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Der geriatrische Patient ist definiert durch seine Multimorbiditat und hat meistens -aber nicht
zwingend- ein hohes Lebensalter. Menschen tber 80 Lebensjahre sind fur alterstypische Funk-
tionseinschrankungen und Komplikationen pradestiniert. Typisch ist eine hohe Vulnerabilitat,
also eine besonders groRe Gefahr fur Komplikationen und weitere Erkrankungen. Beim geriatri-
schen Patienten besteht immer ein besonderer Handlungsbedarf, der tber die Blutglukoseein-
stellung und das Management kardiovaskularer Risikofaktoren oder diabetestypischer Kompli-
kationen hinausgenht.

Fir eine differenzierte Therapieplanung sollten &ltere Menschen mit Diabetes in folgende
funktionelle Gruppen eingeteilt werden:

e Funktionell unabhangig: Altere Menschen mit Diabetes und gutem funktionellen Status.
Patienten mit wenig Komorbiditat, allenfalls geringer kognitiver Einschrankung und gu-
ten Kompensationsmdglichkeiten;

e Funktionell leicht abhangig: Altere Menschen mit Diabetes und eingeschranktem funkti-
onellen Status. Patienten mit Multimorbiditat, funktionellen und kognitiven Einschran-
kungen sowie geriatrischen Syndrome;

e Funktionell stark abhangig: Altere Menschen mit Diabetes und extrem eingeschranktem
funktionellen Status oder terminal erkrankte Menschen. Patienten mit Multimorbiditat,
geriatrischen Symptomen, ausgepréagten funktionellen und kognitiven Einschrédnkungen
und Vorliegen von Erkrankungen mit limitierter Lebensprognose, z. B. terminale Herz-,
Nieren- oder maligne Erkrankungen;

e Menschen, die sich in der unmittelbaren Sterbephase befinden

Zur Feststellung der Ressourcen und Defizite (Einteilung in funktionelle Gruppen) soll ein geriat-
risches Assessment durchgefihrt werden (siehe Kapitel 2.7 Rolle des Assessments).

Die Wiinsche der Patienten, Komorbiditét, kognitive Fahigkeit, Selbsthilfefahigkeit und Lebens-
erwartung sind die Grundlage fiir die therapeutischen Entscheidungen.

Aktuell sind in Deutschland rund 17 Millionen Menschen &lter als 65 Jahre. Die Zahl wird auf-
grund der sich verandernden Altersstruktur auf voraussichtlich 22 Millionen im Jahr 2030 an-
wachsen. Die Anzahl der Hochbetagten (80 Jahre und alter) wird von derzeit 4 Millionen auf 6
Millionen im Jahr 2030 ansteigen [Statistisches Bundesamt 2015].

Rund 2,6 Millionen Menschen haben im Jahr 2013 in Deutschland Leistungen der Pflegeversi-
cherung in Anspruch genommen (8 15, SGB Xl). Die Pflegequote ist stark altersabhangig: Sie
liegt bei 75- bis 84-Jahrigen bei 13,9% und erhoht sich bei den Neunzigjahrigen und Alteren auf
64,4%. Insgesamt sind 69,4% aller pflegebedurftigen Personen 75 Jahre alt oder alter [Statisti-
sches Bundesamt 2015].

Die Diabetespravalenz war in einer Auswertung der Versichertendaten der Gesetzlichen Kran-
kenversicherungen Deutschlands im Jahr 2010 in der Altersgruppe ab 80 Jahren bei Frauen
32% und bei Mannern 34% [Tamayo 2016]. 0,44% der Frauen und 0,43% der Manner ab 80
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Jahren hatten einen Typ-1-Diabetes. Die altersbezogene Prévalenz des Typ-1-Diabetes ist bei
den Hochbetagten am hochsten [Tamayo 2016].

Grundsatzlich muss zudem eine grof3e Anzahl nichtdiagnostizierter Diabetesfédlle angenommen
werden [Meisinger 2010].

Es ist davon auszugehen, dass in Deutschland rund 3 Millionen Menschen Uber 65 Lebensjahre
alt sind und einen Diabetes haben. Hunderttausende von ihnen beziehen Leistungen der Pfle-
geversicherung und sind somit auf pflegerische Hilfe angewiesen.

Die arterielle Hypertonie verzeichnet eine steigende Pravalenz mit zunehmendem Alter [Neu-
hauser 2015]. In der Altersgruppe von 65—79 Jahren betragt die Pravalenz der arteriellen Hy-
pertonie 71%, mit 71,6% bei Frauen und 70,3% bei M&nnern [Neuhauser 2015]. Genaue Pra-
valenzzahlen fir das Auftreten der arteriellen Hypertonie bei dlteren Patienten mit Diabetes sind
limitiert. Altersunabhéngig ist die Pravalenz der arteriellen Hypertonie bei Patienten mit Diabe-
tes im Vergleich zu Patienten ohne Diabetes stark erhoht. Die Préavalenz der arteriellen Hyper-
tonie bei Menschen mit Diabetes wird mit 60-80% dokumentiert [Boehme 2015; Prinz 2016;
Szendroedi 2016].

Diagnose des Diabetes im Alter

Grundsatzlich sind die diagnostischen Kriterien fir Diabetes im Alter nicht anders als bei jinge-
ren Patienten. Es gelten also die WHO-KTriterien:

¢ Nichtern-Plasma-Glukose = 126 mg/dl (7,0 mmol/l)
o Zufalls-Plasma-Glukose = 200 mg/dl (11,1 mmol/l) mit diabetestypischen Symptomen
¢ HbA1c = 6,5% (48 mmol/mol).

75-g-oraler-Glukosetoleranztest (OGTT) mit einer Nuchtern-Plasma-Glukose = 126 mg/dl (7,0
mmol/l) oder einem 2-Stunden-Wert = 200 mg/dl (11,1 mmol/l). Fir die Durchfihrung des OGTT
bei alteren Menschen wird explizit keine Empfehlung ausgesprochen, da die unerwiinschten
Nebenwirkungen betréchtlich sind.

Screening des Diabetes im Alter:

Eine signifikante Verbesserung klinischer Endpunkte konnte bislang durch Diabetes-Screening
nicht klar belegt werden [Griffin 2011; Simmons 2012; Simmons 2011]. Es wurde weder ein
Vorteil noch ein Nachteil durch Diabetes-Screening aufgezeigt [Agency for Healthcare Rese-
arch and Quality (AHRQ) 2015]. Entsprechend offen sind die Empfehlungen verschiedener
Fachgesellschaften formuliert.

Fur die funktionell wenig eingeschrankten Patienten (,funktionell unabhéngige Patienten“) emp-
fehlen wir aus pragmatischen Grinden nach 825 SGB V ein Screening-Intervall von 2 Jahren
(Vorsorge-Check-up 35). Fur die funktionell abhdngig Patienten orientieren sich unsere Emp-
fehlungen an den Vorgaben der International Diabetes Federation (IDF) [International Diabetes
Federation (IDF) 2013].

e Alle zwei Jahre kann eine Blutglukoseuntersuchung durchgefuhrt werden.

o Bei diabetestypischen Symptomen soll eine Untersuchung auf das Vorliegen eines Dia-
betes durchgefuhrt werden.

© DDG 2018 7
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e Es sollen leicht durchzufihrende, nebenwirkungsarme Tests wie z. B. Bestimmung der
Plasmaglukose oder Bestimmung des HbAlc bevorzugt werden.

e Der orale Glukosetoleranztest (OGTT) sollte fur diese Patientengruppe nicht eingesetzt
werden.

e Anlassbezogene Blutglukosebestimmungen:

o0 Blutglukosebestimmungen sollten erfolgen, wenn potenziell Blutglukose erh6hende
Medikamente, (z. B.Glukokortikoide) in der Therapie eingesetzt werden;

0 bei alteren Menschen mit Diabetes mit Manifestation von kognitiven Stérungen sollte
zu Beginn und alle zwei Jahre eine Blutglukosebestimmung erfolgen.

Sondervotum DEGAM/Deutsche Gesellschaft fur Pflegewissenschaft (DGP) zur ersten
Empfehlung*:

Ein generelles Screening auf Diabetes sollte nicht erfolgen. B PIb

Expertenkonsens: C GCP
Wenn erwachsene Personen dennoch auf das Vorliegen eines Diabetes

untersucht werden sollen, kann ein Intervall von 2 Jahren ab dem vollen-

deten 35. Lebensjahr genutzt werden.

Findet jedoch eine Diabetesdiagnostik statt, soll ein solitares pathologi- B GCP
sches Ergebnis durch einen Wiederholungstest an einem anderen Tag
bestétigt werden

Die meisten der ca. 230 000 Menschen mit Typ-1-Diabetes sind jinger als 70 Jahre [Zeyfang
2012]. Es besteht eine gewisse Ubersterblichkeit von ca. 10 Jahren fiir Menschen mit Typ-1-
Diabetes [Petrie 2016], dennoch sind mehr als 100 000 Menschen in Deutschland mit Typ-1-
Diabetes alter als 70 Jahre [Tamayo 2016]; viele davon haben weitere chronische Erkrankun-
gen und Funktionsstdrungen und sind deshalb als geriatrische Patienten zu bezeichnen. Eine
Studie zeigt, dass sich die Art der Behandlung auf die fernere Lebenserwartung von Menschen
mit Typ-1-Diabetes auswirkt. In einer kleinen Kohorte zeigte sich, dass die Mortalitat in der in-
tensiv behandelten DCCT (Diabetes Control and Complications Trial)-Gruppe tendenziell sogar
niedriger ist, als die der US-amerikanischen Allgemeinbevdlkerung (0,88 (95% KI 0,67; 1,16)),
wohingegen die Mortalitat der konventionell behandelten DCCT-Gruppe signifikant hoher war
als die in der Allgemeinbevolkerung (1,31 (95% KI 1,05; 1,65)) und mit dem mittleren HbAlc
korrelierte [Lachin JM 2016].

Gerade bei sehr Insulin-empfindlichen &lteren Menschen, frihem sogenannten ,Sekundéarver-
sagen® und fehlender metabolischer Stigmata wie Hypertonie oder Hyperlipidamie sollte beim
Alteren mit neu diagnostizierten Diabetes auch an das Vorliegen eines Typ-1-Diabetes gedacht

* Begriindung: Die DEGAM und die Deutsche Gesellschaft fiir Pflegewissenschaft (DGP) finden keine wissen-
schaftliche Begriindung dafir, die noch giltige Empfehlung der S3-Leitlinie ,Hausérztliche Risiko-Beratung zur
kardiovaskulare Pravention“ [Deutsche Gesellschaft fir Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM) 2017]
zu andern. Alle weiteren Empfehlungen bleiben davon unberihrt.
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werden. Bis zu 10% der phanotypisch als Typ-2 betrachteten Patienten kénnten einen Typ-1
(fruher haufig LADA, late autoimmune diabetes in the adult genannt) aufweisen [Seissler 2008].

Geriatrische Syndrome wie Demenz oder eingeschréankte Feinmotorik schranken viele Fertigkei-
ten zum Selbstmanagement, das Menschen mit Typ-1-Diabetes immer bendtigen, dauerhaft
ein. Da viele Menschen mit Typ-1-Diabetes mit intensivierter Insulintherapie oder auch Pum-
pentherapie in jungerem und mittlerem Lebensalter behandelt werden, stellt sich bei geriatri-
schen Patienten oft die Frage, ob eine solche Therapie weiterhin sinnvoll und mdglich ist. Zu
bedenken ist dabei, dass der Vorteil von einfacheren Therapieformen fur die sichere selbstan-
dige Durchfuhrung mit dem Wunsch, z. B. eine Pumpentherapie zu erhalten, konkurrieren kann.
Der Erhalt der Autonomie ist ein oberes Therapieziel.

Dagegenhalten muss man natirlich die Inkaufnahme von grof3eren Blutglukoseschwankungen
und — bei starren Insulinmengen — den Verlust von Flexibilitéat, wie relativ freier Nahrungs-
aufnahme. Beim betagten Patienten mit Typ-1-Diabetes ist es daher sehr wichtig, den richtigen
Zeitpunkt zu finden, an welchem eine Insulin-Therapie verandert werden muss.

Hinweise auf Unfahigkeit zum Selbstmanagement konnen vergessene Insulininjektionen, fal-
sche Insulindosierungen durch fehlerhafte Berechnung oder falsches Ablesen aus Tabellen
sein. Oft fallt es den Betroffenen selbst schwer, sich diese Fehler und Probleme einzugestehen.
Es ist deshalb sinnvoll, mit objektiven Testverfahren des Assessments die wichtigsten Parame-
ter zu Uberprifen und sich ggf. das korrekte Durchfiihren einer Blutglukosemessung und Insuli-
ninjektion durch den Patienten zeigen zu lassen (siehe Kapitel 2.7 Rolle des Assessments).

Es gibt keine sichere, eindeutige Zuordnung und auch kein einzelnes Testverfahren mit ausrei-
chender Trennscharfe, um sicher zwischen selbsténdiger Insulingabe oder notiger Fremdhilfe
zu unterscheiden. Dennoch sind — wie beim Autofahren — gerade bei beginnender Demenz
Kognitionstests sinnvoll.

Die Kognition kann mit Hilfe von Screeningtests wie dem Uhrentest [Shulman 1986] oder dem
DemTect [Kalbe 2004] oder MoCA [Nasreddine 2005] rasch und relativ zuverlassig Uberprift
werden. Fir die selbstéandige Durchfiihrung einer Insulininjektion sind aber auch ausreichende
Sehfahigkeit bzw. an die Sehkraft adaptierte Hilfsmittel, gute Feinmotorik und sicherer Umgang
mit Zahlen erforderlich. Fir Menschen mit ausreichender Sehfahigkeit wurde der Geldzahltest
nach Nikolaus [Nikolaus 1995] in Euro an einem Kollektiv von Gber 100 Uber 65-jahrigen Men-
schen mit neu begonnener Insulintherapie Uberprift. Der Geldzahltest zeigte seine Wertigkeit in
der Pradiktion von sicherer selbstandiger Insulingabe durch altere Menschen [Zeyfang 2012].

e Bei neu diagnostizierten dlteren Menschen mit Diabetes und raschem Ubergang zu
dauerhaft bendtigter Insulingabe sollte auch an das mdgliche Vorliegen eines Typ-1-
Diabetes gedacht werden.

o Das Therapieziel der Betroffenen ist meist der Erhalt der Autonomie, soll jedoch vom
alteren Menschen mit Diabetes selbst formuliert werden.

e Das Therapieziel des Behandlers sollte eine an die Ressourcen und Defizite adaptierte
Therapie unter Vermeidung von akuten Komplikationen, speziell Hypoglykamien, sein.

e Im Falle einer vom &lteren Menschen mit Diabetes selbstandig durchgefiihrten Insulin-
Therapie soll eine Uberprufung der praktischen und kognitiven Fahigkeiten erfolgen. Der
Geldzahltest n. Nikolaus kann hier eine wichtige Entscheidungshilfe sein.

© DDG 2018 9
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Diabetes als sehr haufige Alterserscheinung kann Ursache eingeschrankter Lebensqualitét
sein. Die Lebensqualitat insbesondere alterer und sehr alter Menschen mit Diabetes ist nicht
gut untersucht. Symptome eines Diabetes mit Hyperglykamie sind in diesem Fall eine zusatzli-
che Einschrankung, die beim alteren Menschen wie beim jingeren die Lebensqualitat erheblich
beeinflussen kdnnen. Insgesamt scheint die Lebensqualitat bei Menschen mit Diabetes im di-
rekten Vergleich zu anderen Konditionen eingeschrankter zu sein [Nezu 2014].

Aber auch die Therapie und Uberwachung (jeglicher chronischer Erkrankung!) kann durch den
dafir bendétigten Zeitaufwand und eventuellen Nebenwirkungen der Medikation sowie das Er-
lebnis, immer krank zu sein, einen Verlust der Lebensqualitat zur Folge haben.

V. a. bei Alteren wird der benétigte Zeitaufwand fiir die Behandlung eines Diabetes oft als ein
hoherer Verlust an Lebensqualitat erlebt, als die Grunderkrankung selbst oder mégliche Kom-
plikationen. Daher muss diese immer auch unter diesem Aspekt besonders hinterfragt werden.
Wahrend Diabetes im jingeren Alter insbesondere ein kardiovaskularer Risikofaktor ist, verliert
er diesen Stellenwert im Alter zusehends [Tancredi 2015]. Dies gilt es zu berucksichtigen, wenn
altere Menschen mit Diabetes medizinisch betreut werden. Das Beenden einer antihyperglyka-
mischen Medikation wird als probates START (Screening Tool to Alert Right-Treatment)-
Instrument angesehen, Polypharmazie im Alter zu vermeiden [Gallagher 2008].

Es ist davon auszugehen, dass &ltere Menschen mit Diabetes durchaus dieselben Praferenzen
des Diabetesmanagements wie junge haben. Letztere sind in Deutschland im Rahmen der
DAWNS-Studie erhoben worden. Dort befragte Betroffene wiinschen sich eine generell gute Le-
bensqualitat, eine Medikation, die keine Hypoglykamien verursacht und erst zuletzt eine Thera-
pie, die Folgeerkrankungen verhindert.

Zu komplizierte Therapieschemata schranken die erlebte Lebensqualitdt massiv ein: Betroffene
erleben, wenn nach den Krankheiten und Behandlungen befragt, die Lebensqualitat einschréan-
ken kbénnen, eine Multimedikation mit strenger Glukosekontrolle schlimmer als kleinere Schlag-
anfalle, Angina pectoris oder andere Einschrénkungen, die als Diabetesfolgen bekannt sind, wie
Neuropathien.

Sichtweise der Patientenvertreter:

Diese Sichtweise wird von den beteiligten Patientenvertretern nicht geteilt. ,Die Aussage, wo-
nach Patienten komplizierte Therapieschemata als grof3ere Einschréankung der Lebensqualitat
erleben, wie beispielsweise eine Neuropathie halten wir fur falsch. Au3erdem ist die Studien-
lage hierzu aus unserer Sicht nicht gesichert. Aus der Erfahrung der Patientenvertreter emp-
finden Menschen mit Diabetes, unabhangig vom Lebensalter, eine diabetische Neuropathie als
massive Einschrankung der Lebensqualitat. Insbesondere Betroffene, die eine schmerzhafte
PNP erleben, sind in ihrer Lebensqualitdt massiv eingeschrankt und unter Umstanden suizid-
gefahrdet, bzw. derart massiv behandlungsbedurftig, dass wiederum die Nebenwirkungen der
Therapie zur Hilfs- oder gar Pflegebedurftigkeit fihren. Ein Mensch, der durch die Neuropathie
in seiner Geh- und Stehfahigkeit behindert ist, welche dann womaoglich zu einer Gebrechlich-
keit hinzukommt, ist in allerhéchstem Mald gefahrdet, zu stirzen, und dadurch womdglich
tberhaupt auf Fremdhilfe angewiesen, selbst wenn sonstige geriatrische Symptome womaég-
lich fehlen.” (DBW Diabetiker Baden-W(irttemberg)
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Nur Endpunkte wie Erblindung, Amputation, Dialyse und schwere Schlaganfalle werden als
noch schlimmer erlebt, als eine multimodale Diabetesiberwachung und Therapie (,comprehen-
sive diabetes care** [Huang 2007]. Auch wird eine intensivierte Diabetestherapie unangeneh-
mer erlebt, als eine vergleichbare intensive Blutdrucktherapie. Eine intensive Glukosekontrolle
(mehr als 3 Injektionen) wird als starkere Einschrankung wahrgenommen als eine konventionel-
le Glukosekontrolle.

In einer Erhebung senkten Amputationen, gefolgt von geriatrischen Syndromen die Lebensqua-
litat am meisten. Weitere Folgeerkrankungen des Diabetes senken die Lebensqualitat im Alter
bei Diabetes weniger stark [Laiteerapong 2011].

In einer schwedischen Beobachtungsstudie wurden Menschen mit Diabetes der Altersgruppe
der Uber 65-Jahrigen und tber 75-Jahrigen mit gleichaltrigen Menschen ohne Diabetes vergli-
chen: Die als Folgeerkrankung definierten Endpunkte treten anders als bei jungen Menschen
mit Diabetes nur noch bei sehr hohem Blutglukose und bei tGber 75-Jahrigen und HbAlc-
Werten < 6,9% (51,9 mmol/mol) Uberhaupt nicht und auch bei HbAlc-Werten bis 9,6% (81,4
mmol/mol) kaum haufiger auf. Selbst bei HbAlc-Werten > 9,7% (82,5 mmol/mol) betrug die
adjustierte Ereigniswahrscheinlichkeit fir Tod oder kardiovaskuldren Tod lediglich 1,55 (versus
4,23 bei Menschen vor dem 55. Lebensjahr) [Tancredi 2015].

Eine antihyperglykédmische Therapie, die speziell Folgeerkrankungen verhindern soll, ist inso-
fern zu Uberdenken. Darlber hinaus ist jeglicher Therapieeffekt, wie bei jungeren Menschen
auch, nur dann zu erwarten, wenn von einer minimalen Lebenserwartung von 10 Jahren aus-
gegangen werden kann. Naturgemald kommt es also mit zu nehmendem Alter zu einer inversen
Korrelation von Lebensqualitdt und Aufwand eingesetzter Mittel, bzw. deren Erfolg, wenn man
diesen nur an der Verhinderung kardiovaskularer Ereignisse misst.

Es liegt in der Verantwortung der Behandler, die Therapieziele und realistischen Chancen jegli-
cher Therapieschemata gemeinsam mit dem Patienten auszuloten und, mit Hinblick auf die zu
erreichende Lebensqualitat, deren Erlangen mit zunehmendem Alter vor allem durch Unterlas-
sen und Reduktion der eingesetzten MalRnahmen zu erreichen. In den Vordergrund riicken ver-
einfachte Medikationsschemata und moderatere Stoffwechselziele.

Therapieerfolg wird nicht nur an klinischen Werten festgemacht.

Die Ergebnisqualitat einer nach den beschriebenen Konzepten vorgenommenen Therapie kann
nicht mehr nur an Stoffwechselparametern, dem Blutdruck oder anderen Risiko-assoziierten
Indizes gemessen werden, sondern auch an dem Malf3, in dem ein Patient seine Lebensbeddrf-
nisse verwirklichen kann [Gadamer 1993]. Das Interesse der Gesellschaft an Gesundheits-
bewahrendem Verhalten des Einzelnen kann im Widerspruch stehen zu dessen aktuellen Le-
bensbedurfnissen. Die daflr nétige Therapie-Instanz muss ein individuell mit dem Patienten
befasster Arzt sein, der in einem Kompetenznetzwerk anderer Arzte und anderer medizinischer
Professionen agiert [Lown 2004].

Fur einen Arzt, der chronisch Kranke behandelt, ist eine vitalitatspermissive Grundhaltung sinn-
voll, die Patienten ermuntert und ihnen erlaubt, Dinge zu tun, die ihnen Freude machen. Der
behandelnde Arzt sollte aber auch Aspekte einer risikoverminderten Lebensfiihrung und der
Evidenzbasierten Medizin in die Therapie einbeziehen [Ruter 2003].

* Described as the combination of cholesterol-lowering medication, aspirin, intensive blood pressure con-
trol, intensive glucose control, diet, and exercise. This combination represented care that was both com-
prehensive in breadth but also intensive in terms of risk factor goals.
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¢ Bei dlteren Menschen mit Diabetes sollen der Erhalt der Lebensqualitat und das Vermei-
den von Hypoglykamien vorrangiges Therapieziel sein.

Individuelle Aspekte von Lebensqualitat sollen deshalb aktiv erfragt werden.

Das daraus erstellte Therapiekonzept kann von dem anderer Patienten deutlich abwei-
chen.

o Das HbAlc soll im hdheren Lebensalter einen geringeren Stellenwert bei Therapie-
Entscheidungen haben als in jingerem Lebensalter.

o Bei alteren Menschen mit Diabetes sollte das HbAlc-Ziel an die vermutete Lebenserwar-
tung angepasst werden.

In den vorliegenden Empfehlungen werden Zielkorridore angegeben, die — mit unterschiedlich
hoher Evidenzstéarke — den Arzt und den Patienten evidenz- und konsensbasiert dartber infor-
mieren, welcher Zielkorridor/Zielwert nach heutigem medizinischem Wissensstand im Regelfall
angestrebt werden sollte.

Unberuhrt davon bleibt das Gbergeordnete Ziel der Leitlinie, priméar gemeinsam mit dem Patien-
ten ein individuell vereinbartes Therapieziel zu finden.

Allgemeine Therapieziele

Die Therapieziele des &lteren Menschen mit Typ-2-Diabetes hangen ab von der Patientenpréafe-
renz, der (Ko-)Morbiditat, Alter und Lebenserwartung, Lebensqualitéat, den psychosozialen Um-
standen und Mdglichkeiten sowie Fahigkeiten (z. B. Health Literacy = Gesundheitskompetenz).
Aufgrund der fir die Betroffenen nicht selten als schwere Lebenseinschrankung erlebten Diag-
nose des Typ-2-Diabetes sollte eine Strategie der Zustimmung und der langsamen Therapie-
eskalation verfolgt werden.

Unter den allgemeinen Therapiezielen wird auch von alten Menschen die Lebensqualitat priori-
siert und hier inshesondere die Autonomie, das selbstdndige unabhangige Leben in der eige-
nen Umgebung.

Die weiteren allgemeinen Therapieziele modifiziert nach [Landgraf 2015] sind:

e Steigerung/Erhalt von Lebensqualitat;
e Vermeidung von Akutkomplikationen (vor allem Hypoglykamien);

o Minimierung der Nebenwirkungen der Therapie (z. B. schwere Hypoglyk&mien) und der Be-
lastungen des Patienten durch die Therapie (Vermeidung von Multimedikation);

¢ durch Reduktion von geriatrischen Syndromen

o Kompetenzsteigerung (Empowerment) der Betroffenen im Umgang mit der Erkrankung;
¢ Verminderung eines Krankheitsstigmas;

e Behandlungszufriedenheit;

e Forderung der Therapieadharenz durch individuell angepasste Therapie;

e regelmaRige Uberpriifung des Therapieverstandnisses (kognitiv, sensomotorisch, psychisch)
und der individuellen Mdglichkeiten;

e Vermeidung und Behandlung von Symptomen durch die Verbesserung der Stoffwechselein-
stellung;

¢ Behandlung und Besserung von Begleitkrankheiten.
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Sichtweise DEGAM/Deutsche Gesellschaft fur Pflegewissenschaft (DGP):

Die DEGAM und die Deutsche Gesellschaft fir Pflegewissenschaft (DGP) formulieren zwei
zusatzliche Ziele der Diabetes-Therapie alterer Menschen:

e Vermeidung einer Ubertherapie durch Reduktion einer Polypharmazie, wo mdglich.
e Vermeidung einer Uberdiagnostik, wo mdglich.

Bereits 2013 hat die ,Choosing Wisely“-Arbeitsgruppe der American Geriatrics Society bei
alteren Menschen mit Diabetes sehr differenzierte Therapieziele fur die Blutglukosesenkung
vorgegeben. Bei dlteren Menschen mit Diabetes ohne bedeutsame Komorbiditat und mit lan-
ger Lebenserwartung wurde ein HbAlc-Wert von 7,0-7,5% (53,0-58,5 mmol/mol)empfohlen,
bei moderater Komorbiditat und einer Lebenserwartung < 10 Jahren ein HbAlc zwischen 7,5-
8,0% (58,5-63,9 mmol/mol) und bei ausgepragter Multimorbiditat und kurzer Lebenserwar-
tung ein HbAlc zwischen 8,0% (63,9 mmol/mol) und 9,0% (74,9 mmol/mol).

Auch das American College of Physicians hat 2018 seine Empfehlungen zu HbAlc-Zielen in
der Behandlung des Typ-2-Diabetes revidiert [Qaseem 2018].

Diese Leitlinie sieht jetzt folgende Empfehlungen vor:

e Eine ,personalisierte Zielsetzung bei der Blutglukoseeinstellung®, die u. a. Nutzen und Ri-
siken der Arzneimitteltherapie, Patientenpraferenzen und Kosten beriicksichtigen soll.

o Bei den meisten Patienten mit Typ-2-Diabetes solle das HbAlc-Ziel zwischen 7 und 8%
liegen.

e Besondere Zurtickhaltung (und ein Verzicht auf eine HbAlc-Zielsetzung) wird angeraten
bei Personen Uber 80 Jahren, Altenheimbewohnern oder Patienten mit schweren chroni-
schen Erkrankungen wie z. B. Demenz, Herzinsuffizienz, COPD oder Krebs, deren Le-
benserwartung unter 10 Jahren liegt.

Bei alten Menschen mit Typ-2-Diabetes sollen fir folgende Parameter individualisierte Thera-
pieziele vereinbart werden:

e Blutdruck;
¢ Glukosestoffwechsel;
¢ Lipidstatus.

Fur alte Menschen sollten Therapieziele, die Ubergewicht und Lebensstil betreffen zuriickhal-
tend entwickelt werden.

Das Risiko fur Hypoglykamien ist fur alte Menschen aus verschiedenen Griinden erhéht. Hier
kénnen zunehmende Insulindefizienz und abnehmende Nierenfunktion eine Rolle spielen. Auch
die hohe Rate der z. T. nicht identifizierten kognitiven Defizite mit konsekutiven Therapiefehlern
spielen hier eine Rolle. Die kognitiven Defizite sind mit einem erhéhten Hypoglykamierisiko bei
Menschen mit Typ-2-Diabetes assoziiert und schwere Hypoglykamien sind mit einer héheren
Manifestationsrate von Demenz korreliert (siehe auch Kapitel 2.3 Hypoglykéamien).

Daher ist die regelmafige Testung der kognitiven Funktion alter Menschen wichtig und die Er-
gebnisse haben einen entscheidenden Einfluss auf die Wahl der Therapieziele.

Vermutete Lebenserwartung, kognitive Funktionen und das Hypoglykémierisiko durch die The-
rapie sind also die entscheidenden Determinanten bei der Wahl der Therapiezielbereiche:
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Mit alten Menschen mit einer vermuteten Lebenserwartung tber 15 Jahren, die keine kognitiven
Einschrankungen aufweisen, kénnen die gleichen Therapieziele wie flr jingere Patienten mit
Diabetes vereinbart werden.

Multimorbide oder sehr alte Patienten (= Lebenserwartung unter 15 Jahren) oder milden kogni-
tiven Defiziten profitieren einerseits nicht von den Therapiezielen der jingeren Patienten und
weisen andererseits ein hoheres Therapierisiko auf. Deshalb sollten hier weniger aggressive
Therapieziele gewahlt werden (siehe Tabelle 1) und es muss bestimmt werden, welche Unter-
stutzung diese Patienten bei Ihrer Therapie bendtigen.

Bei unselbstéandigen pflegeabhéngigen Patienten mit schweren kdrperlichen Erkrankungen oder
ausgepragten kognitiven Defiziten verschieben sich die Therapieziele noch einmal mehr in
Richtung Therapiesicherheit und Priorisierung in der Therapie (siehe Tabelle 1).

Vordergriindig ist die Vermeidung von Hypoglykamien. Niedrigere HbAlc- bzw. prad — und postprandiale
Werte sollten nur bei Therapien ohne Hypoglykadmierisiko angestrebt werden.

Patientengruppe Begriindung HbAlc Blutglukose vor Blutdruck
den Mahlzeiten (bei iiber 80-jahrigen
gelten die HYVET
Zielwerte)
Wenig Begleiterkran- Lebenserwartung 6,5-7,5%* 100-125* mg/dI Uber 80 Jahre:
kungen > 15 Jahre. (47,5— 5,6—6,9 mmol/l < 150 mmHg
Kognitiv nicht Vorteile einer intensiven ~ 98:° 60-80 Jahre:
eingeschrankt Therapie kénnen erlebt mmol/mol) N
funktionell unabh&n werden UG
(Uil el (ESC/ESH)
gige Patienten)
Sehr alte oder Lebenserwartung < 8,0%** 100*-150 mg/dI Sollte < 150 mmHg
multimorbide oder < 15 Jahre. (63,9 5,6-8,3 mmol/l
kognitiv Ieicht.einge- Vorteile einer intensiven mmol/mol)
schrankte Patienten Therapie kénnen nicht
(funktionell leicht erlebt werden.
abhangige Patienten)  grpghtes Hypoglykamie-
und Sturzrisiko
Pflegeabhangige oder  Begrenzte < 8,5%** 110-180 mg/dl individuelle Therapie-
kognitiv stark einge- Lebenserwartung (69,4 6,1-10 mmol/l entscheidung, die den
schrankte Patienten mmol/mol) Gesamtkontext des Pa-

(funktionell stark
abhéangige Patienten)

End of Life

Individuell mit dem Ziel der Symptomfreiheit

tienten einbezieht (da
keine Zielwertevidenz)

Patientengruppe

Begriindung

HbAlc

Blutglukose vor den
Mahlzeiten

Sondervoten DEGAM/Deutsche Gesellschaft fiur Pflegewissenschaft (DGP) Stoffwechselziele*

Wenig Begleiterkrankun-
gen

Kognitiv nicht einge-
schrankt

(funktionell unabhangige
Patienten)

Lebenserwartung
> 15 Jahre.

Vorteile einer intensiven
Therapie kénnen erlebt
werden

7,0-8,5% (53,0-69,4
mmol/mol)

Mit Metformin 7,0-8,0%
(53,0-63,9 mmol/mol),

bei guter Vertraglichkeit
ggf. auch darunter

Die Blutglukose vor den
Mahlzeiten sollte nur bei
einer intensivierten Thera-
pie routineméafig gemessen
werden.

Zu allen Tageszeiten soll-
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Patientengruppe

Begriindung

HbAlc

Blutglukose vor den
Mahlzeiten

Sondervoten DEGAM/Deutsche Gesellschaft fiur Pflegewissenschaft (DGP) Stoffwechselziele*

Sehr alte und multimor-
bide

(funktionell unabhangige
Patienten)

Pflegeabhéangige und
multimorbide Patienten
mit kognitiven Ein-
schrankungen
(funktionell

abhéngige Patienten)

Lebenserwartung
<10 Jahre

Symptomfreiheit bei allen
funktionell eingeschrank-
ten Patienten

Lebenserwartung
< 15 Jahre.

