken unter
bestimmten Voraussetzungen.

??

Moglich in besonderen Fillen: Beriicksichtigt werden
missen die Kompensationsméglichkeiten in Bezug
auf die Eignungsmangel. Bis zum Wirksamwerden der
Kompensationsmaglichkeiten bestehen in der Regel
befristete Bedenken. Die Befristung muss zeitlich ter-

miniert werden und fallt mit einem Nachuntersuchungs-

termin zusammen.

Grundsitzlich nicht moglich, dem kdnnen dauernde
Bedenken entsprechen — wenn aber durch thera-
peutische Manahmen Besserungen eingetreten sind,
ist nach einerindividuell festzulegenden Zeit eine Neu-

Tabelle 3:

bewertung moglich.

Bewertungskategorien

Das Stufenkonzept fiir die x-Achse

Die Beurteilung der tatigkeitsbezogenen
Gefdahrdungen wird nicht, wie sonst tiblich,
tiber die Auflistung von Arbeitsverfahren
oder Unfallhergangen dargestellt. Stattdes-
sen werden die aus der Risikobeurteilung
abzuleitenden Interventionen als Risikokate-
gorien eingesetzt. Dies entspricht auch dem
im Arbeitsschutz propagierten Subsidiari-
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tatsprinzip. Das bedeutet, dass immer erst
der Unternehmer priift, ob er aus eigener
Kenntnis und Fahigkeit heraus eine Beur-
teilung treffen kann, mit der nachfolgenden
Umsetzung von geeigneten Mafinahmen. Ist
dies nicht der Fall, ist er verpflichtet, je nach
Risiko, einen oder mehrere fachkundige
Personen hinzuzuziehen, um eine aus-
reichende Risikoreduktion sicherzustellen.



Abbildung 7:
Stufenkonzept: Die x-Achse

Stufenkonzept fiir die x-Achse

Stufe 4: hohe Gefédhrdung

Diabetesbedingte hohe Eigen- und Fremdgefadhrdung moglich

Stufe 3: mittlere Gefdhrdung

Zusatzlich diabetesspezifische Belastung

Stufe 2: leichte Gefdhrdung

Grad der Gefdhrdung <—

Bedingt durch die konkrete Erkrankung ,Tatigkeit

Stufe 1: allgemeine Gefdhrdung
Allgemeine unspezifische Gefahrdung

(weder durch die Tatigkeit noch durch die Diabeteserkrankung)

Umfang der Schutzmanahmen

—

Tabelle 4:

Beispiele fiir eine konkrete Zuordnung tatigkeitsbezogener Stufen (x-Achse)

Risikostufen

4 | Hohe Gefdhrdung

(bezogen auf die konkrete Tatigkeit,
gleichzeitig immer diabetesbedingte
wesentliche Erhohung der Gefdhrdung,
hiufig Grenzrisikobereich)

Beispiel

Arbeiten mit
schwerem Atem-
schutz, Pilot

Mafinahme

Arbeitsplatz- und perso-
nenbezogene besondere
Auflagen (Diabetes)
bzw. Einschrankungen
(Tatigkeit)

3 | Mittlere Gefdhrdung

(bezogen auf die konkrete Tatigkeit,
zusatzlich mogliche diabetesspezifische
Gefahrdung)

Arbeiten mit Absturz-
gefahr, LKW-Fahrer

Stellungnahme durch HA/
Diabetologen erforderlich

2 | Leichte Gefdhrdung

(bezogen auf die konkrete Titigkeit,
keine zusatzliche diabetesspezifische
Gefahrdung)

Schichtarbeit,
Umgang mit Gefahr-
stoffen

Betriebsarztliche Stellung-

nahme erforderlich,
ggf. auch durch Diabeto-
loge/HA

1 [ Aligemeine unspezifische Gefihrdung
(weder durch Tatigkeit noch durch
Diabetes-Erkrankung)

Biiroarbeitsplatz
(keine Folgeerkran-
kungen bekannt)

keine
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Die Matrix in der arbeitsmedizinischen Praxis

Die Matrix soll der schnellen, einfachen und
reproduzierbaren Zuordnung des Hypo-
glykdmierisikos zu den Faktoren erméglichen
(Abbildung 8):

® Mensch (mit Diabetes)

e Arbeit (hier im Sinne von ausgelibter
Tatigkeit)

e Gesundheit (individuelle Faktoren)

Abbildung 8:
Die Matrix — ein Anwendungsbeispiel
1. Beruf/Tatigkeit: ...
2. Berufsbereich: ...
3. Konkrete Geféhrdungen werden benannt, gemeinsam mit dem Betroffenen und ggf. weiteren
Fachkréften (Betriebsarzt, Fachkraft fiir Arbeitssicherheit u.a.)
Risiko Beruf Risikostufe 1 Risikostufe 2 Risikostufe 3 Risikostufe 4
Krankheit allgemeines Risiko leichtes Risiko mittleres Risiko hohes Risiko
0 8] h 2 ?
A ? ? ? ?
B ?? ?? ?? ??
C ?? ?? ?? ??
D ?? ?? 7 !‘.

Die Beurteilung sollte in folgenden Schritten
ablaufen:

e Der Diabetiker erldutert seinen Beruf
oder seine Tdtigkeit.

e Gemeinsam erfolgt die Zuordnung zu
einem Wirtschaftszweig, ggf. auch im
Analogieschluss zum Gefdhrdungs-
potential.
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e Anschliefiend folgt die Benennung der
konkreten Gefidhrdungen gemeinsam mit
dem Betroffenen und bei Unklarheiten mit
weiteren Fachleuten (Arzte, Fachkraft fiir
Arbeitssicherheit, Vorgesetzte u. a.). Es
kénnen auch nur einzelne Gefidhrdungen
vorliegen, die dann zu beriicksichtigen
sind.

e Bei der abschliefienden Bewertung muss
man sich an der Gefidhrdung mit dem
hdchsten Risiko in Verbindung mit dem
Hypoglykidmiegrad richten.




Kapitel 11

Gliederung nach Wirtschaftszweigen

Fiir ein strukturiertes Beratungsgesprach
und auch zur systematischen Information
wurden auch exemplarisch Tatigkeitsfelder
nach Wirtschaftszweigen in Anlehnung an
die Aufteilung der Berufsgenossenschaften
zusammengestellt.

Daraus hat sich die vorliegende Einteilung
nach ausgewdhlten Wirtschaftszweigen und
Berufsfeldern ergeben. Zusatzlich aufgefiihrt
wird eine Einteilung fiir den Feuerwehr- und
Polizeidienst.

11.1 Bergbau

In der Klima-Bergverordnung werden keine
definitiven Einschrdankungen fiir die Tatigkeit
von Menschen mit Diabetes aufgefiihrt.
Natiirlich sind die besonderen Bedingungen
unter Tage, insbesondere die klimatischen
Besonderheiten und die ortlichen Begeben-
heiten und Risiken fiir Menschen mit Dia-
betes, gerade auch bei Insulintherapie, von
besonderer Bedeutung und daher sorgfaltig
bei der individuellen Tauglichkeitsbeurtei-
lung zu beriicksichtigen.

Es wird in diesem Zusammenhang verwiesen

auf das Merkblatt vom 12. Januar 1984 (BAnz.

S. 617) des Bundesministers fiir Wirtschaft
zum Untersuchungsbogen und zur drztlichen
Bescheinigung nach den Anlagen 2 und 3
der Klima-Bergbauverordnung von 9. Juni
1983 (BGBI. S.685). Danach kdnnen nach
den Ausfiihrungen unter Nummer 1.1 Ergadn-
zungsuntersuchungen erforderlich sein,

z. B. bei Verdacht auf Stérungen der Inneren
Sekretion (z. B. bei Diabetes mellitus). Nach

Nummer 2.2 bestehen gesundheitliche
Bedenken fiir Arbeiten unter Klimaeinwir-
kungen im Sinne der Klima-Bergverordnung
unter anderem bei erheblichen Stoffwech-
selstérungen, inshesondere Diabetes. Es sei
darauf hingewiesen, dass hiervon ,,erheb-
lichen* Stoffwechselstérungen gespro-
chen wird. Ein Ausschlussgrund ist daher
nach den vorliegenden Ausfiihrungen der
Klima-Bergverordnung bei Diabetes mellitus
zundchst nicht grundsétzlich gegeben.

Dariiber hinaus wird im Schlusssatz des
Merkblattes darauf hingewiesen, dass
gesundheitliche Bedenken ,,dauernde*
gesundheitliche Bedenken, aber auch
»befristete“ gesundheitliche Bedenken sein
kdnnen. Es ist daher eine gute Differenzie-
rungsmoglichkeit in der Eignungsbeurteilung
gegeben und somit auch die Verpflichtung
zur Begriindung, warum vom Untersucher
eine bestimmte Bewertungskategorie letzt-
endlich gewdhlt wird.

