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Neo-phdanomenologische
Aspekte der diabetischen
Polyneuropathie

,Naturwissenschaftliche” Medizin: Primat der Korpermaschine gegeniiber dem Leib

Aus ihrer Tradition verstandlich, ver-
steht die heutige Medizin den Men-
schen als aus einer Seele (Bewult-
sein, ratio) und einem Korper zusam-
mengesetzt (,Anthropologischer
Dualismus™), wobei dieser als kom-
plizierte Maschine aufgefal3t wird,
die es moglichst geschmeidig und
vollstandig zu beherrschen gilt. Das
Bestreben medizinischer Arbeit und
ihre Selbstwertschatzung ist daher
auf eine moglichst genaue Vermes-
sung dieser Korpermaschine gerich-
tet. Dort, wo ein rein somatologischer
Ansatz offenkundig nicht ausreicht,
dem Patienten zu helfen, wird dieser
um die Dimension der ,Seele” zur
Psychosomatik erweitert. Obwohl
hier, insbesondere bei chronischen
Erkrankungen, wesentliche Fortschrit-
te erreicht werden konnten, bleibt -
so zeigt es schon der Name der Dis-
ziplin - in der Psychosomatik die
Grundauffassung des anthropologi-
schen Dualismus erhalten. Der Be-
griff des ,Leibes”’ in seiner origi-
naren Form, als der ontologischen
und anthropologischen Grundlage
menschlicher Existenz wird komplett
vernachlassigt?’. Die angloamerika-
nische Sprachbildung, in der die we-
sentlichen Forschungsergebnisse der

Medizin veréffentlicht und diskutiert
werden, kennt den Begriff des Leibes
tberhaupt nicht, ein Phanomen, das
die Problematik verstarkt. Die Erfas-
sung der Kérpermaschine wird nahe-
zu ausschlielich tber die genaue
Vermessung seiner MeRdaten ge-
sucht. Zwischen den Patienten und
sich selbst hat der Arzt immer eine
Maschine gestellt, die ihm zwar sol-
che MeRdaten liefert, den Zugang
zum Patienten aber verwehrt.
Leibliche Phdnomene sind aber gera-
de solche, die dem Patienten wesent-
lich naher sind als die Meldaten, die
an seinem Korper erhoben werden
konnen. Hier entsteht Verstandnis-
und Sprachlosigkeit zwischen Arzt
und Patient. Treten diese auf, ver-
sucht die sich als Naturwissenschaft
millverstehende Medizin durch Ver-
mehrung der MeRdaten naher an
den Patienten heranzukommen
(,Panmathematismus”: =, Wuchern
des Berechnungs- und Vermessungs-
geistes”).

Anndherung an den vergessenen
Leib

Im Gegensatz zum Korper, der - bei
Betasten und Beschauen unschwer

zu erkennen - stetig ausgedehnt ist,
zerfallt der Leib in ein unzusammen-
hangendes Konglomeratvon , Leibes-
inseln”. Diese kann der geneigte Re-
zipientan sich selbst entdecken, wenn
er versucht, an sich herunterzu-
spiiren, ohne von den Sinnesorga-
nen Gebrauch zu machen:

~Nun mache man aber einmal den
Versuch, ebenso stetig (wie man sich
betasten kann) an sich selbst ‘herun-
terzuspliren’, ohne Augen und Hdnde
oder auch nur das durch Eindriicke
friiheren Beschauens und Betastens be-
reicherte Vorstellungsbild von sich zu
Hilfe zu nehmen. Man wird gleich se-
hen, daR das nicht geht. Statt eines
stetigen raumlichen Zusammenhangs
begegnet dem Splirenden jetzt blof
noch eine unstete Abfolge von Inseln”
(Schmitz, H.: Der Leib; System der
Philosophie, Band Il, 1. Teil; Bonn,
1996, S. 25ff.).