Vorteile einer intensiven
Therapie kénnen nicht
erlebt werden.

Erhohtes Hypoglykéamie-

Mit Insulin/Sulfony-
harnstoffen/Mehrfach-
kombinationen: 7,0-8,5%
(53,0-69,4 mmol/mol),
bei Symptomfreiheit ggf.
auch bis 9,0% (74,9
mmol/mol)

Individuell mit dem Ziel
der Symptomfreiheit

Individuell mit dem Ziel
der Symptomfreiheit

ten praprandiale Werte, die
dauerhaft Giber 250 mg/dl
(14 mmol/l) liegen, ebenso
wie Messwerte, die mit
Symptomen einer Hyper-
glykamie einhergehen,
vermieden werden.

S. 0.

S. 0.

und Sturzrisiko

End of Life Individuell mit dem Ziel der Symptomfreiheit

* Die DEGAM und die Deutsche Gesellschaft fir Pflegewissenschaft (DGP) finden keine wissenschaftliche Be-
griindung dafir, die noch gultige S3-Empfehlung der NVL Therapie des Typ-2-Diabetes zu intensivieren [Bun-
desarztekammer (BAK) 2013]. Dort werden die Therapieziele der Menschen mit Typ-2-Diabetes unter anderem
von Patientenpraferenz, (Ko-)Morbiditat, Alter, Lebenserwartung, Lebensqualitdt sowie von den eingesetzten
Substanzen abhangig gemacht: mit Metformin HbAlc-Ziel um 7,0% (53,0 mmol/mol), ggf. bei guter Vertraglich-
keit auch darunter; mit Glibenclamid und Insulin Senkung nicht unter 7,0% (53,0 mmol/mol). Neuere Daten, die
niedrigere HbAlc-Ziele oder gesonderte Werte fir Menschen in einer Pflegeabhangigkeit rechtfertigen wiirden,
sind nicht verfigbar

Das Risiko fur Hypoglykamien steigt mit zunehmender Diabetesdauer und ist bei alteren Men-
schen mit Diabetes erhoht [Cryer 2008; Zammitt 2005]. Die hormonelle Gegenregulation einer
Hypoglykamie setzt im hoheren Alter erst bei niedrigeren Blutglukose-Werten ein und die Ge-
samtmenge freigesetzter gegenregulatorischer Hormone ist reduziert [Meneilly 1994]. Dadurch
ist auch die Blutglukose-Schwelle fur das subjektive Wahrnehmen der Hypoglyk&mie mit zu-
nehmendem Alter in Richtung niedrigerer Blutglukose-Werte verschoben [Bremer 2009]. Eine
Stérung der Gehirnfunktion tritt im Alter aber bereits bei htheren Blutglukose-Werten auf
[Matyka 1997]. Dadurch wird das Zeitfenster zwischen subjektivem Wahrnehmen der Hypogly-
kamie und einer Handlungsunféhigkeit mit zunehmendem Lebensalter immer kleiner. Damit
wird verstandlich, weshalb altere Menschen mit Diabetes lange Zeit nichts von ihrer niedrigen
Blutglukose spuren, dann aber relativ unvermittelt innerhalb von Minuten handlungsunféahig
werden und selbst nichts mehr gegen die Hypoglykamie unternehmen kénnen.

Beim alteren Menschen mit Diabetes kénnen sich die Hypoglykdmiesymptome zudem in ande-
rer Form zeigen. Nicht selten treten anstelle der ,klassischen“ autonomen Symptome z. B.
Gangunsicherheit, Schwindel, Gedéachtnis- oder Koordinationsstorungen oder eine verwasche-
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ne Sprache durch eine Hypoglykadmie auf, die vom Pflegepersonal oder von An- und Zugehori-
gen als cerebrale Minderdurchblutung oder Alkoholintoxikation fehlgedeutet werden kdnnen
[Jaap 1998].

Die Inzidenz schwerer Hypoglykadmien ist mit 7,8% pro Patient und Jahr in Pflegeheimen sehr
hoch und eine haufige Ursache fiir Notarzteinsatze [Bahrmann 2015]. Hypoglykdmien sind die
zweithaufigste Ursache fur arzneimittelbedingte Notaufnahmen alterer Menchen [Budnitz 2011].
Am einfachsten zu erfassen sind schwere Hypoglykdmien, die so ausgepragt sind, dass der
Patient selbst nichts mehr dagegen unternehmen kann und zur Krankenhauseinweisung fuhren.
In einer Beobachtungsstudie an tber 900 000 Menschen mit Diabetes (ca. 95% mit Typ-2-
Diabetes) Uber 7 Jahre lag die Rate solch schwerer Hypoglykdmien im Mittel bei 1,5 pro 100
Patientenjahre (PJ). Sie war aber etwa doppelt so hoch bei Menschen mit einer Depression, 5x
hoher bei bestehender Niereninsuffizienz oder kardiovaskuléarer Erkrankung und 7x hdher bei
einer Herzinsuffizienz. Schwere Hypoglykdmien waren am haufigsten bei einer Behandlung mit
prandialem Insulin (5,03/100 PJ), einem Basalinsulin (3,18/100 PJ) oder einem Insulinsekreta-
gon (z. B. Sulfonyharnstoffe/Glinide) (0,93/100 PJ), wahrend eine anderweitige antidiabetische
Behandlung nur mit einem sehr geringen Hypoglykamierisiko einherging (0,41/100 PJ). Bei Be-
handlung mit einem R3-Blocker lag die Rate etwa doppelt so hoch. Die Hypoglykamierate stieg
ab dem 45. Lebensjahr signifikant mit dem Alter und lag bei den tber 75-jahrigen bei 2,55/100
PJ. Uberraschenderweise waren schwere Hypoglykdmien am seltensten bei einem HbAlc
< 7,0% (0,96/100 PJ) und stiegen kontinuierlich mit dem HbAlc auf 2,58 schwere Hypoglyka-
mien pro 100 PJ bei einem HbAlc > 9,0% (74,9 mmol/mol) an [Pathak 2016]. Auch im Veterans
Affairs Diabetes Trial war die Rate schwerer Hypoglyk&mien sowohl im Standardarm als auch
im Studienarm mit intensiviertem Therapiemanagement am hodchsten, wenn der HbAlc-Wert
Uber 9,0% (74,9 mmol/mol) lag. [Duckworth 2009]. Diese Befunde widersprechen der weit ver-
breiteten Meinung, ein hoher HbAlc schiitze vor schweren Hypoglykamien.

Kontinuierliche Glukosemessungen erbrachten, dass Episoden niedriger Blutglukose-Spiegel
< 70 mg/dl (3,9 mmol/l) im Alltag bei Insulin-behandelten Patienten wesentlich h&ufiger sind, als
bislang vermutet. Danach zeigen Menschen mit Typ-1-Diabetes im Mittel pro Tag 2,1 Episoden
einer Blutglukose von < 56,9 mg/dl (3,2 mmol/l) mit einer Gesamtdauer von 2,3 Stunden und
Insulin-behandelte Menschen mit Typ-2-Diabetes im Mittel pro Tag 1,0 Episoden einer Blutglu-
kose von < 57,9 mg/dl (3,2 mmol/l) mit einer Gesamtdauer von 1,0 Stunden [Bode 2005; Hay
2003]. Selbst bei schlecht eingestellten alteren Menschen mit Typ-1- und Typ-2-Diabetes mit
einem mittleren HbAl1c von 9,3% (78,1 mmol/mol) war bei 65% der Personen mindestens eine
Hypoglykamie mit einer Blutglukose < 70 mg/dl (3,9 mmol/l) innerhalb von 3 Tagen nachweisbar
[Munshi 2011]. Besonders geféhrdet sind dabei altere Menschen mit zusétzlichen Begleiter-
krankungen oder mit einer Niereninsuffizienz [Holstein 2012]. Das Risiko fur Hypoglykdmien ist
bei multimorbiden Patienten besonders hoch [Zoungas 2010], vor allem bei begleitenden Le-
bererkrankungen mit Stérung der Glukoneogenese oder Glykogenolyse (z. B. Leberzirrhose,
Metastasen, Glykogenspeicherkrankheiten), Niereninsuffizienz, bei der die Halbwertszeit von
Sulfonylharnstoffen und Insulin verlangert und die Glukoneogenese ebenfalls beeintrachtigt sein
kann sowie bei einer Nebennieren- oder Hypophysenvorderlappen-insuffizienz mit gestorter
hormoneller Gegenregulation der Hypoglykamie. Auch eine beeintréchtigte kognitive Leistungs-
fahigkeit erhoht das Risiko fir schwere Hypoglykdmien [Punthakee 2012].

Mehr als die Halfte der schweren Hypoglykdmien treten wahrend des Nachtschlafs auf. Auch
beim gesunden Menschen ist die hormonelle Gegenregulation wahrend des Nachtschlafs be-
eintrachtigt. Die Schwelle fir die Freisetzung von Adrenalin und Noradrenalin liegt zur gleichen
Nachtzeit im Schlaf bei signifikant niedrigerer Blutglukose als im Wachzustand, und die Ge-
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samtmenge an freigesetzten Katecholaminen und Cortisol wahrend der Hypoglykémie ist im
Schlaf signifikant niedriger als im Wachzustand [Gais 2003]. Ein Katecholaminanstieg scheint
aber ein wichtiger Faktor fur das Erwachen wahrend der Hypoglykamie zu sein.

Es ist zu beflirchten, dass dadurch altere Menschen, die aufgrund ihres Alters bei Hypoglyka-
mien bereits am Tage eine abgeschwachte hormonelle Gegenregulation zeigen, wahrend des
Nachtschlafs besonders ausgepragte und protrahierte Hypoglykdmien durchlaufen und auf-
grund des spaten und geringen Katecholaminanstiegs nur selten durch die Hypoglykamie ge-
weckt werden. Kontinuierliche Blutglukose-Messungen haben gezeigt, dass fast 75% der un-
bemerkten Hypoglyk&dmien wahrend des Nachtschlafs auftreten [Chico 2003].

Kardiale Effekte

Der Katecholaminanstieg wahrend einer Hypoglykdmie erhdht Blutdruck, Herzfrequenz und
Auswurfleistung und damit den Sauerstoffbedarf des Herzens. Zudem wird die Thrombophilie
gesteigert und die Thrombolyse gehemmt [Desouza 2010]. Es ist gut vorstellbar, dass dadurch
Myokardischamien und Infarkte begunstigt werden. Zudem kommt es wéahrend der Hypoglykéa-
mie im EKG zu einer Zunahme der QTc-Zeit, wodurch das Auftreten von Arrhythmien begins-
tigt wird. Es wurde gezeigt, dass nachtliche Hypoglykamien haufig mit EKG-Veranderungen,
wie ventrikularen Extrasystolen, Sinusbradykardie oder einem wechselnden Vorhoffschrittma-
cher einhergehen [Chow 2014]. Zudem kommt es durch eine Hypoglyk&mie zu einer Abnahme
der Herzfrequenzvariabilitdét und des Barorezeptorreflexes. Diese Veranderungen, die bis zu 24
Stunden nach einer Hypoglykamie fortbestehen kdénnen, gelten als weitere unabhéngige Risiko-
faktoren fur kardiovaskulare Ereignisse [Desouza 2010].

Der Nachweis, dass jemand z. B. durch Herzrhythmusstérungen im Rahmen einer Hypoglyka-
mie verstorben ist, ist selbst fur den Pathologen sehr schwierig, da Blutglukose-Konzentrationen
post mortem aufgrund der todesbedingten Stoffwechselveranderungen nicht verwertbar sind.
Besonders evident erscheint ein Zusammenhang von Hypoglykédmien und Todesfallen beim
alteren Menschen. In 2 gro3en Studien (ACCORD, VADT) kam es zu vermehrten Todesfallen in
der intensiv behandelten Gruppe, in der auch deutlich mehr schwere Hypoglykdmien aufgetre-
ten waren. Ein kausaler Zusammenhang ist auch hier schwer nachzuweisen. Bemerkenswert
ist, dass schwere Hypoglykédmien bei denjenigen Patienten haufiger und in engem zeitlichem
Zusammenhang standen, die einen Myokardinfarkt erlitten oder verstarben [Duckworth 2009].
Bei schlechter Blutglukose-Einstellung fordern schwere Hypoglykéamien langfristig atherogene
Prozesse in den Koronarien, aber nicht bei guter Blutglukose-Einstellung [Saremi 2016].

Hinweise auf einen Zusammenhang von Hypoglyk&mien und kardiovaskularen Ereignissen er-
brachte auch eine Reihe epidemiologischer Untersuchungen. So hat z. B. eine Metaanalyse
von Studien an tber 900 000 Patienten mit Diabetes gezeigt, dass sich unter Bertcksichtigung
vieler anderer Risikofaktoren das Risiko fir kardiovaskulédre Ereignisse bei Auftreten schwerer
Hypoglykdmien mehr als verdoppelt [Goto 2013].

Effekte auf kognitive Funktionen

In einer longitudinalen Kohortenstudie an tGber 16 000 Menschen mit Typ-2-Diabetes korrelierte
das Risiko, nach dem 65. Lebensjahr eine Demenz zu entwickeln, mit der Anzahl vorausgegan-
gener Hypoglykamien und war bei denjenigen mit 3 oder mehr schweren Hypoglykémien in der
Vorgeschichte nahezu doppelt so hoch, wie bei Patienten, die nie eine schwere Hypoglykamie
erlitten hatten [Whitmer 2009]. Vergleichbare Ergebnisse erbrachte eine prospektive Studie
Uber 12 Jahre [Yaffe 2013], bei der nur altere Patienten (mittleres Alter 74 J.) eingeschlossen
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wurden, die zu Beginn der Studie noch keine Beeintrachtigung der Gehirnfunktion aufwiesen,
und eine Datenbankanalyse an tber 15 000 Patienten [Lin 2013]. Auch die generelle kognitive
Leistungsfahigkeit wie Gedachtnis, Aufmerksamkeit, Reaktionszeit und Motorik &alterer Men-
schen wird durch schwere Hypoglykdmien dauerhaft gestort [Aung 2012; Feinkohl 2014].

Stlrze und Frakturen

Obwohl der Nachweis eines kausalen Zusammenhangs auch hier schwierig ist, mehren sich die
Hinweise, dass Hypoglykamien auch die Gefahr fir Stirze und Frakturen beim alteren Men-
schen erh6hen [Puar 2012; Vestergaard 2005].

Diese Befunde deuten darauf hin, dass Hypoglykémien ein weitaus gré3eres Gefahrdungspo-
tenzial haben, als bislang angenommen. Besonders beim alteren Menschen ist deshalb eine
Vermeidung von Hypoglykamien besonders wichtig. Das Therapieziel sollte stets individuell
unter Berucksichtigung der Gesamtsituation des Patienten festgelegt werden. Wichtig sind da-
bei neben dem Alter die Erkrankungsdauer, die Lebenserwartung, Begleiterkrankungen wie
eine Niereninsuffizienz oder eine bestehende Makroangiopathie und die kognitiven und motori-
schen Fahigkeiten des Patienten. Bevorzugt sollten Substanzen eingesetzt werden, die per se
kein oder nur ein sehr geringes Hypoglykdmiepotential haben. Dies betrifft z. B. Metformin,
Acarbose, DPP-4-Inhibitoren, GLP-1-Analoga, SGLT-2-Inhibitoren und in begriindeten Aus-
nahmeféllen auch das Pioglitazon, solange sie nicht in Kombination mit Sulfonylharnstoffen o-
der Insulin eingesetzt werden. Zu beriicksichtigen sind dabei stets der aktuelle Zulassungssta-
tus, Kontraindikationen und mdgliche Wechselwirkungen mit anderen Pharmaka. Besonders
wichtig ist dabei die Beurteilung und Uberwachung der Nierenfunktion. Metformin darf aktuell
bei einer andauernden glomerularen Filtrationsrate (GFR) unter 30 ml/min nicht mehr eingesetzt
werden. Die Dosis der DPP-4 Inhibitoren muss bei einer GFR unter 50 ml/min halbiert werden.
Die Wirksamkeit der SGLT-2-Inhibitoren nimmt bei einer GFR unterhalb von 60 ml/min deutlich
ab.

Stellungnahme DEGAM/Deutsche Gesellschaft fir Pflegewissenschaft (DGP):

Der bevorzugte Einsatz von Acarbose, DPP-4 Inhibitoren, GLP-1-Analoga, SGLT-2-
Inhibitoren oder gar Pioglitazon wird seitens der DEGAM und der Deutschen Gesellschaft fir
Pflegewissenschaft (DGP) nicht beflrwortet, da deren geringe blutglukosesenkende Wirkung
eine Polypharmazie férdern kann. Zudem sind unerwiinschte Wirkungen insbesondere im
Alter zu beflrchten.

Die Kombinationstherapie von Metformin und Sulfonylharnstoffen sowie Metformin und Insu-
lin hingegen mit dem Ziel einer potenten und angemessenen Blutglukosesenkung bei klinisch
manifesten Hyperglykamiesymptomen kann im Sinne von Good Clinical Practice (GCP) so-
lange als sicher gelten, solange keine niedrigen HbAlc-Ziele, sondern Symptomfreiheit an-
gestrebt wird. Treten unter einer solchen Therapie trotz moderatem HbAlc-Ziel jedoch Hy-
poglykdmien auf und lassen sich diese nicht durch Modifikation z. B. einer Insulintherapie
verhindern, kann der Einsatz der eingangs genannten Substanzen erwogen werden. Dies gilt
auch bei Komorbiditdten wie einem hohen kardiovaskulédren Risiko (fir SGLT-2-Inhibitoren
bei fehlender Kontraindikation oder Risiko fir GefaRverschlisse) oder schwerer Adipositas
und dem Wunsch nach einer Gewichtsreduktion (GLP1-Analoga), denn fir diese Subgruppen
gibt es Nutzenbelege (EMPAREG-OUTCOME und LEADER, siehe Kapitel 4.4 Orale Antidia-
betika und GLP-1-Analoga).
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Reicht eine orale Medikation allein nicht mehr aus, das individuelle Therapieziel zu erreichen,
sollte vor Beginn einer Insulintherapie die Mdglichkeit einer Behandlung mit GLP-1-Analoga
Uberlegt werden. Wichtig bei einer geplanten Injektionstherapie ist, zuvor die kognitiven und
motorischen Fahigkeiten des Patienten im Rahmen eines geriatrischen Assessments zu beur-
teilen (siehe Kapitel 2.7 Rolle des Assessments). Ein einfacher und gut validierter Test, der eine
gute Vorhersage fir die Moglichkeit einer selbststandigen Injektionstherapie gibt, ist der soge-
nannte Geldzahltest. Dabei soll der Patient aus einem Geldbeutel einen definierten Betrag (9,80
Euro) zahlen. Schafft er dies unter 45 Sekunden, ist mit hoher Wahrscheinlichkeit davon auszu-
gehen, dass die Injektionstherapie selbststéandig durchgefuhrt werden kann [Zeyfang 2012]. Ist
der Patient auf Fremdhilfe angewiesen, kann die einmal wochentliche Gabe von Dulaglutid oder
retardiertem Exenatide fur alle Beteiligten eine grol3e Erleichterung darstellen.

Im Alter sind die Barrieren fir eine Insulintherapie und die Hypoglykdmie&ngste vergleichbar
wie bei jiingeren Patienten. Im Vordergrund stehen Angst vor Uberforderung durch die Insulin-
therapie, Stigmatisierung und Injektionsangst [Bahrmann 2014]. So wird der Beginn einer erfor-
derlichen Insulintherapie haufig tber Jahre hinausgezogert [Marouf 2009]. Muss eine Insulinthe-
rapie eingeleitet werden, zeigen Insulinanaloga Vorteile. Haufig gentgt zunachst eine Basalin-
sulingabe vor dem Schlafengehen. Insulin Glargin und Insulin Detemir haben dabei ein geringe-
res Hypoglykdmiepotential in der Nacht als NPH-Insulin [Monami 2008]. Nach der aktuellen
Studienlage besteht bei dem Insulin Glargin U300 das geringste Risiko fur nachtliche Hypogly-
kamien [Ritzel 2015]. Durch die lange Halbwertszeit kann der Injektionszeitpunkt ohne negative
Auswirkungen variieren, was von Vorteil sein kann, wenn das Insulin vom Pflegedienst verab-
reicht wird, genauso ist die morgendliche Gabe mdglich. Auch die schnell wirksamen Insuli-
nanaloga Lispro, Aspart und Glulisin haben ein geringeres Hypoglykamiepotential als Humanin-
sulin [Marouf 2009]. Durch den schnellen Wirkungseintritt kdnnen sie bei unsicherer Nahrungs-
aufnahme auch nach den Mahlzeiten gespritzt werden.

Stellungnahme DEGAM/Deutsche Gesellschaft fir Pflegewissenschaft (DGP):

Nach Ansicht der DEGAM und der Deutschen Gesellschaft fir Pflegewissenschaft (DGP)
besteht keine ausreichende Evidenz, den Einsatz von Insulinanaloga zu bevorzugen, um
oben genannte Therapieziele zu erreichen. Prinzipiell sollte die niedrigste mogliche Insulindo-
sis eingesetzt werden. Der Nachteil der Notwendigkeit des Mischens von NPH-Insulin, der im
Alter bei Selbstapplikation eventuell nicht mehr gesichert werden kann, wird durch die lange
Wirkdauer von Insulin Glargin oder anderen Analoga unter Umstdnden verwirkt. Rasches
Anfluten und der ebenso schnellere Wirkverlust der kurzwirksamen Analoga kdnnen prinzipi-
ell ebenfalls Vor- wie Nachteil sein. Insgesamt werden diese Medikamenteneigenschaften
sowieso sehr selten therapieentscheidend sein.

Durch die Teilnahme am didaktisch altersgerechten SGS-Schulungsprogramm kann im Ver-
gleich zu herkbmmlichen Schulungsprogrammen die Anzahl symptomatischer Hypoglykamien
unter einer Insulintherapie bei alteren Menschen mit Diabetes reduziert werden [Braun 2009].

Zudem sollten konkrete Handlungsanleitungen bei Hypoglykdmien vom Hausarzt fur die Pflege-
fachkrafte in der Patientenakte von Pflegeheimbewohnern hinterlegt werden [Bahrmann 2015].
Neue Technologien wie die CGM- und Flash-Glukosemessung ermaoglichen in Zukunft wahr-
scheinlich eine schnellere Detektion von Hypoglykamien im Pflegeheim.
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Sichtweise DEGAM/Deutsche Gesellschaft fir Pflegewissenschaft (DGP):

Der Einsatz von neuen Technologien zur Gewebe-Glukoselberwachung (CGM/FGM) ist
nicht nur im Alter nicht ausreichend untersucht. Wissenschaftliche Evidenz flir eine positive
Einschatzung zum Einsatz in Pflegeheimen existiert nicht. Vielmehr bleibt zu befiirchten, dass
bei wechselndem Pflegepersonal dieses im Umgang mit den Geréaten unzureichend geschult
ist. DarUber hinaus besteht die Gefahr, dass bei vermeintlich hinzugewonnener Sicherheit
falsch niedrige HbAlc-Ziele oder inadaquate intensivierte Insulintherapien etabliert werden
und Menschen ohne dies zu wollen, zu stringenten Kontrollen unterliegen.

Hypoglykadmien sind im Alltag wesentlich haufiger, als bislang angenommen, besonders
nachts. Symptome der Hypoglykdmie werden vom alteren Menschen oft erst bei niedrigeren
Blutglukosewerten wahrgenommen als bei jingeren Menschen, eine Stérung der Gehirnfunk-
tion tritt aber bereits bei hoheren Werten ein. Die autonomen Symptome der Hypoglykamie
treten im Alter in den Hintergrund und es dominieren die neuroglykopensischen Erscheinun-
gen. Risikofaktoren sind lange Erkrankungsdauer, kognitive Beeintrdchtigungen und eine
Multimorbiditat, insbesondere eine Niereninsuffizienz. Es mehren sich die Hinweise, dass
Hypoglykamien die Entstehung kardiovaskularer Ereignisse und einer Demenz im Alter be-
gunstigen.

e Besonders bei alteren Menschen mit Diabetes ist die Vermeidung der Hypoglykamie ein
vorrangiges Therapieziel.

e Die metabolischen Therapieziele (siehe Kapitel 2.2 Therapieziele) und die Durchfiihrung
der Therapie sollten sich an den funktionellen Ressourcen und Defiziten des &lteren
Menschen mit Diabetes orientieren. Es sollen Therapieformen mit mdglichst geringem
Hypoglykamierisiko (siehe Kapitel 2.2 Therapieziele) gewahlt werden.

Entsprechend der anderen Therapieziele sollten auch die Blutdruckziele in Abhangigkeit des
funktionellen Status und des Alters des Patienten gewahlt werden. Die Evidenz fur die genann-
ten Blutdruckziele bei alteren Menschen mit Diabetes basieren Uberwiegend auf prospektiven
Studien, in denen altere Menschen ohne und mit Diabetes eingeschlossen waren, oder auf Stu-
dien bei Patienten mit Diabetes in mittlerem bis héherem Alter. In den meisten Fallen erfolgte
die Randomisierung primar nicht zu Gruppen mit unterschiedlichen Blutdruckzielen.

Bei alteren Menschen mit Diabetes, wenig Begleiterkrankungen und ohne kognitive Einschran-
kung kénnen Blutdruckzielwerte von < 140/< 85 mmHg erwogen werden, vorausgesetzt es be-
steht eine gute Vertraglichkeit dieser Therapie [Mancia 2013b; Mancia 2013a; Zhang 2011]. Bei
einem systolischen Ausgangsblutdruckwert von < 140mmHg ist eine weitere Blutdrucksenkung
derzeitig nicht zu empfehlen, da ein eindeutiger Benefit nicht belegt ist [Brunstrom 2016]. In der
Gruppe der sehr alten Patienten (= 80 Jahre) in guter kdrperlicher und geistiger Verfassung
sowie einem initialen systolischen Blutdruck = 160 mmHg wird ein systolischer Zielblutdruckwert
zwischen 140-150 mmHg empfohlen [Beckett 2008; Mancia 2013b; Mancia 2013a]. Diese Emp-
fehlung basiert im Wesentlichen auf den Ergebnissen der HYVET-Studie [Beckett 2008]. Es ist
hierbei zu berlcksichtigen, dass der Anteil der Menschen mit Diabetes in HYVET unter 7% (ca.
130 Patienten pro Gruppe) lag [Beckett 2008]. Bei multimorbiden oder kognitiv eingeschrankten
alteren Menschen sowie bei pflegeabhangigen Menschen mit stark eingeschréankten kognitiven
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Fahigkeiten sollte die Therapieentscheidung einschlielich der Zielwertfestlegung in Abhangig-
keit von den Komorbiditaten getroffen werden [Kjeldsen 2016]. Die antihypertensive Therapie
muss bei diesen Patienten eng tUberwacht werden.

In ABDM (ambulanten 24-h-Blutdruck-Messungen) konnte fur Patienten mit bestehender De-
menz oder milder kognitiver Beeintrachtigung unter antihypertensiver Behandlung gezeigt wer-
den, dass es bei systolischen Tagesmittelwerten < 128 mmHg zu einer starkeren Abnahme der
kognitiven Leistung kommen kann [Mossello 2015]. Diese Daten unterstreichen die Notwendig-
keit eines individualisierten Therapieansatzes bei diesen Patienten.

Die Dyslipidamie ist ein entscheidender Risikofaktor fur kardiovaskulare Erkrankungen bei Pati-
enten mit Diabetes. Dies gilt auch fir &ltere Menschen. Die LDL-Senkung fuhrt unabhangig vom
Alter zur Reduktion kardiovaskularer Ereignisse [Baigent 2010]. Umfassende und konsistente
Daten bestehen fur die Effizienz von Statinen zur LDL-Senkung in der Pravention kardiovasku-
larer Ereignisse bei Menschen mit Typ-2-Diabetes. Die Indikation zu einer Statintherapie leitet
sich aus der Tabelle 1 ab. Die Leitlinien der europdischen Kardiologen- und Diabetes-
Gesellschaften empfehlen einen Zielwert-orientierten Ansatz [Ryden 2013].

Eine Statintherapie wird empfohlen fir Menschen mit Typ-1-Diabetes und Typ-2-Diabetes und
sehr hohem Risiko (z. B. bei KHK, schwerer Nierenschadigung oder mit einem oder mehreren
CV-Risikofaktoren (z. B. Lipoprotein A) und/oder Organschadigung) mit einem Ziel-LDL-C von
< 1,8 mmol/l (<70 mg/dl) oder einer = 50% LDL-C-Reduktion, falls dieser Wert nicht erreicht
werden kann. Ein Ziel-LDL-C von < 2,5 mmol/l (< 100 mg/dl) wird empfohlen fir Hochrisikopati-
enten mit Typ-2-Diabetes (ohne andere CV-Risikofaktoren und ohne Organschadigung).

Die Auswahl des Statins richtet sich nach der zur Erreichung des Zielwertes notigen LDL-
Senkung. Bei unzureichender Zielwerterreichung wird zunéchst eine Intensivierung der Statin-
therapie mit Dosissteigerung bzw. Wechsel auf ein potenteres Statin empfohlen (z. B. Atorvas-
tatin 80 mg/d oder Rosuvastatin 40 mg/d). Zur weiteren LDL-Senkung bzw. bei Statin-
assoziierten Nebenwirkungen wird die Zugabe von Ezetimib 10 mg/d bzw. eine alleinige Ezeti-
mib-Therapie empfohlen. Darlber hinaus stehen mittlerweile PCSK9-Inhibitoren (Alirocumab,
Evolocumab) als subkutan injizierbare, potente Medikamente zur LDL-Senkung zur Verflgung.
Aktuell stehen kardiovaskuldre Outcome-Studien fir dies Medikamente noch aus, aber PCSK9-
Inhibitoren kénnen bei fitten alteren Hochrisikopatienten bei Nichterreichen der angestrebten
Zielwerte oder Statinunvertraglichkeit auf individueller Basis als Therapie-Option erwogen wer-
den. Fir funktionell leicht abhangige Patienten und immobile, sehr gebrechliche &ltere Men-
schen sollten sie eher nicht eingesetzt werden.

Wegen Komorbiditaten und Polypharmazie sollte bei der Statintherapie im Alter im besonderen
Male auf unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (z. B. statin-assozierte Muskelsymptome ohne
und mit CK-Erhthung) geachtet werden. Die Therapie sollte mit einem niedrig-dosierten Statin
begonnen werden und bis zur optimalen Dosis titriert werden [Reiner 2011].

Eine ausgeprégte Hypertriglyzeridamie ist zwar mit einem erhdhten kardiovaskularen Risiko
assoziiert, doch aktuell fehlen Studien, die eindeutig belegen, dass eine medikamentdse Trigly-
zeridsenkung zur kardiovaskuléren Ereignisreduktion fihrt.

e Bei alteren Menschen mit Typ-1-Diabetes und Typ-2-Diabetes sowie sehr hohem Risiko
(z. B. bei KHK, schwerer Nierenschadigung oder mit einem oder mehreren kardiovaskula-
ren (CV)-Risikofaktoren und/oder Organschadigung) sollte ein Ziel-LDL-Cholesterin von
< 1.8 mmol/l (< 70 mg/dl) oder eine = 50% LDL-Cholesterin-Reduktion angestrebt werden.
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o Bei dlteren Menschen mit Typ-1-Diabetes und Typ-2-Diabetes ohne funktionelle Ein-
schrénkungen (ohne andere CV-Risikofaktoren und ohne Organschéadigung) sollte ein
Ziel-LDL-Cholesterin von < 2,5 mmol/l (< 100 mg/dl) angestrebt werden.

o Fur altere Menschen mit Diabetes mit funktionellen Einschrankungen sollte der Einsatz
von Statinen auf individueller Basis gepruft werden.

e Zur LDL-C Senkung sollten Statine als First-Line-Therapie eingesetzt werden.

Die Statin-Therapie als kardiovaskulare Risikopravention erfordert insbesondere bei alteren
Menschen mit Diabetes ein sorgfaltiges Abwagen der Risiken, die von Arzneimittelinteraktio-
nen/unerwiinschten Nebenwirkungen ausgehen. Im Einzelfall sollte Giberlegt werden, in wie weit
die kardiovaskuldre Prognose tatsachlich durch die Progression der Arteriosklerose bestimmt
ist. Im Sinne einer Risikoabschatzung sollte die Indikation fir Statine dann Uberdacht werden,
wenn andere Erkrankungen (Komorbiditdten) zusatzlich zur arteriosklerotischen Herzerkran-
kung im Vordergrund stehen [Bundeséarztekammer (BAK) 2016]. Auch sollte gerade bei dlteren
Menschen mit Diabetes bedacht werden, dass niedrige Cholesterol-Werte die Gefahr eines
hamorrhagischen Schlaganfalls erhéhen [Thompson 2016].

Statin-assoziierte Myopathien und Myalgien gehéren zu den haufigsten diskutierten Nebenwir-
kungen [Bundesarztekammer (BAK) 2016; Ganga 2014]. Der Gefahr der muskularen Beein-
trachtigung sollte bei der Risikoabschatzung der Statin-Therapie besondere Aufmerksamkeit
zukommen. Die systematische Einschatzung der Sturzgefahrdung sollte zur Risikoabschéatzung
bei Statin-Therapie routinemaRig dazu gehéren.

Der Einfluss von Statinen auf die Kognition wird in aktueller Studienlage sehr unterschiedlich
diskutiert. Insbesondere bei dlteren Menschen mit Diabetes sollte daher die Einschatzung der
kognitiven Leistungsfahigkeit zur Risikoabschatzung dazugehoren — dies insbesondere mit Blick
auf die Gefahr, dass Symptome einer Demenz mit einer Statin-assoziierten Einbul3e der Ge-
dachtnisleistung differenziert werden [Thompson 2016].