Wie auch bei anderen Vorschriften, sollte
auf die gegebenen Moglichkeiten der zu
beurteilenden Person geachtet werden, also
aufihre vorhandenen Ressourcen und nicht
auf ein abstraktes Defizit, z. B. in Form der
Diagnose Diabetes mellitus. Diese vorhande-
nen Fahigkeiten und Eigenschaften werden
dann in Beziehung gesetzt zu den fiir die
Tatigkeit erforderlichen Eignungsmerkmalen
und danach eine Bewertung durchgefiihrt.
Dieses differenzierte Vorgehen wird z. B. im
Steinkohlebergbau erfolgreich angewandt,
sodass dort auch Menschen mit Diabetes im
Einzelfall unter enger Begleitung durch den
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Betriebsarzt und die fiir die Arbeitssicherheit
zustdndigen Personen Tatigkeiten tiber und
auch unter Tage durchfiihren kénnen.

denen Hypoglykdmien eine erhebliche
Zusatzgefahr darstellen. Dies betrifft sowohl
den betreffenden Arbeitnehmer als auch

11.2 Chemie

die Produktionsanlagen, Technika oder
Laboratorien sowie evtl. Mitarbeiter oder
Unbeteiligte (Tabellen 5 und 6).

Arbeiten in der Chemie sind in vielfaltiger

Form belastet durch Gefahrdungen, bei

Tabelle 5:
Matrix Chemie 1

1. Beruf/Tatigkeit: Chemikant / Industriemechaniker / Prozessleittechniker
2. Wirtschaftszweig: Chemie
3. Konkrete Gefdhrdungen werden benannt, gemeinsam mit dem Betroffenen und ggf. weiteren
Fachleuten (Arzte, Fachkraft fiir Arbeitssicherheit, Vorgesetzte u.a.)
Gefdhrdung 1 Gefdhrdung 2 Gefdhrdung 3 Gefdhrdung 4
Hypoglykdmie- Chemikalien- Uberwachungs- Schichtarbeit Einzelarbeit
grad (s.0.) gefdhrdung arbeit MeBwarte
0 b o o &
A ? ? ? ?
B ? ? ? ?
C m m Im I
D ?? ?? ?? ??
Tabelle 6:
Matrix Chemie2
1. Beruf/Tatigkeit: Chemikant / Industriemechaniker / Prozessleittechniker
2. Wirtschaftszweig: Chemie
3. Konkrete Gefdhrdungen werden benannt, gemeinsam mit dem Betroffenen und ggf. weiteren
Fachleuten (Arzte, Fachkraft fiir Arbeitssicherheit, Vorgesetzte u.a.)
Gefdhrdung 5 Gefdhrdung 6 Gefdhrdung 7 Gefdhrdung 8
Hypoglykdmie- Schwerer Hitzearbeit Arbeiten in Absturz-
grad (s.0.) Atemschutz Behiltern gefdhrdung
0 L L o o
A ? ? ? ?
B ?? ?? ?? ??
C L 5 A L
D ?? ?? 2 ??
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11.3 Gesundheitswesen
Arztliches Personal

Die Ausiibung des Berufes stellt hohe An-
forderungen an das drztliche Personal. Die
Vielfalt der jeweiligen Tatigkeiten, Speziali-
sierungen aber auch die Besonderheiten des
Arbeitsplatzes erfordern eine differenzierte
Beurteilung des Einzelfalles.

Selbst- oder Fremdgefahrdungen ergeben
sich aus dem jeweiligen Tatigkeitsfeld. Als
Beispiele fiir potentielle Selbst- oder Fremd-
gefdhrdung infolge einer Hypoglykdmie sind
Zu nennen:

¢ Verletzungsgefahren (OP-Bereich)

e Notfallsituationen, die stindige Verfiig-
barkeit erfordern

e Sicherung von Patienten

e Schichtarbeit, Nachtdienst, Alleinarbeit

* Verantwortliche Uberwachungstitigkeiten
(OP, Andsthesie, Intensivstation, Dialyse,
Notaufnahme u. A.)

Als Beispiele fiir Tatigkeitseinschrankungen
infolge diabetischer Folgeerkrankungen sind
zu nennen:

e Stehende Titigkeiten bei Diabetischem
Fu-Syndrom (OP-Dienst)

e Hohe kérperliche Belastung bei autono-
mer Polyneuropathie, arteriellem Hyper-
tonus oder diabetischer Retinopathie

Kompensationsfaktoren sind sowohlin der
Art der Behandlung und Selbstkontrolle
als auch im Umgang mit der Erkrankung zu
suchen.

Berufsrechtliche Besonderheiten in der
Krankenpflege und bei nichtdrztlichen
Heilberufen

Allgemeine Voraussetzungen
zur Berufsausiibung

Als allgemeine Voraussetzung fiir die Ertei-
lung der Erlaubnis zum Fiihren der Berufsbe-
zeichnung gilt, dass der Antragsteller ,,nicht
wegen eines kdrperlichen Gebrechens oder
wegen Schwache seiner geistigen oder kor-
perlichen Kréfte oder wegen einer Sucht zur
Ausiibung des Berufs unfdhig oder ungeeig-
netist.”

Voraussetzungen zu Ausbildung
und Priifung

Die Ausbildung zum Physio- und Ergothera-
peuten oder Logopdden ist durch fehlende
gesundheitliche Voraussetzungen nicht be-
schrankt. Bei Pflegeberufen ist im Gegensatz
dazu fiir den Zugang zu einer Ausbildung
nach § 6 (1) bzw. § 10 (3) KrPflG neben der
Vollendung des 17. Lebensjahres die gesund-
heitliche Eignung zur Ausiibung des Berufes
Voraussetzung. Fiir die Zulassung zur Prii-
fung wird kein Nachweis tiber die korperliche
Eignung zur Ausiibung des Berufes mehr
verlangt, da er durch die Untersuchung fiir
den Besuch der Krankenpflegeschule erfolgt.
Auch wenn es gesetzlich nicht gefordert
wird, ist es doch zu empfehlen, die Eignung
zur Berufsausiibung auch fiir die Bereiche
der Physiotherapie, Ergotherapie, Logopddie
und Psychotherapie analog den gesetzlichen
Regelungen in Pflegeberufen schon bei
Ausbildungsbeginn abzuklaren.

Sind in der Krankenpflege, der Physio- oder
Ergotherapie, der Logopddie oder bei der

Tatigkeit als Heilpraktiker Voraussetzungen
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fur die Erteilung zum Fiithren der Berufsbe-
zeichnung irrtiimlich als gegeben ange-
nommen worden oder sind nachtréglich
Tatsachen eingetreten, die die Versagung
der Erlaubnis rechtfertigen wiirden, so ist
diese zuriickzunehmen bzw. zu widerrufen
(§ 4 MPhG, § 3 KrPflG und § 3 Gesetz iiber
den Beruf des Beschaftigungs- und Arbeits-
therapeuten). Teilgenehmigungen sind nicht
vorgesehen.

Die gesundheitliche Eignung ist dann nicht
(mehr) als gegeben anzusehen, wenn
wesentliche Tatigkeiten des Berufes nicht
(mehr) ausgeiibt werden kénnen. Gesund-
heitliche Eignung bezieht sich nicht auf die
Fahigkeit, jedwede im Beruf vorkommende
Tatigkeit ausiiben zu konnen. Nicht der
Umstand, dass der Arbeitnehmer an einer
chronischen Krankheit leidet, ist entschei-
dend fiir die Beurteilung, sondern der
Umgang mit der Erkrankung. Hiernach stellt
die individuelle Situation der Betroffenen die
Grundlage der Eignung oder Nicht-Eignung
fiir die Ausiibung eines angestrebten Berufes
oder Arbeitsfeldes dar.

Mogliche berufliche Gefadhrdungen oder
Einschrankungen ergeben sich in den

oben aufgefiihrten Berufen vor allem durch
die Qualitat der Stoffwechseleinstellung,
die Art der Diabetestherapie, durch das
Hypoglykdamierisiko oder durch Begleit- bzw.
Folgeerkrankungen. Bei Begleit- oder Folge-
erkrankungen ist die individuelle Situation
ausschlaggebend fiir Berufseignung.

Konkrete Gefdhrdungen
Konkrete Gefahrdungen ergeben sich bei der

Berufsausiibung infolge einer Hypoglykdmie
in folgenden Zusammenhédngen:
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Alten-, Kranken- und Kinder-
krankenpflege

* Fremdgefdhrdung maglich bei: Notfall-
Situationen, die stindige Verfiigbarkeit
erfordern, Alleinarbeit, Sicherung von
Patienten, Schichtarbeit, Nachtdienst,
Fahrdiensten (z. B. Gemeindekranken-
pflege), verantwortliche Uberwachungs-
tdtigkeiten (OP, Andsthesie, Intensiv-
station, Dialyse u. d.)