Konstante Leibesinseln finden sich
bei diesem Versuch als ,orale”, ,ge-
nitale” und ,anale” Zone und als die
Leibesinseln der FiiRe. Alle diese
Leibesinseln haben einen unscharfen
Umrif und eine tber die Zeit abhan-
gig vom Grad der momentanen
personalen Emanzipation unter-
schiedliche Ausdehnung. Diese Un-

T"Mit Leib meine ich nicht den sichtbaren und tastbaren Tier- und Menschenkérper, sondern in erster Linie das, was jemand von sich in der
Gegend seines Korpers ohne Beistand der fiinf Sinne (Sehen, Horen, Tasten, Fithlen, Schmecken) spiirt, wie z. B. Schmerz, Hunger, Durst,
Schreck, Wollust, wiirgende Angst, Erleichterung (,,Es fallt mir wie ein Stein vom Herzen"), Frische, Mattigkeit, Behagen, Ekel, klaren Kopf,
mide Beine. Dieses Gegenstandsgebiet des eigentlichen Spiirens ist durch straffe Strukturen der Statik und Dynamik, die ich eingehend
durchforscht und charakterisiert habe, iibersichtlich organisiert, seine leibliche Dynamik (mit Enge und Weite als wichtigster Dimension)
Ubertrégt sich durch leibliche Kommunikation, die Grundform der Wahrnehmung und aller Sozialkontakte und Quelle der Du-Evidenz

(.-

2, Ein anderes gewichtigeres Opfer der reduktionistisch-introjektionistischen Vergegenstandlichung ist der Leib; ich habe ihn, den Brenn- und
Drehpunkt aller Resonanz und Initiative der Menschen und Tiere, gleichsam aus der Gletscherspalte der Vergessenheit zwischen Kérper und
Seele als ein eigenes, statisch und dynamisch durch eigentimliche Kategorien tiberaschend durchsichtig strukturiertes Gegenstandsgebiet
erst wieder ans Licht ziehen miissen und dabei auch die leibliche Kommunikation entdeckt (. . .) (18, S. 53).
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scharfe im UmriR und zeitlich variie-
rende Ausdehnung machen es fir
die traditionelle Medizin schwierig
bis unmaglich, sie zu erfassen, ist sie
doch nur in der Lage, aufgrund ihrer
Forschungsmethode , feste Korperim
zentralen Gesichtsfeld” zu messen
und, weil melbar, als real und wich-
tig anzuerkennen.

Das diabetische, symmetrische,
sensible Polyneuropathie-
Syndrom

Die diabetische Polyneuropathie zeigt
sich auf der Ebene der Korpermaschi-
ne als Storung der Nervenleitge-
schwindigkeit, als Alteration der ab-
leitbaren elektrischen Potentiale und
ggf. als Alteration klinischer Zeichen
(Pallhypasthesie, Hypo-, Areflexie,
Anhidrose, Hyp- und Allasthesie etc.).
Alle Versuche, auf diesem Niveau Ver-
standnis fiir die Beschwerden des Pa-
tienten zu bekommen oder Thera-
pieoptionen hieraus abzuleiten, sind
gescheitert.

Ein augenfalliges Symptom dieses
falschen Ansatzes ist der Jahrzehnte
wahrende Versuch, mit Saureappli-
kationen die Stérung zu beeinflus-
sen. Das Beharren auf einer Sicht-
weise, die allein die Kérpermaschine
berlicksichtigt, erklart ggf. auch das
Phanomen, dal sich die Auffassung
von einer ,diabetischen Mikroangio-
pathie” als okklusive Mikroangio-
pathie so lange im Verstandnis der
Behandler halten konnte (mit der
Konsequenz unnotig hoher Am-
putationen), erklart ggf. auch die er-
hebliche Latenz, bis Patienten mit
DFS einer adaquaten Behandlung
zugefiihrt werden, und ist der Grund
daftir, dal® somatologisch orientierte
Behandler dem Phanomen mangeln-
den affektiven Betroffenseins der Pa-
tienten so hilflos, z. T. mit heftigem
aggressivem Gegenagieren (,indo-
lenter Patient”, ,schlechte Com-
pliance”) gegentiberstehen.