Sichtweise DEGAM/Deutsche Gesellschaft fir Pflegewissenschaft (DGP):

Die DEGAM und die Deutsche Gesellschaft fir Pflegewissenschaft (DGP) finden keine wis-
senschaftliche Begriindung dafir, von den Empfehlungen der S3-Leitlinie ,Hausarztliche Ri-
siko-Beratung zur kardiovaskularen Pravention” abzuweichen [Deutsche Gesellschaft fir All-
gemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM) 2017]. Detaillierte Ausziige aus der Leitlinie
zu den o.g. Themen finden sich im Anhang dieser Leitlinie.

Die Arzneimitteltherapie des geriatrischen Menschen mit Diabetes ist sehr komplex: Therapie-
ziele werden zuvorderst mit Fokus auf die Vermeidung von Hypoglykamien, Vermeidung mikro-
und makrovaskularer Folgeerkrankungen, Vermeidung diabetesassoziierter geriatrischer Syn-
drome (v.a. Frailty, Sturzneigung, Harninkontinenz, kognitive Einschrankungen) abgestimmit.

Die Erreichung der Therapieziele ist meist verbunden mit der Verordnung mehrerer Arzneimit-
tel. Fur das Abwagen zwischen medikamentdser Unter- und Uberversorgung liegen derzeit kei-
ne Daten aus randomisierten, kontrollierten Studien vor [Lipska 2016]. Zahlreiche Studien bele-
gen jedoch, dass mit zunehmender Anzahl an gleichzeitig verordneten Arzneimitteln die Auftre-
tenswahrscheinlichkeit unerwiinschter, klinisch relevanter Nebenwirkungen/Interaktionen signi-
fikant steigt — dies insbesondere dann, wenn mehr als finf Medikamente gleichzeitig verordnet
werden [Freeman 2015; Peron 2015]. Das Risiko schwerer Hypoglykamien steigt ebenso, wie
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Komorbiditat und Mortalitat [American Diabetes Association (ADA) 2016; Freeman 2015; Lipska
2016]. Hinzu kommt, dass Adhéarenz des Patienten abnimmt, wenn die Komplexitat der Arznei-
mitteltherapie zunimmt [Freeman 2015; Lipska 2016; Mathur 2015].

Der Behandlungsplan sollte sich an den Lebensqualitatsvorstellungen und Selbstversorgungs-
fahigkeiten des Patienten orientieren. Die Gestaltung der Arzneimitteltherapie sollte in abge-
stimmte Zusammenarbeit mit dem interdisziplinaren Team erfolgen (Hausarzt, mitbehandelnder
Facharzte, Pflegefachkrafte). Wichtiger Baustein erfolgreicher Arzneimitteltherapie ist die konti-
nuierliche und standardisierte Betrachtung (Assessment) des Funktionsstatus, Diabetes-
assoziierter geriatrischer Syndrome (wie Gebrechlichkeit, Sturzneigung, Verdnderung der Kog-
nition, Malnutrition) [American Diabetes Association (ADA) 2016; American Geriatrics Society
(AGS) 2013] sowie regelméRiges Screening der (kompensierten und dekomponierten) Selbst-
versorgungsfahigkeiten des Patienten.

Ein weiterer wichtiger Baustein erfolgreicher Arzneimitteltherapie ist die Patientenschulung, dies
unter Einbezug pflegender An- und Zugehdriger [American Diabetes Association (ADA) 2016;
American Geriatrics Society (AGS) 2013; Peron 2015].

Die ,Hausarztliche Leitlinie Multimedikation* empfiehlt die Uberpr[jfung der Medikation anhand
folgender Fragen [Leitliniengruppe Hessen 2013]:

¢ Diagnose noch aktuell?

¢ Risikofaktoren veréndert?

o Evidenz fir lebenslange oder zeitlich begrenzte Arzneimitteltherapie?

o Evidenz fur Arzneimittel vorhanden?

¢ Behandlung nicht-klinischer Parameter oder geringflgiger Beschwerden?

e Absolute oder relative Kontraindikation durch Arzneimitteltherapie neu diagnostizierter Er-
krankungen?

¢ Arzneimitteltherapie zur Behandlung von Nebenwirkungen notwendig?

In Anlehnung an die ,Hausarztliche Leitlinie Multimedikation* sollte bei Patienten mit potentiell
nierenschadigenden Grunderkrankungen mindestens einmal jahrlich eine Kreatinin-
Bestimmung und damit auch eine Berechnung der eGFR (estimated glomerular filtration rate)
vorgenommen werden [Leitliniengruppe Hessen 2013]. Dazu gehért auch das gemeinsame
standardisierte Erfassen des Funktionsstatus, Diabetes-assoziierter geriatrischer Syndrome
sowie (kompensierter und dekomponierter) Selbstversorgungsfahigkeiten des Patienten.

Hilfe zur individuellen Dosierung von Arzneimitteln und Vermeidung von unerwiinschten Arz-
neimittelnebenwirkungen bei Patienten mit eingeschrankter Niereninsuffizienz bietet die Platt-
form ,DOSING* ( ) [Haefeli 2017]. Dieses Angebot ist werbefrei und wird aus-
schliel3lich finanziert durch die Universitat Heidelberg und damit aus Mitteln des Landes Baden-
Wirttemberg.

e Es soll beachtet werden, dass bei der Verordnung von mehr als finf Medikamenten die
Auftretenswahrscheinlichkeit unerwiinschter, klinisch relevanter Nebenwirkun-
gen/Interaktionen (z. B. schwere Hypoglykdmien, Komorbiditat) signifikant ansteigt und
die Adharenz des alteren Menschen mit Diabetes gleichzeitig abnimmit.

o Der Behandlungsplan sollte sich stets an den Winschen, der aktuellen Lebensqualitat
und den Selbstversorgungsfahigkeiten des alteren Menschen mit Diabetes orientieren.

e Die Arzneimitteltherapie sollte regelmaf3ig kritisch Gberprdft werden.
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e Die Gestaltung der Arzneimitteltherapie sollte in abgestimmter interdisziplinarer Zu-
sammenarbeit erfolgen (z. B. durch Hausarzt, mitbehandelnde Facharzte, Pflegefach-
krafte).

¢ Insbesondere bei alteren Menschen mit Diabetes sollte mindestens einmal jahrlich eine
Kreatinin-Bestimmung und damit auch eine Berechnung der eGFR erfolgen.

Unter geriatrischem Assessment versteht man eine Batterie von Funktionsuntersuchungen,
welche als diagnostisches Instrument zur Erfassung von Ressourcen und Defiziten und deren
Quantifizierung bei geriatrischen Patienten zur Verfligung stehen [Fletcher 1998]. Nicht alle der
insgesamt mehreren Hundert verschiedenen Testverfahren sind dabei von besonderer Rele-
vanz fir Menschen mit Diabetes. Eine besondere Bedeutung kommt den Assessment-
Untersuchungen fir die Bereiche der Kognition, dem Affekt, der Mobilitdt und Sturzgefahr, der
Gebrechlichkeit, dem Erndahrungszustand sowie Performance-Testungen, z. B. fir die Selbsthil-
fefahigkeit bei Blutglukosemessung oder Insulin-Injektion zu [Zeyfang 2012]. Assessmentunter-
suchungen sind dabei kein Selbstzweck, sondern dienen sowohl der Verbesserung der Diag-
nostik, als auch der Therapieplanung [Sommeregger 2013] und der Sicherheit des Patienten bei
der Diabetestherapie. Im Folgenden werden wesentliche Assessmentverfahren genannt und
bewertet. In Tabelle 2 finden sich relevante Bereiche der Diabetesbehandlung sowie eine Auf-
listung geeigneter Assessmentverfahren. Besonders wichtige Testverfahren, die auch in der
diabetologischen Praxis durchfihrbar sind, sind ebenfalls gekennzeichnet.

Tabelle 2 zeigt wichtige Untersuchungen des geriatrischen Assessments und ihre Bedeutung
fur dieDoméanen der Diabetesbehandlung mod. n. [Zeyfang 2005].

Bereich Besonderheiten Testverfahren Kurz und praktikabel
Schulung Testung der Kognition, Spe- Visus, Gehor, Uhrentest, Mini  Uhrentest,
zielles Kurrikulum/Medien Mental State Examination Geldzéahltest
erforderlich, Schulung von (MMSE) (n. Folstein), Geld-
An- und Zugehdrigen/ zahltest, DemTect, Geriatric
Pflegefachkraften Depressiion Scale (GDS)
Bewegung Bewegungstherapie er- Timed Up&Go, 5-chair-rise, Timed Up&Go
schwert, realistische Empfeh-  Semi-Tandem/Tandem-
lungen (Spazierengehen) Stand, Tinetti-Test
sinnvoll, Effekte auf Knochen,
Sturz/Frakturen, Kognition
Erndhrung Haufig Malnutrition im Alter, Gebisszustand, Schluck- MNA-Screening

Pharmakotherapie

Ubliche Erndhrungsempfeh-
lungen (Vollkorn, Abnehmen)
nicht sinnvoll, alltagsrealisti-
sche Empfehlungen nétig

Multimedikation und Anfallig-

keit fur iatrogene Schadigung
beachten, Kognition und De-

pression sind Determinanten

der Compliance, Insulin wenn
noétig einsetzen

endoskopie, Mini-Nutritional
Assessment (MNA), NRS
2002

Uberpriifung der Fahigkeit zur
Medikamenteneinnahme,
Geldzahltest
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Menschen mit schlechter Diabeteseinstellung weisen héaufig eine verminderte Kognition auf.
Demenzen sind bei Menschen mit Diabetes ca. doppelt so haufig wie bei einer altersgleichen
Kohorte ohne Diabetes [Yaffe 2013], siehe auch Kapitel 5.6 Demenz.

Uhren-Test

[Watson 1993]

Bewertung:

Der Uhrentest ist schnell und einfach durchfiihrbar. Als orientierendes Screening zeigt er das
Vorliegen von Stérungen der Kognition, insbesondere des raumlich-konstruktiven Vermdgens
zuverlassig an. Bei deutlichen Abweichungen vom korrekten Ergebnis sind weiterfihrende
Testverfahren sinnvoll.

DemTect

[Kessler 2000]

Im DemTect nach Kessler und Calabrese werden verschiedene kognitive Fahigkeiten, wie kurz-
fristiges und mittelfristiges Behalten, Umgang mit Zahlen, Informationsspeicherkapazitéat, Wort-
flissigkeit und Interferenz Uberpruft.

Auswertung:

13-18 Punkte altersgemalie kognitive Leistung

8-13 Punkte herabgesetzte kognitive Leistungsfahigkeit
7 und weniger Punkte Vorliegen einer Demenz wahrscheinlich

Bewertung:

Der DemTect ist als differenzierteres Testverfahren auch in der Lage, friihe und, leichtere For-
men von Demenz/kognitive Einschrankungen sensitiv zu erfassen. Wie auch beim MMSE nach
Folstein besteht nur eine sehr eingeschrénkte Wiederholbarkeit, deshalb weniger geeignet zur
Verlaufsbeurteilung.

Mini-Mental-Status-Test (Mini-Mental- State- Examination, MMSE) nach Folstein
Da Copyright-geschutzt, nicht frei im Internet verfligbar.
[Folstein 1975]

Auswertung:

24-30 Punkte altersgemalie kognitive Leistung/Grauzone
18-24 Punkte mittelgradige Demenz

< 18 Punkte hohergradige Demenz
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Bewertung:

Der Mini-Mental-Status-Test ist ein weltweit lange eingesetztes Screening-Instrument zur Erfas-
sung und Semiquantifizierung von Demenzen. Die Starke liegt in der Differenzierung hdhergra-
diger und mittelgradiger Formen, leichte Formen werden aufgrund der hohen Grauzone nicht
erkannt. Der Zeitaufwand ist hoher als bei den vorangegangenen Testverfahren, auch ist zu
beachten, dass sich Patienten bei diesem Test, vor allem bei nur leichter oder keiner kognitiven
Einschrankung oft affektiv beeintrachtigt bzw. diskriminiert fihlen kénnen.

Geriatrische Patienten mit Diabetes sind in verschiedenster Weise besonders sturzgefahrdet
[Yang 2016]. Dies betrifft das Vorliegen von Balancestdérungen durch Polyneuropathie, einge-
schrankte Muskelkraft durch Sarkopenie und Gebrechlichkeit [Park 2009] sowie besondere Ge-
fahrdungen durch Visusprobleme bei Retinopathie oder das langerfristige Tragen von Entlas-
tungsschuhen oder Z.n. Amputationen. Durch Uberpriifung der Parameter Kraft und Balance
(mindestens zwei Testverfahren) ergibt sich ein Hinweis auf bestehende Sturzgefahren [Park
2017], so dass ggf. eine praventive Hilfsmittelversorgung z. B. mit Gehstock, Rollator oder Sa-
fehip Schutzhosen erfolgen kann.

Timed-Up-and-Go-Test

[Podsiadlo 1991]

Bewertung:

Dieses schnell durchfihrbare Testverfahren gibt Hinweise auf Muskelkraft und Gehgeschwin-
digkeit, welche ein Hinweis auf Sturzgefahr und drohende Immobilitat sind.

Balance-Testung

[Guralnik 1994]

Bei der Balance-Testung mittels modifiziertem Romberg-Test steht der Proband zun&chst mit
geschlossenen FuRRen und geotffneten Augen fir 10 Sekunden vor dem Untersucher. Kann die-
se Position fur 10 Sekunden gehalten werden, wird dann ein Semi-Tandem-Stand durchgefiihrt,
indem ein Ful3 parallel ohne den Abstand zu verandern, vor den anderen gestellt wird. Kann
auch diese Position fir 10 Sekunden gehalten werden, kann als nachstes ein Fuld direkt vor
den anderen gesetzt werden (Seiltdnzer-Stand). Wird auch dieser fir 10 Sekunden gehalten,
deutet dies auf eine ausreichende Balance hin.

Bewertung:

Insbesondere bei Polyneuropathie oder anderen Balance-Stdorungen sind die Standpositionen
zunehmend schwieriger. Schlechte Ergebnisse im Balance-Test, vor allem bei Polyneuropathie,
deuten zusammen mit reduzierter Kraft besonders auf eine erhdhte Sturzgefahr hin.
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Abgesehen von den bekannten anthropomorphischen Parametern, wie Body-MaR-Index und
Bauchumfang oder Waist-to-Hip-Ratio, ist beim geriatrischen Patienten zur Erfassung von Fehl-
und Mangelerndhrung (auch deren Friihformen) das Mini Nutritional Assessment (MNA) beson-
ders gut geeignet [Guigoz 1994]. Eine kirzere Form (MNA-SF) existiert ebenfalls und ist gut
evaluiert [Rubenstein 2001].

Bewertung MNA-SF:

12-14 Punkte: Normaler Erndhrungszustand
8-11 Punkte: Risiko fir Mangelernahrung
0—7 Punkte: Mangelernahrung

Die Symptome einer Depression zeigen sich beim geriatrischen Patienten anders als beim Jun-
geren. Haufig handelt es sich eher um Riickzug, weshalb geeignete Testverfahren fiir Altere
benutzt werden missen [Heuft, 1992].

Geriatric Depression Scale (GDS) 15

Ein evaluiertes Instrument ist der GDS 15 nach Yesavage [Yesavage 1982], der mit 15 Selbst-
einschatzungsfragen ein gutes Screening-Instrument darstellt.

Bewertung:

6 oder mehr im pathologischen Sinne beantwortete Fragen deuten auf das Vorliegen einer De-
pression hin.

Das Erkennen einer Depression spielt im Selbstmanagement des Patienten, vor allem bei der
Compliance, eine wichtige Rolle [Gonzalez 2008] (siehe auch Kapitel 5.5 Depression).

IADL

Mittels der IADL-Skala nach Katz kdnnen Fahigkeiten zu den instrumentellen Aktivitaten des
taglichen Lebens (IADL) abgefragt werden. Hierzu gehoren diabetesrelevante Téatigkeiten, wie
das Einnehmen von Medikamenten, das selbstéandige Kommunizieren Uber Telefon, die Fahig-
keit zum Einkaufen etc. [Lawton 1969].

Bewertung:

Einschrankungen der individuellen instrumentellen Aktivitaten des taglichen Lebens sind oft ein
Hinweis auf nétige hauswirtschaftliche oder pflegerische Unterstitzung.
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Geldzahltest

Beim Geldzéahltest nach Nikolaus [Nikolaus 1995] soll der Proband einen definierten Geldbetrag
(9,80 Euro) in standardisierter Stlickelung aus einer normalen Geldbdérse so schnell wie mdglich
zahlen. Urspringlich wurde dieser Test entwickelt und evaluiert zur Voraussage von Pflegebe-
durftigkeit. In einer Studie an 100 alteren Patienten mit Insulin-Therapie konnte gezeigt werden,
dass mittels des Geldzahltestes eine gute Vorhersage der Fahigkeit zur sicheren, selbsténdigen
Insulin-Therapie bei alteren Menschen mit Diabetes gemacht werden kann, da er kombinierte
Fahigkeiten, wie ausreichenden Visus, Feinmotorik, intakte Kognition und Umgang mit Zahlen
gleichzeitig Uberprifen kann [Zeyfang 2012].

Im sozialen Assessment nach Nikolaus [Nikolaus 1994] werden u. a. Wohnsituation, finanzielle
Verhdltnisse und Hilfspersonen abgefragt. Insgesamt ergibt sich so ein gutes Bild des sozialen
Unterstitzungsbedarfs, welches beispielsweise wichtig ist fur Delegation von hauswirtschaftli-
chen und pflegerischen Aufgaben bei den Betroffenen.

e Zur Erfassung der medizinischen, psychosozialen und funktionellen Probleme und Res-
sourcen des alteren Menschen mit Diabetes, mit dem Ziel einen umfassenden Behand-
lungs- und Betreuungsplan zu entwickeln, sollte ein umfassendes geriatrisches Asses-
sment durchgefihrt werden.

¢ Alle Dimensionen (Mobilitat, Kognition, Erndhrung etc.) sollten fir die Planung und
Durchfuihrung der Diabetes-Therapie berlcksichtigt werden.

¢ Mit den Instrumenten des geriatrischen Assessments sollten alle diabetologisch tatigen
Arzte vertraut sein, die altere Menschen mit Diabetes behandeln.
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Fur Folgeerkrankungen gelten die Aussagen der Nationalen VersorgungsLeitlinien (NVL) Dia-
betes und Retinopathie, Nephropathie, diab. FuRsyndrom und Neuropathie. Dort getroffene
Aussagen gelten prinzipiell fir alle Menschen mit Diabetes, auch solche im Alter.

Weitere Besonderheiten der Therapie von Folgeerkrankungen bei Menschen mit Diabetes im
Alter werden in den folgenden Kapiteln erlautert.

Vaskulare Komplikationen sind die fihrende Ursache fur die Morbiditat und Mortalitéat bei Men-
schen mit Typ-1-Diabetes und Typ-2-Diabetes. Nach jahrzehntelanger Dauer des Diabetes ist
der kumulative Anteil der Patienten mit Retinopathie und fortgeschrittener Retinopathie stark
zunehmend. Der Diabetes ist die fuhrende Ursache fir die terminale Niereninsuffizienz und den
Visusverlust weltweit [Maffi 2017]. Die Situation in Deutschland zeigt anhand von Versorgungs-
studien eine deutlichere Haufung der Diabetes assoziierten Folgeerkrankungen bei Menschen
mit Typ-1-Diabetes.

Die Veranderungen durch die Retinopathie manifestieren sich subtil und lange Zeit asymptoma-
tisch. Daher kann nur durch ein konsequentes Screening eine friihzeitige Diagnose gestellt
werden. Regelmé&Rige ophthalmologische Kontrollintervalle sollten etabliert und eingehalten
werden. Unterschiedliche Symptome wie eine plotzliche Visusé&nderung, Leseschwache, Ver-
schwommensehen oder gar Rul3regen (Glaskdrpereinblutung) sollten zu einem Augenarztbe-
such Anlass geben.

Patienten mit Typ-2-Diabetes sollten bei Manifestation der Erkrankung einen Augenarzt aufsu-
chen. Bei unauffalligem Befund kann die Kontrolle alle 2 Jahre erfolgen. Bei Vorliegen eines
hoheren Risikos sollte das Intervall auf 1 x jahrlich gekirzt werden. Die Patienten mit Typ-1-
Diabetes soll spatestens 5 Jahre nach Manifestation der Erkrankung ophthalmologisch gescre-
ent werden. Bei manifester diabetischer Retinopathie werden die Kontrollzeitpunkte nach Mal3-
gabe des Augenarztes gewahlt. Die Funduskopie des Augenhintergrunds sollte nur in Mydriasis
erfolgen. Weiterhin missen die Sehscharfe bestimmt und eine Spaltlampenmikroskopie durch-
gefuhrt werden. Weitergehende Untersuchungen wie Augendruckmessung und Fluoreszenzan-
giographie sind bei schwerer fortgeschrittener Retinopathie erst erforderlich. Auch die optische
Koharenztomographie (OCT) kann optional zur Differenzialdiagnose insbesondere der Makulo-
pathie indiziert sein. Die Kommunikation zwischen den behandelnden Arzten (Diabetolo-
gen/Hausérzte) und dem Ophthalmologen sollte durch standardisierte Dokumentationsbdgen
erfolgen. Um die Qualitdt der Patienten-Versorgung mit diabetischen Netzhautkomplikationen
zu verbessern, wurden die Regularien im Rahmen der 2. Auflage der Nationalen Versorgungs-
leitlinie der Bundesarztekammer zusammengefasst [Bundesarztekammer (BAK) 2015].

Epidemiologie

Bedingt durch die im Alter weiter zunehmenden Folgekomplikationen in Form einer Polyneuro-
pathie (PNP) und peripheren arteriellen Verschlusskrankheit (pAVK) leiden altere und geriatri-
sche Menschen mit Diabetes wesentlich haufiger an einem diabetischen FuRsyndrom als jlinge-
re [Escobar 2011]. Mitursachlich sind aber auch weitere extrinsische Komorbiditaten, wie Herz-
insuffizienz, koronare Herzerkrankung, zerebrovaskulare Insuffizienz, Karzinome, pulmonale
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Grunderkrankungen, bakterielle Infektionen oder die im Alter besonders bedeutsame Mangeler-
nahrung.

Auch Besonderheiten der Altershaut sind in Kombination mit dem Diabetes als schwerwiegen-
der einzustufen.

Durch ein individualisiertes Therapiekonzept missen Therapieeffekte optimiert und Nebenwir-
kungen therapeutischer MaRnahmen minimiert werden.

Aufgrund der physischen und mentalen Defizite alterer und geriatrischer Menschen mit Diabe-
tes bringt die Ful3versorgung einige Besonderheiten mit sich:

a)

b)

d)

Zusétzlich zur Multimorbiditat schréanken teils ausgepragte Minderungen der Selbsthilfeka-
pazitaten mit sogenannten geriatrischen Syndromen die Méglichkeiten klassischer Prophy-
laxe- und Therapiemethoden ein.

Das diabetische FuRBsyndrom und nachfolgende Amputationen schranken die Selbsthilfefa-
higkeiten dieser Patientengruppe erheblich ein, mindern die Lebensqualitat, miinden in ei-
nen Negativzyklus mit immer schlechter werdenden Selbsthilfefahigkeiten und Lebensquali-
tat.

Fur altere Menschen mit diabetischem FufRsyndrom ist die wichtigste Therapie, die Druck-
entlastung, eine besonders schwierige Gradwanderung zwischen lokal entlastenden, all-
gemein mobilisierenden und die Gangsicherheit fordernden, aber auch Sturzgefahren min-
dernden MalRnahmen.

Besonderheiten der Haut und der Wundheilung

Die gealterte humane Haut besitzt wenige und kleinere Fibroblasten mit einer reduzierten
Lebensdauer. Diese haben im Gegensatz zur jungen ihre Fahigkeit verloren, eine wachs-
tumsfaktorindizierte Proliferation und Zellfunktion zu induzieren. Die Keratinozyten von alte-
ren Individuen zeigen in der Zellkultur einen Riickgang ihrer Antwort auf Wachstumsfakto-
ren und sind in ihrer Proliferationskapazitat eingeschrankt. Grundsatzlich ist im Fall der
Schadigung der Altershaut mit einer verzogerten Reparationsleistung zu rechnen. Kera-
tinozyten reagieren bei einer alternden Haut langsamer auf eine Verletzung. Die Immunan-
twort der Haut ist mit zunehmendem Alter ebenfalls reduziert. Neben der Funktionseinbul3e
des Saureschutzmantels ist hier die Abnahme der Langerhanszellen der Haut (die Antigen-
prasentierend sind) ein wesentlicher Faktor. Nach dem 65. Lebensjahr finden sich in der
Haut etwa 15% weniger Abwehrzellen als bei einem jungen Menschen von Mitte 20. Die
Veranderungen der Mikrovaskulatur, die eine Verringerung des Blutflusses im Gewebe zu-
folge hat, fihren ebenfalls zur Abnahme der Abwehrkréafte bei einer Wundinfektion. Die
Dermis, die in ihrer extrazellularen Matrix bei gealterter Haut nur noch tber eine reduzierte
Menge an Proteine (Collagen, Elastin) verfugt, verhalt sich im Bezug auf die Wundheilung
ebenfalls anders als eine vollwertige.

Letztendlich fuhrt die Abnahme der Aktivitat von Schweil3- und Talgdriisen zu einer ver-
mehrten Bildung von Ekzemen und Hautinfektionen [Lobmann 2005].

Die Pravalenz der pAVK ist sehr hoch (> 60%). Gleichzeitig ist die Diagnostik einer pAVK
im Alter erschwert. Die pAVK manifestiert sich oft noch starker peripher als beim jlingeren
Menschen, so dass trotz normaler Knocheldriicke die Zehenverschlussdriicke signifikant
vermindert sein kdnnen. Insbesondere Patienten mit einer Polyneuropathie leiden haufig
unter einer Mediasklerose mit falsch hohen Verschlussdriicken und Gefahr, eine relevante
pAVK zu lUbersehen. Neben der Zehenverschlussdruckmessung ist die CW (continuous
wave)-Doppler-Kurvenanalyse und die Farbkodierte Doppler Untersuchung der Ful3arterien
hilfreich [Schaper 2012].
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f)

g9)

h)

)

K)

n)

Im Rahmen einer notwendigen Revaskularisation sollte das Risiko einer kontrastmittelindu-
zierten Nephropathie abgeschéatzt werden [Bachorzewska-Gajewska 2006; La Manna
2010].

Bei Patienten, die einen chirurgischen Eingriff benétigen, sollten die perioperativen Kompli-
kationen, insbesondere das Delir-, Sturz- und Frakturrisiko und die Verminderung im funkti-
onellen Status bis hin zum Mortalitatsrisiko mit beachtet werden [Hinchliffe 2012; Leur
2012; Pataky 2007].

Allgemein gibt es keinen Hinweis darauf, dass die Erfassung von Risikofaktoren und Risi-
kostratifizierung, die Empfehlung fur spezialisiertes Schuhwerk und die Arbeit eines multi-
disziplinaren Fuf3teams signifikant andere Effekte zwischen jingeren und &alteren Menschen
mit Diabetes aufweisen.

Durch die Anwendung leiliniengerechter Diagnostik und Therapie lassen sich auch bei &lte-
ren Menschen mit diabetischem Ful3ssyndrom Amputationen vermindern [Carmona 2005;
Morbach 2017].

Bei der Antibiotikawahl sollten die Nebenwirkungen und speziellen Effekte auf altere Men-
schen mit beachtet werden, besonders auch die kognitive (Delir) und renale Funktion (Nie-
renversagen) [McCue 1999].

Insbesondere Menschen mit Frailty Syndrom zeigen ein deutlich schlechteres operatives
Ergebnis [Green 2012; Vetrano 2014]. Menschen mit ausgepragtem Frailty-Syndrom sollten
deswegen nur im Notfall interventionell behandelt werden.

Das Tragen von adaquatem Schuhwerk, differenziert je nach Risikosituation, ist auch fir
altere Menschen mit diabetischem FulR3syndrom zur Verminderung von Amputationen ent-
scheidend [Waaijman 2013].

Demenzerkrankte Patienten mit Diabetes und Risikofaktoren fiir ein diabetisches Fu3syn-
drom sind besonders gefahrdet ein diabetisches Fu3syndrom zu entwickeln, da sie Emp-
fehlungen zur FulRpflege und Druckentlastung bei hdufiger motorischer Unruhe nicht einhal-
ten kdnnen. Hier sind professionelle Behandler sowie An- und Zugehorige Zielgruppe fir
Schulungen zur Verhinderung des diabetischen FuRsyndroms und Ful3pflege.

Patienten in einer palliativen Situation sollten nicht mehr interventionell behandelt werden
[Schaper 2012].

Diese Besonderheiten werden auch in den Leitlinien der Internationalen Diabetes Federation
(IDF) [International Diabetes Federation (IDF) 2013] und anderer nationaler Diabetesorganisati-
onen genannt. Trotz der meist nur auf dem Level von Expertenempfehlungen basierenden Evi-
denz fur diese Patientengruppe, wurden, aufgrund der beschriebenen Bedeutung fur den Be-
troffenen und die Gesellschaft, hierzu umfangreiche Empfehlungen abgegeben [Bundeséarzte-
kammer (BAK) 2006; Morbach 2017].
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Notwendige Differenzierung der Patientengruppen (siehe auch Kapitel 2.2 Therapieziele):

Funktionell leicht abhangige Patienten

e Schwerpunkt der Versorgung soll der Extremitatenerhalt, die funktionelle Restitution und
die Vermeidung von Schmerzen sein

e Soweit moglich, sollen die Patienten eine spezielle Fuf3schulung mit den Inhalten Erfas-
sung des eigenen Risikos, FuBpflege und Schuhversorgung erhalten.

o Die invasive Diagnostik und Therapie soll funktionelle und organische Einschréankungen
und Risiken geriatrischer Patienten, insbesondere der Niereninsuffizienz z. B. in Form der
Anwendung einer CO2-Angiographie berticksichtigen und nur bei ausreichend groRRer Er-
folgschance vorgenommen werden.

o Bei chirurgischen Interventionen sollte eine ausreichende Vorbereitung inklusive praope-
rativer Ernahrungstherapie und eine spezielle postoperative Rehabilitation in einer Geriat-
rischen Einheit erfolgen

¢ Bei beginnend dementen Patienten sollen aufgrund der oft vorhandenen Unruhe und des
Bewegungsdranges lokal entlastende, allgemein mobilisierende und die Gangsicherheit
fordernde, aber auch Sturzgefahren mindernde MalRhahmen mitberticksichtigt werden

Funktionell stark abh&ngige Patienten:

e Schwerpunkt der Behandlung soll die Vermeidung von Druckschaden und die unverzugli-
che Behandlung akuter Fu3probleme sein.

o Die Fullversorgung ist besonders stark von professionellen Helfern abhéngig. Daher sol-
len versorgende Pflegefachkrafte und Arzte aber auch An- und Zugehérige im Rahmen
des Mdéglichen mit den speziellen Bedurfnissen geriatrischer Patienten vertraut sein. Pfle-
gefachkrafte sollten spezielle Schulungen erhalten (siehe Kapitel 4.1 Schulung).

o Auf den fruhzeitigen Einsatz podologischer Ful3pflege soll bei eingeschréankter Selbsthilfe-
kapazitat geachtet werden.

o Invasive Diagnostik und Therapie sollte nur im begriindeten Einzelfall und bei ausreichend
grol3er Wahrscheinlichkeit eines therapeutischen Erfolges vorgenommen werden.

Palliativ-Patienten

e Die Therapie soll aus Symptomkontrolle mit Stabilisierung von Lasionen und Nekrosen,
angemessene Schmerztherapie bei Anhalt fur AVK oder PNP-bedingten Schmerzen be-
stehen.

e Dazu sollen versorgende Pflegefachkrafte und Arzte die speziellen Symptome und Folgen
des DFS wie Schmerzen und Sepsisgefahren in dieser Lebensphase auch bei bewusst-
seinsgestorten Patienten erkennen und darauf reagieren.

o Diagnostische und kurativ therapeutische Intervention sollen vermieden werden.

Weitere Therapieempfehlungen sind in der Nationalen VersorgungsLeitlinie (NVL) Typ-2-
Diabetes: Praventions- und Behandlungsstrategien fur FulR3komplikationen zu finden [Bundes-
arztekammer (BAK) 2006].
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Differenzierungen zu den NVL-Empfehlungen:

1. Diagnostik: Im Gegensatz zur Monofilamentuntersuchung kann auf die Untersuchung des
Vibrationsempfindens mit der 128 Herz Stimmgabel bei Patienten im héheren
Alter verzichtet werden.

2. Prophylaxe: Bei der Auswahl des Schuhwerkes soll die Sturzgefahr mitbertcksichtigt wer-
den, z. B. sollte bei sturzgefahrdeten Patienten auf Mittelfu3rollen verzichtet
werden.

Das therapeutische Team

Die Bedeutung eines multiprofessionellen Therapieansatzes (Diabetologe, Hausarzt, Pflege
etc.) ist fur das diabetische Fuf3syndrom hinlanglich gezeigt worden. Dies gilt umso mehr fir
den alteren und geriatrischen Patienten mit diabetischem FuRsyndrom, der durch seine Funkti-
onsdefizite und die Multimorbiditat zusatzlichen Gefahren in Diagnostik und Therapie ausgelie-
fert ist. Neben der auch fur jingere Patienten mit diabetischem Ful3syndrom wichtigen Zusam-
menarbeit zwischen Diabetologen, Hausarzten, Diabetesberatern, Wundtherapeuten, Pflege,
Orthopadie-Schuhmacher, FulR3chirurg, Radiologen, interventionell tatigem Angiologen und Ge-
fal3chirurg ist das multiprofessionelle geriatrische Team ein unbedingter Zusatz in der Behand-
lung alterer und geriatrischer Patienten mit diabetischem Ful3syndrom. Das zusétzliche geriatri-
sche Behandlungsteam sollte mdglichst aus Geriatern, Pflegefachkraften mit geriatrischer Spe-
zialausbildung, Physiotherapeuten und Ergotherapeuten bestehen. Angefangen beim geriatri-
schen Assessment, durch das die sogenannten geriatrischen Syndrome und Handicaps frihzei-
tig aufgedeckt werden bis hin zur komplexen Mobilisierungstherapie unter Druckentlastungsthe-
rapie oder nach langerer Immobilitdt oder gar Amputation ist das geriatrische Behandlungsteam
von besonderer Bedeutung.

