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In der Welt leben tber eine Milliarde Moslems. Nach Angaben des statistischen
Bundesamtes leben in der BRD ca. 3.2 Millionen Moslems. Aus diesem Grund haben alle
Arzte mit Patienten moslemischer Glauben zu tun.

Der Monat Ramadan ist eine der finf Grundsdulen des muslimischen Glaubens. Im
Ramadanmonat wird die Morgenmabhlzeit (Sahur) vor Sonnenaufgang, die Abendmahlzeit
(Iftar) nach Sonnenuntergang eingenommen. In dieser Zeit darf weder getrunken noch
gegessen werden, keine Tabletten eingenommen und auch nicht gespritzt werden. Nach
Sonnenuntergang und vor Sonnenaufgang kann man soviel essen wie man maochte.

Fur viele Glaubige stellt das Essen nach stundenlanger Entbehrung die ,,Belohnung* dar.
Aus eigener Erfahrung weiB ich, dal Ramadan zum Anlaf genommen wird, abends mit
reichlichem Essen und Freunden zu feiern. Dabei kommt nicht selten zum zu reichlichen
Kalorienverzehr. Die EPIDIAR- Studie zeigt, dass das Gewicht bei 54.1% unverandert bleibt,
bei 19,1% eine Gewichtszunahme und bei 26,9% eine Gewichtsabnahme auftritt (5).

Ramadan, basierend auf dem Mondkalender, dauert 29 bis 30 Tage. Abhédngig von Jahreszeit
und des geographischen Breitengrades kann der Fastentag von einigen bis zu 20 Stunden
andauern. Nach dem heiligen Buch Koran, (AL-Bakarah, 183-185) werden chronisch oder
akut Kranke von der Ramadanverpflichtung ausgenommen. Viele Arzte, die muslimische
Diabetiker behandeln, werden tagtaglich mit verschiedenen Fragen tiber das Verhalten bei
Diabetes konfrontiert. Uber diese sehr wichtigen Fragen gibt es wenig gute Studien. Die
vorhandenen Studien wirden nach Evidenz-basierter Medizin Level 111, allenfalls Level 1l-b
entsprechen. (10). Man findet sehr viele verschiedene Expertenmeinungen. Fazit: Die
Informationen uiber dieses Thema sind diirftig. Wir, die Arzte sollten nach besten Wissen und
Gewissen den Patienten beraten, ohne die &rztliche Objektivitét zu verlieren.

Wie viele Muslime fasten?

Diese Frage kann man nicht genau beantworten. Nach EPIDIAR - Studie, die in 13
muslimischen Landern wahrend des Ramadan durchgefuihrt wurde, fasten von Typl und
Typ2 Diabetiker zusammen genommen, je nach Land ca.40 bis 90%.

Vor einem Jahr unmittelbar vor dem Ramadan-Monat habe ich 100 Diabetiker befragt, ob sie
fasten wurden oder nicht. Die Frage haben mit JA= 60%, mit NEIN=40% beantwortet. Die
Diabetiker meiner Praxis sind Uberwiegend tirkischer Abstammung. Nach der o. g. Studie
fasten 57.8% der Tlrken, Ubereinstimmend mit unseren Zahlen.

Was hat der Glaubige fur Auswege, wenn er nicht fasten mochte?

Folgende Empfehlung, die aus einer Web- Seite entnommen wurde, ist der allgemeine
Consensus unter islamischen Gelehrten:

(... Wéhrend es den akut Kranken moglich ist, das Fasten zu einem spateren Zeitpunkt
nachzuholen, hat ein chronisch Kranker (Diabetiker) diese Mdglichkeit nicht. Thm bleibt nur
noch die vom Islam vorgeschriebene Maglichkeit, taglich einen Armen zu speisen, wenn man
finanziell dazu in der Lage ist. Da diese in der Regel in Deutschland unublich ist, ist es auch
maoglich, hierfur einen entsprechenden Geldbetrag zu spenden (ca. 4 Euro pro Tag). Dieses
Geld muss aber unbedingt an arme Menschen weitergeleitet werden und darf nicht fur andere
Zwecke benutzt werden...) (3).



Muf eine Mutter, die Ihr Kind stillt, im Ramadan fasten?

(...Wenn die Gesundheit der Mutter oder des Kindes gefahrdet wird, ist die Mutter vom
fasten befreit. Die Ramadantage, die sie nicht gefastet hat, missen nachgeholt werden...).

).