Auf der Ebene des Leibes, die flir den
Patienten subjektive Tatsachlichkeit,
also reale Realitdt konstituiert, be-
dingt die diabetische Polyneuropa-
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thie , Leibesinselschwund”, ein Pha-
nomen, das die Umkehrung an Am-
putierten erhobener Phantomglied-
erlebnisse darstellt. Ist bei diesen
Leib ohne Korper” das Problem, fin-
det sich bei Patienten mit diabeti-
scher Polyneuropathie ,Kdrper ohne
Leib”. Somatologische Therapie zielt
in ihrem Bemiihen auf den Korper,
die Patienten aber leben in der Welt
des Leibes (subjektive Tatsachen/
5. 0.).

Arzte bemiihen sich somit auf einer
Ebene derVergegenstandlichung, die
fur Patienten mit Polyneuroapthie-
syndrom ohne Beschwerden nicht
mehr relevant ist. Hiermit sind Kon-
flikte zwischen Arzt und Patient vor-
gebahnt. Erschwerend kommt hin-
zu, dal nicht, wie vom anthropologi-
schen Dualismus angenommen, das
Bewultsein den Korper (die Korper-
maschine) steuert, sondern das

| .BewuRthaben” eine Funktion der

leiblichen Okonomie ist. Behandler
(intakte leibliche Okonomie) und Pa-
tienten (defizitare leibliche Okono-
mie) leben somit in unterschiedli-
chen Welten.

Entsprechend den o. g. Schilderun-
gen bleibt sowohl die neurologische
als auch die diabetologische Litera-
tur bis ins letzte Jahrhundert hinein
stumm, maximal stammelnd, wenn
es um Beschwerdeschilderungen von
Patienten mit Polyneuropathie geht:
Immer wiederkehrende Beschwerde-
schilderungen (,,Geflihl des zu en-
gen Strumpfes”, ,Ameisenlaufen”,
,Brennende Fiike”, , Tonnenschwere
Bettdecke”, , Totes Gefiihl*) werden
vermischt mit medizinischen Fach-
termini, die bereits wieder weit von
der Patientenrealitat entfernt sind
(Hypasthesie, Analgesie, Pallhyp-
asthesie etc.).

Patienten und Methode

Das Problem des Patienten mit feh-
lenden Beschwerden - in phéno-
menologischer Diktion: ,reiner
Leibesinselschwund” - findet keine
oder wenig Beachtung. Der einzige,
der diesem Symptomenkomplex zu-
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Tabelle 1: Beschwerdeschilderungen

PnP, Stumme Form

»Ich bin gefiihllos bis zum Knie”

+Wenn ich iber den Teppich laufe, habe ich das Gefihl, als
wiurde ich Uber Kieselsteine laufen”

»Ich merke nicht richtig, ob ich im Schuh drin bin oder ob
ich noch nachschieben muf3”

,Am Arm habe ich ein ‘taubes Gefiihl’: wenn ich mich leicht
kratze, ist es, als wire da eine zweite Haut darliber, wenn
ich fester kratze, merke ich mich wieder”

Konsequenzen fiir das Kérperschema und die Gesamt-
befindlichkeit:

»Durch die Gefiihlsstérung habe ich immer Angst, dal ich
hinfalle, obwohl ich den Stock benutze; dadurch ist mein
Kérper die ganze Zeit verkrampft - das merke ich richtig”
,Durch die Gefiihllosigkeit bin ich unsicher im Laufen;
manchmal falle ich nach vorne; d. h. ich bin nach vorne
gekippt; das sehe ich an der Winkelstellung der Augen; dann
muR ich meinen Gang mit den Augen korrigieren”

. Gelegentlich laufe ich vor einen Sessel; und wenn ich
runtergucke, dann liegt der Zehennagel daneben, aber ich
habe keine Schmerzen”