Die Prognose von Menschen mit Diabetes nach kardiovaskuldren Ereignissen ist auch nach
Korrektur fur traditionelle Risikofaktoren wie Alter, Ubergewicht, Rauchen, Dyslipidamie und
Bluthochdruck schlechter. Jeder zusatzliche Risikofaktor erhoht die Mortalitéatsrate erheblich
[Moran 2014]. Die aktuelle kardiologische Leitlinie der Européischen Gesellschaft fir Kardiolo-
gie (ESC) zum Management der stabilen koronaren Herzkrankheit (KHK) empfiehlt bei asymp-
tomatischen Diabetespatienten keine KHK-Diagnostik durchzufiihren, da randomisierte Studien
mit dem Nachweis eines eindeutigen klinischen Nutzens fehlen [Montalescot 2013].

In der ,Bypass Angioplasty Revascularization Investigation“-Studie konnte gezeigt werden, dass
Diabetespatienten von der Bypassoperation gegeniber der perkutane Koronarintervention
(PCI) profitieren [Bypass Angioplasty Revascularization Investigation (BARI) 1997]. Auch in der
»Synergy between PCI with TAXUS and Cardiac Surgery“-Studie bedeutete eine Bypassopera-
tion bei MehrgefaRerkrankungen einen Uberlebensvorteil fir Diabetespatienten [Hee 2012]. Die
publizierten Ergebnisse der ,Future Revascularization Evaluation in Patients with Diabetes Mel-
litus: Optimal Management of Multivessel Disease“-Studie bestétigten, dass die Bypassoperati-
on der PCI in Bezug auf die Endpunkte Tod und Reinfarkt, nicht aber Schlaganfall, tiberlegen ist
[Farkouh 2012]. Die Revaskularisation von Koronargefal3en bei alteren Diabetespatienten bleibt
eine Herausforderung, da randomisierten Studien fehlen, die die perkutane Koronarintervention
(PCI) mit der Bypassoperation insbesondere bei alteren Menschen mit Diabetes vergleichen
[Windecker 2014]. Metaanalysen deuten darauf hin, dass die PCI bei &lteren Menschen mit Di-
abetes mit Eingefallerkrankung von Vorteil ist, wahrend bei Dreigefal3erkrankung die By-
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passoperation die bessere Wabhl ist [Hakeem 2013; Verma 2013]. Sowohl héheres Lebensalter
als auch ein insulinpflichtiger Diabetes sind bedeutende Risikofaktoren fur die peri-
/postoperative Mortalitat dieser Patienten [Nashef 2012].

¢ Die Revaskularisation von Koronargefaf3en bei alteren Menschen mit Diabetes bleibt
eine Herausforderung, da randomisierte Studien fehlen, die die perkutane Koronarinter-
vention (PCI) mit der Bypassoperation insbesondere bei alteren Menschen mit Diabetes
vergleichen.

¢ Metaanalysen deuten darauf hin, dass die PCI bei dlteren Menschen mit Diabetes mit
EingefaRerkrankung von Vorteil ist, wahrend bei DreigefaRerkrankung die Bypassopera-
tion die bessere Wabhl ist.

Die instabile Angina pectoris, das akute Koronarsyndrom ohne ST-Streckenhebung (NSTE-
ACS) und der ST-Streckenhebungsinfarkt (STEMI) sind die drei Manifestationsformen des
akuten Koronarsyndroms (ACS), das als akute Folge einer koronaren Herzerkrankung zu erkl&-
ren ist. Einerseits konnen aufgrund von vorbestehenden kardialen und nicht-kardialen Komorbi-
ditéaten, wie Diabetes, chronischer Niereninsuffizienz, friheren Myokardinfarkten, Herzinsuffizi-
enz und Schlaganfallen, mehr Komplikationen bei dlteren Patienten auftreten. Andererseits er-
halten altere Patienten seltener eine evidenzbasierte medizinische Versorgung und Revaskula-
risation als jingere Patienten, da sie haufiger atypische oder keine Beschwerden aufweisen
[Shan 2013]. Sowohl die Krankenhauseinweisung als auch die Diagnostik und Therapie im
Krankenhaus konnen sich dadurch verzdgern. Das bei alten Menschen am haufigsten anzutref-
fende Leitsymptom ist nicht der typische Brustschmerz, sondern Dyspnoe als Angina pectoris-
Aquivalent. Bisweilen kénnen auch andere unspezifische Symptome bei &lteren Patienten auf-
treten, wie z. B. Synkope, Unwohlsein oder Verwirrtheit. Insbesondere in diesen Fallen kénnte
das zugrunde liegende ACS langere Zeit unerkannt bleiben [Brieger 2004].

ST-Streckenhebungsinfarkt (STEMI)

Bei STEMI ist eine unmittelbare Koronarintervention zur Revaskularisation des verschlossenen
GefalRes im Herzkatheterlabor erforderlich [Steg 2012]. Therapieentscheidungen bei &lteren
Menschen sollten individualisiert unter Berucksichtigung von Patientenwinschen/-zielen,
Komorbiditaten, funktionellem und kognitivem Status sowie der Lebenserwartung getroffen
werden [Rich 2016]. Eine Revaskularisation des betroffenen KoronargeféaRes wird binnen 12
Stunden nach Beginn des STEMI und bis zu 24 Stunden bei klinischer Instabilitdt empfohlen
[Patel 2017]. Insbesondere beim STEMI ist das Intervall zwischen Aufnahme und Revaskulari-
sation bei alteren Patienten im Vergleich zu jingeren haufig verlangert. Im unmittelbaren
Krankheitsverlauf kdnnen daher Komplikationen, wie eine akute Herzinsuffizienz oder Herz-
rhythmusstérungen, auftreten [Alexander 2007]. Generell muss konstatiert werden, dass bei
alteren Menschen mit Diabetes mit STEMI im Vergleich zu jingeren die Rate einer erfolgrei-
chen Koronarrevaskularisation geringer und das Risiko von periinterventionellen Komplikatio-
nen hoher ist [Dziewierz 2012]. Altere Menschen weisen (iberdies eine hohere Rate an schwe-
ren Blutungen und nachfolgendem Transfusionsbedarf aufgrund von Nebenwirkungen der ver-
abreichten Antikoagulanzien auf. Beide Punkte haben sich als wichtige pradisponierende Fakto-
ren flr eine erhohte Sterblichkeit erwiesen [Nauta 2013]. Eine Dosisanpassung vieler Medika-
mente, um das Risiko von Nebenwirkungen wie zum Beispiel Blutungen zu reduzieren, ist im
Alter zu beriicksichtigen. Eine Insulintherapie sollte bei Patienten mit einer Hyperglykéamie > 180
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mg/dl (10 mmol/l) in der Akutphase eines STEMI zur Blutglukosekontrolle unter Beachtung der
Komorbiditaten begonnen werden [Ryden 2013].

Akutes Koronarsyndrom ohne ST-Streckenhebung (NSTE-ACS)

Haufiger als die Diagnose eines STEMI wird bei alteren Patienten die eines akuten Koronar-
syndroms ohne ST-Streckenhebung (NSTE-ACS) gestellt. Nur etwa 20-30% der Patienten mit
NSTE-ACS weisen jedoch zum Zeitpunkt der Vorstellung ischéamisch-typische EKG-
Veranderungen auf, wie ST-Streckensenkungen und/oder T-Negativierungen [Roffi 2016]. So-
mit kommt dem Biomarker Troponin beim NSTE-ACS eine entscheidende Bedeutung bei der
weiteren Diagnose zu, da dieser wegen der hohen Sensitivitéat und Spezifitat hinsichtlich des
Nachweises eines myokardialen Zelluntergangs als diagnostischer Goldstandard angesehen
wird. Eine Erhohung oberhalb der 99. Perzentile der Normalpopulation ist als einheitlicher
Grenzwert einer Myokardschadigung definiert. Dafir sollte der verwendete Labortest den
Grenzwert mit ausreichender Prazision messen konnen (Variationskoeffizient < 10%). Sowohl
hochsensitive Troponin T als auch das Troponin | erfillen diese Vorgaben [Bahrmann 2013].
Ein NSTE-ACS kann entweder bei erhéhtem Troponinspiegel einen Nicht-ST-
Streckenhebungsinfarkt (NSTEMI) oder bei normalem Troponinspiegel einer instabiler Angina
pectoris zugeordnet werden. Erhohte Troponinspiegel dienen in der Zusammenschau von klini-
schen Beschwerden, ischamietypischen EKG-Veranderungen und/oder zeitabhangiger Dyna-
mik des Biomarkers Troponin zur Diagnostik eines NSTEMI [Roffi 2016].

Altere Menschen mit NSTE-ACS haben ein erhohtes Mortalitats- und Morbiditatsrisiko. Dement-
sprechend haben sie einen gréR3eren absoluten Behandlungsnutzen als jingere Patienten [Ale-
xander 2007]. Patienten, die Hochrisikokriterien wie eine refraktare Angina pectoris trotz der
Einleitung einer medikamentdsen Therapie, ausgepréagte ST-Streckensenkungen, ventrikulare
Arrhythmien im EKG, Zeichen einer hAmodynamischen Instabilitdt oder schweren Herzinsuffizi-
enz zeigen, sollten nach sorgfaltiger Abwégung der mdglichen Risiken und Nutzen, der ge-
schatzten Lebenserwartung, der Komorbiditaten, der zu erwartenden Lebensqualitat und nicht
zuletzt der Patientenwiinsche/-ziele einer sofortigen Revaskularisation zugefihrt werdenn [Roffi
2016]. Insbesondere altere NSTEMI-Patienten mit Gebrechlichkeit und Komorbiditaten, wie zum
Beispiel Diabetes, zeigten aber eine hohes Mortalitatsrisiko im Krankenhaus und nach einem
Monat bei einem invasivem Vorgehen [Ekerstad 2011]. In der Akutphase sollten Patienten mit
NSTEMI und Blutglukosewerten > 180 mg/dl (10 mmol/l) eine Insulintherapie zur Senkung der
Blutglukosewerte erhalten. Eine weniger strenge Blutglukosekontrolle ist bei Patienten mit fort-
geschrittener Herzkreislauferkrankung, héherem Alter, langerer Diabetesdauer und zahlreichen
Komorbiditaten zur Vermeidung von Hypoglykdmienepisoden zu berlicksichtigten.

Liegt eine instabile Angina pectoris ohne Troponinerh6hung vor, ist der betroffene Patient einer
Niedrigrisikogruppe zuzuordnen. Da auch in dieser Gruppe ein nicht zu vernachlassigendes
Risiko fur einen akuten Infarkt im Kurzzeitverlauf vorliegt, erfolgt zur weiteren Risikostratifizie-
rung und Therapieplanung eine nichtinvasive Diagnostik, z. B. durch Belastungs-EKG oder
nichtinvasiver Bildgebung [Roffi 2016].

e Ein akutes Koronarsyndrom ist bei alteren Menschen mit Diabetes im Vergleich zu jln-
geren mit einer geringeren Rate erfolgreicher Koronarrevaskularisationen und einem
hoheren Risiko periinterventioneller Komplikationen assoziiert.

e Eine Insulintherapie sollte bei alteren Menschen mit Diabetes und einer Hyperglykamie >
180 mg/dIl (10 mmol/l) in der Akutphase eines akuten Koronarsyndroms unter Beachtung
der Komorbiditaten begonnen werden.
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Die intravendse Behandlung mit rtPA (,recombinant tissue plasminogen activator®) als rekanali-
sierende Akuttherapie des ischamischen Schlaganfalls wird innerhalb eines 4,5-Stunden-
Fensters ohne obere Altersgrenze empfohlen. Die Zulassung nach einem akuten Schlaganfall
ist fur diese Behandlung bei Patienten mit Schlaganfall in der Anamnese und begleitendem Di-
abetes sowie bei Blutglukosespiegel unter 50 mg/dl (2,8 mmol/l) und Uber 400 mg/dl (22,2
mmol/l) relativ kontraindiziert [Ringleb 2015]. Eine Fall-Kontroll-Studie mit 1 136 Patienten aus
dem SITS (Safe Implementation in Stroke)-Register und Patienten aus dem VISTA (Virtual In-
ternational Stroke Trials Archive)-Register erbrachte allerdings, dass Menschen mit Diabetes
und stattgehabtem Schlaganfall nach einer systemischen Thrombolysetherapie ein besseres
Outcome hatten, auch wenn die statistische Signifikanz knapp verfehlt wurde (aOR 1,23; 95%
Kl 0,996; 1,52; p = 0,05). Dieser Effekt war unabhangig davon, ob die Patienten jlinger oder
alter als 80 Jahre waren [Mishra 2011].

Eine mechanische Thrombektomie wird zur Behandlung von akuten Schlaganfallpatienten mit
klinisch relevantem neurologischen Defizit und grof3em arteriellen GefalRverschluss im vorderen
Kreislauf bis zu 6 Stunden (Zeitpunkt der Leistenpunktion) nach Auftreten der Symptome emp-
fohlen. Bei fehlenden Kontraindikationen sollen die Patienten im 4,5-Stunden-Zeitfenster auch
systemisch mit rtPA behandelt werden. Hohes Alter alleine ist kein Grund, auf eine mechani-
sche Thrombektomie zu verzichten [Ringleb 2015].

Im Rahmen eines akuten Schlaganfalles sollten altere Menschen mit Diabetes bei einem Blut-
glukosespiegel > 198 mg/dl (11 mmol/l) konsequent mit Insulin behandelt werden. Es gibt Hin-
weise, dass eine Hyperglykdmie das Schlaganfallvolumen vergréf3ert und mit einem schlechte-
ren funktionellen Ergebnis assoziiert ist. Obwohl beweisende Evidenz fehlt, dass eine aktive
Blutglukosesenkung beim akuten Schlaganfall das funktionelle Ergebnis der Patienten verbes-
sert [Ringleb, 2010], wird die Senkung des Blutglukosespiegels mit Normal-Insulin s. c. empfoh-
len. Die kontinuierliche Insulingabe mittels Perfusor (1—4 IE/h) ist in der Akutphase nur selten
notwendig und sollte dann angewendet werden, wenn mehr als 6 Bolusgaben pro Tag notwen-
dig sind. Bei Anwendung eines Insulinperfusors soll der Blutglukosespiegel alle 1-2 Stunden
kontrolliert werden [Veltkamp, 2012]. Die Verwendung von i.v. Kochsalzlésung und Vermeidung
von Glukosel6sungen in den ersten 24 h nach einem Schlaganfall ist géngige Praxis und
scheint den Blutglukosespiegel zu senken. Eine intensivierte Insulintherapie bei nur leicht bis
mafig erhdhten Serumglukosewerten (im Median 144 mg/dl (7,6 mmol/l)) hatte in einer grol3en
randomisierten Studie keinen Effekt auf die Mortalitat und das funktionelle Ergebnis der Patien-
ten und kann, insbesondere wegen der Gefahr von Hypoglyk&mieepisoden, generell nicht emp-
fohlen werden [Gray 2007].

e Im Rahmen eines akuten Schlaganfalles sollten alteren Menschen mit Diabetes bei ei-
nem Blutglukosespiegel > 198 mg/dl (11 mmol/l) konsequent mit Insulin behandelt wer-
den, da es Hinweise gibt, dass eine Hyperglykamie den Schlaganfallvolumen vergréRert
und mit einem schlechteren funktionellen Ergebnis assoziiert ist.

e Eine intensivierte Insulintherapie bei nur leicht bis maRkig erhéhten Serumglukosewerten
(im Median 144 mg/dl (7,6 mmol/l)) hatte in einer gro3en randomisierten Studie keinen
Effekt auf die Mortalitat und das funktionelle Ergebnis der alteren Menschen mit Diabe-
tes und kann, insbesondere wegen der Gefahr von Hypoglyk&mieepisoden, generell
nicht empfohlen werden.
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Seit vielen Jahren gelten strukturierte Schulungsprogramme fur Menschen mit Typ-2-Diabetes
aller Altersgruppen als essentieller Bestandteil der Therapie [Kronsbein 1988]. Das Angebot an
validierten Schulungsprogrammen in Deutschland ist vielfaltig [Bundesarztekammer (BAK)
2013].

Nicht allein das chronologische Alter, sondern vielmehr der Funktionszustand determiniert, ob
ein gangiges Schulungsprogramm fur Menschen mit Diabetes im mittleren Lebensalter, oder ein
spezielles Programm fiir Altere zum Einsatz kommen soll. Als solches ist allerdings nur ein
Schulungsprogramm (SGS = strukturierte geriatrische Schulung) von der BVA fiir den Einsatz
im DMP Typ-2-Diabetes gepruft und von der DDG akkreditiert. In einer prospektiven, randomi-
sierten multizentrischen Evaluationsstudie (stationdr und in ambulanten Diabetologischen
Schwerpunktpraxen) zur SGS zeigte sich die Nicht-Unterlegenheit bezuglich eines vergleichba-
ren etablierten Schulungsprogramms fiir Typ-2-Diabetes [Braun 2009]. Bei vergleichbarem
HbAlc-Wert zeigten sich bei den SGS-geschulten Alteren bessere Fahigkeit und Sicherheit im
Umgang mit der Insulintherapie und Hypoglykamien. Diese Aspekte haben eine zentrale Be-
deutung fur die selbstandige Lebensfuhrung und tragen zur [Cigolle 2011] Reduktion von Akut-
problemen und Verbesserung der Lebensqualitat bei [Oliveira 2015].

Schulungsprogramme firr Altere miissen sich nicht nur anhand didaktischer Besonderheiten,
sondern auch inhaltlich deutlich von bisher etablierten Programmen unterscheiden. Der Bezug
auf das haufige Vorliegen von Fehl- und Mangelernahrung im Alter ist wichtig [Pepersack 2009].
Mit Schulungsprogrammen fur Altere lasst sich die Blutglukoseeinstellung verbessern. Aller-
dings sollten die Inhalte auf die Erfordernisse und individuellen Winsche der Teilnehmer fokus-
siert werden [Thongsai 2013]. Auch sollten in Schulungsprogrammen immer das Vorliegen und
die Beeinflussung geriatrischer Syndrome einbezogen werden [International Diabetes Federati-
on (IDF) 2014]. Es findet sich eine sehr hohe Pravalenz geriatrischer Syndrome bei diesen
Menschen, besonders bei Pflegeheimbewohnern [Cigolle 2011; Laiteerapong 2011; Sinclair
2000]. Die Durchfihrung eines umfassenden geriatrischen Assessments ist in Hinblick auf
Schulung entsprechend wichtig [Sinclair 2006]. Eine besondere Bedeutung hat die Feststellung
der Fahigkeit zur selbstandigen Insulintherapie mittels Geldzéhltest n. Nikolaus [Zeyfang 2012].

Die Einbeziehung von pflegenden/unterstiitzenden An- und Zugehérigen sowie Pflegefachkraf-
ten (wie in der SGS vorgesehen) in die Schulung ist von groRer Bedeutung [Silliman 1996].

Das SGS-Schulungsprogramm fiir altere Meschen mit Diabetes wurde auch fur Migranten auf
trkisch kultursensibel tbertragen (AG Diabetes und Migranten der DDG [Deutsche Diabetes
Gesellschaft (DDG) 2017]). Eine Ubertragung in andere Sprachen wird angestrebt. Die ambu-
lante Durchfiihrung einer SGS-Schulung wird erschwert durch die Immobilitat der alteren Men-
schen. Eine Kombination aus stationdren und ambulanten Angeboten ist hilfreich [Zeyfang
2001].

Wahrend Einzelschulungen eine individuelle Gesprachsfihrung ermdéglichen und deshalb theo-
retisch besser bei dlteren Meschen mit Diabetes sind, haben Gruppenschulungen den didakti-
schen Vorteil, dass sich die alteren Menschen mit Diabetes untereinander auf Augenhéhe aus-
tauschen [Zeyfang 2001]. Bewegung als Basis der Diabetes-Behandlung wird zu selten in
Schulungen fir > 75-jahrige empfohlen [Forjuoh 2011].

Einzelne Arbeiten konnten bereits den Nutzen von Telemedizinischer Schulung bei Alteren zei-
gen [Weinstock 2011].
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e Auch altere Menschen mit Diabetes sollen an einer strukturierten Diabetesschulung teil-
nehmen. Fur die Gruppe der funktionell abhangigen alteren Menschen mit Diabetes
steht aktuell ein spezielles, evaluiertes Schulungprogramm zur Verfigung. Wenn mog-
lich sollten An- und Zugehorige an einem solchen Programm (mit) teilnehmen.

Immobilitat und Stirze sind wichtige geriatrische Syndrome, die Auswirkungen auf funktionelle
Fahigkeiten, Selbststandigkeit und Lebensqualitat dlterer Menschen haben. Sie sind direkt mit
erhohter Mortalitat und Morbiditat verbunden.

Allgemeine Ursachen sind orthostatische Hypotension, motorische und sensorische Neuropa-
thie, Visuseinschrankungen, dementielle Entwicklungen und komplexe Gangunsicherheiten
neurologischer Erkrankungen, wie M. Parkinson und Z.n. zerebralem Insult.

Neben einer engen ursachlichen Verbindung der Sturzneigung alterer Menschen zur Poly-
pharmazie hat sich in den letzten Jahren die enge Assoziation zwischen Stiirzen und Immobili-
tat mit dem Syndrom der Frailty und Sarkopenie gezeigt (siehe auch Kapitel 5.3 Frailty und Sar-
kopenie). Da diese geriatrischen Syndrome wiederum eng mit Diabetes assoziiert sind, ware
erklarbar, warum Menschen mit Diabetes im Alter haufiger stiirzen und haufiger Frakturen erlei-
den als altere Menschen ohne Diabetes [Mayne 2010; Morrison 2010; Yang 2016].

Weitere Diabetes-typische Ursachen sind schlechte Stoffwechselkontrolle [Schwartz 2008; Til-
ling 2006], insbesondere Neigung zur Hypoglykémie [Yang 2016] (siehe auch Kapitel 2.3 Hy-
poglykdmien), Polyneuropathie und Visuseinschrankungen durch Retinopathie [Schwartz 2008].
Polypharmazie und Diabetes im Alter sind ebenfalls mit einer erhdhten Zahl an Stiirzen verbun-
den [Huang 2010]. Ein niedriger HbAlc < 7,0% (53 mmol/mol) korreliert besonders bei gebrech-
lichen alteren Menschen mit Diabetes mit dem Sturzrisiko [Nelson 2007] und dem Risiko fir
Schenkelhalsfrakturen [Puar 2012].

Um Stiurze und Sturzfolgen zu vermeiden und therapeutische MalRnahmen einleiten zu kdnnen,
lasst sich das Sturzrisiko bei funktionell leicht oder stark abhdngigen Menschen mit Diabetes
durch Messung der Armmuskelkraft und Ganggeschwindigkeit einschatzen [Macgilchrist 2010]
(siehe auch Kapitel 2.7 Rolle des Assessments).

Therapeutisch kann das Sturzrisiko durch Gleichgewichts-, Muskel- und Gehtraining vermindert
werden [Allet 2010; Morrison 2010; Salsabili 2011].

Bewegung ist eine der Hauptsaulen der nicht-medikamenttsen Therapie bei Diabetes auch im
Alter. Neben der o0.g. Wirkung mit vermindertem Sturzrisiko hat Bewegung diverse positive psy-
chosoziale Effekte.

Allgemein geht héheres Lebensalter mit verminderter Muskelkraft und -masse einher. Dafir
konnten Alterungsprozesse selbst aber auch Multimorbiditdt und nachfolgende Immobilitat ver-
antwortlich sein. Diabetes und seine Folgeerkrankungen scheinen diesen altersabhangigen
Prozess zu verstarken: Menschen mit langer Diabetesdauer und schlechter Stoffwechseleinstel-
lung zeigen niedrigere Muskelkraft bezogen auf die Muskelmasse im Vergleich zu Menschen
ohne Diabetes oder mindestens besseren HbAlc Werten [Leenders 2013; Park 2006]. Dies
kénnte ein Hinweis dafiir sein, dass eine differenzierte und bessere Stoffwechseleinstellung zur
Kraftsteigerung und nicht nur die reine Hypoglykdmievermeidung zur Minderung des Sturzrisi-
kos beitragt. Korperliche Aktivitat und Bewegung scheinen die Tendenz zu weniger Muskelkraft
bei Diabetes aufhalten zu kénnen [Villareal 2011]. Uberraschend ist, dass auch schon geringe
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korperliche Aktivitat mit besserem korperlichem und psychosozialem Wohlbefinden und sogar
reduzierter Mortalitat im Alter korreliert [Buman 2010; Hupin 2015].

Die Bewegung/korperliche Aktivitat bzw. Aktivierung sollte im Rahmen der Mdglichkeiten des
alteren Menschen mit Diabetes erfolgen; auch fur die Prophylaxe anderer Erkrankungen wie
z. B. Sturzsyndrom, Osteoporose, Hypertonie und Demenz usw. ist Bewegung sehr empfeh-
lenswert. Entscheidend ist die Umsetzung der vermehrten korperlichen Bewegung im Alltag
unter Einschéatzung der korperlichen Mdglichkeiten und Risiken durch professionelle Assess-
ments und die Schulung von Betroffenen, Therapeuten sowie An- und Zugehdérigen. Ein geziel-
ter Einsatz von Ressourcen z. B. mit Krafttraining fiir besondere Risikogruppen, wie die in am-
bulanter und stationéarer Pflege versorgten funktionell leicht oder stark abhangigen alteren Men-
schen mit Diabetes, ist zu Uberlegen. Dabei kdnnen Sektor-ibergreifende Kooperation z. B. mit
ortsansassigen Fitnessstudios hilfreich sein. Nicht nur fir Menschen mit Diabetes im Alter in der
unmittelbaren Sterbensphase muss allerdings der Schutz vor unnétigen therapeutischen An-
und Uberforderungen gegeniiber einem mdglichen Nutzen symptomlindernder Aktivitaten ab-
gewogen werden.

e Das mdgliche Sturzrisiko alterer Menschen mit Diabetes sollte Gberpruft werden.

o Bei dlteren Menschen mit Diabetes und erhdhtem Sturzrisiko sollte die Medikation in
Hinblick auf Medikamente, die die Sturzneigung erhdhen (z. B. Neuroleptika, Hypnotika,
Sedativa) Uberprift werden.

¢ Bei adlteren Menschen mit Diabetes sollte regelméaRig die Visusleistung Uberprift werden
und falls nétig und méglich das Angebot zur Korrektur unterbreitet werden.

e Funktionell leicht oder stark eingeschrankte altere Menschen mit Diabetes und deren
An- und Zugehorige sollten tiber Moglichkeiten zur Sturzpravention und auf hausliche
Sturzgefahren (Mangelnde Beleuchtung, fehlende Haltegriffe in Bad und Toilette etc.)
hingewiesen werden.

¢ Funktionell leicht oder stark abhangige altere Menschen mit Diabetes, insbesondere
Menschen mit Frailty und Diabetes, sollten Moglichkeiten zum Kraft- und Ausdauertrai-
ning angeboten werden.

Altere Menschen mit Diabetes sollten zur Bewegung motiviert werden.

Die Planung und Umsetzung krankheitsspezifischer Erndhrungsweisen sollte im Bedarfsfall
durch ein multiprofessionelles Team unter Einbeziehung von ernahrungsspezifischen Sachver-
stand erfolgen [Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes der Krankenkassen (MDS) 2014;
Volkert 2013].

Die Folgen einer Mangelernahrung sind im Alter gravierend. So verstarkt der mit einem Ge-
wichtsverlust verbundene Verlust von Muskelmasse die altersbegleitende Sarkopenie und Ge-
brechlichkeit und beginstigt dadurch Behinderungen und Einbuf3en der Selbststandigkeit [Vol-
kert 2013].

Grundsatzlich unterscheiden sich die Erndhrungsempfehlungen fir altere Menschen mit Diabe-
tes nicht von dem fur altere Stoffwechselgesunde oder jingere Menschen mit Diabetes. Auch
die Ernahrungsempfehlungen fir geriatrische Menschen laut Leitlinie unterscheiden sich nicht
fur Menschen mit Diabetes. Bei dlteren Menschen konnte durch eine beabsichtigte Gewichtsre-
duktion eine Verbesserung der Insulinsensitivitat erreicht werden [Thinggaard 2010]. Allerdings
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soll bei &lteren Menschen mit Ubergewicht oder Adipositas aufgrund des Mangelernahrungsrisi-
kos auf strenge Diatvorschriften verzichtet werden. Diatvorschriften, die die Nahrungsaufnahme
limitieren kénnen, sind potenziell schadlich und sollten vermieden werden. Sollte eine Ge-
wichtsabnahme erwogen werden, sollten die DiatmalRnahmen, wenn immer mdglich, mit koérper-
licher Aktivitat kombiniert werden. Ein signifikanter Anstieg der Mortalitat fand sich bei Gber 65-
Jahrigen erst ab einem Body-Mass-Index (BMI) von tber 30 [Thinggaard 2010]. Richtwerte fir
die tagliche Aufnahme alterer Menschen an Energie liegen bei ca. 30 kcal, 1 g bzw. 30 ml pro
kg Korpergewicht. Diese Werte sollten je nach Ernahrungszustand, Aktivitat, Stoffwechselsitua-
tion und Toleranz individuell angepasst werden [Volkert 2013].

Zu empfehlen ist daher eine ausgewogene bedarfsangepasste Mischkost (45-60 E% KH, 30-35
E% Fett, 15-20 E% EW) nach den Empfehlungen der DGE und INFORM. Die Kalorienaufnah-
me sollte an den Bedarf angepasst werden. Eine spezielle Diabetesdiat wird grundsatzlich nicht
empfohlen und kann zu einer Mangelerndhrung beitragen [Medizinischer Dienst des Spitzen-
verbandes der Krankenkassen (MDS) 2014]. Der Kohlenhydratgehalt (KE/BE) sollte in Pflege-
heimen fir die Patienten ersichtlich sein bzw. je nach Therapie fir den Patienten den Angaben
entsprechend eingehalten werden. In Pflegeheimen muss der Injektionszeitpunkt mit den Es-
senszeitpunkten Ubereinstimmen und strukturiert werden. Bei einem Hypoglykamierisiko in der
Nacht kann mit einer kohlenhydrat- und ballaststoffreichen (fettreichen) Spatmahlzeit das Risiko
minimiert werden [Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes der Krankenkassen (MDS)
2014], falls nicht besser das Hypoglykamierisiko durch eine Umstellung der oralen Antidiabetika
(OAD)- oder Insulintherapie gesenkt werden kann.

Far altere Menschen (funktionell leicht abhangige und stark abhangige Patienten) ist Unterge-
wicht und Mangelernahrung ein grof3eres Problem. Ein Gewichtsverlust geht unabhangig von
allen Ko-Variablen mit einer erhdhten Sterblichkeit einher [Wedick 2002]. Neben den kognitiven
Storungen stellen Einschrankungen der Kaufunktion einen wichtigen Risikofaktor fir Fehlernéh-
rung und damit auch fir Komplikationen bei der Behandlung des Diabetes im Alter dar. Mehr
als 75% aller Personen zwischen 60 und 90 Jahren sind mit zahnprothetischen Vollersatz zu-
mindest eines Kiefers versorgt. Wobei mehr als 50% Mangel aufweisen. Nach einer Studie von
Wdstmann 2008 zeigte sich jedoch trotz Sanierung der Prothese und damit einhergehenden
Verbesserung der Kaufahigkeit jedoch keine Verbesserung im Ernahrungsstatus [Wdstmann
2008].

Das Risiko fur eine potentielle Mangelernahrung liegt vor bei anhaltender reduzierter Nah-
rungsaufnahme (ca. < 50% des Bedarfs flr mehr als 3 Tage) oder wenn mehrere Risikofaktoren
gleichzeitig vorliegen, die entweder die Essmenge reduzieren oder den Energie- und Nahrstoff-
bedarf nennenswert erhéhen. Das Risiko der Mangelerndhrung kann z. B. mittels Mini Nutritio-
nal Assessment (MNA) erfasst werden. Bei untergewichtigen Patienten sollten die Ursachen
geklart werden und wenn mdéglich behoben werden.

Enterale und parenterale Erndhrung: Ziel der MaRnahme ist die Bereitstellung ausreichender
Mengen an Energie, Protein, Mikronahrstoffen und Flissigkeit, um den Bedarf zu decken und
den Ernahrungszustand zu erhalten oder zu verbessern. (Leitlinien fir akut kranke geriatrische
Patienten und Pflegeheimbewohner - hospitalisiert oder ambulant). Diese Empfehlungen der
Leitlinie gelten nicht fir Menschen, die sich in der unmittelbaren Sterbephase befinden. Fir die
enterale Erndhrung sollten generell ballaststoffhaltige Produkte verwendet werden [Volkert
2013].

Empfehlungen bei diabetischer Nephropathie: Die Proteinaufnahme sollte bei diabetischer Ne-
phropathie um circa 0,8 g/kg KG pro Tag liegen. Die gegenwartige Studienlage ist nicht eindeu-
tig bezuglich einer Nephroprotektion durch eine proteinarme Erndhrung. Umgekehrt zeigen die
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Studien keine Vorteile einer proteinreichen Ernahrung bei eingeschrankter Nierenfunktion mit
einer GFR unter 60 ml/min/1,73 m2 [Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG) 2015].

¢ Die Planung und Umsetzung krankheitsspezifischer Ernahrungsweisen sollte im Bedarfs-
fall durch ein multiprofessionelles Team unter Einbeziehung von ernahrungsspezifischem
Sachverstand erfolgen.