Krankengymnast/in, Masseur und Med.
Bademeister/-in, Masseur/-in, Arbeits-
und Beschéftigungstherapeut/-in,
Ergotherapeut/-in, Klinische Psychologie/
Psychotherapie, Sprachtherapie, Logo-
pddie, Diplom Sportlehrer/-in, fiir Behin-
dertensport, Podologe/Podologin

e Figengefdhrdung ist méglich durch Ertrin-
ken, Verbrennungen, Arbeit an Maschinen
mit ungeschiitzten rotierenden Teilen,
Instrumentenverletzungen

e Fremdgefdhrdung ist moglich bei:
Applikation von Bddern, unzureichender
Sicherung von Patienten, Wirmetherapie,
Elektrotherapie, fehlender Beaufsichti-
gung, Instrumentenverletzungen

Medizinisch-Technische Assistenzberufe

Eigengefdhrdung oder Fremdgefdhrdung
ist moglich bei: Notfallsituationen, die
standige Verfligbarkeit erfordern, Allein-
arbeit, Sicherung von Patienten, Schicht-
arbeit, Nachtdienst.



11.4 Reinigungspersonal

Eigengefdhrdung oder Fremdgefdhrdung
sind u. a. moglich bei Umgang mit Chemi-
kalien (Desinfektionsmittel usw.) und durch
wechselnde korperliche Belastung (Hypogly-
kamiegefahrdung).

11.5 Sozialpflegerische und sozial-
padagogische Berufe

Berufsrechtliche Besonderheiten

Gemaf der Verordnung tber die staatliche
Anerkennung von Erzieherinnen, Haus- und
Familienpflegerinnen und Kinderpflege-
rinnen wird die Anerkennung erst nach
Ableistung des Berufspraktikums, einer
positiven fachlichen Beurteilung und dem
Freisein von korperlichen, geistigen und see-
lischen Einschrankungen ausgesprochen.
Die staatliche Anerkennung kann zuriickge-
nommen werden, wenn es zu erheblichen
Einschrankungen bei der Wahrnehmung der
Aufsichtspflicht bzw. zu Eigengefdhrdung
aufgrund von Stérungen im kdrperlichen,
geistigen und seelischen Bereich kommt. Die
zustandigen Schul-/Fachaufsichtsbehdrden
priifen den jeweiligen Einzelfall. Auch wenn
seitens der staatlichen Aufsichtsbehérde die
gesundheitlichen Voraussetzungen zur Be-
rufsausiibung erst am Ende der Ausbhildung
tiberpriift werden, empfiehlt sich eine solche
Abkldrung schon vor Ausbildungsbeginn.

Staatlich anerkannter Erzieher/-in, Kinder-
pfleger/-in, Haus- und Familienpfleger/-in,
Diplom- Sozialarbeiter/-in (FH), Diplom-
sozialpddagoge/-in (FH)

Kindergarten, Kindertagesstatte, Schiiler-
hort, Fachrichtung Jugend- und Heim-
erziehung, Fachrichtung Arbeitserziehung,
Amter, freie und gemeinniitzige Trager.

Eigengefdhrdung oder Fremdgefdhrdung
moglich bei Notfallsituationen, die stan-
dige Verfiigbarkeit erfordern, Alleinarbeit,
verantwortliche Aufsichtsfunktion, Schicht-
arbeit, Nachtdienst, Arbeit an Maschinen mit
ungeschiitzt rotierenden Teilen (bei Arbeits-
erziehern), Fahrtatigkeit.

11.6 Feuerwehr

Nach der FwDV 300 schlief3t die Erkrankung
Diabetes mellitus die Feuerwehrdiensttaug-
lichkeit aus. Eine differenzierte Betrach-
tungsweise erscheint jedoch gerechtfertig.
Die nachfolgende Zuordnung gilt fiir Berufs-
erfahrene im Feuerwehrdienst. Berufsanfan-
ger mit Diabetes mellitus sollten grundsatz-
lich allenfalls Gefdahrdungsbereich 3 oder 4
anstreben (siehe Tabelle 7).

Die Einteilung in die Kategorien ,,Angriffs-
trupp*, ,,Reservetrupp®, ,,modifizierte Helfer-
gruppe” und ,,Einsatzzentrale® ist willkiirlich.
Weitere Kategorien sind denkbar, bringen
jedoch keine zusétzliche Information. Die ge-
nannten Kategorien stehen fiir unterschied-
liche Belastungsbereiche. Untersuchungen
iber Belastungen von Feuerwehrleuten in
genannten unterschiedlichen Belastungsbe-
reichen liegen nicht vor.
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Unter ,,modifizierte Helfergruppe* sind
Feuerwehrleute zu verstehen, die nicht zum
Angriffs- oder Reservetrupp gehoren, jedoch
unterstiitzend tatig werden. Diese Bezeich-
nung ist nicht generell in Gebrauch. Es gibt
bislang keine bundesweite einheitliche Klas-

Tabelle 7:
Matrix Feuerwehr

sifizierung der unterschiedlichen Tatigkeiten
und Belastungen bei Feuerwehrleuten.
Kompensationsmoglichkeiten zur ,,Fein-
justierung“ der vier Beurteilungskategorien
(2%,72,?22, M) sind der,,Checkliste fiir Be-
triebsdrzte” zu entnehmen.

1. Beruf/Téatigkeit: Berufsfeuerwehr, freiwillige Feuerwehr
2. Wirtschaftszweig: Feuerwehr
3. Konkrete Gefdhrdungen werden benannt, gemeinsam mit dem Betroffenen und ggf. weiteren
Fachleuten (Arzte, Fachkraft fiir Arbeitssicherheit, Vorgesetzte u.a.)
Gefdhrdung 1 Gefdhrdung 2 Gefdhrdung 3 Gefdhrdung 4
Hypoglykdmie- Angriffstrupp Reservetrupp Modifizierte Einsatzzentrale
grad (s.0.) Helfergruppe
0 b b b b
A ? ? ? ?
B !5. A ?? ??
C 2 Es 5 A
D ?? ?? ?? ??
11.7 Polizei (,,Polizeidiensttauglichkeit* erstreckt sich

Grundlage fiir die gesundheitliche Eignungs-
beurteilung von Polizeivollzugskriften (des
Bundes wie der Linder) ist die Polizeidienst-
vorschrift (PDV) 300 ,Arztliche Beurteilung
der Polizeidiensttauglichkeit und der
Polizeidienstfahigkeit“. Fiir beide sind die
BeurteilungsmaBstdbe und Fehlerdefinitio-
nen der Anlage 1anzuwenden, wobei aber
die ,Polizeidienstfahigkeit” — gesundheit-
liche Eignung bereits eingestellter Polizei-
vollzugskrafte — ,,die altersbedingt eingetre-
tenen Veranderungen der kérperlichen und
geistigen Leistungsfahigkeit, der seelischen
Belastbarkeit sowie bei Beamten auf Le-
benszeit” u. a. der tatsachlich wahrgenom-
mene Arbeitsplatz zu beriicksichtigen hat.
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ausschlieilich auf Einstellungskriterien.)

Die Anlage 1 enthdlt als Fehler-Nr. 2.1.2
»Stoffwechselkrankheiten, bei Diabetes ein-
schlie3lich der latenten und subklinischen
Form. Metabolisches Syndrom.“ Auf dieser
Grundlage sollte in jedem Einzelfall gepriift
und entschieden werden, ob nachfolgende
Tatigkeiten ausgeiibt werden kdnnen:

e Dienst mit der Waffe,

e Fiihren von Dienstfahrzeugen
insbesondere unter Inanspruchnahme
von Sonderrechten bzw. Wegerechten,
zur Personenbeforderung,

Einsatz im Schicht- und Wechseldienst,
Einsatz im Nachtdienst,




e Finsatz im AufSendienst,

¢ Verwendung an Einzelarbeitsplitzen,

e dienstliche Auslandsverwendung
(nur bei diitetischer Einstellung) sowie

e Tdtigkeiten mit erhéhtem Unfall- bzw. Ver-
letzungsrisiko (z.B. Arbeiten mit Absturz-
gefahr, Entschdrfung von USBV).

Anmerkung: ,,USBV“: ,unkonventionelle
Spreng- oder Brandvorrichtung®.

Dariiber hinaus ist die Beurteilung auf die
Anforderungen konkreter Dienstposten
oder Tatigkeit ausrichten: z.B. Verbands-
polizei (,,in der Gruppe*), Streifendienst,

Tabelle 8:

Ermittlungsdienst, GSG 9 BPOL, Seedienst,
fliegendes Personal usw.
Arbeitsplatztraining mit Awareness-Protokoll
(z.B. bei SchieBtraining, Polizeitraining)

Kompensationsmechanismen:

e Dauer der Berufstditigkeit
e Berufserfahrung

Eine schematische Ubersicht zur Beurteilung
der Polizeidienstfahigkeit gibt Tabelle 8. Die
Tatigkeitszuordnungen sind nur als Beispiel
zu betrachten und bei Bedarf zu andern.

Empfehlung zur Beurteilung der Polizeidienstfahigkeit, wenn der Diabetes bei einem im Polizei-
vollzugsdienst tatigen Beamten auftritt. Kompensationsméglichkeiten zur ,,Feinjustierung* der
vier Beurteilungskategorien (&, ?, 2?, #) sind der ,,Checkliste fiir Betriebsdrzte“ zu entnehmen.