,Ich hab schon in Brackel gesagt: ,,Das Bein gehort mir ja
gar nicht, das schleife ich immer hinter mir her"”

Prominente Form:

,,Gefiihl, als ob trockener Zement in den FliRen wdre”
,,Geflihl, als wiirde das Bein bis zum Knie dauernd elektri-
siert”

,.Es tut weh, als ob jemand von innen darin arbeitet”

,Dann kommt das Gefiihl, als ob jemand die Zehen einzeln
abreilt, das geht bis oben hin”

,Es brennt wie Feuer, besonders nachts”

Mischform:

,,Dieses tote Gefiihl und (beginnt zu weinen) dieses schmerz-
hafte Kribbeln im Arm (weinend): schneiden Sie ihn ab”

,Es ist ein taubes Gefiihl in den Zehenspitzen, so pelzig,

eigentlich nicht pelzig -ich nenne es nur so; eigentlich istes wie
eine Blase, die unter dem Zelt ist, als ob da Fleisch zu viel ware,

aber es ist da kein Fleisch zuviel - ich priife das immer wiede
nach, aber da ist nichts”

. Seit 2 Jahren ,,Schmerzen in beiden Fiiflen”, , alle Zehen <o
taub”; ,alle Zehen sind ohne Geflihl”, ,wie kann ich Schmes

zen haben, woich gar nichtweil}, dallich Zehen habe?”; et

seit ca. 2 Wochen Ausbreitung auf die FuBsohlen: im Berec
der MPK: zuséatzlich Schmerzen; beim Auftreten ist es ,wie =
Nichts getreten”; ,ich stolpere iiber meine eigenen Beine"

,die Eltern werden schon gefragt: ,trinkt lhre Tochter™

,trotzdem tut es auch weh”; ,abends ist es, als wenn o
Eisklumpen an den Fiiten hatte, aber die Filke sind warm -
wenn ich sie anfasse. Dann muf sich meine Katze auf die Fufie
legen, die ist das schon gewohnt”; ,es gibt Tage, da liege i«
den ganzen Tag im Bett, weil ich nicht laufen kann®; _dw
Fulpflege ist besonders unangenehm: ich spire, dafl® die ca
dran ist, aber das ist ein ganz komisches Gefiihl, ganz unange-
nehm; ich sage dann, sie soll aufhoren, weil ich das nicht
aushalten kann.”

,.Die Schmerzen sind ganz komisch; das sind keine Schmerzen
das ist ein unangenehmes Kribbeln; von dem kénnte ich
verrlickt werden; das kommt immer nachts, und sobald ich
aufstehe, ist es weg, ich ziehe mir schon Stitzstrimpfe an.
denn dann spir ich meine Beine, die sind sonst gar nicht da
Der Druck ist dann angenehm, ja, weil ich die Beine spure
Manchmal, wenn ich ins Bett gehe, stecke ich die Beine
zwischen die Matratzen, das macht auch Druck, dann kannich
schlafen. Die Leute konnen das nicht verstehen, wenn ich
ihnen von dem Kribbeln erzahle. Da hat mich lbrigens auch
noch kein Arzt nach gefragt, die interessiert das liberhaupt
nicht. Einmal war ich bei einem, dem habe ich das erzahlt, der
hat mirdann sofort ein Medikament gegeben, mit -cid oder so
ahnlich, das hat Giberhaupt nicht geholfen.”

,Kein Gefiihl in den FuRen, besonders seitlich / fihlt sich
unsicher beim Gehen, mul einen Stock benutzen / Stéandiges
Kéltegefiihlin den Filken: , Ich habe kein Blut mehrim Kérper”
/ Dann wird es plotzlich ganz heilk und brennt / Beim Gehen
das Gefiihl, ,,als ob jemand die FiiRe nach hinten wegziehen
wiirde / Zu Beginn der Beschwerden (vor 1,5 Jahren): an den
Zehen das Gefiihl, ,als wiirde dauernd kalte Luft angeblasen”
/ Jetzt beim gehen: ,Auch ganz kleine Kieslsteine merke ich
durch die Schuhsohle - die tun sehr weh” / Benutzung eines
Gehstockes: ,Ohne Stock fiihle ich mich beim Gehen zu
unsicher” und , Die Schmerzen im Riicken werden weniger,
wenn ich den Stock benutze”

——

|
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mindest protopathisch nahegekom-
men ist, ist Boulton mit seinem Be-
griff des , painfull-painless leg"”.