¢ Die Kalorienaufnahme sollte an den Bedarf angepasst werden.

Fur die Einzelsubstanzen erwahnte Vorteile gelten fir die Monotherapie. Bei Kombination mit
Insulin bzw. insulinotropen Substanzen (z. B. Sulfonylharnstoffe, Glinide) soll das erhdhte Ne-
benwirkungsrisiko (z. B. Hypoglykémierisiko) beachtet werden. Auch andere Medikamenten-
kombinationen kénnen das Wirkprofil und die Sicherheit beeinflussen.

Diese bewirken an den B-Zellen der Bauchspeicheldrise eine Insulinausschittung und behan-
deln somit ein Sekretionsdefizit.

Sulfonylharnstoffe und Sulfonylharnstoffanaloga (Glinide)

Die Wirkweise der Sulfonylharnstoffe adressiert die Steigerung der Insulinsekretion und damit
den fuhrenden Defekt bei Menschen mit Typ-2-Diabetes im héheren Lebensalter. Da die Stimu-
lation der Sulfonylharnstoffrezeptoren Glukose-unabhéngig funktioniert entsteht zwangslaufig
ein Risiko flr Hypoglykdmien, in unterschiedlicher Auspragung bei verschiedenen Praparaten,
Dosierungen und bestehenden Begleitsituationen. Eine aktuelle Publikation [Schloot 2016] mit
Auswertungen aus der DPV-Datenbank belegt den Zusammenhang zwischen schweren Hy-
poglykdmien und hoherem Lebensalter unter einer Therapie mit Sulfonylharnstoffen. Fur Gli-
mepirid liegen keine Langzeitstudien zur Sicherheit vor. Die Einmalgabe ist eventuel ein Vorteil.
Auch wenn die pharmakologischen Eigenschaften denen von Glibenclamid ahneln, sollte diese
Substanz ohne sicheren Nutzen nur Reservestatus behalten, z. B., wenn altere Menschen mit
Glibenclamid wegen der Tablettengré3e oder Anzahl der Einzeldosierungen tberfordert sind.

Auch der Einsatz der anderen Sulfonylharnstoffe und der Metiglinide wird nicht empfohlen. We-
der fur Repaglinid noch fur Nateglinid liegen Wirksamkeitsbelege zur Risikoreduktion klinischer
Endpunkte vor. Beide Glinide senken die Surrogatparameter Blutglukose und HbAlc. Die kurze
Halbwertszeit sollte ein Vorteil sein, bei fehlender Therapieadharenz liegt hierin gleichzeitig ihr
Nachteil. Trotz jahrelangen Einsatzes ist der langfristige Einfluss auf Morbiditat und Letalitat
nicht untersucht. Wirkung und Nebenwirkungen der Glinide sind denjenigen der SH &ahnlich.
Seit 2016 sind Glinidantidiabetika nur noch eingeschrankt zu Lasten der GKV verordnungsfahig:
Repaglinid nur noch bei niereninsuffizienten Patienten mit einer Kreatininclearance unter 25
ml/min, fir die andere orale Antidiabetika nicht infrage kommen und eine Insulintherapie nicht
angezeigt ist. Nateglitnid ist nicht mehr zu Lasten der gesetzlichen Krankenkassen verord-
nungsfahig.

e Generell wird Glibenclamid nicht empfohlen. Das besondere Risiko fiir Hypoglyk&mie sollte
bertcksichtigt werden.
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Sondervotum DEGAM/Deutsche Gesellschaft fur Pflegewissenschaft (DGP)*:

Glibenclamid kann zur Senkung der Blutglukose bei symptomatischer Hyperglykamie ein-
gesetzt werden. Generell werden andere Sulfonylharnstoffe nicht empfohlen. Das besonde-
re Risiko fur Hypoglykamie sollte bertcksichtigt werden und ein HbAlc-Ziel im oberen Kor-
ridorbereich gewahlt werden.

DPP-4-Inhibitoren (Gliptine)

Die DPP-4-Inhibitoren sind inzwischen eine der am héaufigsten eingesetzten Substanzgruppen
bei élteren Menschen. Sie zeichnen sich durch eine geringe Nebenwirkungsrate und Akkumula-
tions- und Hypoglyk&miegefahr aus [Krobot 2012]. Im Gegensatz zu Metformin, SGLT-2-
Inhibitoren und GLP-1 Analoga sind sie gewichtsneutral, was bei der haufig katabolen Stoff-
wechselsituation alterer Menschen von Vorteil sein kann. Wirksamkeitsbelege zur Risikoreduk-
tion klinischer Endpunkte und zur langfristigen Nutzen-Risiko-Bilanz liegen nicht vor. Drei Sub-
stanzen haben in dafur angelegten Studien die kardiovaskulare Sicherheit belegt, fur Saxaglip-
tin konnte jedoch eine Zunahme der Krankenhauseinweisungen wegen Herzinsuffizienz festge-
stellt werden. Bei unzureichender HbAlc-Senkung sollten sie wieder abgesetzt werden. Infekti-
onen und gastrointestinale Nebenwirkungen sind zwar haufig, aber selten relevant. Die US-
amerikanische Arzneimittelbehérde FDA warnt vor schweren und behindernden Gelenkschmer-
zen unter Gliptinen. Die Einmalgabe in der Monotherapie und die zweimal tagliche Gabe als
Kombinationspraparat mit Metformin verbessern die Adharenz [Zeyfang 2015]. In dosisreduzier-
ter Form konnen sie auch bei héhergradiger Niereninsuffizienz eingesetzt werden und eignen
sich somit auch fir die Behandlung alterer Menschen mit Diabetes.

e DPP4-Inhibitoren kénnen bei alteren Menschen mit Diabetes eingesetzt werden. Vorteile
konnen sich insbesondere im Hinblick auf: Therapieadharenz (geringe Einnahmefrequenz
erforderlich), Hypoglykdmiegefahr, Gewichtsneutralitat und bei hohergradiger Niereninsuf-
fizienz (Dosisreduktion) zeigen.

*Begrundung:

Sulfonylharnstoffe sind starke Senker der Blutglukose und sollten nur zur Senkung symptomatischer Hypergly-
kamien bei Versagen von oder Kontraindikation fiir Metformin eingesetzt werden (siehe auch NVL Therapie des
Typ-2-Diabetes [Bundesarztekammer (BAK) 2013]). Die im zuvor genannten Text gemachten Bedenken sind
dabei zu bertcksichtigen.

Die beste Evidenz liegt fir Glibenclamid vor, welches grundsétzlich in der niedrigsten Dosierung und insbesonde-
re bei Niereninsuffizienz sehr vorsichtig eingesetzt werden sollte, da die aktiven Metaboliten akkumulieren
[Hasslacher 2003]. Ab einer GFR von 30 ist Glibenclamid kontraindiziert.

Sulfonylharnstoffe erscheinen fiir die Therapie ibergewichtiger Menschen mit Typ-2-Diabetes als Langzeitmono-
therapie weniger geeignet (Position der DEGAM und der Deutschen Gesellschaft fiir Pflegewissenschaft (DGP)).

Der Nutzen einer Therapie mit Sulfonylharnstoffen (SH) fur den Patienten (Mikroangiopathie, alle diabetesbezo-
genen Endpunkte, plétzlicher Tod) konnte in der UKPDS fiir Glibenclamid nachgewiesen werden. Fir Gliclazide
zeigte sich eine verminderte Inzidenz einer Nephropathie in der ADVANCE Studie. Fir alle anderen Sulfonyl-
harnstoffe (z. B. Glimepirid, Gliquidon) liegen keine Wirksamkeitsbelege zur Reduktion klinischer Endpunkte vor.
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Sondervotum DEGAM/Deutsche Gesellschaft fur Pflegewissenschaft (DGP):

a) DPP4-Inhibitoren sollten bei alteren Menschen mit Diabetes nicht eingesetzt werden.

b) Ist der Einsatz von Insulin nicht indiziert oder kann er dadurch verhindert werden, kann
Sitagliptin bei alteren Menschen mit Diabetes eingesetzt werden.

Ein Nutzen im Hinblick auf Verbesserung der Lebensqualitat und/oder Folgeerkrankungen
des Diabetes ist fur Gliptine bislang nicht nachgewiesen, weshalb zur Anwendung nur in
Ausnahmesituationen geraten wird. Die geringe Wirkung auf das HbAlc (0,2-0,5% in der
Kombinationstherapie mit Metformin) kann eine ungewtinschte Polypharmazie fordern. (siehe
Kapitel 2.6 Multimedikation)

Der Einsatz der Gliptine ist am ehestens fir die Nischenindikation, bei sehr hohen Glukose-
werten und gleichzeitiger Niereninsuffizienz, mit dem Ziel der Symptomvermeidung gegeben.
Sollte der Einsatz von Insulin nicht indiziert sein oder dadurch verhindert werden, kann Si-
tagliptin bei alteren Menschen mit Diabetes eingesetzt werden.

Inkretinmimetika (GLP-1-Analoga)

GLP-1-Analoga haben selbst ein geringes Hypoglyk&mierisiko. Liraglutid, Exenatide und Dulag-
lutid kbnnen bis zu einer GFR von 30 ml/min eingesetzt werden. Der Einsatz von retardiertem
Exenatide wird bei hohergradiger Niereninsuffizienz (GFR <50 ml/min) nicht empfohlen.
Liraglutid wird mahlzeitenunabhéangig einmal pro Tag gespritzt. Eine einmal wochentliche Gabe
von bestimmten GLP-1-Analoga ist moglich. Eine Behandlung mit Liraglutid hat als bislang ein-
zigem GLP-1-Analogon kurzlich eine reduzierte Gesamtmortalitdt und einen nephroprotektiven
Effekt gezeigt [Marso 2016]. Haufig geht die Behandlung mit einer Gewichtsabnahme einher,
was bei adipdsen alteren Menschen mit Diabetes von Vorteil sein kann. Oft ist aber im hoheren
Lebensalter eine katabole Stoffwechselsituation vorhanden. Der Einsatz von Metformin und
GLP-1-Analoga ist dann weniger sinnvoll.

Neuere Studien zeigen, dass eine Kombination von einem Basalinsulin mit einem GLP-1-
Analogon einer intensivierten Insulintherapie beim Typ-2-Diabetes in der HbAlc-Senkung nicht
unterlegen ist, aber mit deutlich weniger Hypoglykdmien einhergeht und in der Handhabung
wesentlich einfacher ist [Eng 2014]. Zudem entfallt dadurch im Allgemeinen die Notwendigkeit
regelmafiger Blutglukosekontrollen.

e GLP-1-Analoga kdnnen bei dlteren Menschen mit Diabetes in Einzelfallen eingesetzt wer-
den. Vorteile kdnnen sein: geringes Hypoglykamierisiko, Gewichtsabnahme falls diese
auch Therapieziel ist, fur Liraglutid: verminderte kardiovaskulare Morbiditat und Mortalitat,
fur Dulaglutid und retardiertes Exenatid: die einmal wochentliche Gabe.

o Die Notwendigkeit der Injektion, auftretende Ubelkeit und Erbrechen als unerwiinschte
Nebenwirkungen sollten beachtet werden.

Diese wirken in der Peripherie und behandeln die Insulinresistenz (z. B. Metformin), verzégern
die Glukoseaufnahme aus dem Darm (a-Glukosidase-Hemmer) oder fordern die Ausscheidung
von Glukose uber die Niere (SGLT-2-Hemmer).
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Biguanide (Metformin)

Metformin ist gemaf vieler aktueller Leitlinien das Praparat der ersten Wahl, wenn eine Be-
handlung rein mit modifiziertem Lebensstil nicht ausreicht, um das individuell festgelegte The-
rapieziel der betroffenen Patienten zu erreichen und wenn die Kontraindikationen gegen die
Gabe von Metformin berlcksichtigt werden. Metformin ist das am haufigsten eingesetzte orale
Antidiabetikum weltweit und der Wirkmechanismus ist mittlerweile weitgehend aufgeklart: Uber-
wiegend durch die Hemmung der hepatischen Glukoneogenese [Ferrannini 2014; Madiraju
2014; Pernicova 2014].

Klinische Studien zur Gabe von Metformin im hoheren Lebensalter liegen nicht vor. Dennoch
wird Metformin h&ufig eingesetzt. Es gibt grof3ere Analysen zur Sicherheit von Metformin auch
bei leicht eingeschrankter Nierenfunktion [Inzucchi 2014]. Somit kann Metformin bis zu einer
glomeruléren Filtrationsrate von > 30 ml/min in einer maximalen Tagesdosis von 1 000 mg ver-
ordnet werden, verteilt auf zwei Einzeldosen. Die grofite Evidenz liegt bei tbergewichtigen Pati-
enten vor. Bei einem Body-Mass-Index > 25 kg/m? sollte der mogliche Nutzen durch die antihy-
perglykamische Wirkung einem moglichen Schaden durch eine weitere Gewichtsreduktion sorg-
faltig gegenubergestellt werden, insbesondere im hoheren Lebensalter. Bei einer tUber Jahren
vorbestehenden gut tolerierten Therapie mit Metformin kann unter regelméaRiger Prifung der
Kontraindikationen die Therapie fortgefuhrt werden, hierzu sollte die Nierenfunktion alle 6-12
Monate kontrolliert werden.

a-Glukosidase-Hemmer (Acarbose)

Wirksamkeitsbelege zur Risikoreduktion klinischer Endpunkte liegen nicht vor. Fir die Wirkung
der Acarbose ist nur die Senkung von Blutglukose und HbAlc ausreichend belegt. Gastrointes-
tinale Nebenwirkungen sind haufig [Bundesarztekammer (BAK) 2013].

Glitazone

Troglitazon wurde wegen Hepatotoxizitdt vom Markt genommen, Rosiglitazon wurde wegen der
Gefahr von Myokardinfarkten vom Markt genommen, und fiir Pioglitazon existiert in Deutsch-
land ein Erstattungsausschluss zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung seit 04/2011.
Neben dem erhohten Frakturrisiko wurde auch auf das erhéhte Blasenkrebsrisiko hingewiesen
[Takeda Pharma GmbH 2011]. Der Einsatz dieser Substanzen wird bis auf wenige Ausnahme-
Indikationen abgelehnt [Bundesarztekammer (BAK) 2013].

¢ Auch fur alteren Menschen mit Diabetes soll Metformin als medikamentése Therapie der
ersten Wahl eingesetzt werden.

— Vorteile kbénnen sein: verringerte kardiovaskulare Morbiditat und Mortalitat, geringe Hy-
poglykamiegefahr.

— Nachteile kdnnen ein: gastrointestinale Beschwerden und Verstarkung einer Kachexie,
Kontraindikationen wie z. B. Niereninsuffizienz Stadium 4 (GFR < 30).

e Wenn Metformin eingesetzt wird, soll sorgfaltig darauf hingewiesen werden, Metformin in
Situationen abzusetzen/zu pausieren, wenn das Risiko fur eine akute Verschlechterung
der Nierenfunktion besteht (Untersuchung mit Rontgenkontrastmittel, Operationen in Voll-
narkose, fieberhafte Erkrankungen, Exsikkose oder Magen-Darminfekte).

¢ Bei einer neu zu etablierenden pharmakologischen Therapie sollte Metformin langsam
aufdosiert werden um das Risiko flr gastrointestinale Unvertraglichkeit zu reduzieren; die
Nierenfunktion sollte alle 3—6 Monate Uberprift werden. Die beste Evidenz aus Studien da-
tiert nach wie vor aus der UKPDS.
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SGLT-2-Hemmer (Gliflozine)

SGLT-2-Hemmer bzw. Gliflozine fordern die renale Ausscheidung von Glukose durch die
Hemmung der renalen natriumabhéangigen Glukosetransporter Typ 2 (SGLT-2) im proximalen
Nierentubuli. Derzeit in Deutschland zugelassene Substanzen sind Dapagliflozin und Em-
pagliflozin.

Die Wirkung der Gliflozine auf die Glukoseausscheidung im Urin und damit auf die Senkung der
Blutglukose ist mit abnehmender Nierenfunktion deutlich vermindert, zugleich kénnen vermehrt
Nebenwirkungen, wie Anstieg von Kreatinin, Phosphat, Parathormon und Hypotonie auftreten.
Bei einer verminderten Glomerularen Filtrationsrate (GFR) < 60 ml/Min. wird die Anwendung
von Dapagliflozin nicht mehr empfohlen. Fir Empagliflozin wird der Beginn einer Therapie bei
einer GFR < 60 ml/Min. ebenfalls nicht empfohlen, handelt es sich jedoch um eine bereits ein-
genommene Medikation und wird diese gut vertragen, ist der weitere Einsatz bis zu einer GFR
von 45 ml/Min. in der reduzierten Dosis von 10 mg/Tag maoglich, darunter sollte die Therapie mit
Empagliflozin beendet werden. Die Vertraglichkeit ist gut. Signifikant erhoht ist jedoch die Rate
von Genitalinfektionen, in der Regel Pilzinfektionen, tber die Patienten ebenso aktiv informiert
werden sollten wie Uber die Notwendigkeit die Substanz im Rahmen von Volumenmangel, vor
Operationen oder bei einer akuten Verschlechterung des Allgemeinzustandes zu pausieren, da
es zu Ketoazidosen kommen kann. Das Risiko fir Ketoazidosen war in groR3en Studien im Ver-
gleich zu Placebo erhéht, z. B. fir Canagliflozin 0,6 vs. 0,3 pro 1000 Patientenjahre [Neal 2017],
damit allerdings insgesamt sehr selten. Die Ursachen dafir sind noch unklar [D'Elia 2017], es
wird zur Einhaltung der bekannten Indikationen und Kontraindikationen fur den Einsatz der
SGLT-2-Hemmer geraten.

Far Empagliflozin wurde 2015 die EMPA-REG OUTCOME Studie publiziert [Zinman 2015]. Un-
tersucht wurden 7 020 Probanden mit Typ-2-Diabetes und hohem kardiovaskularem Risiko, von
diesen waren immerhin 48% > 65 Jahre alt. Wesentliche Resultate waren bei Einsatz von Em-
pagliflozin im Vergleich zu Plazebo wéahrend einer medianen Beobachtungszeit von 3,1 Jahren
und einer medianen Behandlungszeit von 2,6 Jahren signifikante Reduktionen fir Gesamtsterb-
lichkeit, kardiovaskulare Sterblichkeit und Krankenhausbehandlung wegen Herzinsuffizienz. Ein
positiver Effekt konnte vor allem auch fur > 75-Jahrige aufgezeigt werden. Bei der Steigerung
von 10 auf 25 mg/Tag blieb ein zuséatzlicher Effekt aus.

Ein Vorteil der Anwendung bei Menschen im héheren Lebensalter kdnnte das geringe Hypogly-
kamierisiko in der Monotherapie sein. Bei Kombination mit anderen Antidiabetika kann deren
Hypoglykamierisiko durch die Senkung der Blutglukose jedoch verstarkt werden.

Wahrend die Gesamthaufigkeit von Symptomen des Volumenmangels bei Empagliflozin-
Therapie der von Placebo entspricht, war sie bei Menschen ab 75 Jahren deutlich erhéht: Hin-
sichtlich Verschlechterung der Nierenfunktion finden sich in der Fachinformation von Em-
pagliflozin keine gesonderten Angaben fir altere Menschen, es werden nur Angaben zur Ge-
samtgruppe gemacht, hier zeigte sich kein relevanter Unterschied zu Plazebo.

Weitere typische Nebenwirkungen der Gliflozine, die fur alle Altersgruppen angegeben werden,
haben naturgemal auch fir altere Menschen eine besondere Relevanz. Fir beide Substanzen
fanden sich ,sehr haufig*: Hypoglykdmien in Kombination mit Sulfonylharnstoffen oder Insulin
und ,haufig“: genitale Infektionen und Harnwegsinfektionen, Polyurie sowie ,gelegentlich”: Vo-
lumenmangel und Kreatininerhdhung. Weitere Nebenwirkungen — in unterschiedlichen Haufig-
keiten — waren Mundtrockenheit, Durst, Schwindel, Pruritus, Pilzinfektionen und Rucken-
schmerzen.

Bezlglich Herzinsuffizienz wird fir beide Substanzen angegeben, dass die Erfahrungen bei
Patienten mit den Schweregraden NYHA I-Il begrenzt sind, und keine Erfahrungen aus Klini-
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schen Studien bei den NYHA IlI-1V vorliegen. In EMPA-REG OUTCOME profitierten die Patien-
ten mit bereits bestehender Herzinsuffizienz vergleichbar mit denen ohne klinische Herzinsuffi-
zienz [Fitchett 2016].

Der Beginn einer Therapie mit Dapagliflozin wird ab einem Alter von 75 Jahren nicht empfohlen,
fur Empagliflozin gilt eine Grenze von 85 Jahren.

Da viele Menschen im héheren Lebensalter dauerhaft oder voriibergehend zumindest moderate
Einschrankungen der Nierenfunktion haben, begrenzt dies die Einsatzmoglichkeiten der Gliflo-
zine in dieser Altersgruppe besonders.

Nebenwirkungen, die beim Einsatz dieser Substanzen bei alteren Menschen haufiger auftreten,
als bei Jingeren sind insbesondere Verschlechterungen der Nierenfunktion bzw. Symptome
des Volumenmangels. Die FDA hat eine Warnung zu Nierenversagen unter Dapagliflozin und
Canagliflozin veréffentlich mit dem Hinweis, dass es sich dabei um Fallmeldungen handelt und
in den Phase-3-Studien bislang nicht beobachtet wurde [U.S. Food and Drug Administration
(FDA) 2016]. Die Warnung lasst sich auch durch die Ergebnisse der CANVAS und Empa-Reg
Studien entkraften. Interessanterweise wirkten sich die kardio- und nephroprotektiven Effekte
von Empagliflozin in den &lteren Patientengruppen sogar starker aus, ohne dass die Nebenwir-
kungen (bis auf Harnwegsinfektionen und Volumenmangel bei den > 75-Jahrigen) bei den alte-
ren Patienten zunahmen [Calabro 2016; Monteiro 2016; Ridderstrale 2016]. Symptome des
Volumenmangels traten im Alter > 65 Jahren bei 1,7% unter Dapagliflozin auf, mit Plazebo wa-
ren es 0,8%. Ergebnisse einer relevanten Endpunktstudie zu Dapagliflozin werden 2019 erwar-
tet.

Fur das in Deutschland derzeit nicht verfligbare Canagliflozin wurde in einer gro3en Studie mit
10142 Patienten eine Erh6hung des Risikos fir Amputationen der unteren Extremitéaten von 6,3
vs. 3,4 pro 100 Patientenjahre beobachtet, 71% davon betrafen Zehen oder Metatarsalia. [Neal
2017]. Ob es sich hierbei um einen Klasseneffekt handelt, ist nicht bekannt.

Bei alteren Menschen mit Diabetes wurde unter der Behandlung mit Canagliflozin Gber 2 Jahre
eine leichte Verminderung der Knochen-Massen-Dichte im Bereich der Hiifte, aber nicht in an-
deren Regionen nachgewiesen. Entsprechende Veranderungen von Biomarkern des Knochen-
umsatzes liel3en sich bereits nach 52 Wochen nachweisen. Teilweise waren diese Veranderun-
gen auf Gewichtsabnahme zurlckzufuhren, eine Verminderung der Knochenstabilitat wurde
nicht festgestellt.

o SGLT-2-Hemmer kénnen bei alteren Menschen mit Diabetes eingesetzt werden.

o Vorteile konnen sein: Senken der Blutglukosewerte ohne eigenes Hypoglykéamierisiko
und far Empagliflozin eine verminderte kardiovaskulare Morbiditat und Mortalitat und ei-
ne nephroprotektive Wirkung bei alteren Menschen mit Typ-2-Diabetes und vorbeste-
hender kardiovaskularer Erkrankung.

e Substanzspezifische Einschréankungen des Einsatzes im héheren Lebensalter und bei
eingeschrankter Nierenfunktion sollen bertcksichtigt werden. Wahrend des Einsatzes
sollen erhdhte Risiken, z. B. flir mykotische genitale Infektionen, Polyurie, Exsikkose und
Verschlechterung der Nierenfunktion beachtet werden. Das Risiko fur ein vermehrtes
Auftreten von Diabetischen Ketoazidosen ist bei korrekter Verordnung vernachlassigbar.

© DDG 2018 46



S2k-Leitlinie Diagnostik, Therapie und Verlaufskontrolle des Diabetes mellitus im Alter, 2. Auflage

Ziel der Therapie mit Insulin ist eine Einstellung der Blutglukose unter Vermeidung von Hyper-
glykamien, Hypoglykdmien und einer zu grofl3en Blutglukosevariabilitdt. Ein zusatzlicher wichti-
ger Aspekt kann gelegentlich auch die Reduzierung einer Polypharmazie sein.

Insulintherapie

Welche Form der Insulintherapie gewéhlt wird, ist entscheidend abhangig von den kognitiven,
affektiven und feinmotorischen Féhigkeiten des Patienten sowie auch vom sozialen Umfeld.
Desweiteren entscheidend ist die Dauer der Diabeteserkrankung und das Vorliegen verschie-
dener Komplikationen und Komorbiditaten sowie die Lebenserwartung. Es liegen allerdings nur
wenige Studien zur Insulintherapie bei geriatrischen Patienten vor. Der Einsatz von Insulin bei
schlecht eingestelltem Diabetes erhoht die Lebensqualitdt und Therapiezufriedenheit [Braun
2008].

Der Start der Insulintherapie (z. B. Handhabung des Pens, Umgang mit Hypoglykdmien und
Hyperglykamien, Blutglukoseselbstkontrolle mittels Blutglukosemessgerét mit groRem Display,
farblicher Codierung oder Sprachausgabe) sollte gemeinsam mit Patienten und Behandlern
(Hausarzt, Diabetologe, professionelle Pflegedienste, An- und Zugehorige etc.), d. h. mit allen
an der Insulintherapie beteiligten Personen abgestimmt werden.

Alle Insulintherapien (basalunterstitzte, konventionelle, intensivierte, Pumpen-Therapie) haben
Vor- und Nachteile in Bezug auf Komplexitat, Akzeptanz, Hypoglykamiegefahr und Gewichts-
verlauf. Keine Therapieform ist eindeutig Uberlegen, so dass fur den konkreten Patienten die
passende und fir ihn akzeptable und durchfihrbare Therapie gewahlt werden soll. Eine Ein-
schrankung der Lebensqualitat hangt mit der Zahl der Injektionen zusammen [Bahrmann 2010;
Rillig 2003].

Die Indikation zur Insulintherapie besteht bei Patienten mit Typ-1-Diabetes lebenslang und darf
nicht unterbrochen werden. Patienten, die bisher mit einer intensivierten Insulintherapie (ICT)
behandelt wurden, kdnnen, wenn es von den Betroffenen gewlnscht ist die Therapie zu verein-
fachen oder die potentielle Gefahr einer ICT den Benefit derselben Uberwiegt, auf eine konven-
tionelle Insulintherapie (CT) umgestellt werden. Die Prognose ist bei beiden Therapieformen bei
vergleichbaren HbAlc-Werten gleich, ebenso das Hypoglykéamierisiko [Du 2014].

Bei Menschen mit Typ-2-Diabetes ist die Indikation zur Insulintherapie zu stellen, wenn durch
eine Therapie mit oralen Antidiabetika das individuelle Therapieziel nicht erreicht wird, oder
wenn Kontraindikationen gegen die oralen Antidiabetika bestehen. Bei initialer Stoffwechselde-
kompensation oder interkurrenten Erkrankungen kann eine primare oder temporére Insulinthe-
rapie erforderlich sein.

Eine Ubersichtsarbeit diskutiert, dass eine Kombination von einem Basalinsulin mit einem GLP-
1-Analogon einer intensivierten Insulintherapie beim Typ-2-Diabetes in der HbAlc-Senkung
nicht unterlegen ist, aber mit deutlich weniger Hypoglykamien einhergeht und in der Handha-
bung wesentlich einfacher ist [Eng 2014]. Zudem entfallt dadurch im Allgemeinen die Notwen-
digkeit regelméaRiger Blutglukosekontrollen.

Die Vorteile und Nachteile des Einsatzes verschiedener Arten von Insulinen werden ausfihrlich
in der NVL Therapie des Typ-2-Diabetes erortert. Prinzipiell gelten sie auch fur Menschen mit
Diabetes im Alter.
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Folgende Besonderheiten gelten insbesondere auch fir geriatrische Patienten:
Kurzwirksame Insuline (Normal- und Analoginsuline):

o Alle kurzwirksamen Insuline kénnen ohne Spritz-Essabstand oder auch nach Beginn der
Mahlzeitgegeben werden. Dies ist im Falle einer Appetitlosigkeit oder bei Demenz zum
Schutze vor Hypoglyk&mien sinnvoll. Die Hausarztlichen Leitlinien Hessen 2007 weist darauf
hin, dass bei Menschen mit Diabetes in Alten- und Pflegeheimen, die mit Fremdhilfe ernahrt
werden, aus Sicherheitsgriinden das Insulin erst nach dem Essen gespritzt werden sollte,
wenn die aufgenommene Kohlenhydratmenge bekannt ist [Leitliniengruppe Hessen 2007].
Dies sollte ebenfalls fur den im h&uslichen Umfeld betreuten Menschen beachtet werden.

Langwirkende Insuline (NPH- und Analoginsuline):

o Langwirksame Insuline kdnnen mit geringerer Gefahr einer Hypoglykamie effektiv den
HbAlc senken. Die Rate néchtlicher Hypoglykadmien ist unter analogen Basalinsulinen ge-
ringer [Monami 2008]. Hier konnte eine signifikante absolute Reduktion symptomatischer
Hypoglykdmien um 9,9% (Insulin glargin) bzw. 15,4% (Insulin detemir) sowie nachtlicher Hy-
poglykédmien um 12,7% (Insulin glargin) bzw. 16,8% (Insulin detemir) nachgewiesen werden
[Horvath 2007]. Schwere Hypoglykdmien traten nicht signifikant haufiger auf. Dies ist jedoch
nur von Relevanz, wenn eine Niichtern-Plasmaglukose im Normbereich angestrebt wird.
Trube NPH-Insuline haben den Nachteil, dass sie fur eine sichere Wirksamkeit vor der Injek-
tion gut gemischt werden mussen. Dies birgt sehr haufig eine Fehlerquelle.

Mischinsuline kommen vorwiegend zum Einsatz, wenn aus Patientensicht weniger Injektionen
und Blutglukosekontrollen gewtinscht werden. Sie sind vor allem fir Menschen geeignet, die
keine Hauptmahlzeiten weglassen und keine stark wechselnden kdrperlichen Aktivitaten haben.
In der Versorgungsrealitat wird die CT auch haufig aus organisatorischen Griinden eingesetzt.

Grundsatzlich sollte die Insulintherapie in der niedrigsten wirksamen Dosierung begonnen wer-
den. Die Dosis ist stufenweise bis zum Erreichen des individuellen Therapieziels zu steigern
[Bundeséarztekammer (BAK) 2013].

Beim Einsatz von langwirksamen Insulinen Uber die Nacht ist das héhere Hypoglykamierisiko
des Alteren zu beriicksichtigen [Munshi 2011]. Daher sind héhere Nuchternblutglukosewerte zu
akzeptieren (siehe Kapitel 2.2 Therapieziele).

Beim Einsatz von NPH Insulin in der Nacht sollte das erhdhte Hypoglykamierisiko wahrend der
ersten Nachthalfte bertcksichtigt werden. Beim Einsatz von langwirksamen Analoginsulinen
sind Hypoglykamien wahrend der gesamten Wirkungszeit zu beriicksichtigen.

Altere Menschen mit Diabetes und unregelmaRiger Nahrungsaufnahme profitieren von der
postprandialen Gabe kurzwirksamen Insulins in Abhangigkeit von der verzehrten Nahrungs-
menge.

Der Schulungsaufwand fir Patienten, An- und Zugehdrige oder Pflegende nimmt mit der Kom-
plexitat der Therapie (BOT < CT < SIT < ICT) zu. Eine alleinige Insulinkorrekturtabelle fihrt da-
zu, dass die Patienten nur Insulin zu den Mahlzeiten erhalten, wenn die Blutglukosewerte deut-
lich erhdht sind und damit zu stark schwankenden Blutglukosewerten. Deshalb sollte der Ein-
satz von Korrekturinsulin immer nur zeitlich befristet oder im Notfall erfolgen.

Langwirksames Insulin, einmal taglich, als alleinige Therapie.

NPH-Insulin muss vor jeder Injektion resuspendiert werden. Die langwirksamen Insulinanaloga
sind in der Handhabung fur den Patienten oder Pflegenden insofern einfacher zu handhaben.
Der Zeitpunkt der Injektion kann besser in den Tagesablauf eingebunden werden.
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Die Versorgung von Patienten h&uslicher und langzeitstationarer Pflege:

In der Heidelberger Diabetesstudie von Bahrmann et al. wurden 77 Pflegebedurftige mit Diabe-
tes aus 13 Pflegeheimen und 3 ambulanten Pflegediensten untersucht (76,6 % weiblich, HbAlc-
Wert 6,9+ 1,4 %, Alter 81,6 £9,9 Jahre). Die Stoffwechseleinstellung der pflegebedirftigen Se-
nioren war zu streng eingestellt (mittlerer HbAlc-Wert: 6,9 £ 1,4 %; empfohlener LL-Zielbereich:
7-8%). Trotz hoher Anzahl von Hausarztkontakten (12,7 + 7,7 im letzten halben Jahr) wurde der
HbAlc-Wert allerdings nur bei 16 von 77 Pflegebedurftigen (20,8 %) im letzten Jahr gemessen.
Die Inzidenz schwerer Hypoglykamien lag bei 7,8 % schwere Hypoglykamien/Patient/Jahr. Be-
zuglich des Notfallmanagements bei diabetesbezogenen Notfallen gaben 33 Mitarbeiter
(34,7 %) an, keine dokumentierte Handlungsanweisung zu haben (Pflegeheim: 39 %, ambulan-
ter Pflegedienst 16,7 %). Damit werden komplexe Insulintherapieschemata im hohen Lebensal-
ter zu haufig eingesetzt beziehungsweise Dosisreduktionen oft nicht rechtzeitig durchgefihrt mit
konsekutiv hoher Anzahl an schweren Hypoglykamien [Bahrmann 2015].