Korpergewicht wiahrend Ramadan:

Azizi et al (1) fanden in einer Literatur Review uneinheitliche Gewichtsveranderungen.

Die EPIDIAR- Studie fand heraus, dal3 das Gewicht bei 62,5% gleichbleibend, bei 17,9%
erhoht und bei 19,6% abgenommen hat. Es mul} angemerkt werden, dal? die o. g. Studie
November-Dezember 2001 durchgefiihrt wurde, in der Zeit , in der die Tage sehr kurz und die
Né&chte lang sind. Wie sich das Gewicht verhélt, wenn die Tage l&nger sind, wissen wir nicht.

Pathophysiologie des Fastens:

Die Ausfuhrliche Pathophysiologie wirde den Rahmen dieses Artikels sprengen.

Die Insulinsekretion steigt kurz nach der Mahlzeit an. Blutglucose (BG) steigt. Insulin
transportiert Glucose in die Muskelzellen und Fettzellen, senkt die Glucoseproduktion der
Leber. Weitere wichtige Wirkungen von Insulin sind u. a. Glykogensynthese und
Lipolysehemmung. Im Gegenteil, wéhrend des Fastens sinkt die BG, der Insulinspiegel
ebenfalls. Gleichzeitig steigen Glucagon und Catecholamine, die eine Gluconeogenese
herbeifiihren. Wenn das Hungern langer anhélt , erschopfen die Glykogenspeicher . Niedrige
Insulinspiegel lassen die freie Fettsaure (FS) steigen und die Oxidation von freien FS ist die
Folge.

Bei Diabetikern besteht entweder wie bei Typl ein absoluter Insulinmangel, oder wie bei
Typ2 eine verminderte Insulinproduktion mit Insulinresistenz.

Bei dem Typl DM (Diabetes Mellitus) liegt nicht nur ein Insulinmangel sondern auch eine
Sekretionsstorung des gegenregulatorischen Glucagons und eine Adrenalinstorung vor (12).
Wenn die hypoglykaemischen Gegenregulationsmechanismen gestért sind, und zusatzlich
eine autonome Neuropathie vorliegt, ist die Stoffwechseleinstellung noch schwieriger.

Der Typl — Diabetiker ist auf die exogene Insulinapplikation angewiesen. Typl- Diabetiker
sollten heutzutage nach den Erfahrungen der DCCT- und andere Studien mit Basis- Bolus-
Therapie behandelt werden.

Andere Insulindarreichungsformen wie CT- (Conventionelle Therapie) mit 2 Injektionen oder
einmal Injektionen sind nicht zeitgemal. Auch wenn eine Arbeitsgruppe bei 11 Typl-

Diabetikern keine Verschlechterung der Stoffwechsellage festgestellt hat (9).

Wichtigste Risiken bei fastenden Diabetikern:

Aus dem sehr kurzgefalsten pathophysiologischen Hintergrund bei Diabetikern kann man
folgende unmittelbare Veréanderungen erwarten:

Hypoglyké&mie

Hyperglykémie

Diabetische Ketoazidose

Dehydratation und Thrombose

HYPOGLYKAMIE

Es ist ein bekanntes Risiko, je langer die Fastenperiode anhalt, desto mehr Hypoglykamien
konnen auftreten. .Wir wissen von der DCCT -Studie, dal’ bei niedrigen HbAlc Werten



dreifach und mehr Hypoglykamien auftreten kénnen(12). Die EPIDIAR -Studie zeigte, das
bei Typl DM 4,7fach, bei Typ2 DM 7,5fach mehr Hypoglykémien auftreten. In dieser
Studie sind nur Hypoglykédmien mit einem Krankenhausaufenthalt, aber nicht die Hypo's
die Hilfe durch dritten Personen oder die vom Patienten selbst behandelt wurden, aufgezahlt.
In der UKPDS -Studie sind 2,4% bei Metformin, 3,3% bei Sulfonylharnstoffen, 11,2% bei
den Insulintherapierten Typ2 DM aufgetreten. Es ist dazu zu bemerken, dal die UKPDS-
Studie nicht unter Fastenbedingungen entstanden ist.

Die Hypoglykamien unter Fastenbedingungen stellen ein ernstes Problem dar. Jeder Patient,
der fasten mochte, muf3 iber diese Problematik aufgeklart werden. Die Angehdrigen missen
in die Behandlung der Hypoglykamie eingeweiht sein, der Patient muR3 gut geschult sein.