1. Beruf/Tatigkeit: Polizeivollzugsdienst, allgemeiner Verwaltungsdienst
2. Wirtschaftszweig: Polizeidienst
3. Konkrete Gefahrdungen werden benannt, gemeinsam mit dem Betroffenen und ggf. weiteren
Fachleuten (Arzte, Fachkraft fiir Arbeitssicherheit, Vorgesetzte u.a.)
Gefdhrdung 1 Gefdhrdung 2 Gefdhrdung 3 Gefdhrdung 4
Hypoglykdmie- Polizeivollzugs- Polizeivollzugs- Polizeivollzugs- Allgemeiner
grad (s.0.) dienst dienst, ohne dienst, nur Verwaltungs-
Schusswaffe Innendienst dienst
0 o L i b
A 2 ? ? ?
B 5 7 7 ?
C L .-'~'| i ??
D ?? ?? ? ?

Die PDV 300 unterscheidet hinsichtlich der
Dienstfahigkeit zwischen

1. uneingeschrénkt dienstfahig,

2. eingeschrénkt dienstfahig,

3. unfahig zum Polizeidienst.

Erstere setzt voraus die gesundheitliche
Eignung ,u. a.” fir

e ,Aufen- und Schichtdienst*

»den korperlichen Einsatz gegen
Rechtsbrecher*

»die Anwendung unmittelbaren Zwangs*“
e ,.den Gebrauch von Waffen*
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Auf ,,eingeschrédnkte Polizeidienstfahigkeit”
kann nur bei ,,Beamten auf Lebenszeit*
(nach Ausbildung und mehrjahriger Probe-
zeit) erkannt werden, und zwar dann, wenn
sie trotz Einschrankungen den Anforderun-
gen ihrer Funktion noch gerecht werden.
(Diese Regelung spiegelt die Bestimmungen
des § 101 des Beamtenrechtsrahmengeset-
zes.)

Eine Versetzung von Polizeibeamten in den

Ruhestand nur auf Grundlage einer Diabetes-

Diagnose ist somit nicht zwangslaufig,
sondern von weiteren Kriterien abhangig.

11.8 Seefahrt

Die Seediensttauglichkeitsuntersuchung hat
ihre rechtliche Grundlage im Seemannsge-
setz sowie in der Seediensttauglichkeitsver-
ordnung (SeeDTauglV). Diese Untersuchung
ist somit dem staatlichen Verkehrsrecht
zuzuordnen, nicht den arbeitsmedizinischen
Vorsorgeuntersuchungen. Zur Durchfiihrung
von Seediensttauglichkeitsuntersuchungen
ist folglich weiterhin eine Ermdchtigung
(durch die See-BG) erforderlich.

Seediensttauglich ist, wer nach seinem
Gesundheitszustand geeignet und hinrei-
chend widerstandsfdhig ist, um an Bord
von Kauffahrteischiffen als Kapitan oder
Besatzungsmitglied beschaftigt zu werden
oder als Schiffseigentiimer eine solche
Tatigkeit auszuiiben und den zur Erhaltung
der Schiffssicherheit gestellten besonderen
Anforderungen seines Dienstzweiges zu
geniigen (§1SeeDTauglV).

Griinde, die die Seediensttauglichkeit
ausschlieflen, werden in § 2 der Verordnung
genannt. Danach ist u. a. seedienstuntaug-
lich, wer infolge einer der in der Anlage 1 be-
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zeichneten Erkrankungen, gesundheitlichen
Schdden und Schwéachen den Anforderungen
seines Dienstzweiges nicht gewachsen ist
oder andere Personen an Bord gefahrdet.
Dazu gehoren u. a. Stoffwechselkrankheiten,
insbesondere Zuckerkrankheit.

Es gibt aberin § 2 Abs. 2 der Verordnung
auch konkrete Hinweise auf Kompensations-
moglichkeiten: Stellt der untersuchende Arzt
bei der Nachuntersuchung von Kapitanen
oder befahrenen Besatzungsmitgliedern
gesundheitliche Schdaden oder Schwachen
derin der Anlage 1bezeichneten Art fest, so
soll er gleichwohl die Seediensttauglichkeit
feststellen, wenn unter Berlicksichtigung
des Lebensalters, der Berufserfahrung und
der Tatigkeit des Untersuchten nicht zu
befiirchten ist, dass er oder andere Personen
an Bord oder die Schiffssicherheit gefdhrdet
werden.

Der Einsatz von Diabetikern an Bord von See-
schiffen ist denkbar, im Vergleich zu anderen
Gewerbezweigen engen die Besonderheiten
der Seeschifffahrt den Spielraum fiir einen
Dienst im Seebetrieb jedoch stark ein. Immer
muss eine Einzelfallpriifung kldren, ob die
individuellen Randbedingungen an Bord die
Tatigkeit erlauben. Voraussetzung ist in je-
dem Fall, dass die Tatigkeit des Seemannes
sich prdzise definieren ldsst, z.B. hinsicht-
lich Fahrtgebiet und Tatigkeit/ Belastungen
an Bord.

Wird vom untersuchenden Arzt die See-
diensttauglichkeit fiir einen bestimmten
Dienstzweig (Deck, Maschine, Kiiche, iibrige)
festgestellt, dann ist fiir eine Dauer von zwei
Jahren (Kéche ein Jahr) ein uneingeschrdnk-
ter weltweiter Einsatz an Bord jedweder
Kauffahrteischiffe aus verkehrsmedizini-
scher Sicht moglich.



Voraussetzungen fiir die Tatigkeit eines
Diabetikers an Bord eines Seeschiffes

ist natiirlich die Abwesenheit schwerer
Erkrankungsfolgen, z.B. Netzhautschaden,
Nierenfunktionsstérungen, Stérung der
Hauttrophik, periphere Nervenschédden.
Diese Erkrankungen wirken sich direkt
nachteilig auf kdrperliche Leistungsfahigkeit
aus (z.B. Sehleistung). Akute Erkrankungs-
komplikationen sind in der Regel mit den an
Bord zur Verfiigung stehenden Mitteln fiir
medizinische Laien nicht beherrschbar.

Die weitere Entscheidung fiir eine Tatigkeit
an Bord ist davon abhangig, wieweit der
Tagesablauf und die kdrperlichen Belastun-
gen planbar und rhythmisierbar sind, sodass
eine stabile Stoffwechsellage sichergestellt
werden kann. Das Risiko einer Eigengefahr-
dung durch Erkrankungsfolgen, Therapie-
nebenwirkungen (z.B. Hypoglykdmie) und
moglicher psychischer oder 6konomischer
Belastungen fiir Dritte (z.B. Besatzungsan-
gehorige, Vertreter, Passagiere, Ersthelfer,
Reeder) missen in einer akzeptablen Gro-
Benordnung sein.

In der ,Kleinen Fahrt“* existieren Arbeits-
pldtze an Bord, die ggf. auch fiir einen Dia-
betiker geeignet sein konnten: z.B. See-
bdderschiffe, Behdrdenfahrzeuge, Fahren
mit relativ gleichformigen Belastungen durch
den Fahrtbetrieb und planbaren Belas-
tungsspitzen, z. B. bei Instandsetzungs-/
Konservierungsarbeiten. Insbesondere wenn
nur Tagesfahrten durchgefiihrt werden, kann

die Anbindung an die Infrastruktur an Land
(Arzte, Apotheken, Rettungsdienste, indivi-
duelle Lebensmittelversorgung) die Gewdhr
dafiir bieten, dass die Wahrscheinlichkeit
fiir das Auftreten von Komplikationen wie
eine Hypoglykdmie auf ein akzeptables Maf3
gesenkt oder diese Komplikationen mindes-
tens mit professioneller Hilfe zeitnah und
mit nur begrenzten Stdrungen des Betriebes
bewaltigt werden.

Bei der individuellen Beurteilung der Belas-
tungen an Bord sollten folgende Aspekte
sorgfdltig bei der Entscheidungsfindung
abgewogen werden:

Zusatzlich zu den Routineaufgaben des See-
mannes sind mogliche Nebenaufgaben und
die damit verbundene Belastungsspitzen zu
beachten: Leck-, Brandabwehr, Abwehrmaf-
nahmen nach Freisetzung von Gefahrstoffen,
Aussetzen/ Aufnehmen des Bereitschafts-
bootes und Besetzen dieses Bootes z.B. zur
Rettung Schiffbriichiger. Diese Aufgaben
konnen z.B. das Tragen schwerer Atem-
schutz- bzw. Chemikalienschutzausriistung
erfordern und miissen daher als schwere
kdrperliche Belastungen mit hohem Gefdhr-
dungspotential angesehen werden.