¢ Eine Insulintherapie sollte begonnen werden, wenn durch Lebensstilanderungen und/
oder orale Antidiabetika das individualisierte Therapieziel nicht erreicht werden kénnen
bzw. orale Antidiabetika aufgrund von Kontraindikationen nicht mehr verabreicht werden
durfen oder dadurch Polypharmazie reduziert werden kann.

¢ Vor einer Insulintherapie sollte entschieden werden, ob Insulin als Monotherapie oder in
Kombination mit oralen Antidiabetika gegeben werden soll. Welche Therapie an Insulin
gewahlt wird, entscheiden vor allem die kognitiven und feinmotorischen Fahigkeiten sowie
das soziale Umfeld und das Therapieziel.

Altere Menschen profitieren von einer effektiven Blutdrucksenkung, dies gilt auch fiir Patienten
tber 80 Jahre in guter korperlicher und geistiger Verfassung [Beckett 2008; Mancia 2013b;
Mancia 2013a]. Hierbei sollten die genannten Zielblutdruckwerte bertcksichtigt werden. Die
Evidenz fur eine antihypertensive Behandlung bei &lteren Menschen mit Diabetes basiert tber-
wiegend auf randomisierten Studien, in denen altere Menschen ohne und mit Diabetes einge-
schlossen waren, oder auf Studien bei Menschen mit Diabetes in mittlerem — héherem Alter
[Cigolle 2009; Kirkman 2012].

In randomisierten klinischen Studien bei alteren Patienten konnten die Vorteile der blutdruck-
senkenden Behandlung dieser Patienten fur alle antihypertensiven Substanzklassen dokumen-
tiert werden einschlief3lich Diuretika [Amery 1985; Beckett 2008; Dahlof 1991; MRC Working
Party 1992; SHEP Cooperative Research Group 1991], Calciumantagonisten [Hansson 1999;
Liu 1998; Staessen 1997], ACE-Inhibitoren [Hansson 1999] und Angiotensin Rezeptorblocker
[Lithell 2003; Mancia 2013b; Mancia 2013a]. Die Beta-Blocker-Therapie verliert in der Primar-
behandlung zunehmend an Bedeutung [Wiysonge 2017]. Beta-Blocker sind jedoch indiziert bei
Patienten mit KHK, Z.n. Myokardinfarkt, Herzinsuffizienz, Aortenaneurysma, und kdnnen bei
Vorhofflimmern eingesetzt werden [Mancia 2013b; Mancia 2013a].

In einer Meta-Analyse mit 31 Studien und 190 606 Patienten wurden die Vorteile unterschiedli-
cher antihypertensiver Substanzklassen in jungen Patienten oder Patienten alter als 65 Jahre
verglichen [Mancia 2013b; Mancia 2013a; Turnbull 2008]. Es konnte bestétigt werden, dass es
keine Evidenz fir die unterschiedliche Wirksamkeit von antihypertensiven Medikamenten in
jungeren oder alteren Patienten gibt [Mancia 2013b; Mancia 2013a; Turnbull 2008]. Somit wer-
den bei alteren Patienten alle antihypertensiven Substanzklassen empfohlen [Mancia 2013b;
Mancia 2013a]. Bei Vorliegen einer isolierten systolischen Hypertonie kdnnen Calciumantago-
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nisten [Liu 1998; Staessen 1997] und Diuretika [SHEP Cooperative Research Group 1991] be-
vorzugt eingesetzt werden [Mancia 2013b; Mancia 2013a].

e Altere Menschen mit Diabetes profitieren von einer effektiven Blutdrucksenkung, dies gilt
auch fur Patienten Gber 80 Jahre in guter kdrperlicher und geistiger Verfassung.

e Esliegt nur unzureichende Evidenz fir die antihypertensive Behandlung bei gebrechli-
chen, tber 80-jahrigen Menschen mit Diabetes vor, so dass hier eine individualisierte
Therapie erfolgen sollte.

e Es besteht keine Evidenz fir die unterschiedliche Wirksamkeit von antihypertensiven
Medikamenten in jingeren oder alteren Patienten. Alle antihypertensiven Hauptklassen
kénnen empfohlen werden.

o Wegen haufigen Komorbiditdten und Polypharmazie sollte bei dlteren Menschen mit Diabetes
im besonderen Maf3e auf bekannte unerwiinschte Arzneimittelwirkungen geachtet werden.

Patienten mit Diabetes weisen eine gestorte Plattchenfunktion mit einer erhdhten Neigung zur
Thrombozytenaggregation und -adhasion auf. In der Primarpravention, d. h. der Pravention kar-
diovaskularer Ereignisse vor Auftreten eines Myokardinfarktes, existieren bei Patienten mit Dia-
betes verschiedene Studien, die nur einen begrenzten Netto-Benefit einer niedrig dosierten
Acetylsalicylsaure- (ASS-) Therapie zeigen konnte. Die grof3te Metaanalyse in diesem Bereich
legt nahe, dass bei einer angenommen 10%-igen Gesamt-Risikoreduktion fir alle kardiovasku-
laren Ereignisse in der Primarpravention 1 000 Patienten fir ein Jahr behandelt werden mus-
sen, um 1 oder 2 Ereignisse zu verhindern, wobei unter der ASS-Therapie gleichzeitig bei 1 000
behandelten Patienten 1-2 schwere Blutungen auftreten [Berardis 2009]. Eine unlangst verof-
fentlichte Studie zur Primarpravention bei alteren Patienten im Alter zwischen 60 und 85 Jahren
in einer Population von Individuen mit und ohne Diabetes konnte in Bezug auf den primaren
Endpunkt kardiovaskularer Tod, Myokardinfarkt und Schlaganfall ebenfalls keine signifikante
Risikoreduktion durch ASS zeigen. Gleichzeitig aber zeigte sich eine signifikant erhdhte Rate
extrakranieller, schwerer Blutungen. Vor diesem Hintergrund empfehlen die europaischen Leit-
linien der Kardiologen- und Diabetologengesellschaft, dass Patienten mit Diabetes und einem
niedrigen kardiovaskularen Risiko in der Primarpravention kein ASS erhalten sollten [Ryden
2013]. Extrapoliert man die Daten der alteren Patienten aus oben genannter Studie, so bringt
der therapeutische Einsatz von ASS bei adlteren Patienten mit Diabetes in der Primarpravention
keinen Benefit und diese Therapie sollte nicht durchgefihrt werden. Anders verhalt es sich in
der Sekundarpravention. Hier sollten alle Patienten mit Diabetes genauso wie Patienten ohne
Diabetes eine ASS-Therapie erhalten. Diese Empfehlung gilt auch fur altere Patienten. Der Be-
nefit dieser Therapie stammt aus einer Arbeit der Antiplatelet-Trialist-Collaboration [Antiplatelet
Trialists' Collaboration 1994; Antithrombotic Trialists' Collaboration 2002]. Im Falle einer ASS-
Intoleranz wird Clopidogrel als Alternative empfohlen. Die zuséatzliche Gabe eines Protonen-
hemmers zur Ulcusprophylaxe wird routinemassig bei alleiniger ASS-Gabe nicht empfohlen. Bei
dualer Thrombozytenaggregationshemmung nach akutem Koronarsyndrom und/oder Stentim-
plantation wird eine prophylaktische Protonenpumpenhemmer-Therapie bei Patienten mit Dia-
betes und einem erhohten kardiovaskuléaren Risiko oder mit einem erhdhten Risiko fur gastroin-
testinale Blutungen empfohlen (z. B. bei Ulcus-Anamnese, chronischer Steroid- oder NSAID
(Non-steroidal anti-inflammatory drugs)-Einnahme, Refluxerkrankung oder chronischem Alko-
holabusus)
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¢ In der Primarpravention sollte ASS bei alteren Menschen mit Diabetes nicht eingesetzt
werden

¢ In der Sekundarpréavention sollten altere Menschen mit Diabetes ASS erhalten.

Technische Hilfsmittel zum Diabetesmanagement fiir Altere sind bereits seit vielen Jahren auf
dem Markt. Wahrend sich mechanische Hilfsmittel wie altengerechte Blutglukosemessgeréate
oder altengerechte Insulin-Pens bereits gut etabliert haben und eine gute Akzeptanz finden,
sind elektronische Hilfsmittel (z. B. Medikamentendosen mit Erinnerungsfunktion) oder auch
digitale Hilfsmittel (PC-Programme oder Apps) noch nicht in den breiten Einsatz gelangt.

Mechanische Hilfsmittel:

e Lupen und andere Sehhilfen, sprechendes Blutglukose-Messgerat (sehr geeignet)

¢ Blutglukose-Messgerate ohne Kalibrierung mit groRem Display und einfacher Bedienung
(sehr geeignet)

¢ Insulin-Pens mit einfacher Auslésung und geringem Daumendruck (sehr geeignet)
e Schritt-fir-Schritt-Anleitungen in Alltagsgegenstande integriert (sehr geeignet)
¢ Medikamentendosetten mit Wochenvorrat (sehr geeignet)

Technische Hilfsmittel fur altere Menschen mit Diabetes im erweiterten Sinne:

e Automatische Blutdruckmessgerate, praferenziell mit Oberarmmanschette und elektrischer
Pumpe

¢ Gehhilfen bei Polyneuropathie und/oder Gebrechlichkeit (z. B. Gehbock, Rollator)

e Frakturpravention (z. B. Safehip-Schutzhosen, Antirutschsocken)

Elektronische Hilfsmittel:

¢ PC-Programme zur Analyse erhobener Messwerte und Daten (teilweise geeignet)
e Apps zur Verbesserung der Therapietreue (teilweise geeignet)
e Apps zum Datenmanagement und Blutglukose-Steuerung (teilweise geeignet)

e Technische Hilfen zur Erinnerung an Medikamenteneinnahme oder Insulin-Injektion (teilwei-
se geeignet)

e Automatische Beleuchtungen mit Bewegungssensoren zur Sturzvermeidung (sehr geeignet)

e Sensormatten oder RFID-/GPS-Systeme zur Sicherheitsverbesserung beispielsweise bei
Demenzerkrankung (bedingt geeignet)

Grundsatzlich sollten technische Hilfsmittel fir Altere mit Diabetes moglichst intuitiv zu bedienen
sein und keine Kenntnisse im Umgang mit Medien wie PC oder Smartphone voraussetzen. Be-
zuglich der mechanischen Bedienbarkeit gilt es, die eingeschrankte Feinmotorik Alterer zu be-
achten.
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Die Besonderheit bei alteren Menschen ist, dass vor allem Schwankungen im unteren und obe-
ren Blutglukosebereich vermieden werden sollten mit einem besonderen Augenmerk auf Hy-
poglykamien.

In Anbetracht mdglicher kognitiver wie affektiver Stdrungen sollten Blutglukosemessgerate zu-
sammen mit dem Patienten und deren Behandlern ausgewahlt werden, die fir den Patienten
gut handelbar sind (z. B. grof3es gut lesbares Display, Stechhilfe ohne Kraftaufwand zu span-
nen, gut einsetzbare Nadeln, gut zu greifende Teststreifen etc.).

Bei funktionell leicht und stark abhangigen Patienten ist nach den Therapiezielen abzuwagen
inwieweit eine Blutglukoseselbstkontrolle notig ist. Sollten Dosisanpassungen in einer stabilen
Phase notig sein, sollte das Messprofil wie oben beschrieben je nach Therapie auch von An-
und Zugehorigen durchgefihrt werden. Das gleiche gilt fur die Einstellungs- und Anpassungs-
phase.

Vor Einleitung einer Insulintherapie muss der Patient in jedem Fall besonders geschult und die
zuverlassige Selbstkontrolle der Plasmaglukose praktiziert und dokumentiert werden [Bundes-
arztekammer (BAK) 2013].

Die Empfehlungen fir nicht funktionseingeschrénkte Patienten basieren auf dem Leitfaden zur
Blutglukoseselbstkontrolle in Beratung und Therapie fir Health Care Professionals des VDBD
[Verband der Diabetesberatungs- und Schulungsberufe (VDBD) 2014].

Die Art und Weise der Dokumentation von Blutglukosewerten muss mit dem Behandlungsteam
besprochen und abgestimmt werden.

Haufigkeit der Einstellungsphase Anpassungsphase Stabile Phase
Messung bei:
Ohne Insulin 1/Woche: 4 Punkte-Profil 1/Woche: 4 Punkte-Profil Nach Absprache mit dem
(nuchtern, post-prandial) (nuchtern, post-prandial) Behandlungsteam: evitl.
1/Monat
BOT 1/Woche: 4 Punkte-Profil Nuchtern Blutglukose 1/Monat: 4 Punkte-Profil
(ntchtern, post-prandial)
CT Vor jeder Injektion; 1/Woche:  Vor jeder Injektion 1/Woche: 4 Punkte-Profil
4 Punkte-Profil bzw. immer bei Dosisanpas-
sung
SIT 1/Woche: 4 Punkte-Profil 1/Woche: 4 Punkte-Profil 1/Woche: 4 Punkte-Profil
bzw. immer bei Dosisanpas-
sung
ICT/CSII 8 Punkte-Profil sowie eine 3 Messungen vor der Mahl- 3 Messungen vor der Mahl-

Nachtmessung téglich

zeit und eine vor der Nacht
taglich (evtl. eine Nachtmes-

zeit und eine vor der Nacht
taglich und in besonderen

sung) Situationen (Krankheit etc.)

Bei Patienten im End-of-life-Stadium: siehe Kapitel 5.8 End-of-Life-Situationen.

Die Blutglukoseselbstkontrolle soll individuell und im Rahmen der Mdglichkeiten (Selbstver-
sorgungskompetenz) des alteren Menschen mit Diabetes sowie der ihn versorgenden An- und
Zugehorigen erfolgen [Bundesarztekammer (BAK) 2013].
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Sichtweise DEGAM/Deutsche Gesellschaft fir Pflegewissenschaft (DGP):

Die DEGAM und die Deutsche Gesellschaft fur Pflegewissenschaft (DGP) finden keine wis-
senschaftliche Begriindung dafir, die noch giltige S3-Empfehlung der NVL Therapie des
Typ-2-Diabetes zur Glukose-Selbstmessung (SMBG) zu intensivieren [Bundesarztekam-
mer (BAK) 2013]. Die Empfehlungen dort gelten prinzipiell auch fiir Menschen im Alter, auch
in Pflegesituationen, auer der ,End of Life"-Situation (siehe Kapitel 5.8 End-of-Life-
Situationen). Menschen mit Typ-1-Diabetes und Basis-Bolustherapie haben eigene SBMG-
Indikationen, siehe S3-Leitlinie Therapie des Typ-1-Diabetes [Deutsche Diabetes Gesell-
schaft 2018].

Die Plasmaglukoseselbstmessung (SMBG) dient der Feststellung, ob Hypoglyk&dmien oder
haufige, regelmafige Plasmaglukoseerhéhungen in einem nicht gewtinschten Bereich vorlie-
gen. Grundsatzlich sollte eine SMBG nur zum Einsatz kommen, wenn sich daraus therapeuti-
sche Konsequenzen ergeben.

Position von AkdA, DEGAM und der Deutschen Gesellschaft fiir Pflegewissenschaft (DGP):
Ein Zusatznutzen der Plasmaglukoseselbstmessung vor der erheblich preiswerteren Selbst-
kontrolle der Uringlukose bei Menschen, die ihren Diabetes nicht mit Insulin behandeln, konn-
te nicht belegt werden.

Grinde fur eine Plasmaglukoseselbstmessung (SMBG) bei Menschen mit Typ-2-
Diabetes (fur weitere Details siehe Tabelle 15 der Nationalen VersorgungsLeitlinie The-
rapie des Typ-2-Diabetes [Bundesarztekammer (BAK) 2013], modifiziert nach [Brown
1990)).

Klinisch definierte Situationen

Diabetesstadium

neu diagnostiziert, Einstell- und Umstellphase

Diabetes im Verlauf + labile Stoffwechselsituation mit hdufigen Unterzuckerungen (dann
vor allen Mahlzeiten bis zur Erreichung des gewahlten
Therapiezieles, danach Riickkehr zu Gelegenheitsmessungen)

*  Therapieeskalation

« voriubergehend nach Rickgang von einer Insulintherapie auf eine
Behandlung mit oralen Antidiabetika

Zusatzliche
Erkrankungen,
Interventionen

schwere Infektionen

geplante Operationen

psychische Erkrankungen mit unzuverlassiger Therapie
wenn bei Sport/Bewegung unter plasmaglukosesenkenden
Substanzen, die mit Hypoglykamien assoziiert sein konnen,
entsprechende Symptome auftreten

e  krankheitsbedingte akute Anderungen der Erndhrung (z. B.
Durchfall/Erbrechen)

Diabetestherapie o orale Antidiabetika (OAD) mit Hypoglykamiegefahr
(Sulfonylharnstoffe, Glinide — dann Gelegenheitsmessungen)

* Insulintherapie und Notwendigkeit von Selbstanpassung der
Insulindosis

¢ intensivierte konventionelle Insulintherapie (vor allen Mahlzeiten,
gelegentlich nachts)

* Insulinpumpentherapie (vor allen Mahlzeiten, gelegentlich nachts)

Situationen mit besonderer Gefahr
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Die gemeinsame Patientenversorgung durch kooperierende Berufsgruppen soll, neben der Kos-
teneffektivitat, vor allem auch die gemeinsame Qualitatssicherung in den Fokus der schnittstel-
lentibergreifenden Zusammenarbeit stellen. Diskussionen zur Patientensicherheit offenbaren
die Abhangigkeit eines modernen Gesundheitssystems von intakter Kommunikation und stan-
dardisiertem Informationsaustausch zwischen den kooperierenden Berufsgruppen [Sachver-
standigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR) 2007].

IV-Vertrage

Die Vernetzung einzelner Leistungssektoren kann mittels Integrierter Versorgung (IV-Vertrage)
gem. 8140 ff SGB V verbessert werden. Vertragspartner wie Kliniken, Hausarzte, Fachéarzte,
Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen, Therapieberufe und Einrichtungen der h&auslichen
sowie langzeitstationaren Pflege arbeiten in enger Kooperation miteinander. Die ,gesteuerte
Versorgung“ (Managed Care) ist ein zentraler Funktionsbaustein integrierter Versorgung [Sach-
verstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR) 2009].

Integrierte Versorgungsvertrage verbessern die Versorgungsqualitéat der gemeinsamen Patien-
tenversorgung und senken Gesundheitskosten u.a. durch Vermeidung unndétiger Krankenhaus-
einweisungen und Polypharmakotherapie [Morbach 2007; Sachverstandigenrat zur Begutach-
tung der Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR) 2012]. In der Versorgungspraxis bestatigt
sich dies in der Evaluation der populationsbezogenen Integrierten Versorgung Gesundes Kin-
zigtal (IVGK): Die Langsschnittuntersuchung mit nicht-randomisiertem Kontrollgruppen-Design
(Vollerhebung der Interventionspopulation nach dem Intention-to-Treat-Prinzip) basiert auf
Krankenkassendaten aus 2004 bis 2011. Die Evaluation belegt, dass die Kontinuitat der sekto-
rentbergreifenden, interdisziplindr verzahnten Patientenversorgung den Abbau von Unter- und
Fehlversorgung beférdert, die Prognosen nachweislich verbessert und die Mortalitat senkt. Fur
den Qualitatsindikator ,Augenkontrolle bei Diabetes" bedeutete dies die Verzdégerung einer Er-
blindung durch Friherkennung mit entsprechend frithzeitigen Anpassung der Therapie [Schu-
bert 2016].

Auch das Beispiel des ,Kélner FuBnetz* belegt, dass wenn Patienten mit einem Diabetischen
FuRsyndrom (DFS) in integrierte Versorgungsvertrage eingeschlossen werden, weniger statio-
nare Einweisungen und weniger Amputationen zu verzeichnen waren. Daraus sei die Empfeh-
lung abzuleiten, dass Patienten mit DFS und der damit verbundenen komplexen Behandlung
grundsatzlich eingebettet in die integrierte Versorgung behandelt werden sollten [Morbach
2007; RuUmenapf 2015].

Uberleitungs- und Entlassungsmanagement

Zentrales Ziel ist die Beseitigung von Strukturméngeln, in deren Folge Versorgungsbriiche
durch Uber-, Unter- oder Fehlversorgung entstehen. Damit verbunden ist das Ziel, die Zusam-
menarbeit verschiedener arztlicher und nichtérztlicher Gesundheitsberufe sowie Therapieberu-
fe, Uber die Grenzen verschiedener Versorgungssektoren hinweg, auf ein gemeinsam mitei-
nander abgestimmtes Behandlungs-/Pflegeziel zu richten. Dabei kommt der detaillierten Be-
schreibung der Behandlungspfade eine zentrale Bedeutung fiir die schnittstellentbergreifende
Patientenversorgung zu [Morbach 2007; Rumenapf 2015; Sachverstandigenrat zur Begutach-
tung der Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR) 2009; Schubert 2016]. Interprofessionell
ausgerichtete Behandlungspfade (Clinical Pathways/Critical Pathways) mit berufsgruppentiber-
greifend gemeinsam genutzten Versorgungsleitlinien und gemeinsam vereinbarte Standards
der Qualitatssicherung strukturieren die Zusammenarbeit, sichern den Informationsaustausch
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und verbessern die Patientensicherheit [Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung
im Gesundheitswesen (SVR) 2012].

Gemeinsamen Fallplanung und eine strukturierte Behandlungsfihrung erfordern strukturierte
Kommunikation zwischen allen Leistungserbringern — zwischen Klinik, Hausarztpraxis und Pfle-
gefachkraften. Insbesondere éltere insulinbehandelte Menschen mit Diabetes, deren Therapie
im Krankenhaus verandert/angepasst wird, haben oftmals Zuhause Schwierigkeiten mit der
Umsetzung. Selbstversorgungsdefizite und/oder kognitive Einschrankungen sowie Funktions-
einschrankungen (v. a. Sehkraft und Feinmotorik) sollten mit jeder Ver&nderung in der Therapie
(insbesondere im Zusammenhang mit Arzneimittelapplikationen) systematisch erfasst werden
(geriatrisches Assessment) um festzustellen, ob der altere Patient die (neue oder umgestellte)
Therapie tatsachlich umsetzen kann. Dies trifft insbesondere auf die Umstellung von konventio-
neller auf intensivierte Insulintherapie zu [Grundke, 2016b].

Die Auftretenswahrscheinlichkeit von poststationaren Versorgungsbriichen steigt mit unvoll-
standiger Ubermittlung behandlungs- und versorgungsrelevanter Informationen an die sich an-
schlielRende primarérztliche, fachéarztliche, und/oder pflegerische Versorgung. Insbesondere die
friinzeitige strukturierte Ubermittlung von (ggf. bei Entlassung veranderten) Unterstiitzungsbe-
darfen vulnerabler Patienten hinsichtlich der Alltags- und Krankheitsbewéltigung, Hilfs- und
Heilmittelversorgung, Medikamentenversorgung ist im Entlassungs- und Uberleitungsmanage-
ment standardisiert und qualitétsgesichert zu gewahrleisten.

Die Therapievorschlage des entlassenden Leistungserbringers (z. B. Krankenhaus oder Reha-
bilitationsklinik) sollten unbedingt hauséarztliche Verordnungsmdglichkeiten bericksichtigen
(Rabattvertrage, Aut-idem-Regelung). Nur so lassen sich kostenintensive Neuumstellungen der
Medikation poststationar verhindern und die Adhdrenz des Patienten erhalten. Uberleitungs-
bzw. Entlassungsvorbereitende Ricksprachen bei Neueinstellung/Umstellung der Insulinthera-
pie mit dem Hausarzt tragen dazu bei, dass die Lebenswelt des Patienten und dessen Lebens-
gualitatsvorstellungen optimal mit der geplanten neuen Therapie abgestimmt werden. Hausarz-
te und Pflegefachkréfte konnen hierbei wichtige Auskunftspartner sein [Grundke, 2016b].

Einheitliche evidenzbasierte Patientenschulungen

Patientenschulungen erfolgen oftmals an unterschiedlichen Lernorten — im Rahmen eines
Krankenhausaufenthalts, beim Hausarzt und/oder in der diabetologischen Schwerpunktpraxis.
Aber auch Einrichtungen der Langzeitpflege und ambulante Pflegedienste bieten oftmals, zu-
satzlich zu behandlungspflegerischen Leistungen, Beratung zum Krankheitsmanagement an
(845 SGB Xl). Dabei sind ausschlief3lich evidenzbasierte und akkreditierte Schulungsprogram-
me zu nutzen. Die Schulungsinhalte sollten Uber die unterschiedlichen Versorgungsbereiche
hinweg — Krankenhaus, Hausarzt/MFA und Pflege — sorgfaltig miteinander abgestimmt werden.
Widerspriichliche Schulungsinhalte sind zu vermeiden, um die Adharenz des Patienten nicht
zwischen den unterschiedlichen Schulungsinhalten zu erodieren [Grundke 2016a].

Transparenz von Behandlungs- und Pflegezielen

Pflegefachkraften in der hauslichen und langzeitstationaren Pflege sind hausarztliche Stoff-
wechsel- und Therapieziele/Behandlungsplane zumeist nicht bekannt. Die Kenntnis hausarztli-
cher Therapieziele ist von zentraler Wichtigkeit fir die gemeinsame Fallplanung zwischen me-
dizinischer und pflegefachlicher Versorgung. Sind Pflegefachkréfte in Unkenntnis der hauséarzt-
lichen Behandlungsziele (DMP) — beispielsweise Stoffwechselziele, Komorbiditaten und dro-
hende diabetische Spatkomplikationen — fehlt ihnen damit wichtiges Basiswissen zur pflegepro-
fessionellen Einschatzung des Krankheitsverlaufs und von Akutkomplikationen — wann ist eine
Situation fallspezifisch kritisch, wann soll ein Hausbesuch angefordert und wann Ricksprache
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genommen werden [Bahrmann 2010; Bahrmann 2015; Grundke 2016a]. Bahrmann et al. (2015)
fordern daher, dass besonders geschulte Diabetes-Fachkrafte in hauslicher und langzeitstatio-
naren Pflege die Kooperation und Fallplanung mit dem Hausarzt gemeinsam gestalten.

Das strukturierte Ineinandergreifen medizinischer, pflegerischer therapeutischer und sozia-
ler Leistungsbereiche wird verbessert durch

e standardisierte Informationswege in festen Kooperationsstrukturen zwischen Ansprech-
partnern mit geklarten Verantwortlichkeiten;

e gemeinsame Fallplanung mit gemeinsamem Assessment Uber die Versorgungsbereiche
(z. B. bei Entlassungs-, Uberleitungs- und Case Management) ermoglicht gemeinsame
Patientenbeobachtung, objektiviert und longitudinal Giber den Krankheitsverlauf (z. B.
Wund- und Schmerzeinschéatzung, Einschatzung der Kognition);

e Sicherstellung wohnortnaher Versorgung durch strukturierte Vernetzung regionaler Ver-
sorgungsangebote.
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Patientenorientierte und berufsgruppenibergreifende Planung der Pflege

Bei der Planung der Pflege geriatrischer Patienten mit Diabetes sollte unbedingt darauf geach-
tet werden, dass die Pflegefachkraft die Diabetes-Patienten und deren An- und Zugehdrige
ebenso aktiv einbezieht, wie den Hausarzt und mitbehandelnde Facharzte. Dabei fuldt die Pla-
nung der PflegemaBnahmen auf einer standardisierten Informationssammlung (Re-
/Assessment), die biographische Angaben, Angaben zu Bedarfen und Bedurfnissen, Selbstver-
sorgungsfahigkeit des Diabetes-Patienten (Pflegeanamnese) enthalt [Grundke 2015] sowie
auch die vollstandigen arztlichen Diagnosen [Gemeinsamer Bundesausschuss (GBA) 2013].

Auf der Grundlage der arztlichen Diagnosen und der Pflegeanamnese werden Pflegeinterven-
tionen geplant: Klassifikationssysteme wie v.a. North American Nursing Diagnosis Association
(NANDA) sowie Nursing Interventions Classification (NIC) haben sich (auch im deutschsprachi-
gen Raum) bewahrt, wenn es darum geht, innerhalb der professionellen Pflegeplanung mit ei-
ner standardisierten Sprache Pflege-/Risikodiagnosen zu formulieren und Pflegeziele abzuleiten
[Cardenas-Valladolid 2012].

Fur jeden Diabetes-Patienten, der in hauslicher, teil- und langzeitstationarer Pflege versorgt
wird, sollte ein individueller Pflege-/Therapieplan vorliegen, der diabetesassoziierte arztliche
Therapien und pflegerische Interventionen detailliert beschreibt [Sinclair 2015; Sinclair 2012].
Dabei sind evidenzbasierte Screening-/Assessmentinstrumente zu verwenden sowie ein stan-
dardisierter Evaluationsmodus und -kriterien festzulegen.

Zum optimalen Informationsaustausch Uber die verschiedenen Versorgungsbereiche hinweg
(v. a. primararztliche Versorgung, Krankenhaus, ambulante, akut- und langzeitstationare Pflege)
sollten Screening-/Assessmentinstrument moglichst gemeinsam genutzt werden. Durch diese
abgestimmte Situations- und Risikoeinschatzung kénnen veranderte Versorgungsbedarfe stan-
dardisiert und objektiviert erhoben und gemeinsam longitudinal Gber den Krankheitsverlauf
nachvollzogen werden.

Eine berufsgruppenibergreifend abgestimmte Situations- und Risikoeinschétzung birgt die
Chance, Veranderungen des Allgemeinzustandes des Patienten longitudinal Gber den Krank-
heitsverlauf und Uber die Versorgungsbereiche hinweg zu beobachten; der berufsgruppeniber-
greifende Austausch zur Situations- und Risikoeinschatzung erfolgt objektiviert und damit ver-
standigungsgesichert — dies vor allem zur Patientensicherheit [Grundke 2015].

Aktuelle Publikationen empfehlen Behandlungspfade und ein Uberleitungsmanagement, wel-
ches veranderte Versorgungsbedarfe des geriatrischen Menschen mit Diabetes an die sich an-
schlielRende Versorgungsebene/Leistungserbringer kommuniziert und in ein Case-Management
Uberleitet. Versorgungsbriiche werden reduziert [Bentley 2014].

Orientierung an Expertenstandards (DNQP) und Versorgungsleitlinien (AWMF) in der
Pflege zur Verbesserung der Versorgungsqualitat

Die Planung und Durchfuhrung der Pflege sollte sich an den so genannten Expertenstandards
des Deutschen Netzwerks fir Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP) orientieren. Experten-
standards sind evidenzbasierte und konsentierte Instrumente der Qualitatssicherung fur die
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Pflegepraxis. Sie schlagen Assessmentinstrumente bezogen auf eine spezifische Pflegesituati-
on vor, wie z. B. zur Pflege von Menschen mit chronischen Wunden oder akuten/chronischen
Schmerzen und formulieren zudem Kriterien zur Erfolgskontrolle — dies mit Blick auf die Struk-
tur-, Prozess- und Ergebnisqualitat des Pflegeprozesses [Deutsches Netzwerk flr Qualitatsent-
wicklung in der Pflege (DNQP) 2015]. Daneben sind stets alle fur die jeweilige Pflegesituation
relevanten interdisziplindren Versorgungsleitlinien aus dem Portal der Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) in die evidenzbasierte und qua-
litatsgesicherte Pflegeplanung einzubeziehen.

Zur Sicherung der Verstandigung im interdisziplindren Team bei der gemeinsamen Situations-
und Risikoeinschatzung ist die Verwendung von (gemeinsam geteilten) Assessmentinstrumente
anzuraten. Das berufsgruppenibergreifende Nutzen gemeinsam abgestimmter Screening-
Instrumente optimiert den Informationsaustausch zwischen den Versorgungsebenen und Leis-
tungserbringern (eine ,gemeinsame Sprache* sprechen®) und ermoglicht eine standardisierte
Situations- und Risikoeinschatzung longitudinal im Krankheitsverlauf [Grundke 2015; Munshi
2016].

Expertenstandards (DNQP) gelten als vorweggenommene Sachverstandigengutachten. Im
Schadensfall erfolgt bei Nichtbeachtung oder Nichtumsetzung die Klarung der Haftungsverant-
wortung straf- und zivilrechtlich. Expertenstandards (DNQP) sind damit verbindliche Hand-
lungsorientierungen in der Pflegeprozessgestaltung*.

Eine vollstandige und an Expertenstandards (DNQP) und Versorgungsleitlinien (AWMF) orien-
tierte Pflegeprozessplanung/-dokumentation verbessert die Versorgungsqualitat und ist unab-
dingbar fir einen lickenlosen Informationsaustausch und Verstandigungssicherung im interdis-
ziplindren Team [Grundke 2015; Wakefield 2014]. Haus-/Facharzten sei anzuempfehlen, die
umfangreiche Datensammlung aus der Pflegedokumentation einzusehen und in gemeinsamer
Fallplanung mit der Pflegefachkraft zu besprechen: ,Der Vertragsarzt soll beim (...) Hausbe-
such die Pflegedokumentation einsehen, diese fir seine Entscheidungen auswerten und seine
Anordnungen darin vermerken.“ Dies gilt fir die ambulante und (teil-)stationare Pflege gleich-
ermafien [Gemeinsamer Bundesausschuss (GBA) 2013].

Schwerpunkte in der Pflege

Die Pravention des Diabetischen Ful3syndroms, einschlie3lich Rezidiv- und Infektionspro-
phylaxe, orientiert sich an der Praxisempfehlung der Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG)
.Diabetisches Ful3ssyndrom“ [Morbach, 2015] sowie am Expertenstandard ,Pflege von Men-
schen mit chronischen Wunden“ [Deutsches Netzwerk fur Qualitdtsentwicklung in der Pflege
(DNQP) 2015].