Diabetische Polyneuropathie bedingt
zunachst ,Leibesschwund” mit kon-
sekutiv geanderter Personalitdt des
Patienten. Aufgrund des oben ausge-
fuhrten neophdnomenologischen
Ansatzes wurden an der Medizini-
schen Klinik Nord, Dortmund, Pati-
enten mit neurologischen Zeichen

der PNP, die auf die Eingangsfrage:
.Haben Sie Beschwerden?” mit
.Nein” geantwortet hatten, einer
naheren Befragung unterzogen. Sie
wurden gebeten, tber ihre Empfin-
dungen an den Fiiken eingehendere
Auskunft zu geben.

Tabelle 1 gibt eine selektionierte
Ubersicht (iber die geduRerten Be-
schwerden. Zu beachten ist hier, dal
Patienten bei phanomenologisch in-
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duziertem Nachfragen auch positive
Symptome dulerten.

Ebenen der Interpretation von
Patientenbeschwerden

Neben der menschlich anrithrenden
Dimension der geschilderten Be-
schwerden, die auf der rein melitech-
nischen Ebene nicht erfallt werden,
lassen neophdnomenologische Ge-
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Tabelle 2
Interpretationsniveaus der
diabetischen Polyneuropathie

BEISPIEL 1

Beschwerde:

! feel as though I'am walking on
stumps”, or ,| feel there is a layer of
something ever my skin” (2)

Panmathematisch:

«Negative symptoms (. . .) include
reduction of cutsneous touch-pressure
sensivity and hypalgesi”a (2)
»Bothlarge and smallfiber modalities
may be involved (. . .) a disproportio-
nale loss of large fiber functions . . .”

(C))

Phanomenologisch:

»Hier scheint ein Entfremdungser-
leben im Spiel zu sein, das nicht den
ganzen Leib oder, wie bei
Depersonalisation und Derealisation,
den ganzen Menschen betrifft, son-
dern nur die einzelne, neuropathisch
gestorte Leibesinsel (. . .). Die Chan-
cen taktiler Einleibung oder, wie man
volkstimlicher sagt, des Aufnehmens
von Kontakt in der Berthrung, dirf-
ten durch eine solche Stérung im
Sinne eines partiellen Entfremdungs-
erlebens beeintrachtigt sein” (15)

BEISPIEL 2:
Symptom:
Pallhypasthesie

Panmathematisch:

(. ..) hdngt vermutlich mit der Unfa-
higkeit geschadigter, insbesondere
entmarkter Nervenfasern, Impuls-
serien frequenzgetreu zu leiten, zu-
sammen” (5)

Phanomenologisch:

Schwer gestort, diirfte dagegen der
vitale Antrieb auf den betreffenden,
neuropathisch affizierten Leibesinseln
sein; fruchtbar wird hier die Hypothe-
se, dafb es einen vitalen Antrieb nicht
nur fir den Leib im ganzen gibt,
sondern auch fiir die einzelnen Leibes-
inseln (. . .), vielleicht besonders im
Bereich der rhythmischen Schwin-
gung, wofiir der 6fters hervorgeho-
bene Ausfall des Vibrationsempfin-
dens sprechen konnte (15).

sichtspunkte verschiedene Deutun-
gen zu, die ndher an die Patienten-
realitit herankommen und mégli-
cherweise therapeutische Optionen
bieten, die bisher nicht genutzt wer-
den konnten.