Die Einflussnahme auf die Nahrungsmit-
telzusammenstellung ist an Bord nurin
geringem Mafe moglich. Kann bei Heuerver-
trdgen, die nur Tagesfahrten umfassen

(s. 0.) ggf. noch auf Frithstiick und Abend-
essen direkter Einflufl genommen werden,

* Die ehemalige Zuordnung von Seeschiffen zu u. g. Fahrgebieten war sehr griffig und wird daher hier zur eingdngigeren

Beschreibung des Fahrtbereiches verwendet:

Grof3e Fahrt — weltweite Schifffahrt zum Transport von Personen und Giitern
Mittlere Fahrt — Schifffahrt auierhalb der Kleinen Fahrt, zu europdischen Hafen und nichteuropdischen Hafen des
Mittel-, Schwarzen Meeres, westafrikanischen Hafen bis 12° nordliche Breite und den Hafen der Kap Verden, Kanaren

und Madeiras

Kleine Fahrt — Schifffahrt in deutschen Gewdssern, gesamte Ostsee und Nordsee bis 61° nérdlicher Breite
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so schlieffen Kontrakte in der,,Grof3en Fahrt“
eine ausgewogene Nahrungsmittelzusam-
menstellung nahezu aus. I. d. R. wird auf
deutschen Schiffen meist von auslandischen
Kochen ,,German cooking® zubereitet,

d.h. traditionelle Speisen mit sehr hohem
Speisefett- und Proteinanteil. Eine Selbst-
verpflegung ist aus logistischen Griinden
unmoglich. Die Container-, Schiittgut-,
Tankschiffhafen liegen weit ab von Einkaufs-
moglichkeiten, und eine Selbstversorgung
fiir z.B. eine Pazifikpassage oder Reise von
den groBen Umschlagsplatzen Asiens (Hong
Kong, Singapur) zu einem nordeuropdischen
Hafen, die mehrere Wochen dauern, ist
unrealistisch.

Unterliegt der Seemann einer medikamen-
tosen Behandlung, so ist zu priifen, z.B. ob
das erforderliche Medikament in den zu er-
wartenden Klimazonen zuverldssig einsetz-
bar oder ob ein Wirkungsverlust aufgrund
von Thermolabilitdt zu befiirchten ist. In
tropischen Regionen konnen sehr leicht sehr
hohe Temperaturen (> 30 — 35 °C) an den
Arbeitspldtzen und damit potentiellen Lager-
orten fiir Blutzuckerbestimmungs-Material,
Insulinbesteck erreicht werden. Weiterhin
ist zu klaren, ob die individuell erforderli-
chen Medikamente weltweit ergdnzt werden
kdnnen oder ob eine reale Gefahr durch wir-
kungslose Produktfalschungen besteht. Bei
einer Kontraktdauer in der weltweiten Fahrt
von derzeit vier bis maximal acht Monaten
ergeben sich fiir Seeleute mit chronischen
Erkrankungen logistische Probleme bei der
Deckung des Medikamentenbedarfs. Der
groBte Teil der von deutschen Reedereien
kontrollierten Schiffe fahrt weltweit und lauft
niemals deutsche Hafen an, sodass Seeleute
hdufig in auslandischen Hafen abgeldst
werden. Die Einreise in fremde Lander mit
einem Medikamentenbedarf fiir vier bis acht
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Monate ist vielfach unmoglich, da z.B. Zoll-
bzw. Grenzbehdrden bei groRen mitgefiihr-
ten Medikamentenmengen gewerbliche
Tatigkeiten unterstellen. Ein grenziiber-
schreitender Medikamentenverkehr ist
unmoglich oder nur mit hohem administra-
tivem Aufwand zu bewerkstelligen. Grenz-
iberschreitende individualisierte Medi-
kamententransporte, womdoglich in einer
Kiihlkette, sind aufgrund unterschiedlichster
nationalstaatlicher Vorschriften zum Verkehr
pharmazeutischer Produkte nur mit einem
unverhdltnismaigem administrativem und
logistischem Aufwand realisierbar.

Die Stabilitdat der medikamentds eingestell-
ten Stoffwechsellage bzw. das Risiko einer
Stoffwechselentgleisung miissen sowohl
vor dem Hintergrund o. g. schwankender
klimatischer und kérperlicher Belastungs-
situationen als auch der individuellen
Therapie-Compliance und Therapie-Kompe-
tenz bewertet werden. Der Kostendruck in
der Seeschifffahrt hat zu Wachsystemen an
Bord gefiihrt, die mit einem Minimum von
Personal auskommen. In vielen Funktionen
an Deck bzw. im Maschinendienst sind

die Seeleute Einzelwachganger oder sie
erledigen ihre Wache an Arbeitspladtzen, die
auf groBBeren Container- oder Massengut-
schiffen auch rdumlich weit (100 — 250 m)
von anderen Seeleuten entfernt sein
kdnnen. Besteht an solchen Arbeitspldtzen
die Gefahr einer medikamentds induzierten
Hypoglykdmie, so kann diese nicht durch
die Hilfe Dritter ,kompensiert“ werden und
bliebe unter ungiinstigen Bedingungen iiber
viele Stunden unentdeckt. Darliber hinaus
ist eine langer dauernde Hypoglykdmie mit
Bewusstlosigkeit ein medizinischer Notfall,
der an Bord eines Schiffes ohne Schiffsarzt
nicht beherrschbarist (s. u.). Die Laienhel-
fer, d. h. nautische Schiffsoffiziere, sind



fur die Erkennung und Behandlung von
Stoffwechselentgleisungen nicht aus- bzw.
fortgebildet. Das vorgeschriebene Medika-
mentenspektrum der Schiffsapotheken fiir
Schiffe ohne Schiffsarzt verfiigt weder tiber
die erforderlichen Diagnostika noch die
Therapeutika zur Behandlung akuter Hypo-
oder Hyperglykdamien. Die medizinischen
Voraussetzungen zur Akutbehandlung von
Zuckerstoffwechselentgleisungen sind nur
auf Schiffen mit mehr als 75 Personen an
Bord anzunehmen. Erst ab dieser Personen-
zahl schreibt die staatliche Verordnung tiber
die Krankenfiirsorge auf Kauffahrteischiffen
(SchKrFiirsV) einen Schiffsarzt und die Aus-
stattung der Schiffsapotheke mit entspre-
chenden Medikamenten vor.

Als weiteres Argument fiir den Ausschluss
von insulinbehandelten Diabetikern vom
Seedienst wird die besondere Verantwortung
des Schiffsfiihrers fiir die Verkehrssicherheit
des Schiffes und seiner Besatzung ange-
fiihrt. Hier muss aber ebenfalls bedacht
werden, dass gerade hier die fehlende
Moglichkeit der Insulintherapie fiir See-
leute in Einzelféllen durch den ,Insulin-
Vermeidungszwang® zu einer erzwungenen
schlechteren Stoffwechsellage der Kapitdane
oder Besatzungsmitglieder und somit indi-
rekt zu einer moglichen Gefdhrdung auch
anderer Personen an Bord (Besatzung und
Passagiere) oder gar der Schiffssicherheit
fiihren kann.

Ein erhohtes Risiko fiir aulerplanmafiige
Repatriierungen aufgrund fehlender oder
wirkungsloser Medikamente ist einer
Reederei allein aus konomischer Sicht
nicht zumutbar. Die Fahrplane der heutigen
Seelogistik z.B. im Container-Liniendienst
sind auf maximale Transportgeschwindig-
keiten der Schiffe und Zeitpuffer von + 1Tag

ausgerichtet. Sobald das Schiff durch einen
medizinischen Notfall gezwungen wird,
einen aufRerplanmédfigen Hafen anzulaufen
(Deviation), bricht nicht nur der Fahrplan zu-
sammen, sondern in der Folge verstreichen
die vorgesehenen Zeitfenster zum Laden

und Lschen in den Zielh&fen, und es laufen
erhebliche Kosten fiir Lotsen, Liegegebiih-
ren, personelle Ersatzgestellung und erhéhte
Versicherungstarife etc. auf.

Zusammenfassend kann festgestellt werden,
dass fiir Diabetiker die Randbedingungen,
die eine Beschaftigung an Bord vertretbar
erscheinen lassen, in der weltweiten Fahrt
(GroBRen Fahrt) in allen Dienstzweigen eher
selten angetroffen werden. Schiffe mit
Schiffsarzt (z.B. Kreuzfahrtschiffe) erschei-
nen aufgrund ihres Besatzungsumfanges
und der medizinischen Versorgungsmog-
lichkeiten geeignet, auch Diabetiker als
Besatzungsangehorige an Bord zu nehmen.
Die pauschale Zuordnung einer Seedienst-
untauglichkeit bei Personen mit Diabetes
mellitus ist daher nicht gerechtfertigt.

11.9 Fahrtauglichkeit

In Umsetzung der europdischen FEV in natio-
nales Recht gilt in Deutschland die Verord-
nung iiber die Zulassung von Personen zum
StraBBenverkehr (Fahrerlaubnis-Verordnung

— FeV) vom 18.8.1998, zuletzt gedndert durch
Art. 3Vv.5.8.2009 |1 2631 (FEV 2009). Dort
wird in § 11 unter der Uberschrift ,,Eignung®
ausgefiihrt, dass Bewerber um eine Fahr-
erlaubnis die hierfiir notwendigen kérperli-
chen und geistigen Anforderungen erfiillen
miissen. Die Anforderungen sind danach
insbesondere nicht erfiillt, wenn eine Erkran-
kung oder ein Mangel nach Anlage 4 oder

5 vorliegt, wodurch die Eignung oder die
bedingte Eignung zum Fiihren von Kraftfahr-
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zeugen ausgeschlossen wird. Bewerber um
die Fahrerlaubnis der Klasse D oder D1 und
der Fahrerlaubnis zur Fahrgastbeférderung
gemadR § 48 miissen auch die Gewahr dafiir
bieten, dass sie der besonderen Verantwor-
tung bei der Beforderung von Fahrgdsten
gerecht werden.