Bei der Pflege von Diabetes-Patienten ist die FulRinspektion besonders wichtig. Sind Deformita-
ten, Hornhautschwielen oder gar eine eingeschrénkte Gelenkmobilitdt zu beobachten? Berich-
ten die Patienten Uber Schmerzen, Sensibilitidtsstorungen, Pardsthesien? Werden Lasionen
bzw. ein diabetisches FulRsyndrom festgestellt, so empfiehlt sich fir das Assessment die
deutschsprachige Klassifikation nach Wagner, die ,Wagner-Armstrong-Tabelle” oder aber ein
FuR-Dokumentationsbogen [Morbach, 2015]. Der Expertenstandard ,Pflege von Menschen mit
chronischen Wunden“ empfiehlt das ,Nottingham Assessment of Functional Footcare" (NAFF),
um die Haufigkeit von fullbezogenen Aktivitaten Uber den Tagesverlauf zu erfassen [Deutsches
Netzwerk fur Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP) 2015]. Dieses Assessment-Instrument
ist von Lincoln et al. (2007) publiziert worden und zeichnet sich durch eine hohe Test-Retest-
Reliabilitat aus. Bis dato liegt dieses Assessmentinstrument jedoch ausschliefZlich in englischer

* § 113a Pflegeweiterentwicklungsgesetz vom 01.07.2008
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Sprache vor, ebenso wie das von Hareendran et al. (2007) entwickelte “Venous leg ulcer quality
of life questionnaire” (VLU-Qol). [Deutsches Netzwerk fir Qualitatsentwicklung in der Pflege
(DNQP) 2015; Hareendran 2007; Lincoln 2007]

Die Pflegefachkraft berét Diabetes-Patienten bei der Auswahl geeigneten Schuhwerks. Dabei
werden FuRdeformitaten ebenso wie Gangsicherheit berlicksichtigt [Vosseler, 2014]. Eine wei-
tere zentrale Beratungsdimension bezieht sich auf die psychosoziale Férderung des Diabetes-
Patienten, um dessen gesundheitsbewusste und aktive Gestaltung des Alltags zu unterstitzen
[Hodeck K., 2014].

Die Fu3pflege eines Menschen mit Diabetes sollte von Podologen durchgefiihrt werden (podo-
logische Komlexbehandlung) [Morbach, 2015].

Die Wundversorgung: Zur professionellen Pflegeplanung eines Diabetes-Patienten gehdrt
eine ausfuhrliche Wundeinschatzung. Elemente des Wundassessments ergeben sich aus der
Kriterienliste fur ein Wundspezifisches Assessment: medizinische Wunddiagnose, Wundlokali-
sation und -dauer, Rezidive, Wundgrol3e, -rand und -geruch, Wundgrund/Gewebeart, Exsudat,
Wundumgebung, Entziindungszeichen, Wundschmerz/wundnaher Schmerz [Deutsches Netz-
werk fur Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP) 2015].

Grundlage pflegeprofessionellen Wundassessments und —managements sind regelmafige,
evidenzbasierte und qualitéatsgesicherte Fortbildungen. So ist sichergestellt, dass Pflegefach-
kraft die Beurteilung der Wunde, des Wundheilungsverlaufs, und die Beurteilung der Wirksam-
keit therapeutischer/behandlungspflegerischer Mal3nahmen in der interprofessionellen Kommu-
nikation transportieren und die Wundversorgung fachgerecht durchfiihren und evaluieren kann
[Deutsches Netzwerk fur Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP) 2015].

Zur professionellen Pflegeplanung eines Diabetes-Patienten gehdren zudem ausfihrliche
anamnestische Angaben zu Lebensqualitatsbeurteilung und Beurteilung der krankheitsbezoge-
nen Belastungen und Ressourcen des Diabetes-Patienten. Augustin et al. (2010) bewertete den
.Freiburger Fragebogen zur Erfassung der Lebensqualitat bei Menschen mit chronischen Wun-
den“ als valides und reliables Instrument der Schmerz-Fremdeinschatzung [Augustin 2010;
Deutsches Netzwerk fur Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP) 2015]. Als Instrument fir
die Selbsteinschatzung eignet sich der ,Fragebogen zur Lebensqualitat mit chronischen Wun-
den* (Wound-QolL). Dieser Fragebogen (Selbsteinschatzung) misst valide und reliabel die ge-
sundheitsbezogene Lebensqualitat bei Patienten mit chronischen Wunden [Augustin 2010;
Blome 2014].

Beobachtete Hautschaden sind sorgfaltig zu dokumentieren, ggf. mit einem geeigneten Asses-
smentinstrument zu objektivieren. Die weitere MaRnahmeplanung ist mit dem Diabetes-
Patienten und innerhalb des interdisziplindren Teams abzustimmen.

Der regelmaRigen und standardisierten ldentifizierung des Dekubitusrisikos ist grol3e Aufmerk-
samkeit zu schenken, ebenso wie dem gezielten Einsatz druckentlastender Hilfsmittel und Be-
wegungsforderung (Fokus auch auf Sturzprophylaxe bei vorliegendem Sensibilitdtsverlust)
[Deutsches Netzwerk fir Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP) 2015].

Die Erfassung von Schmerzen sollte unter Verwendung der Expertenstandards ,,Schmerzma-
nagement in der Pflege bei chronischen Schmerzen” [Deutsches Netzwerk fur Qualitatsentwick-
lung in der Pflege (DNQP) 2015] und ,Schmerzmanagement in der Pflege bei akuten Schmer-
zen" [Deutsches Netzwerk flr Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP) 2011] erfolgen. Hier
werden Assessmentinstrumente anempfohlen, die sich fir die Schmerzerfassung (in der geriat-
rischen Pflege besonders gut eigenen: die Fremdeinschatzung mittels ,Beurteilung von
Schmerzen bei Demenz" (BESD), bereitgestellt von der Deutschen Gesellschaft zum Studium
des Schmerzes (DGSS) [Deutsche Gesellschaft zum Studium des Schmerzes (DGSS) 2008]
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sowie das Beobachtungsinstrument flr das Schmerzassessment bei alten Menschen mit De-
menz (BISAD) [Fischer 2012]. Fur weitere Informationen siehe Kapitel 5.4 Chronische Schmer-
zen.

Bei der Hautpflege sollte darauf geachtet werden, ob die Haut trocken, rissig, vorgeschadigt ist,
oder ob Pilzinfektionen, altersabhangige Veranderungen, Druckstellen, Wunden zu beobachten
sind [Vosseler, 2014]. Beobachtete Hautschaden sind sorgfaltig zu dokumentieren und mit ei-
nem geeigneten Assessmentinstrument zu objektivieren. Die Planung der Pflegeinterventionen
sollte mit dem Patienten und dem Hausarzt/mitbehandelnden Facharzten abgestimmt werden.

Die Haut von Diabetes-Patienten sollte mit nicht-alkoholischen Pflegemitteln versorgt werden,
da alkoholhaltige Pflegeprodukte die Haut zuséatzlich austrocknen; pH-neutrale Waschzusatze
sollten vorrangig Verwendung finden. Ful3bader sollten etwa 2—-3 Minuten andauern und eine
Wassertemperatur von 33° nicht Ubersteigen. Insbesondere fur Diabetes-Patienten mit Sensibi-
litatsstorungen empfiehlt sich der Gebrauch eines Thermometers zur Kontrolle der Wassertem-
peratur [Vosseler, 2014]. Die FuRR3pflege (u.a. FuRBnagelpflege) eines Diabetes-Patienten sollte
ausschlie3lich von Podologen durchgefuhrt werden.

Bei der Planung der Pflegeinterventionen fir Diabetes-Patienten ist der Mundgesundheit be-
sondere Aufmerksamkeit zu schenken, da Diabetes mit erhohtem Infektionsrisiko und oftmals
auch schweren Zahnbetterkrankungen einhergeht [Ratzmann, 2014]

Pflegefachkréfte sind gehalten, systematisch und regelmafig auf die Mundgesundheit der Dia-
betes-Patienten zu achten. Dazu gehort die Identifikation von Risikofaktoren fir eine unzu-
reichende Mundhygiene, wie u.a. Mundhygienegewohnheiten, Prothesennutzung, Ernahrungs-
gewohnheiten, Stoffwechselentgleisungen. Der Zustand der Mundhohle ist regelmafiig und sys-
tematisch im Rahmen der Grundpflege zu inspizieren: Liegen Ver&nderungen der Mund-
schleimhaut, Entzindungen oder Blutungen vor? Sind Karies, Belage, Schwellungen oder Pro-
thesenstomatitis zu erkennen [Ratzmann, 2014]. Fur die geriatrische Pflege empfiehlt sich laut
Ratzmann und Fanghénel [Ratzmann, 2014] das ,Brief Oral Health Status Examination®
(BOHSE) sowie das Oral Health AssessmentTool (OHAT).

Die Erfassung der Ernahrungssituation sollte unter Verwendung des Expertenstandards "Er-
nahrungsmanagement zur Sicherstellung und Férderung der oralen Ernahrung in der Pflege"
[Deutsches Netzwerk fur Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP) 2017] erfolgen, einschliel3-
lich Beratung und Patientenedukation. Von gro3er Bedeutung im Ernahrungsmanagement geri-
atrischer Menschen mit Diabetes ist die systematische Erfassung des Erndhrungszustandes.
So kdénnen Malnutrition sowie auch Unregelmafigkeiten und Préferenzen in der Nahrungsauf-
nahme rechtzeitig erkannt und in die (berufsgruppentbergreifende) Pflege-/Therapieplanung
einbezogen werden. Geeignete evidenzbasierte Screening-/Assessmentinstrumente kdnnen
dem benannten Expertenstandard entnommen werden. Siehe dazu auch das Kapitel 4.3 Ernéh-
rung.

Die Versorgung bei Inkontinenz sollte unter Einbezug des Expertenstandards ,Forderung der
Harnkontinenz in der Pflege" [Deutsches Netzwerk fir Qualitatsentwicklung in der Pflege
(DNQP) 2014] erfolgen. Im Rahmen der Pflegeanamnese werden Risikofaktoren und Anzei-
chen fir eine Harninkontinenz systematisch erfasst, ein Kontinenzprofil erstellt und turnusmafig
im Rahmen der Evaluation/Pflegevisite ausgewertet (ebd.). Eine Schwerpunktsetzung bei der
Planung der Pflegeinterventionen sollte auf der Vermeidung von Dehydration/Exsikkose liegen
und dabei der Einnahme entwassernder Medikamente, entgleistem Stoffwechsel sowie einem
verringerten Durstgefihl besonderer Aufmerksamkeit geschenkt werden.
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Aufgabe der Pflegefachkraft ist es, den Patienten zur Kontinenzerhaltung und -férderung zu
beraten sowie auch zu (aufsaugenden und ableitenden) Hilfsmitteln und mobilen Toilettenstiih-
len zu informieren, um das Selbstmanagement des Patienten zu férdern.

MalRnahmen des Kontinenztrainings respektive der Kompensation einer Inkontinenz werden
patientenorientiert und berufsgruppenibergreifend abgestimmt (siehe dazu auch Kapitel 5.2
Harninkontinenz). Die Koordination und Fallsteuerung tbernimmt die Pflegefachkraft.

Die Forderung der Mobilitat und regelmalige Erfassung der Sturzgefahr wird im Experten-
standard ,Sturzprophylaxe in der Pflege” [Deutsches Netzwerk fir Qualitatsentwicklung in der
Pflege (DNQP) 2013] beschrieben. Die Identifikation sturzgeféahrdeter Diabetes-Patienten mit-
tels geeignetem Screening-Instrument ist von zentraler Wichtigkeit, wenn es um die Pravention
von Sturzereignissen geht. Das Screening sollte folgende Aspekte erfassen: motorische Funkti-
on, kognitive Einschrankungen, Sehfahigkeit, Medikamente, die die Sturzgefahr erhbhen sowie
die aktuelle Gesundheitssituation [Deutsches Netzwerk fur Qualitatsentwicklung in der Pflege
(DNQP) 2013].

Der Einsatz geeigneter Hilfsmittel sowie Beratung und Schulung sind geeignete Interventionen
zur Sturzprophylaxe, ebenso wie multimodale Interventionsprogramme [Deutsches Netzwerk fur
Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP) 2013].

Die Erfassung von Mobilitatseinschrankungen zur Vermeidung von Druckgeschwiren sollte
unter Verwendung des Expertenstandards ,Dekubitusprophylaxe in der Pflege [Deutsches
Netzwerk fur Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP) 2010] erfolgen. Im Mittelpunkt steht die
Forderung von Selbststandigkeit, Selbstpflege-/Selbstmanagementkompetenz und Lebensquali-
tat durch Patientenedukation und Beratung. Die Koordination der interprofessionellen Versor-
gung zwischen Haus-/Facharzten Podologen, Erndhrungsberatern, Diabetesberatern erfolgt
durch die Pflegefachkraft.

Behandlungspflege

Blutglukoseschwankungen konnen die Folge unsachgemé&Rer Verabreichung von antihypergly-
kamischen Medikamenten sein [Culley 2015], aber auch in der Folge fehlenden oder unsyste-
matischen Screenings (pflegerisches Assessment u.a. mit Blick auf die individuelle Ernahrungs-
situation), unsachgemafer Planung der Pflegeinterventionen oder unzureichender Patientene-
dukation entstehen [Anderson 2014].

Bei der Gabe oraler Antidiabetika ist unbedingt darauf zu achten, dass der richtige Einnahme-
zeitpunkt zum verordneten Arzneistoff/-gruppe gewahlt wird. Die Pflegefachkraft ist in der
Durchfuihrungsverantwortung und damit berufsrechtlich verpflichtet, die &arztliche Anordnung
fachgerecht durchzufiihren. Dazu gehdrt unbedingt das Lesen der Fachinformation/des Bei-
packzettels des Arzneimittels, um den richtigen Einnahmezeitpunkt — entsprechend der Arz-
neistoffgruppe vor, wahrend oder nach dem Essen — sicherzustellen. Der verordnende Arzt soll-
te die Pflegefachkraft zum richtigen Einnahmezeitpunkt sowie auch zum Wirkprofil, gastrointes-
tinaler Vertraglichkeit, Mahlzeitenhaufigkeit/-zeitpunkt und Nebenwirkungen beraten (Instrukti-
ons- und Beratungspflicht im Rahmen der Delegationsgrundséatze).

Die Einnahme von Sulfonylharnstoffen und Gliniden foérdert die Insulinausschittung. Insbeson-
dere bei alteren Diabetes-Patienten erhdht sich das Hypoglykamierisiko, wenn zu der Einnahme
von Sulfonylharnstoffen keine Mahlzeit eingenommen wird. Dies ist in der Planung der Pflegein-
terventionen einzubeziehen [Sinclair 2015; Sinclair 2012].

Wichtiger Grundpfeiler der Insulintherapie ist die korrekte Injektion durch die Pflegefachkraft:
Dazu gehort die Verwendung des vorgesehenen Pens zum jeweiligen Insulin gemal3 Herstel-
lerangaben. Insuline sind temperaturempfindlich. UnsachgemafRe Lagerung wirkt sich nachteilig
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auf die Wirkung des Insulins aus. Mischinsuline sind mindestens 20-mal zu schwenken [Hauke
2012].

Die Kanulenlange ist passend zur Konstitution des Patienten zu wahlen. Zur Auswahl des ge-
eigneten Injektionsorts gehort die Inspektion des Injektionsortes: Sind Lipohyperthropien, Ver-
hartungen oder Hautlasionen zu erkennen, so sind diese Injektionsorte ungeeignet. Lipohyper-
trophien lassen sich vermeiden durch systematisches Wechseln der Injektionsorte mittels Rota-
tionsplan [Carstensen, 2014; Hauke 2012].

Kurzwirksame Insuline werden in das Unterhautfettgewebe des Bauches gespritzt (schnelle
Resorbtionsgeschwindigkeit), langwirksame Insuline in die Au3enseiten der Oberschenkel oder
das Gesal3. Von einer Injektion in den Oberarm wird wegen der Gefahr einer versehentlichen
intramuskularen Injektion abgeraten [Hauke 2012].

Bei der Durchfiihrung der Insulininjektion sind die ggf. vom Arzt festgesetzten Spritz-
Essabstande zu beachten [Carstensen, 2014].

Kanilen von Insulinpens sind gemald RKI-Richtlinie zur Infektionspravention (2011) und Kon-
sensuspapier der Deutschen Gesellschaft fir Krankenhaushygiene (2011) ausschliel3lich fir
den Einmalgebrauch vorgesehen. Mehrfachverwendung von Pen-Kantlen ist strikt untersagt
[Robert Koch-Institut (RKI) 2011]. Haftung bei Mehrfachanwendung wird abgelehnt [Deutsche
Gesellschaft fur Krankenhaushygiene (DGKH) 2010].

Risiken der Mehrfachverwendung fur den Patienten:

e Die Kanile ist nicht mehr steril.

¢ Das Verbiegen, Abstumpfen, Verdrehen und Hakenbildung der Injektionskantile birgt weitere
Gefahren:

¢ Die Injektion mit der verformten Kanule beschadigt das Gewebe (Lipohypertrophien).

¢ In Lipohypertrophien injiziertes Insulin wird vermindert resorbiert und fihrt zu unkontrollierba-
ren Blutglukosespiegeln.

¢ Das in der Kanule verbleibende Insulin kann kristallisieren und bei der nachsten Injektion
den Durchfluss verhindern.

o Ein Haftenbleiben von Geweberesten in der Kanulenspitze beeintréchtigt die Dosiergenauig-
keit bei nachfolgenden Injektionen.

[Deutsche Gesellschatft fiir Krankenhaushygiene (DGKH) 2010]

Gemal DGKH (2010) und RKI (2011) sollte vor jeder Blutglukosekontrolle und vor jeder Insu-
lininjektion eine Desinfektion der Haut durchgefihrt werden. Dabei ist darauf zu achten, dass
das Desinfektionsmittel getrocknet ist, bevor Kapillarblut zur Blutglukosebestimmung entnom-
men wird — ansonsten wird der Messwert verfalscht. Leitet die Pflegefachkraft Diabetes-
Patienten bei der Stoffwechselselbstkontrolle an, so ist auf die Handehygiene des Patienten zu
achten. Ruckstande u.a. von Creme oder Lebensmitteln konnen den Messwert verfalschen
(H&ande waschen vor der Blutglukosemessung); Handedesinfektion bei der Blutglukoseselbst-
kontrolle sowie Selbstinjektion sind nicht notwendig [Deutsche Gesellschaft fir Krankenhaushy-
giene (DGKH) 2010; Robert Koch-Institut (RKI) 2011].

Die Blutglukosemessung sollte nicht an Daumen und Zeigefinger erfolgen (zum Erhalt der Be-
rihrungssensibilitat); das ,Quetschen” der Fingerbeere ist zu vermeiden, da interstitielle Flus-
sigkeit die Messwerte verfalscht [Hauke 2012].

Oberstes Ziel in der pflegerischen Versorgung geriatrischer Menschen mit Typ-2-Diabetes ist
die Vermeidung von Hypoglyk&mien [Sinclair 2012].
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Besonders bei geriatrischen insulinpflichtigen Patienten ist wichtig, die pflegerische Situations-
und Risikoeinschatzung stets mit der Aufmerksamkeit auf Hypoglykamiewahrnehmungsstérun-
gen zu unternehmen. Autonome Symptome einer Hypoglykamie (u.a. Benommenheit, Tremor
und verlangsamte Reaktionen) sowie neuroglykopenische Symptome (u.a. Wortfindungs- und
Sehstdrungen, kognitive Stérungen, Bewusstseinsstérungen) dirfen nicht mit einem Schlagan-
fall oder mit ,alterstypische” geriatrische Symptome verwechselt werden [Sinclair 2015; Sinclair
2012].

Bei Gewichtsveranderungen und Veranderungen der korperlichen Belastung sind Haus-
arzt/Facharzt zu konsultieren, um eine Dosisanpassung vornehmen zu konnen (siehe dazu
auch das Kapitel 4.3 Ernahrung). Jegliche Verdnderungen der Kognition, der Sehkraft und der
Feinmotorik sind von der Pflegefachkraft zu erfassen (Assessment) und mit dem Haus-
arzt/Facharzt zu besprechen, so dass Anpassungen in Therapie und pflegerischer Unterstut-
zungsbedarfe bei der Injektion und Stoffwechselselbstkontrolle rechtzeitig erkannt werden [Sin-
clair 2012].

Zur Patientensicherheit unbedingt zu empfehlen sei, dass bei jeglichen Um- und Neueinstel-
lungen der Insulintherapie mittels geriatrischem Basisassessment festgestellt wird, ob die
kognitiven und sensomotorischen Fahigkeiten des geriatrischen Patienten noch ausreichend
sind, um die (Insulin-)Therapie selbststandig umzusetzen. Optimalerweise verstandigen sich
Hausarzt/MFA und Pflegefachkraft auf die Verwendung gemeinsamer Assessmentinstrumente
(bspw. MMSE und FIM), um den berufsgruppeniibergreifenden Informationsaustausch objekti-
viert und verstandigungsgesichert zu gestalten und den Krankheitsverlauf gemeinsam longitu-
dinal beobachten zu kdnnen [Grundke 2015].

Patientenedukation: In der hauslichen und langzeitstationaren Pflege ist sicherzustellen, dass
Diabetes-Patienten sowie auch deren pflegende An- und Zugehdérige ein regelmalRiges und in-
dividuell angepasstes Schulungsangebot, v.a. zur Umsetzung der Therapie und zum Selbstma-
nagement, zuganglich ist. Hier sei unbedingt darauf zu achten, dass Patientenschulungen an
unterschiedlichen Versorgungsorten (Hausarztpraxis, Krankenhaus, hausliche- und langzeitsta-
tionare Pflege) miteinander abgestimmt sein sollten. Zu vermeiden ist, dass der geriatrische
Patient widerspruchliche Informationen zum Therapie-/Krankheitsmanagement und zur Ge-
sundheitsférderung bekommt. Dies erodiert die Adharenz des Patienten und wirkt sich nachtei-
lig auf die Therapietreue aus. [Hodeck K., 2014; Meulstee 2015].

Regelmafige Fortbildungen der Pflegefachkrafte sind von groRer Wichtigkeit, um evidenzba-
sierte Pflege sicherstellen zu kénnen. Dabei sei nachdrtcklich zu empfehlen, dass Fortbildun-
gen fur Pflegefachkréafte ebenso qualitatsgesichert sind, wie vergleichsweise fir den Arztberuf.
Werden diabetesbezogene Anpassungs- und Erhaltungsfortbildungen fir Pflegefachkrafte nicht
regelmafig und qualitatsgesichert angeboten, so hat dies einen negativen Effekt auf die Patien-
tensicherheit sowie auch auf die Versorgungsqualitdt von Diabetes-Patienten in hauslicher,
akut- und langzeitstationarer pflegerischer Versorgung [Anderson 2014].

¢ Die Planung und Evaluation der Pflege sollte stets evidenzbasiert erfolgen — dies unter
Einbezug aktueller Expertenstandards (DNQP) und interdisziplinarer Versorgungsleitli-
nien (AWMF).

e Die Situations- und Risikoeinschatzung sollte stets gemeinsam mit dem Hausarzt und
allen an der Versorgung beteiligten Berufsgruppen erfolgen.

¢ Im Informationsaustausch tber die verschiedenen Versorgungsbereiche hinweg (pri-
mararztliche Versorgung, Krankenhaus, ambulante und langzeitstationare Pflege u. a.)
sollten Screening-/Assessmentinstrumente gemeinsam genutzt werden.
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e Zu den Pflegeschwerpunkten geriatrischer Patienten mit Diabetes sollen v. a. folgendes
gehdren: die Hypoglykéamievermeidung, Pravention des diabetischen Ful3syndroms, Er-
fassung von Schmerzen (insbesondere auch mit Blick auf Polyneuropathien), die Be-
obachtung der Haut, Wundassessments und -management sowie die Forderung der
Mundgesundheit, die Erfassung der Erndhrungssituation, Kontinenzerhaltung und -
forderung und das Erfassen von Mobilitdtseinschrankungen/Sturzgefahr.

o Veranderte Versorgungsbhedarfe des vulnerablen geriatrischen Patienten mit Diabetes
sollten unverzuglich und standardisiert an die sich anschlieRenden Versorgungsebe-
nen/Leistungserbringer tibermittelt werden (Uberleitungsmanagement), um die Anpas-
sung der medizinsischen, pflegerischen und therapeutischen Leistungen nahtlos an-
schliel3en zu kdénnen.

e Die Pflegedokumentation sollte stets in der berufsgruppentbergreifend gemeinsamen
Fallplanung herangezogen werden.

e Der Einnahmezeitpunkt soll bei der Einnahme oraler Antidiabetika passend zum/zur
verordneten Arzneistoff/-gruppe gewahlt werden.

e Bei der Gabe von Insulin oder insulinotropen Medikamenten (insbesondere bei Sul-
fonylharnstoffen), soll eine ausreichende Nahrungszufuhr sichergestellt werden, um eine
Hypoglykdmie zu vermeiden.

¢ Um eine subkutane Insulininjektion zu gewahrleisten, soll die Kanilenlange passend zur
Konstitution des Patienten gewahlt werden.

e Penkanulen sollen nicht mehrfach verwendet werden.

e Zur Vermeidung von Lipohypertrophien sollte der (wechselnde) Injektionsort in einem
Rotationsplan festgelegt werden.

e Der Injektionsort soll mit Blick auf die Resorptionsgeschwindigkeit des Insulins, eventuell
vorhandene Hautlasionen oder Lipohypertrophien gewahlt und in einem Rotationssche-
ma festgehalten werden.

e Altere Menschen mit Diabetes, die ihre Insulintherapie und Stoffwechselkontrolle selbst
durchfihren, sollten regelméafig — insbesondere aber auch bei Neueinstellungen und
Umstellungen der Therapie — auf ihre kognitiven und sensomotorischen Fahigkeiten hin
betrachtet werden. Hierfir eignen sich bestimmte Tests aus dem geriatrischen Assess-
ment (siehe Kapitel 2.7 Rolle des Assessments und 4.1 Schulung).

e Schulungsinhalte sollten tber die Versorgungsebenen hinweg, vor allem aber zwischen
Krankenhaus — Hausarzt — hauslicher Pflege inhaltlich abgestimmt und so gemeinsam
evidenzgesichert werden.

Erganzung DEGAM und Deutsche Gesellschaft fir Pflegewissenschaft (DGP):

Es gibt viele Qualifizierungsmalnahmen fir Pflegekrafte, die bisher genannten sind nur ein
kleiner Ausschnitt der Mdglichkeiten, die dazu beitragen kénnen, Menschen mit Diabetes im
Alter besser zu versorgen. Die MalRnahmen sollen vor allem aus produktneutralen Weiterbil-
dungsinhalten bestehen, unabhangig von Interessen der pharmazeutischen Industrie sein
und sich an Expertenstandards (DNQP) und Versorgungsleitlinien (AWMF) orientieren.

© DDG 2018 64



S2k-Leitlinie Diagnostik, Therapie und Verlaufskontrolle des Diabetes mellitus im Alter, 2. Auflage

Die Weiterbildungsséule Diabetes-Pflege DDG

Pflegefachkrafte Ubernehmen bedarfsorientiert Aufgaben des taglichen Diabetes-Managements
fur unterstitzungsbedirftige Menschen mit Diabetes. Der Anteil der Diabetes-Patienten bei alte-
ren Menschen ist Uber alle Pflegeeinrichtungen, ambulante Dienste, Heime und Kliniken, mit
mindestens 25-30% sehr hoch. Gleichzeitig ist der Zugang zu diabetologischer Expertise fir
diese Patientengruppe gering und nicht fur alle Regionen gesichert. Um flachendeckend eine
leitlinienorientierte Versorgung pflegebedurftiger Menschen mit Diabetes sicher zu stellen, wur-
de dem Weiterbildungsangebot der Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG) eine eigene Wei-
terbildungsséaule ,Diabetes-Pflege” hinzugefuigt. Die Weiterbildungssaule besteht aus einer Ba-
sisqualifikation sowie der Weiterbildung zur Diabetes-Pflegefachkraft DDG mit Zusatzbezeich-
nung des Tatigkeitsfeldes ,Langzeit* oder ,Klinik*.

Basisqualifikation Diabetes-Pflege

Ziel der Basisqualifikation, die zum Zeitpunkt der Erstellung der vorliegenden Leitlinie noch in
Arbeit ist und ab 2018 Interessierten zur Verfigung gestellt werden soll, ist es, durch ein Fort-
bildungsprogramm mit einem geringen Stundenumfang von ca. 16 Unterrichtseinheiten mdg-
lichst viele Pflegefachkrafte zu erreichen und damit flachendeckend die Diabetesbetreuung in
allen Pflegebereichen auf einem einheitlichen Grundniveau zu sichern. Im Rahmen der Basis-
qualifikation wird zielgruppenspezifisch anhand von Fallbeispielen diabetologisches Grundla-
genwissen aufgefrischt und fur besondere Herausforderungen in verschiedenen Pflegesituatio-
nen strukturiert fortgebildet.

Weiterbildung zur Diabetes-Pflegefachkraft DDG

Die Weiterbildungen zur Diabetes-Pflegefachkraft DDG umfassen einen Gesamtarbeitsumfang
von 180 Stunden, von denen 80 Stunden Préasenzzeit mit theoretischen Unterrichts, 40 Stunden
Transferzeit fur die Bearbeitung einer praktischen Aufgabe (Anwendung) sowie 60 Stunden
Selbststudium eingeplant sind. Die Weiterbildungen schlieBen mit einer schriftlichen Prufung
(Klausur) im Umfang von 90 Minuten sowie der Abgabe der Transferleistung ab. Der Titel ,Dia-
betes-Pflegefachkraft DDG (Langzeit) bzw. (Klinik)* wird bei bestandener Prifung durch die
Deutsche Diabetes Gesellschaft verliehen und muss ab dem ersten Kalenderjahr nach Weiter-
bildungsabschluss durch adaquate Fortbildungen im Umfang von jahrlich mindestens 6 UE auf-
gefrischt werde, um die Aktualitdt des Diabeteswissens langfristig garantieren zu kénnen.

Weiterbildung zur Diabetes-Pflegefachkraft DDG (Langzeit) (DPFK-L)

Bei der Weiterbildung DPFK-L finden die Kurstage in ca. 14-tdgigem Abstand statt, so dass ein
standiger Wechsel zwischen Theorie und Praxis (Anwendung angeleitet durch Transferaufga-
ben) mit anschlieBendem Erfahrungsaustausch gewahrleistet ist. Ziel der DPFK-L ist, dass die
Teilnehmerlnnen als Pflegende in ambulanten Diensten und in Heimen:

e Diabetes-bezogene Pflegeprobleme und -risiken friihzeitig erkennen, individuell und situati-
onsbezogen beurteilen sowie adaquate MalRnahmen zur Intervention (u. a. Notfallmanage-
ment) und Pravention einleiten;

¢ ein Diabetes-Pflege-Qualitatsmanagement mit nachhaltigen Strukturen und Prozessen auf-
bauen, um zu grol3tmoéglicher Patientensicherheit, Erhalt und Aufbau der Funktionalitat und
Selbstversorgungsfahigkeit sowie Lebensqualitat der Betroffenen beitragen sowie

e relevante Versorgungspartner der Region erkennen, die Zusammenarbeit initiieren und die
Schnittstellen gemeinsam gestalten.
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Die Weiterbildung zur Diabetes-Pflegefachkraft DDG (Langzeit) bereitet ambulante Pflegediens-
te auf eine Zertifizierung zum Diabetes-Schwerpunktpflegedienst DDG vor.

Weiterbildung zur Diabetes-Pflegefachkraft DDG (Klinik) (DPFK-K)

Die Weiterbildung DPFK-K findet in zwei Blécken im Umfang von jeweils 40 Unterrichtseinhei-
ten statt. Zwischen beiden Blocken erfolgt eine mindestens dreitagige klinische Praxisphase, zu
der als Transferleistung eine Fallanalyse von der Anamnese bis zur Therapie erfolgt. Ziel der
DPFK-K ist, dass die Teilnehmerinnen als Pflegende im klinischen Kontext:

¢ bei diagnose- und therapiebedingten Interventionen im multiprofessionellen Team (Diabe-
testeam, Entlassungsmanagement) mitwirken und diese begleiten,

¢ bei der Dokumentation, Codierung und Qualitatssicherung mitwirken sowie

¢ situative Befunde wahrend eines klinischen Aufenthaltes (Notfallmanagement, Nichternpha-
sen, Stoffwechselentgleisungen, Ernahrungsmanagement, Cortisontherapie) erstellen.

¢ In hauslicher/ambulanter Pflege und langzeitstationéaren Pflegeeinrichtungen sollten
bundesweit einheitliche diabetologische Versorgungsgrundlagen fur die Betreuung von
Pflegebedurftigen mit Diabetes implementiert werden.

o Pflegepersonal sollte hierflir bezogen auf den jeweiligen Aufgabenbereich diabetesspe-
zifisch qualifiziert werden und anschlieRend zur Auffrischung regelmafig an diabetologi-
schen Fortbildungen teilnehmen.

e Bei der Auswahl diabetologischer Fortbildungen sollte auf das Vorliegen eines Curricu-
lums mit Bezugnahme auf aktuelle evidenzbasierte Leitlinien geachtet werden

Miktionsbeschwerden bis hin zur Harninkontinenz stellen haufige Sekundarkomplikationen bei
Patienten mit Diabetes dar. Die Gefahr mikrovaskularer und neuropathischer Folgeschéaden
steigt mit der Krankheitsdauer und damit auch die Préavalenz einer diabetesassoziierten Blasen-
funktionsstorung [Palleschi 2014].

Die diabetische Zystopathie ist mit der diabetischen Neuropathie assoziiert. Eine Polyneuropa-
thie sollte daher stets Anlass fur die Untersuchung der Blasenfunktion sein [Coyne 2013; Mair
2010; Podnar 2015].