HYPERGLYKAMIE :

Die EPIDIAR- Studie hat schwere Hypergylkamien von 5facher Inzidenz festgestellt. Auler
dieser Studie sind keine anderen Daten uber die Bedingungen bei Ramadan bekannt. Die
Autoren fiihren (6) hohe Hyperglykamien darauf zuriick, das die Patienten aus Angst vor
Hypos ihre Medikamente nicht einnehmen. Dies entspricht auch unserer langjéhrigen
Erfahrung.

DIABETISCHE KETOAZIDOSE:

Besonders Typl-Diabetiker sind Ketoazidose gefahrdet, vor allem wenn sie vor Ramadan
hyperglykamisch waren und nicht geschult wurden.

DEHYDRATATION UND THROMBOSE:

Wenn die Mahlzeit vor dem Sonnenaufgang zu voluminds ist, wenn eine hyperglykadmische
Stoffwechsellage von vorneherein vorliegt und die Patienten durch hyperosmolare Diurese
gefahrdet sind, wenn Patienten zusatzlich Diuretika einnehmen mussen, ist die Gefahr zu
dehydrieren gesteigert und die Thrombosegefahr ist erhdht. Wahrend des Ramadans wurde
vermehrt retinale VVenenocclusion festgestellt (13). Die Patienten sollen tber die mit
Dehydration einhergehende Gesundheitsgefahr aufgeklart und geschult werden.

BEHANDLUNG:

Fasten im Monat Ramadan ist fur viele Glaubige sehr wichtig. Nichtfasten bedeutet fir viele
einen schweren Gewissenskonflikt. Nur der Patient kann und darf daruber entscheiden ob er
fastet oder nicht. Es ist selbstverstandlich daR die Arzte die Entscheidung der Patienten zu
respektieren haben. Wenn die Arzte um Rat gefragt werden, sollte jede Empfehlung aus
pathophysiologischem Hintergrund und auf religidsen Ramadan- Leitlinien basieren.

Vorgehensweise wahrend des Ramadans (islamischer Fastenmonat)

Ausdrtcklich muf3 betont werden, daR die Entscheidung tber die Handhabung des Fastens
immer beim Patienten liegt. Das &rztliche Gespréch sollte aus Beratung mit Hilfe des
pathophysiologischen Hintergrundes, aus Entscheidungsalternativen und speziellen
Schulungsangeboten bestehen. Immer muf? der Glaube des Patienten respektiert werden.
Eine Expertengruppe hat auf der Basis des Gesundheitsgefahren keine Kontraindikationen
ausgesprochen sondern eine Risikostratiefizierung vorgenommen, die sehr gut ist, jedoch
modifizierungs bedirftig ist(6 ).



Kontraindikationen:

-Typ 1 Diabetes

-Schwangere mit und ohne Insulin Thrapie

- Typ2 Diabetiker mit hdufigen Insulininjektionen

- instabile Stoffwechsellage aller Art (Hypo-, Hyperglykéamie ,DKA) in der VVorgeschichte
- akut Erkrankungen( z.B. Fieberhafte Infekte, Diarrhoe, Erbrechen.)
-chron.Erkrankungen ( Cardial, Pulmonal etc.), die eine Exarcerbation der Stoffwechsellage
herbeifiihren kdnnen

- Fortgeschrittene Diabetes Folgekrankheiten; pAVK, ADN, DFS, Retinopathie mit
Blutung, Aneurysnen sowie Proliferation.

- Mikroalbuminurie, Makroalbuminurie u. Niereninsuffizienz

- Behandlung die eine regelméliige Medikamenteneinnahme erfordern. Cave: Diuretika
-jede akut oder chron. Erkrankung, da durch Ramadan eine Gesundheitsverschlechterung
droht.

Tab: 1 Modifizierte Kontraindikationen des Ramadans

Allgemeine MalRhahmen:

Schulung: Patienten missen geschult sein im Hinblick auf h&ufiges Blutzuckermessen,
selbstandige Insulinanpassung, VVorgehen bei Hypoglykamie. Weiterfihrung der

oralen und andere Co-Medikation In der Schulung mul} z. B. besonders Wert darauf gelegt
werden, dal? der/die Patient/in Therapieumstellungen und Stoffwechselveranderungen mit
dem Behandler spricht.