Werden Tatsachen bekannt, die Bedenken
gegen die korperliche oder geistige Eignung
des Fahrerlaubnisbewerbers begriinden,
kann die Fahrerlaubnisbehdrde zur Vorberei-
tung von Entscheidungen lber die Erteilung
oder Verlangerung der Fahrerlaubnis oder
tiber die Anordnung von Beschrankun-

gen oder Auflagen die Beibringung eines
drztlichen Gutachtens durch den Bewerber
anordnen. Bedenken gegen die korperliche
oder geistige Eignung bestehen insbeson-
dere, wenn Tatsachen bekannt werden, die
auf eine Erkrankung oder einen Mangel nach
Anlage 4 oder 5 hinweisen.

Die Behorde bestimmtin der Anordnung
auch, ob und von welchem Arzt (Facharzt mit
verkehrsmedizinischer Qualifikation, Arzt
der offentlichen Verwaltung, Arbeitsmedizi-
ner u.a.) das Gutachten erstellt werden soll.
Die Fahrerlaubnisbehdrde legt unter Bertick-
sichtigung der Besonderheiten des Einzel-
falls und unter Beachtung der Anlagen 4

und 5 in der Anordnung zur Beibringung des
Gutachtens fest, welche Fragen im Hinblick
auf die Eignung des Betroffenen zum Fiihren
von Kraftfahrzeugen zu kldren sind. In einem
arztlichen Gutachten sind die Aspekte darzu-
stellen, die eine Straflenverkehrsgefahrdung
ausschlieffen und die Sicherheit der Hypo-
glykdmieerkennung und die Zuverldssigkeit
des StraBenverkehrteilnehmers mit Diabetes
mellitus darstellen.
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Im Einzelfall kann von den Beurteilungsleit-
linien (s.u.) begriindet abgewichen wer-
den. Der drztliche Gutachter hat dabei die
Aufgabe, eine Krankheit oder einen Mangel
festzustellen und sich zur Prognose im
Hinblick auf die Auswirkung bei Teilnahme
eines Betroffenen am motorisierten Stralen-
verkehr zu duBern. Der Gutachter hat unter
Beriicksichtigung der speziellen Befundlage
insbesondere auch die Moglichkeiten der
Kompensation von Mangeln zu priifen.
Kompensationen durch besondere mensch-
liche Veranlagung, durch Gewdhnung, durch
besondere Einstellung oder durch besonde-
re Verhaltenssteuerungen und -umstellun-
gen sind moglich. Ergeben sich im Einzelfall
in dieser Hinsicht Zweifel, kann auch eine
medizinisch-psychologische Begutachtung
angezeigt sein.

Die im Anhang 4 der FEV enthaltene Aufstel-
lung enthalt die hdufiger vorkommenden
Erkrankungen und Mangel, die die Eignung
zum Fiihren von Kraftfahrzeugen langere Zeit
beeintrachtigen oder aufheben kdnnen. Die
vorgenommenen Bewertungen gelten jedoch
fiir den Regelfall.

Umseitige Ubersicht zeigt eindrucksvoll,
dass mit Insulin behandelte Diabetiker beim
Fiihren der Fahrzeuge der Gruppe 2 so zu be-
werten sind wie die Diabetiker mit ausgegli-
chener Stoffwechsellage unter Therapie mit
Diat oder oralen Antidiabetika. Es besteht
eine bedingte Eignung bei guter Stoffwech-
selfiihrung ohne Unterzuckerung iiber etwa
drei Monate. Der Begriff ,,ausnahmsweise*
bedeutet also kein generelles oder grund-
satzliches Verbot, sondern beinhaltet den
Hinweis auf ein in der Regel erforderliches
arztliches Gutachten, wie oben ausgefiihrt.



Tabelle 9:
Fahrerlaubnisverordnung, Anlage 4, Teil 5, Zuckerkrankheit

Eignung oder bedingte Eignung Beschriankung/Auflagen
bei bedingter Eignung
Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 1 Gruppe 2
5  Zuckerkrankheit
5.1 Neigung zu schweren Nein Nein - -
Stoffwechsel-
entgleisungen
5.2 Bei erstmaliger Stoff- Ja Ja - -
wechselentgleisung Nach Einstellung | Nach Einstellung
oder neuer Einstellung
5.3 Bei ausgeglichener Ja Ja - Nachunter-
Stoffwechsellage unter Ausnahmsweise, suchung
Therapie mit Didt oder bei guter Stoff-
oralen Antidiabetika wechselfiihrung
ohne Unterzucke-
rung tiber etwa
3 Monate
5.4 Mit Insulin behandelte | Ja Wie 5.3. - Regelmafiige
Diabetiker Kontrollen

In Anlage 5 werden die besonderen Anforde-
rungen an Bewerber um die Fahrerlaubnis
zur Fahrgastbeférderung, also Busfahrer,
dargelegt. Sie miissen sich, wie alle Bewer-
ber, fiir die Erteilung oder Verlangerung einer
Fahrerlaubnis der Klassen C, C1, CE, C1E,

D, D1, DE, D1E sowie der Fahrerlaubnis zur
Fahrgastbeforderung untersuchen lassen,
ob Erkrankungen vorliegen, die die Eignung
oder die bedingte Eignung ausschlieflen.

Zur Erlduterung: Mit Klasse D werden in der
FEV Kraftfahrzeuge (ausgenommen Kraft-
rdader) zur Personenbeforderung bezeichnet
mit mehr als acht Sitzpldtzen aufier dem
Fiihrersitz (auch mit Anhanger mit einer
zuldssigen Gesamtmasse von nicht mehr
als 750 kg).

Bewerber um die Erteilung oder Verlange-
rung einer Fahrerlaubnis der Klassen D, D1,
DE, D1E sowie einer Fahrerlaubnis zur Fahr-
gastbeforderung miissen auBerdem beson-
dere Anforderungen erfiillen hinsichtlich

a) Belastbarkeit,

b) Orientierungsleistung,

c) Konzentrationsleistung,

d) Aufmerksamkeitsleistung,

e) Reaktionsfahigkeit.

Der Nachweis iiber die Erflillung dieser
Anforderungen ist durch Beibringung eines
betriebs- oder arbeitsmedizinischen Gutach-
tens nach § 11 Abs. 2 Satz 3 Nr. 3 oder eines
Gutachtens einer amtlich anerkannten Be-
gutachtungsstelle fiir Fahreignung zu fithren
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e von Bewerbern um die Erteilung einer
Fahrerlaubnis der Klassen D, D1, DE, D1E
und der Fahrerlaubnis zur Fahrgastbefor-
derung,

e von Bewerbern um die Verlidngerung einer
Fahrerlaubnis der Klassen D, D1, DE und
D1E ab Vollendung des 50. Lebensjahres,

e von Bewerbern um die Verldngerung einer
Fahrerlaubnis zur Fahrgastbeforderung ab
Vollendung des 60. Lebensjahres.

Es ist davon auszugehen, dass, entspre-
chend der europdischen FEV, bei der
Neufassung der FEV in Deutschland die
Zusammenlegung der hypoglykdmieaus-
losenden medikamentdsen Behandlung in
eine Risikogruppe neu geregelt wird. Grund-
satzlich werden aber auch hier Diabetiker
weiterhin Fahrzeuge der Gruppe 2 fiihren
kdnnen. Ein kategorischer Ausschluss von
insulinbehandelten Menschen mit Diabetes
vom Fiihren der Kraftfahrzeuge der Klasse D
ist nicht enthalten.

Weitere Rechtsgrundlagen bzw. Rechtsvor-
schriften in arbeitsmedizinischer Hinsicht
sind das Arbeitssicherheitsgesetz (ASiG),
die Unfallverhiitungsvorschriften, die
DGUV-Grundsétze fiir arbeitsmedizinische
Vorsorgeuntersuchungen, hier nach G 25 fiir
Versicherte, die Fahr-, Steuer- und Uberwa-
chungstatigkeiten ausiiben und die VDV-Leit-
linien fiir die betriebsarztliche Beurteilung
von Betriebsbediensteten in Unternehmen
des OPNV (VDV 714).

Begutachtungsleitlinien
In der neuen Begutachtungsleitlinie werden
fiir die Gruppe 2 analog zur Neufassung der

Fahrerlaubnisversordnung die Anforderun-
gen an die Fahrzeugfiihrer konkretisiert.
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Soist fiir das Fiihren von Fahrzeugen der
Gruppe 2 grundsatzlich eine stabile Stoff-
wechselfiihrung tiber drei Monate nachzu-
weisen. Bei Therapie mit Didt und Lebens-
stilanpassung soll eine facharztliche
Nachbegutachtung durchgefiihrt werden.
Bei Therapie mit oralen Antidiabetika mit
niedrigem Hypoglykdmierisiko miissen regel-
maBige drztliche Kontrollen gewdhrleistet
sein, eine fachdrztliche Nachbegutachtung
ist erforderlich. Bei Therapie mit hoherem
Hypoglykamierisiko (Sulfonylharnstoffe

und ihre Analoga, sowie mit hohem Risiko
Insulin) ist neben regelméRigen drztlichen
Kontrollen alle drei Jahre eine facharztliche
Begutachtung erforderlich, bei der Beurtei-
lung der Fahreignung sind Therapieregime,
Einstellung und Fahrzeugnutzung zu beriick-
sichtigen.