Tabelle 2 zeigt zunachst ein Literatur-
beispiel einer Patientenbeschwerde
(Beisp. 1), anschlieRend ein Patienten-
beschwerden verkiirzend zusammen-
fassendes neurologisches Zeichen
(Beisp. 2). Beide Begrifflichkeiten
werden dann auf den beiden unter-
schiedlichen Interpreationsniveaus,
dem panmathematischen auf der
Ebene der ,Korpermaschine”, und
anschlieend dem neophanomeno-
logischen auf der Ebene des Leibes
beleuchtet.

Wahrend der panmathematische Zu-
gang, wenngleich wesentliche Deu-
tungen zur Genese bietend, die
Patientenrealitat aulber Acht laRt und
die therapeutischen Konsequenzen
dem Zufall der arztlichen Charakter-
organisation Uberlaft, bietet der neo-
phanomenologische Zugang Ansat-
ze zur Deutung der geanderten leib-
lichen Okonomie und somit zu ei-
nem vertieften Verstandnis der Situa-
tion des Patienten,

Unabhdngig vom philosophischen
Hintergrund zeigen die Patienten-
schilderungen, dal es sich bei diabe-
tischer PNP auch bei fehlenden pro-
minenten Symptomen um ein schwe-
res Krankheitsbild handelt, das zu
weiterer phanomenologischer For-
schung AnlaR geben sollte, wenn wir
unsere Aufgabe arztlichen Handelns,
also Leiden zu lindern, nicht tber
dem Faszinosum technischer Beherr-
schung von Detailproblemen verges-
sen wollen.

Patienten intensiv befragen

Als erste Konsequenz schlagen wir
vor, bei Beleg neurologischer Zei-
chen (Pallhypasthesie, Areflexie etc.),
Patienten intensiviert zu befragen
(,,Konnen Sie bitte |hre Empfindun-
gen an den FuBen niher beschrei-
ben?”; ,Wie flhltsich dasan, ‘nichts’
zu spliren?” etc.).
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Angesichts der schweren Beeintrach-
tigung der Patienten, insbesondere
auch der tiefgreifenden Stérung des
JIn-der-Welt-Seins”, bestand die
zweite Konsequenz an der Medizini-
schen Klinik Nord darin, auch bei
fehlenden faRbaren Beschwerden,
bewuRlt und aktiv auf das Problem
der Suizidalitat einzugehen: ,Viele
Patienten fiihlen sich durch das akti-
ve Ansprechen der mdéglichen Suizid-
gedanken entlastet und - erstmalig -
auch in der Schwere ihres Leidens
verstanden.”

Diedritte Konsequenz bestehtin dem
in unserer Abteilung bereits umge-
setzten Vorschlag, die diabetischen
Polyneuropathien zusatzlich neo-
phanomenologisch zu klassifizieren

(Tab. 3).
Anthropologische Dimensionen
Das diabetische Polyneuropathie-

Syndrom ist unabhangig von den
quantifizierbaren Parametern eine

Tabelle 3
Klassifikation der diabetischen
Polyneuropathien

1. Phinomenologisch stumme
Form:

Neurologische Zeichen ohne
»positive” Beschwerden

*Reiner Leibesinselschwund:
Stérung des vitalen Antriebs,
Entfremdungserlebnisse; Storung
von Intensitdt und Rhythmizitat

2. Phanomenologisch prominente
Form:

Neurologische Zeichen

+ Beschwerden

*Dissoziierte Leibesinselbildung;
Storung der leiblichen Okonomie der
betroffenen Leibesinsel

3. Mischform:

Neurologische Zeichen + Beschwer-
den + Anzeichen des Leibesinsel-
schwundes

*Storung des vitalen Antriebs bei erhal-
tener protopathischer und epikritischer
Tendenz der leiblichen Okonomie der
Leibesinseln