(Die Schulung muf3 vor dem Ramadanbeginn durchgefuhrt werden)

Individuelles Gesprach: Vor dem Fastenmonat sollte ein ausfiihrliches Gespréach zwischen
Arzt und Patient stattfinden. Der Patient muf3 Gber Argumente fiir oder gegen das
Fasten informiert werden.

Ernéhrung: Erfahrungsgemal’ wird wahrend des Fastenmonats zu voluminds, zu fett- und zu
kohlehydratreich gegessen. Viele Freunde werden zu den Mahlzeiten eingeladen

und es werden viele verschiedene Gerichte aufgetischt. Eine gesunde Mischkost

sollte dem Patienten nochmals ans Herz gelegt werden, ebenso wie die Erhéhung

der FlUssigkeitszufuhr.

Bewegung: In der Regel wird sich wéhrend der Fastenzeit zu wenig bewegt. Gegen moderate
Bewegung ist nicht einzuwenden. Die Patienten mussen im Falle einer exessiven
Bewegungszunahme in der Lage sein, Hypo- Symptome wahrzunehmen, zu verstehen und zu
behandeln. Die Behandlung der Hypoglyk&dmie muf3 als Notfallsituation verstanden werden,
d.h. sie mussen verstehen, das notfalls Traubenzucker das Leben retten kann. Die
Angehdorigen sollen Gber Hypo's aufgeklart sein und gegebenenfalls in der Lage sein
Glukagon spritzen kdnnen




Abbruch des Fastens: Bei rez. Hypoglykdmien muf} das Fasten ganzlich abgebrochen
werden und GegenmalRnahmen missen eingeleitet werden. Bei BZ-Werten unter 70 mg/dl
mul} sofort das Fasten beendet werden.

Behandlung mit Insulin:

Eine trotzdem durchgefuhrte Insulinbehandlung muf? an die

Fastensituation angepal’t werden. Bei Patienten mit CT-Therapie kann nicht im

Laufe des Tages korrigierend eingegriffen werden. Eine Umkehrung von der
normalerweise durchgefiihrten morgens 2/3, abends 1/3 Insulinmenge sollte

unter haufigen Blutzuckerkontrollen umgekehrt gegeben werden

Bei ICT-Einstellung sollte die morgendliche kurzwirksame Insulindosis

reduziert werden, langwirksame Analogas als Basalinsuline ware gegebenenfalls eine Option.
Alle géngigen Basalinsuline kénnen ebenfalls gegeben werden. Auf jeden Fall sollte
wéhrend des Fastens tagstber mehrmals BZ gemessen werden.

Abhangig von den vermehrt durchgefiihrten Blutzuckermessungen kann am

folgenden Tag korrigiert werden. Bei supplementarer Insulintherapie ist die orale Begleit-
medikation beizubehalten., die abendliche Dosis des Insulins sollte evtl. etwas erhoht
werden, gegebenenfalls je nach BZ-Werte die Dosis erneut korrigiert werden

Behandlung mit OAD’s:

Falls keine Kontraindikation vorliegt, ist eine Therapie mit Metformin empfehlenswert, da
die Hypo-Gefahr minimal ist. Die vorherige Dosierung kann bestehen bleiben. Falls weitere
orale Medikation wie Sulfonylharnstoffe gegeben werden, sollte auf kurzwirksame wie
Meglitinide Gbergegangen werden. Auch unter Glitazontherapie sind wenig Hypoglykédmien
zu erwarten.

Zusammenfassung:

Da die Muslime mehr als eine Milliarde Menschen ausmachen, sind naturlich viele Menschen
mit Diabetes von dem Fastenmonat betroffen. Um unter Fastenbedingungen eine gute
Stoffwechsellage zu erreichen sind die 0. a. Mdglichkeiten zu empfehlen.

Da die jetzige Studienlage zu diesem Thema sehr dirftig ist, sind die vorgeschlagenen
Therapieempfehlungen zum Teil nicht evidenzbasiert, deshalb fuhren die 0. g. Empfehlungen
nicht immer zu einer befriedigenden Losung. Uber das Thema Ramadan sollten verschiedene
Studien mit verschiedenen Therapie- Regimen ( z.B. CT, ICT , Suplementarer Insulin-
therapie, OAD- Therapie etc.) durchgefiihrt werden. Da wir in absehbarer Zeit nicht mit
guten Studien rechnen kdnnen, ist und bleibt eine gute Schulung der Goldstandart. Jeder
Diabetiker hat das Recht, uber die Schulungsmdglichkeit aufgeklart zu werden und das Recht
geschult zu werden.
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