Geeignete Stoffwechselselbstkontrollen sind
regelmaig durchzufiihren.

Menschen mit Diabetes mit anhaltender
Hyperglykdamie konnen hadufig stoffwechsel-
bedingt eine Minderung der Aufmerksamkeit
und des Konzentrations- und Reaktionsver-
mogens aufweisen. Die sichere Teilnahme
am StraBBenverkehr kann dadurch bedingt
eingeschrankt oder auch nicht mehr gege-
ben sein. In diesen Fallen ist eine facharztli-
che Einzelfallbeurteilung angezeigt.

Eine gesonderte verkehrsmedizinische
Beurteilung erfordern im Zusammenhang
mit dem Diabetes mellitus die krankheits-
bedingten Komplikationen und relevante
Begleiterkrankungen. Ihre Beurteilung muss
den Beurteilungsgrundsatzen folgen, die fur
diese Krankheitsgruppen vorgesehen sind.
Soweit aufgrund der Diabeteserkrankung
Zweifel an der Fahreignung bestehen, so
konnen diese auf Grundlage einer drztlichen



Begutachtung ausgerdumt werden. Diese
Untersuchung kénnen voraussichtlich von
einem Facharzt fiir Innere Medizin und/oder
Diabetologen vorgenommen werden und
insbesondere auch klaren,

wie viele fremdhilfebediirftigen Hypo-
glykdmien in den vorangegangenen

12 Monaten zu verzeichnen waren,

ob der Patient Unterzuckerungen erkennt
und hierauf addquat reagieren kann,

ob bzw. in welchem Umfang der Patient
Selbstkontrollmessungen vornimmt,

ob der Patient iiber die besonderen Risi-
ken einer Unterzuckerung im Strafienver-
kehr aufgekldrt und informiert ist,

ob der Patient seinen Stoffwechselverlauf
dokumentiert,

ob bzw. durch welche Maf3inahmen der
Patient im Umgang mit seiner Diabetes-
Erkrankung hinreichend geschult ist.

Wenn chronische Eignungsmangel einer
standigen Kompensation bediirfen, kann die
Fahrtauglichkeit und die Kraftfahrereignung

nur noch bedingt gegeben sein. Der betref-
fende Kraftfahrer darf nur unter festgelegten
Beschrankungen der Fahrerlaubnis oder
unter Auflagen am motorisierten StraBenver-
kehr teilnehmen. Die Leistung des drztlichen
Gutachters besteht in diesem Fall darin, der
Rechtsinstanz (Verwaltungsbehdrden oder
Gerichte) die Eignung oder die bedingte Eig-
nung sowie auch die Beschrankungen oder
Auflagen als rechtliche Folgerung ableitbar
zu machen.

In der Fahrerlaubnisverordnung wird in § 2
hinsichtlich der Pflicht zur Vorsorge ausge-
fiihrt: Wer sich infolge kérperlicher Mangel
nicht sicher im Verkehr bewegen kann, darf
am Verkehr nur teilnehmen, wenn Vorsorge
getroffen ist, dass er andere nicht gefahr-
det. Die Pflicht zurVorsorge obliegt dem
Verkehrsteilnehmer selbst oder einem fiir
ihn Verantwortlichen. Aus juristischer Sicht
empfiehlt es sich, insulinbehandelten Kraft-
fahrern wie auch insulinbehandelten Arbeit-
nehmern mit Fahrtdtigkeiten entsprechende
Verhaltensregeln mit der Bitte um Beachtung
schriftlich zu tiberreichen.

Abbildung 9:
Matrix fiir Berufe mit Fahrtatigkeit
Hypoglykdmie- Gefdhrdung 1 Gefdhrdung 2 Gefdhrdung 3 Gefdhrdung 4
grad PKW Taxi LKW Bus

0 o L o o
A b L ? ?
B ? ? ? ?
C 4 % m M
D ?? 7 ?? A
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11.10 Verkehrsunternehmen mit
Schienenverkehr

Die Sicherheit der Fahrgdste steht an erster
Stelle, sodass sehr hohe gesundheitliche
Anforderungen an den Mitarbeiter gestellt
werden. Entwickelt ein Mitarbeiter im Laufe
der)ahre einen Diabetes mellitus, erfolgt
die Beurteilung der Tauglichkeit tatigkeits-
bezogen unter Wiirdigung der Therapie, der
Gite der Stoffwechseleinstellung und evtl.
vorhandener Folgeerkrankungen. Die enge

Zusammenarbeit des Hausarztes/Diabetolo-

gen mit dem Betriebsarzt ist die Grundlage
fiir die Attestierung einer Betriebsdienst-
tauglichkeit. Die normoglykdmienahe Blut-
zuckereinstellung muss durch regelmafige
Kontrollen nachgewiesen werden. Zudem
muss die Gefahr relevanter Hypoglykdmien
nahezu ausgeschlossen sein. Eine geeig-
nete Diabetikerschulung ist eine weitere
Voraussetzung. Die notwendige Diagnostik
und Therapie sollte in Analogie zu den
Leitlinien der DDG erfolgen. Die bindende
Tauglichkeitsfeststellung erfolgt durch den
Verkehrsmediziner des jeweiligen Verkehrs-
unternehmens.
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Die Deutsche Bahn AG als grofiter Schienen-
verkehrsdienstleister hat sich aufgrund

der demografischen Entwicklung bereits
intensiv mit der Diabetesproblematik
beschéftigt. Betriebsdiensttatige, die auf-
grund ihrer Diabeteserkrankung ihre Tatigkeit
nicht mehr ausfiihren kénnen, werden in der
Regel innerhalb des Betriebes umgesetzt.
Hierfiir wurden umfangreiche bahninterne
Richtlinien geschaffen, die in regelmafigen
Abstanden durch den Ausschuss Arbeits-
schutz und Gesundheitsforderung der DB AG
liberarbeitet werden.



Kapitel 12

Schichtarbeit

Wechselschicht existiert weltweit in meh-
reren hundert verschiedenen Formen, ist
unverzichtbar fiir grof3e Teile der Industrie
und dennoch gesundheitlich problematisch.
Die Wechselwirkung von Diabetes und Wech-
selschicht hat eine Dunkelziffer, die schwer
anzugehen ist. Diabetesrelevante Effekte
(Adipositas) der ,,Chronodisruption“ infolge
von Arbeit in unterschiedlichen Schichtsys-
temen werden immer wieder beschrieben.
Dabei soll die Storung der zirkadianen
Periodik liber metabolische Veranderungen
Einfluss haben auf den Fettstoffwechsel, die
Glucosetoleranz, den Appetit, die Nahrungs-
aufnahme und die Sattigung. Es miissen als
wesentliche Einflussgréen jedoch auch
der soziale Status der Arbeitnehmer und die
damit assoziierten Risikofaktoren (Zigaret-
tenrauchen und Ubergewicht) sowie die
familidre Situation beriicksichtigt werden
(Briining 2009).

Wach- und Schlafrhythmus, Essens- und
Verdauungsrhythmus werden innerhalb
mehrerer Wochen hin- und hergeschoben.
Vor allem bei vollkontinuierlichen Systemen
gibt es Liicken und Uberlagerungen in der
Tabletten- und insbesondere der Insulin-
therapie, somit systemimmanent eine
vermehrte Hypoglykdmiegefdhrdung. Dabei
sind die arbeitsphysiologisch beflirworteten
kurzrotierten Schichtsysteme aufgrund

der haufigen Umstellungen noch schwerer
zu bewdltigen als langrotierte Systeme.