*Neophdnomenologische Deutungin
bezug auf die Kategorialanalyse der
leiblichen Okonomie




schwere Beeintrachtigung des Pati-
enten, nicht nur seines Wohlbefin-
dens, sondern auch seiner gesamten
Personalitat. Ohne hier ndher auf die
anthropologischen Dimensionen des
Problems oder seiner therapeutischen
Optionen eingehen zu kénnen (wei-
terflihrende Literatur bei Schmitz und
Risse, s. u.), kann die vorgeschlagene
Klassifikation helfen, eine gréRere
Sensibilitét fiir das Leiden der Patien-
ten zu entwickeln. In der jetzigen
Situation apparategesteuerter Medi-
zin ist es schon ein Fortschritt, Fragen
formulieren zu kénnen, auch wenn
spektakuldre Losungen noch nicht in
Sicht sind.

Therapeutische Optionen?

Zur Entwicklung therapeutischer
Optionen bietet der neophanome-
nologisch zentrale Begriff der ,Ein-
leibung” (= Bildung eines tbergrei-
fenden Leibes mit konsekutiver Um-
organisation der je individuellen leib-
lichen Okonomie) Ansitze sowohl
der Hypothesengenerierung als auch
einer systematischen Betrachtungs-
weise der Arzt-Patient-Interaktion. Zu-
satzlich werden z. B. bisher nurschwer
erklarbare und die somatologische
Forschung unkontrolliert verzerren-
de ,Placebo-Effekte” wissenschaftlich
exakt eingrenzbar. Ein Umdenken in
der Forschungsmethodologie, die al-
lerdings auch eine Umverteilung der
derzeit betoniert kanalisierten For-
schungsgelder und Sponsorressour-
cen impliziert, scheint sowohl aus
neophanomenologischer Sicht als
auch durch die sich rasch andernden
soziobkonomischen Bedingungen
dringend angeraten.

Literatur beim Verfasser

Dr. Alexander Risse

Medizinische Klinik Nord - Diabetologie
(Dir. Prof. Dr. B. Angelkort)
Miinsterstralte 240

44145 Dortmund

Videofilm
fur jugend-
liche
Diabetiker

Besser leben
mit ICT oder
Pumpe

Acht jugendliche Typ-l-Diabetiker
verbringen ihre vierzehntégigen Fe-
rien gemeinsam mit zwei Mitarbei-
fern der Diabetesklinik Bad Mer-
gentheim in einem Haus an der Cote
d’ Azur. Zwei Kamerateams beglei-
ten die Gruppe durch samtliche Hochs

Bitte senden Sie

[1 ..Videos ,echt Intensiv!”
Bestell-Nr. 420228
& 49,90 DM/ 46 sFr/364 6S

[] ... Expl. der CD ROM
Diabetes Interaktiv Vol.1,
Bestell-Nr. 41 0927,

a 39,80 DM/37 sFr/291 65
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und Tiefs. In diesem Film schildern
die Jugendlichen ganz offen ihre
tiglichen Probleme mit dem Diabe-
tes und erldutern sachlich und ver-
standlich die Vor- und Nachteile der
ICT oder der Pumpentherapie.
,Echt intensivl” wurde auf dem XVI.
Deutschen Industrie- und Wirtschafts-
film-Forum mit dem Pradikat ,GUT”
ausgezeichnet.

CD-ROM
Diabetes
Interaktiv

Vol. 1

Diese CD bietet Diabetikern, Angehd-
rigen und allen an Diabetes Interes-
sierten viel Wissenswertes zu Diabe-
tes mellitus.

Niitzliche Informationen, wie z. B,
Animationen zu Ursachen des Diabe-
tes und der Wirkung von Medikamen-
ten, individuelle Kohlenhydrattabel-
len, Adressen von Selbsthilfegruppen
und Verbdnden und multimediale
Produktinformationen machen diese
CD-ROM zu einem unentbehrlichen
Medium.

Bitte bestellen Sie tiber unsere
Sp e Auslieferung:

~| LIBRIDISTRIBUTIONS GMBH,
August-Schanz-StraBe 33,
60433 Frankfurt,
Fax: 0 69/5420 13

Datum/Unterschrift:
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