Gute, nicht iberméaBig straffe Stoffwech-
seleinstellung (HbA1c!), eine sorgfaltige
Diabetesschulung, Stoffwechselprotokollie-
rung und ,,Training der Hypoglykdmiewahr-
nehmung* sind unverzichtbare Vorausset-
zungen patientenseitig. Dazu sollte eine
regelmafige Betreuung durch Hausarzt bzw.
Diabetologen und Betriebsarzt kommen
(Kooperation der drztlichen Kollegen unter-
einander!). Zu empfehlen sind weiterhin die
Unterweisung der Mitarbeiterkollegen {iber
evtl. Notfallmainahmen sowie die Beteili-
gung an Selbsthilfegruppen von Diabetikern
in Wechselschicht, soweit vorhanden.
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Kapitel 13

Fu3schutz fiir Menschen mit Diabetes

Sicherheitsschuhe gehdren zu der soge-
nannten persdnlichen Schutzausriistung
eines Berufstdtigen. Im § 2 Absatz 1der
PSA-Benutzerverordnung wird die Bereit-
stellung und Benutzung von personlicher
Schutzausriistung geregelt. Demnach hat
der Arbeitgeber nur solche personliche
Schutzausriistungen auszuwahlen und

den Beschiftigten bereitzustellen, die den
Anforderungen der Verordnung iiber das
Inverkehrbringen von personlicher Schutz-
ausriistung entsprechen, Schutz gegeniiber
der zu verhiitenden Gefdhrdung bieten,
ohne selbst eine grofiere Gefahrdung mit
sich zu bringen, fiir die am Arbeitsplatz
gegebenen Bedingungen geeignet sind und
den ergonomischen Anforderungen und
den gesundheitlichen Erfordernissen der
Beschaftigten entsprechen. Hier wird bereits
die mogliche Diskrepanz zwischen unter-
schiedlichen Schutzzielen bei berufstdtigen
Menschen mit Diabetes deutlich: Einerseits
soll der Sicherheitsschuh (S3) vor mechani-
schen Einwirkungen auf den Fuf} schiitzen,
andererseits kann der Sicherheitsschuh
selbst, z. B. bei Vorliegen eines diabetischen
Fusyndroms, eine Gefdhrdung darstellen.
Allzu oft fiihrte die Losung dieses Problems
bei Menschen mit Diabetes nicht zur Aus-
wahl eines geeigneten Sicherheitsschuhes,
sondern zu einer Arbeitsplatzumsetzung
oder Kiindigung des Arbeitsverhiltnisses.
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Genauere Informationen zu den verschie-
denen Anforderungen kénnen hier weiter-
helfen. Sie sind u. a. enthalten in der BGR
191 (Berufsgenossenschaftliche Regeln fiir
Sicherheit und Gesundheit bei der Arbeit,
»Benutzung von Fu3- und Beinschutz“ des
Fachausschusses ,,Personliche Schutz-
ausriistungen“ der Deutschen Gesetzli-
chen Unfallversicherung DGUV). In dieser
Berufsgenossenschaftlichen Regel werden
alle wichtigen Definitionen und Regelungen
fiir den Einsatz von Fufischutz zusammenge-
fasst. Es wird daher bei weiteren Detailfragen
auch auf diese Regeln als weiterfiihrende
Literatur verwiesen. Die aktuelle Regelung
hat zu Fragen und Problemen u. a. bei der
Einlagenversorgung gefiihrt, die im Wesent-
lichen die Antistatik und die Baumusterprii-
fung betreffen. Diese Probleme waren durch
einen nationalen Standard, der den Einbau
von Leitbdandern vorgibt, einfach zu l6sen.

Festzuhalten ist, dass im Bereich der
Entwicklung und Fertigung von modernen
Sicherheitsschuhen ein rasanter Wandel
stattgefunden hat, zum Vorteil der Benutzer
der Sicherheitsschuhe. Grundsétzlich sollten
alle Versicherten (auch ohne Diabetes bzw.
Neuropathie) einer optimalen Schuh- und
Einlagenversorgung zugefiihrt werden im
Sinne einer Allgemeinpravention. Das be-
deutet moglichst eine Anpassung nach dem
Mehrweitensystem, Nutzung von dampfend-
elastischen Langeinlagen sowie Hinweise
auf optimales Trageverhalten (z.B. taglicher
Wechsel).



Bei Menschen mit Diabetes ohne diabe-
tisches Fusyndrom sollte ebenfalls eine
Schuhversorgung mit geeigneten Konfek-
tionsschuhen angestrebt werden: Schuhe
im Mehrweitensystem mit ddmpfend-elas-
tischen Langeinlagen und Leitband, evtl.
mit unterschiedlichen Leistenformen, mit
vorheriger Vermessung und anschlieender
individueller vergleichender Anprobe (Sturm
1997). Es ist davon auszugehen, dass eine
Einlagenversorgung aus personenbezogenen
Griinden im Sicherheitsschuh nicht erfor-
derlich ist, wenn in den Privatschuhen keine
Einlagenversorgung genutzt wird.

Eine Schuhversorgung von Menschen mit
Diabetes mit einem diabetischen Fuf-
syndrom sollte nur in einer geeigneten Ein-
richtung, d. h. in der Regel bei einem dafiir
ausgebildeten Orthopddieschuhmacher er-
folgen (Qualifizierungsnachweis ggf. priifen).
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Kapitel 14
Auslandsaufenthalt

Es sei zundchst auf die allgemeinen und
besonders auf die landerspezifischen reise-
medizinischen Empfehlungen verwiesen,
speziell auf den DGUV Grundsatz G 35 fiir
arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchun-
gen. Menschen mit Diabetes sollten dariiber
hinaus darauf achten, dass sie ausreichend
Insulin, Pens, Pumpenzubehdr oder blut-
zuckersenkende Tabletten mitnehmen. Evtl.
ist es ratsam, sich vor dem Urlaub nach den
im Land verfiigharen Medikamenten und
zuverldssigen Apotheken zu erkundigen.
Informationen dazu erhdlt man uiber das
Auswadrtige Amt oder eine gute reisemedizi-
nische Beratung. Auch Teststreifen, passend
zum Blutzuckermessgerdt, gibt es nicht in
jedem Land. Oft erspart ein mehrsprachiger
Diabetikerausweis oder ein Dokument in der
Landessprache iiber die mitzufiihrenden
Medikamente und Gerte Arger mit dem Zoll.

Traubenzucker oder Glukosespritze kdnnen
im Fall einer Unterzuckerung lebensrettend
sein. Daher sind Medikamente und Trauben-
zucker im Handgepédck am besten aufgeho-
ben und erreichbar. Sinnvoll ist es, Vorrdte
aufverschiedene Gepdckstiicke zu verteilen.
Insulin muss vor Frost und Hitze geschiitzt
werden. Angebrochenes Insulin behdlt bei
Zimmertemperatur seine Wirkung tiber vier
Wochen. Bei einer Behandlung mit Pen und
Pumpe sollte man sicherheitshalberimmer
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auch Spritzen mitfiihren, um sich bei einem
Ausfall der Gerédte das Insulin injizieren zu
kdnnen. Bei Pumpenbehandlung sollte fiir
eine eventuell nétige Behandlung mit Sprit-
zen auch langwirkendes Insulin mitgenom-
men werden, sofern eine Versorgung vor Ort
nicht gewédhrleistet werden kann. Hierzu wird
eine diabetologische Beratung empfohlen.

Mehr, aber auch weniger kdrperliche Bewe-
gung als tiblich konnen Blutzuckerschwan-
kungen hervorrufen. Gerade auch bei Flug-
reisen und Auslandseinsdtzen ist auf eine
konsequent ausreichende Fliissigkeitszufuhr
zu achten. Besondere Vorsicht ist geboten
bei intensiver Sonneneinwirkung oder Uber-
hitzung. Dies kann zu einer Beschleunigung
der Insulinwirkung und damit moéglicherwei-
se zu Unterzuckerungen fiihren.

Reisen mit Auto, Bahn oder Flugzeug inner-
halb einer Zeitzone bieten keine besonderen
Probleme fiir Personen mit Diabetes. Bei
Flugreisen in andere Zeitzonen kommt es
jedoch zu einer Verschiebung des biologi-
schen Rhythmus. Die als ,,Jetlag” bezeich-
neten Beschwerden im Sinne einer Stérung
der Reaktionsfahigkeit, der Geddchtnis- und
Konzentrationsleistung und von Erschop-
fung- und Miidigkeit sind von Beschwerden
durch Blutzuckerschwankungen kaum zu un-
terscheiden. Es werden daher regelméaBige
und auch beschwerdeabhangige Blutzucker-
kontrollen empfohlen.



Bei Reisen nach Westen wird der Tag langer,
in diesen Fallen sollte man mit zusétzlichen
Mahlzeiten und kurzwirksamen Insulin die
Zeit bis zum Schlafengehen oder Abendes-
sen Uberbriicken. Patienten, die sich sonst
mit Mischinsulin behandeln, sollten fir
diesen Zweck kurzwirksamen Insulin mit
sich fiihren. Bei Reisen nach Osten wird

der Tag kiirzer. Eingenommene Mahlzeiten
sollten mit kurzwirksamen Insulin abgedeckt
werden. Die Dosis des Mischinsulins zum
Abendessen oder des Langzeitinsulins zum
Schlafengehen sollte allerdings eventuell
leicht reduziert werden, je nach Blutzucker-
verlauf, da ja die Injektionszeiten durch die
Zeitverschiebung enger zusammenliegen.
Bei Behandlung mit Tabletten sollte vor der
Reise mit dem behandelnden Diabetologen
geklart werden, wie die ,,gewonnene“ oder
,verlorene® Zeit tiberbriickt werden kann.
Hier gibt es unterschiedliche Moglichkeiten,
die individuell ausgewdahlt werden sollten.
Die grofte Hypoglykdamiegefahr besteht
nach Langstreckenfliigen wahrend der ersten
Nacht nach der Zeitverschiebung und nach
tiberstandenem Flugstress. Hier wird eine
zusdatzliche Blutzuckerkontrolle vor dem Ein-
schlafen und ggf. zusatzliche Nahrungsauf-
nahme nach Blutzuckerkontrolle empfohlen.
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