43% bis 87% der Menschen mit Diabetes leiden an einer Zystopathie [Mair 2010]. Insbesondere
bei alteren Menschen geht bei etwa jedem zweiten Patienten mit Diabetes mit einer Drangin-
kontinenz (Detrusorhyperreflexie) einher [Osman 2014]. Bei ca. 80% der Manner und 60% der
Frauen ist die Kontraktilitéat des Detrusors vermindert bzw. nicht vorhanden [Osman 2014].

Diabetes ist signifikant verbunden mit der Pravalenz von Symptomen des unteren Harntrakts
(LUTS) [Changxiao 2014; Karoli 2014; Liu 2014; Yuan 2015]. Insbesondere bei Frauen, die an
Diabetes erkrankt sind, erhoht sich die Pravalenz von Symptomen des unteren Harntrakts
(LUTS) mit zunehmendem Alter und Ubergewicht signifikant [James 2014]. Beeintrachtigungen
des Harndranggefihls mit unwillkirlichem Harnabgang finden sich héaufig bei Diabetischer
Zystopathie, Detrusorhyperaktivitat, Dranginkontinenz und Belastungsinkontinenz bei Insuffizi-
enz des Sphinktermechanismus am Blasenauslass.

Der Zusammenhang zwischen Glukosurie und dem Auftreten von Harnwegsinfektionen (UTI)
und Inkontinenz ist signifikant; der Einfluss von Glukosurie auf urodynamische Parameter und
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Pravalenz von Symptomen des unteren Harntrakts (LUTS) ist nicht signifikant, so eine Studie
zu LUTS mit Fokus auf Frauen, die an Diabetes erkrankt sind [James 2014].

Haufige diabetogene Beeintrachtigungen des Harndranggefiihls mit unwillkiirichem Harnab-
gang:

o Das Gefiihl fur den Fillstand der Blase geht verloren (diabetische Zystopathie). Harndrang
wird erst bei hoher Blasenfiillung verspirt. Die chronische Uberdehnung der Blasenmuskula-
tur, Restharnbildung sowie Uberlaufinkontinenz bei chronischer Harnretention sind die Fol-
gen [Bing 2015; Changxiao 2014; Palleschi 2014; Yuan 2015]

o Dranginkontinenz bei Uberaktiver Blase (Detrusorhyperaktivitat)
o Belastungsinkontinenz bei Insuffizienz des Sphinktermechanismus am Blasenauslass

Diagnostik
¢ Inkontinenzassessment bei dlteren Patienten mindestens einmal jahrlich

o Einteilung in Belastungs-, Drang- und Uberlaufinkontinenz [Hader 2007]

o Uberpriifung des Sturzrisikos bei nachtlichen Toilettengdngen insbesondere mit Blick
auf Dranginkontinenz und n&chtlicher Hypoglykadmie-Gefahr bei geriatrischen Men-
schen mit Diabetes [Goepel 2010; Hader 2007]

e Anamnese mit Blick auf diabetische Neuropathie und Zystopathie

e Miktionsprotokoll zu Frequenz, Harnmenge und Miktionsfrequenz; grof3e Miktionsmengen
kénnen auf eine diabetische Zystopathie hinweisen [Mair 2010]

o Komorbiditaten der Uberaktiven Blase ausschliel3en: beim Mann muss ProstatavergrofRerung
ausgeschlossen werden und bei der Frau die Absenkung der Blase

Nicht-medikamentdse Therapie

Die nicht-medikamentdse Therapie sollte sich an Empfehlungen der International Continence
Society ausrichten (ICS). Die ausschlie3liche Therapie mit Einlage oder Vorlagen sollte auf die
Behandlung immobilisierter Patienten beschrankt bleiben.

Bei diabetischer Zystopathie geht es zuvorderst um die Vermeidung einer Uberdehnung der
Blase; Patienten sollten dazu angehalten werden, etwa 3-5-stlindlich ihre Blase zu entleeren,
auch wenn sie keinen Harndrang verspuren [Mair 2010].

Bei Belastungsinkontinenz steht die Starkung des Beckenbodens (Sphinktermechanismus am
Blasenauslass) durch gezieltes Training im Vordergrund um eine Operation zu vermeiden.
Schrittweise Verlangerung der Blasenentleerungsintervalle bei tberaktiver Blase (OAB) durch
Patientenschulungen: Patienten lernen, durch Anspannung der Beckenbodenmuskulatur den
Harndrang fiir moglichst einige Minuten zu unterdriicken und erst dann die Blase zu entleeren.
Dies erhtht den Blasenauslasswiderstand und fiihrt zur Afferentierung von Nervenasten des N.
pudendus sowie zur Beruhigung des Detrusors [Mair 2010].

Blasenverweilkatheter sollten mdglichst vermieden werden: Indikation fiir den Blasenverweilka-
theter bei Harninkontinenz ist erst bei Versagen, Ablehnung oder Nichtanwendbarkeit aller an-
deren Optionen gegeben. Insbesondere bei méannlichen Patienten sollte der suprapubischen
Katheterdrainage der Vorzug gegeben werden.
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Medikamentdse Therapie

e Cholinergika, bei Co-Medikation: vor Neuverordnung die bestehende Medikation (wie bspw.
Furosemid, Digitoxin, Theophyllin, Nifedipin, Prednisolon und Cimetidin) auf anticholinergene
Nebeneffekte prifen und ggf. anpassen [Goepel 2010; Mair 2010];

e Alphablocker [Mair 2010];

o Duloxetin bei Belastungsinkontinenz;

e SGLT2-Inhibitoren (siehe auch Kapitel 4.4 Orale Antidiabetika und GLP-1-Analoga), bei re-

zidivierenden Harnwegsinfekten sollte eine Gabe von SGLT-2 Inhibitoren kritisch Uberdacht
werden;

e schmerzlose Zystopathie, hierdurch Gefahrdung einer Uberlaufblase, bei jeder unklaren
Kreatininerh6hung ist eine Restharnmessung durchzufiihren;

e Tadalafil/PDE 4-5 Hemmer darf bei Prostatahyperplasie gegeben werden.

¢ Die diabetische Zystopathie ist haufig mit der diabetischen Neuropathie assoziiert. Eine
Polyneuropathie sollte daher stets Anlass fur die Untersuchung der Blasenfunktion sein.

e Bei alteren Menschen mit Diabetes sollte mindestens einmal jahrlich ein Inkontinenz-
assessment erfolgen.

o Blasenverweilkatheter sollten méglichst vermieden werden; Indikation fir den Blasen-
verweilkatheter bei Harninkontinenz ist erst bei Versagen, Ablehnung oder Nichtan-
wendbarkeit aller anderen Optionen gegeben.

Die Bedeutung der Frailty und Sarkopenie fur Patienten mit Diabetes im Alter

Frailty und Sarkopenie sind zwei geriatrische Syndrome, denen gro3e Bedeutung fur den Erhalt
von Funktionalitat, Selbstandigkeit und Lebensqualitét des alteren Menschen zukommt.

Frailty begreift man als ein dynamisches multidimensionales Syndrom, welches durch vermin-
derte funktionelle Reserven, eine reduzierte Widerstandskraft gegeniber Stressoren und eine
erhdhte Vulnerabilitat fir negative gesundheitliche Ereignisse wie Stlrze, Heimunterbringung
und Mortalitat gekennzeichnet ist. Die Atiologie der Frailty ist als komplex anzusehen. Alte-
rungsprozesse verbinden sich mit Lebensstilfaktoren und individuellen Komorbiditaten. Zudem
scheint dem Vorliegen einer Polypharmazie zusatzliche Bedeutung zuzukommen. Unter einer
Pre-Frailty versteht man ein frilhes Stadium der Frailty oder auch deren Vorstadium.

Frailty wird gegenwartig tberwiegend anhand der funf Kriterien von Fried diagnostiziert, welche
einen physischen Phanotyp beschreiben [Fried 2001; Morley 2013]. Es existiert jedoch eine
Vielzahl alternativer Definitionen, deren Verschiedenheit bedingt, dass jeweils sehr unterschied-
liche Populationen als frail bezeichnet werden.

Unter einer Sarkopenie versteht man den altersassoziierten Verlust von Muskelmasse und
Muskelfunktion, wobei letztere anhand des Verlustes von Muskelkraft oder auch anhand kom-
plexerer Parameter wie der Ganggeschwindigkeit beurteilt wird [Cruz-Jentoft 2010]. Die Sarko-
penie wurde in den USA unlangst als eigenstandige Erkrankung in den ICD-Code aufgenom-
men [Aging in Motion (AIM) 2016].

Sarkopenie und Frailty nach Fried Uberlappen sich hinsichtlich ihrer Diagnosekriterien, da sich
die Frailty-Kriterien Muskelschwache, gemessen mittels Handkraft, und Ganggeschwindigkeit in
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der Definition der Sarkopenie wiederfinden. Zudem wird die Sarkopenie als eine der wesentli-
chen Frailty-Ursachen angesehen.

Die Relevanz einer Sarkopenie- oder Frailty-Diagnose liegt unter anderem darin begrindet,
dass die individuelle Veranderung der Parameter Muskelmasse, Muskelkraft oder Gangge-
schwindigkeit einen héheren pradiktiven Wert hinsichtlich einer Verschlechterung des Gesund-
heitszustandes aufweisen, als dies die Listung der individuellen Komorbiditaten erméglicht.

Der frihzeitigen Erkennung eines beschleunigten Abbaus von Muskelmasse sowie des Verlus-
tes von Muskelkraft und Muskelfunktion kommt auch hinsichtlich einer addquaten Betreuung
von &lteren Patienten mit Diabetes wesentliche Bedeutung zu. Da der Muskel als stoffwechsel-
aktives Organ eine relevante Rolle fur die Steuerung des Glukosespiegels spielt, besteht eine
klinisch bedeutsame Wechselbeziehung zwischen dem Vorliegen einer Sarkopenie oder Frailty
und einer diabetischen Stoffwechsellage. In mehreren Arbeiten war eine hohere Pravalenz der
Sarkopenie bei alteren Personen mit Diabetes gegeniiber Kontrollen ohne Diabetes nachzuwei-
sen [Kim 2010]. Bei Vorliegen eines Diabetes fanden sich bei &lteren Patienten neben einer
verminderten Muskelmasse, eine verringerte Muskelqualitat, eine verminderte Muskelkraft so-
wie eine geringere Ganggeschwindigkeit [Leenders 2013; Volpato 2012]. Ferner war in Longitu-
dinalstudien bei Menschen mit Diabetes eine raschere Abnahme dieser Parameter nachzuwei-
sen als dies bei den Kontrollen der Fall war. Dieser beschleunigte Muskelabbau im Alter wird
als Folge einer muskularen Schadigung durch erhdhte Glukosespiegel, der Insulinresistenz und
bestimmter genetischer Faktoren, welche mit dem Diabetes assoziiert sind, verstanden. Bei
Analyse von alteren Patienten mit Diabetes fand sich bei denjenigen Patienten mit schlechterer
Diabeteseinstellung eine niedrigere Muskelkraft und eine schlechtere Muskelqualitat als bei
denjenigen mit guter Einstellung [Kalyani 2015].

Auch findet sich bei alteren Menschen mit Diabetes eine deutlich erhdhte Frailty-Pravalenz, die
bei Uber 65-Jahrigen zwischen 32 und 48% liegt, wahrend diese in der allgemeinen &lteren Be-
volkerung zwischen 5 und 10% betragt [Cacciatore 2013; Garcia-Esquinas 2015]. Zudem sind
das Risiko fur eine Hospitalisierung, das Auftreten einer Behinderung sowie die Mortalitat bei
alteren Menschen mit Diabetes mit Frailty gegenuber solchen ohne Frailty erhdht [Castro-
Rodriguez 2016; Liccini 2016; Rodriguez-Manas 2014].

Aufgrund dieser Beobachtungen wird empfohlen, bei alteren Menschen mit Diabetes ein Frailty-
und/oder Sarkopenie-Screening durchzufihren [Morley 2014], da Menschen mit Diabetes als
Risikogruppe fir das Vorliegen dieser geriatrischen Symptome betrachtet werden missen und
deren Lebensqualitat wesentlich durch diese mitbestimmt wird. Fir ein praxistaugliches Sarko-
penie-Screening steht als Fragebogen der SARC-Fragebogen zur Verfigung [Woo 2014], der
es erlaubt in wenigen Minuten eine verlassliche Abschatzung bezliglich des Vorliegens einer
Sarkopenie vorzunehmen. FiUr das Frailty-Screening kann in analoger Weise der FRAIL-
Fragebogen empfohlen werden [Morley 2014]. Beide Fragebdgen werden Ende 2017 in deut-
scher Ubersetzung zum Download vorliegen. Im Einzelfall muss entschieden werden, ob es
gerechtfertigt erscheint, die Diagnose anhand der Europdaischen Sarkopenie-Kriterien bzw. der
Frailty-Kriterien nach Fried zu bestatigen. Wahrend dies unter stationaren Bedingungen mdoglich
sein durfte, erscheint der Aufwand flr die Praxis zu umfangreich.

In mehreren Consensus-Publikationen wird fir altere Personen mit Frailty ein Ziel-HbAlc-Wert
zwischen 7,5% und 8% (58,5-63,9 mmol/mol) empfohlen. Als therapeutische Intervention emp-
fehlen sich Programme, die neben diabetischspezifischen Inhalten ein altersangepasstes Trai-
ningsprogramm umfassen [Pariser 2014]. Letzteres sollte immer auch eine Krafttrainingskom-
ponente beinhalten, da gezeigt werden konnte, dass dieses bei Menschen mit Diabetes zu ei-
ner verminderten Produktion von Zytokinen und zu einer verbesserten Durchblutung und Nahr-
stoffversorgung des Muskels fiihrt [Gordon 2006; Reusch 2013]. Ferner sollte bei Patienten mit

© DDG 2018 69



S2k-Leitlinie Diagnostik, Therapie und Verlaufskontrolle des Diabetes mellitus im Alter, 2. Auflage

Sarkopenie und/oder Frailty auf eine adaquate Versorgung mit Energie und eine optimale Auf-
nahme von Protein geachtet werden [Bauer 2013].

Patienten mit Diabetes weisen aufgrund verschiedener ursachlicher Faktoren ein erhdhtes
Sturzrisiko auf. Eine besondere Bedeutung kommt hierflir neben der diabetischen peripheren
Neuropathie und kognitiven Stérungen auch dem Vorliegen einer Sarkopenie und/oder Frailty
zu. Im Kontext der Bewahrung von Mobilitat und Selbstandigkeit muss beachtet werden, dass
das Vorhandensein eines Typ-2-Diabetes mit einer erhdhten Frakturrate einhergeht. Dieser
Umstand schliel3t eine moderate Erhdhung des Risikos einer Huftfraktur ein [Starup-Linde
2017]. Eine erhohte Frakturgefahrdung lasst sich jedoch erst nach mehrjahrigem Krankheitsver-
lauf nachweisen [Ivers 2001; Leslie 2007].

Nach den vorliegenden Daten scheinen zudem die verschiedenen Formen der medikamento-
sen Diabetestherapie mit einer unterschiedlichen Frakturgefahrdung einherzugehen. Eine Insu-
lintherapie war in mehreren Studien mit einer erhéhten Frakturprévalenz assoziiert, wobei ge-
genwartig unklar ist, ob dieses Folge einer direkten Wirkung des Insulins auf den Knochen oder
die Konsequenz von Hypoglykamien ist. Mit Hinblick auf die Frakturgefahrdung wird die Verord-
nung von Thiazolidindionen kritisch bewertet [Chandran 2017]. Demgegentiber scheinen Met-
formin, Sulfonyharnstoffe, Inkretine sowie die Gberwiegende Mehrzahl der Gliptine ein giinstiges
diesbezigliches Risikoprofil aufzuweisen [Chandran 2017; Josse 2017]. Wéahrend das aktuell
vorhandene Wissen gegenwartig noch keine medikamentose Differentialtherapie auf der Basis
der individuellen Frakturgefahrdung gestattet, sollte jedoch in Anbetracht der generell erhéhten
Frakturrate bei Patienten mit Typ-2-Diabetes im Alter regelhaft ein besonderes Augenmerk auf
die Sturzprophylaxe in dieser Population gelegt werden.

Frailty und Sarkopenie sind geriatrische Syndrome, die eine hohe Pravalenz in der &lteren
Bevolkerung aufweisen und dazu dienen, deren Heterogenitéat beziglich Funktionsstatus und
Prognose zu beschreiben.

Das Vorliegen eines Typ-2-Diabetes begunstigt das Auftreten einer Sarkopenie und/oder ei-
ner Frailty.

e Ein Sarkopenie-/Frailty-Screening sollte bei alteren Menschen mit Diabetes erfolgen, um
den besonderen Erfordernissen dieser, durch negative Gesundheitsereignisse wie Pflege-
heim- und Krankenhausaufnahmen sowie zunehmendem héuslichen Pflegebedarf, be-
sonders gefahrdeten Patientengruppe, besser gerecht zu werden.

e Ein praxistaugliches Sarkopenie-/Frailty-Screening kann durch die Verwendung von
Fremdbeurteilungs-Fragebogen erfolgen.

e Eine optimierte Erndhrung sowie adaptierte Trainingsprogramme sollten die Basis der
Therapie bei Sarkopenie und Frailty darstellen.

¢ Bei alteren Menschen mit Diabetes sowie erhdhter Sturz- und Frakturrate sollten Mal3-
nahmen zur Sturzprophylaxe durchgefiihrt werden.

Unabhéangig vom Krankheitsbild leiden etwa 12—-15 Millionen Menschen in Deutschland an lan-
ger andauernden oder wiederkehrenden Schmerzen; 4-5 Millionen Menschen sind durch chro-
nische Schmerzen stark beeintrachtigt. Die Pravalenz von chronischen Schmerzen steigt im
hohen Alter deutlich an [Barmer GEK 2016]. Die Schmerzbehandlung bei Patienten mit Diabe-
tes ist, ob der hohen Schmerzpravalenz, oftmals unzureichend [Lindbauer 2015]. Die Schmerz-

© DDG 2018 70



S2k-Leitlinie Diagnostik, Therapie und Verlaufskontrolle des Diabetes mellitus im Alter, 2. Auflage

pravalenz unter Patienten mit Diabetes betragt annahrend 40% [Lindbauer 2015]; etwa 50% der
Patienten mit Diabetes leiden an neuropathischen Schmerzen [Lechleitner 2016; Lindbauer
2015].

Im Zusammenhang mit Diabetes ist die diabetische Polyneuropathie mit einer Pravalenz von
50% die haufigste Komplikation. Von den Patienten, die an einer diabetischen Polyneuropathie
leiden, beklagen 20% bis 30% chronisch-neuropathische Schmerzen. Mit chronisch-
neuropathischen Schmerzen geht ein erheblicher Verlust an Lebensqualitéat einher [Juster-
Switlyk 2016; Tran 2015]. Auch ein Nachlassen der Selbstversorgungsfahigkeit und die Zunah-
me von depressiven Verstimmungen und sozialem Rickzug sind mit chronisch-
neuropathischen Schmerzen assoziiert [American Diabetes Association (ADA) 2017; Tran
2015]. Daneben ist zudem stets die Therapie nichtneuropathischer (nozizeptiver und psy-
chogener) Schmerzen zentrales Behandlungsziel. Grund daflr ist, dass gerade bei langer an-
dauernden, chronischen Schmerzen unterschiedlicher Schmerztypen (bspw. neuropathischer
und psychogener Schmerz) gleichzeitig vorliegen [Lindbauer 2015].

Eine gestorte Glukosetoleranz und Diabetes stehen eng mit dem Auftreten taglicher chronischer
Schmerzen in Zusammenhang. Daraus zu folgern ist, dass selbst Patienten mit diskret gestorter
Glukosetoleranz moglichst frihzeitig ein standardisiertes, validiertes Schmerzmanagement er-
halten — dies mit besonderem Blick auf chronisch neuropathischen und nichtneuropathischen
Schmerz [Lechleitner 2016; Lindbauer 2015].

Das WHO-Stufenschema

Dem Vorschlag der WHO (2012) folgend, soll die individuell abgestimmte Schmerzmittelthera-
pie entlang folgendem Stufenschema erfolgen:

Stufe 1 Nicht-Opioidanalgetika in Kombination mit Adjuvanzien: (Antikonvulsivum, Neuroleptikum,
Anxiolytikum Glucocorticoid)

Stufe 2 Niederpotente Opioidanalgetika & Nicht-Opioidanalgetika & Adjuvanzien

Stufe 3 Hochpotente Opioidanalgetika & Nicht-Opioidanalgetika & Adjuvanzien

by the mouth  Analgetika sollten moglichst oral, sublingual oder als transdermale Arzneimittelapplikation verab-
reicht werden.

by the clock Die Schmerzmitteldosis soll so ausgerichtet sein, dass zwischen den einzelnen Einnahmezeit-
punkten keine Schmerzen auftreten. Die Dosis gesteigert, bis Schmerzfreiheit eintritt. Dabei
bleibt das Dosisintervall unverandert. Die nachstfolgende Schmerzmitteldosis wird verabreicht,
noch bevor die Wirkung der vorangegangenen Schmerzmitteleinnahme abklingt.

by the ladder  Die Auswahl des Schmerzmittels wird der Schmerzintensitat entsprechend o0.g. WHO-
Stufenschema (2012) angepasst.

for the Die Schmerztherapie und das Therapieschema sind an den individuellen Bedarfen des Patien-
individual ten auszurichten und dementsprechend immer wieder neu anzupassen

attention to Im Mittelpunkt der Schmerzmitteltherapie stehen die Bedurfnisse des Patienten. Dabei sollten
detail auch nicht-medikamentése MaRnahmen mit dem Patienten gemeinsam abgewogen und in den

Therapieplan aufgenommen werden
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Die groften Herausforderungen in der Schmerztherapie bei geriatrischen Patienten sind: Sturz-
risiko (einschlieflich ,Post-Fall-Syndrom), Blutungsrisiko, Serotoninsyndrom und anticholinerge
Effekte (meist durch Polypharmakotherapie verursacht) sowie auch Organschaden bis hin zum
Delir [Mesaric 2015].

Eine komplexe Arzneimitteltherapie birgt stets die Gefahr der Nichteinhaltung durch den Patien-
ten und stellt damit die haufigste Ursache fiir Noncompliance dar [Mesaric 2015]. Bei der medi-
kamenttsen Schmerztherapie sollte insbesondere bei Patienten mit Diabetes das mdégliche Auf-
treten opiatbedingter Nebenwirkungen wie beispielsweise Ubelkeit, Obstipation sowie auch
gastrointestinaler Komplikationen bedacht werden [Lindbauer 2015].

Berichten die Patienten mit neuropathischen Schmerzen nicht spatestens 12 Wochen nach
Therapiebeginn eine stabile Schmerzsituation/lebensqualitatsverbessernde Schmerzlinderung,
sollte ein in der Schmerztherapie erfahrener Arzt hinzugezogen werden [Ziegler 2016].

Eine mindestens 50-prozentige Schmerzreduktion unter Monotherapie ist lediglich bei einem
Drittel der Schmerzpatienten mit Diabetes zu verzeichnen. Therapierefraktare Schmerzen kon-
nen mittels elektrischer Rickenmarkstimulation gelindert werden. Physikalische Therapiemal3-
nahmen (transdermale Elektrostimulation) sind ebenso zu empfehlen wie der Einsatz lokal hy-
peramisierender Substanzen [Lechleitner 2016]. Weitere wichtige Saulen der Schmerztherapie,
neben der Arzneimitteltherapie, sind Physio-, Ergo- und Bewegungstherapie sowie auch die
Psychotherapie und auch komplementare Methoden. Idealerweise sollten diese Interventionen,
auf den Einzelfall abgestimmt, miteinander verknipft werden [Lindbauer 2015; Mesaric 2015].

Patientenschulungen sollten ein weiteres zentrales Element der Schmerztherapie sein, um die
Einsicht des Patienten in die Therapie und damit die Adharenz zu verbessern [Lindbauer 2015].
Die Patientenschulungen sollten Mal3hahmen der Prévention und Therapie der Polyneuropathie
ebenso zu zentralen Inhalt haben, wie die Pravention des diabetischen Ful3syndroms [Lechleit-
ner 2016].

Risikofaktoren fur unzureichende Schmerzbehandlung bei geriatrischen Diabetespatienten

Haufigste Risikofaktoren fir eine unzureichende Schmerzbehandlung sind kognitive und kom-
munikative Einschrankungen. In diesem Zusammenhang sei darauf hingewiesen, dass éltere
Menschen, die an einer Demenz leiden, im Vergleich zu kognitiv gesunden Personen des glei-
chen Alters, signifikant weniger Schmerzmittel einnehmen, weniger Analgetika verschrieben
bekommen und weniger haufig eine Bedarfsmedikation einnehmen [Abdulla 2013; Kunz 2015;
Lukas 2015; Rastogi 2013].

Weitere mogliche Risikofaktoren fir eine unzureichende Schmerzbehandlung sind Angst des
Patienten vor der Diagnostik und oftmals auch die Sorge vor Nebenwirkungen der Arzneimittel-
therapie (hier v.a. mit Blick auf Polypharmakotherapie oder auch erhéhter Sturzgefahrdung).
Wird Schmerz vom Patienten als unabwendbar hingenommen, so liegt auch darin allzu oft ein
Risiko fur unzureichende Schmerzbehandlung [Abdulla 2013; Eiche 2016; Rastogi 2013].

Standardisierte und systematische Schmerzerfassung

Grundlage einer optimalen Schmerztherapie ist eine sorgfaltige Anamnese und deren systema-
tische Aktualisierung in der pflegerischen Langzeitversorgung. Das standardisierte und syste-
matische Erfassen von Schmerzen soll mit jedem Wechsel des Versorgungssettings (beispiels-
weise bei Krankenhauseinweisung, Uberleitung in die Rehabilitation oder Pflege) erfolgen. Ein
Folgeassessment zur longitudinalen Beobachtung des Schmerzerlebens ist unerlasslich fur ein
optimales, bedarfsgerechtes Schmerzmanagement. Idealer Weise verstandigen sich hierzu die
ineinander verzahnten Versorgungsebenen (v.a. Klinik, Hausarzt und professionelle Pflege) auf
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ein einheitliches Set an Schmerzerfassungsinstrumenten, um einen gleichermalRen objektivier-
ten und verstandigungsgesicherten Austausch sicherzustellen [Deutsches Netzwerk fur Quali-
tatsentwicklung in der Pflege (DNQP) 2015; Mamhidir 2017; Rastogi 2013].

Regelmafige Screening-Untersuchung sollten einmal jahrlich stattfinden, um zu tberprifen, ob
eine Neuropathie vorliegt. Die Erfassung der Symptome einer diabetischen Neuropathie im
Rahmen der Verlaufskontrolle sollte halbjahrlich erfolgen. Bei Vorliegen zuséatzlicher peripherer
arterieller Verschlusskrankheit und/oder Fuf3deformitaten sollte eine Verlaufskontrolle im Ab-
stand von drei Monaten erfolgen [Ziegler 2016].

Die Selbstauskunft und Fremdbeobachtung sind in der Schmerzeinschéatzung stets zu
kombinieren. Dabei stehen folgende Beobachtungsschwerpunkte im besonderen Fokus:

¢ Funktionsfahigkeit

e Aktivitatsniveau, Mobilitat

o Lebensqualitat

¢ soziale Teilhabe, Rickzug

o Affektivitat

¢ Reaktion auf die Therapie

e Mimik

e LautidulRerungen, nonverbale Schmerzaul3erungen
o Kdorperhaltung, Schonhaltung

¢ Verhaltensanderungen

e Vvegetativen Zeichen wie Tachykardie, erhdhter Blutdruck, flache Atmung, schweil3iges Ge-
sicht

[American Diabetes Association (ADA) 2017; Kunz 2015; Sirsch 2015].

Die Beobachtungen zur Schmerzsituation des Patienten sollen standardisiert, valide und in
Kombination aus Selbst- und Fremdeinschatzung objektiviert werden. Dabei sollte die Einschét-
zung der Schmerzsituation durch den Patienten selbst stets in Abhéngigkeit der Kognition be-
trachtet werden. Daraus folgt, dass bei geriatrischen Patienten grundsatzlich die Kognition ge-
testet werden soll, um die Selbstauskinfte einschatzen zu kdnnen. So ist die Validitat der
Schmerzselbstauskunft ab einem Mini-Mental-Status-Test von 18 Punkten fraglich, ab 12 Punk-
ten unmoglich. Grundsétzlich gilt, dass die Einschatzung der Schmerzen durch den Patienten
selbst bis zu einer mittelschweren kognitiven Einschrénkung herangezogen werden sollte [Kunz
2015; Mamhidir 2017; Sirsch 2015].

Die Erfassung der verschiedenen Schmerzdimensionen sollte beispielsweise mit dem Struktu-
rierten Schmerzinterview fir geriatrische Patienten [DGSS-Arbeitskreis "Alter und Schmerz"
2011] bis zu einer mittelschweren kognitiven Einschrdnkung (Mini-Mental-Status-Test: = 10
Punkte) erfolgen. Eine weitere Mdglichkeit der systematischen Erfassung der Schmerzselbst-
auskunft bietet das Brief Pain Inventory [Pain Research Group 2011].

Bei Schmerzpatienten, die nicht zur Selbstauskunft in der Lage sind, sollte eine Fremdbeobach-
tung mit geeigneten Instrumenten, wie beispielsweise ,Beurteilung von Schmerz bei Demenz
(BESD)" durchgefuihrt werden. Dabei sollte der Beurteilung von Atmung, LautdufRerung, Ge-
sichtsausdruck, Korpersprache und Trost eine besondere Bedeutung beigemessen werden. Bei
der BESD geht man davon aus, dass eine Schmerztherapie sinnvoll ist, wenn = 2 (bzw. = 4) von
10 mdglichen auffalligen Verhaltensweisen vorliegen [Schuler 2008].
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Unterscheidung stabile und instabile Schmerzsituation

Bei chronischem Schmerz sollte zwischen einer stabilen und instabilen Schmerzsituation unter-
schieden werden [Deutsches Netzwerk fur Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP) 2015].
Bewertet der Patient die chronischen Schmerzen als nicht veranderungsbeduirftig und akzepta-
bel, kann von einer stabilen Schmerzsituation gesprochen werden. Wichtig dabei ist jedoch,
dass die Zielkriterien fur die Bewertung einer stabilen Schmerzsituation mit dem Patienten ab-
gestimmt sind. Fir mdgliche Komplikationen sind gemeinsam vereinbarte Strategien bereits im
Vorfeld des Eintretens festgelegt und Praventionsmaf3nahmen geplant; die Ressourcen des
Patienten sind optimal einbezogen [Deutsches Netzwerk fur Qualitéatsentwicklung in der Pflege
(DNQP) 2015].

Bewertet der Patient die Schmerzsituation sowie auch die MaBhahmen zur Linderung als dau-
erhaft inakzeptabel, liegt eine instabile Schmerzsituation vor. Instabile Schmerzsituationen ste-
hen oftmals in Verbindung mit Versorgungsbriichen (hier v.a. auch, wenn die Selbstpflegekom-
petenz und Selbstauskunftsfahigkeit fehlerhaft eingeschétzt worden ist) und/oder wenn pfle-
gende An- und Zugehdrige nicht optimal in das Schmerzassessment und Schmerzmanagement
eingebunden sind [Deutsches Netzwerk fur Qualitadtsentwicklung in der Pflege (DNQP) 2015].

Skalen zur Schmerzeinschatzung

Empfohlen werden Kategorialskalen (,kein Schmerz*“, leichter Schmerz usw.) oder die NRS. Zur
Validitat der Visuellen Analog Skala (VAS) liegt keine ausreichende Evidenz vor [Schmitter
2013], obwohl diese durchgéngig in der Literatur empfohlen wird. Insbesondere bei demenziell
erkrankten Patienten besteht die Gefahr, dass sie — nach ihren Schmerzen befragt — tendenziell
haufiger auf das ,freundliche Gesicht* zeigen, ohne diese Aussage tatsachlich mit der
Schmerzqualitat in Verbindung zu bringen.

Weiterfihrende Empfehlungen zu Diagnostik und Behandlung bei neuropathischen Schmerzen
finden Sie in der Nationalen VersorgungsLeitlinie "Neuropathie bei Diabetes im Erwachsenenal-
ter" [Bundesarztekammer (BAK) 2011].

Diagnostisch/therapeutisch sollte wie folgt vorgegangen werden:

e Schmerzanamnese

e Bewertung der Begleiterkrankungen und deren Einfluss auf die geschilderten
Schmerzsymptome

o Erfassen kognitiver Beeintrachtigungen
e Erfassungen von Stimmung und Schlaf
e Uberpriifung der Selbstversorgungsfahigkeit

e Erfassen der Lebensqualitatsvorstellungen des Patienten [Mesaric 2015] sowie auch
Erfassen stabiler und instabiler Schmerzsituationen [Deutsches Netzwerk fur Qualitats-
entwicklung in der Pflege (DNQP) 2015]

¢ regelmafige Screening-Untersuchung: einmal jahrlich, um zu tberprifen, ob eine Neu-
ropathie vorliegt; Erfassung der Symptome einer diabetischen Neuropathie im Rahmen
der Verlaufskontrolle halbjéhrlich; bei Vorliegen zusatzlicher peripherer arterieller Ver-
schlusskrankheit und/oder Ful3deformitaten Verlaufskontrolle im Abstand von drei Mo-
naten [Ziegler 2016].

e Berichten altere Menschen mit Diabetes und neuropathischen Schmerzen nicht spéates-
tens 12 Wochen nach Therapiebeginn eine stabile Schmerzsituati-
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on/lebensqualitatsverbessernde Schmerzlinderung, so sollte ein in der Schmerztherapie
erfahrener Arzt hinzugezogen werden [Ziegler 2016].

e Altere Menschen mit Diabetes und Hypertonie, und/oder Hyperlipidamie und / oder Nie-
reninsuffizienz sollten erst nach sorgfaltiger Abwagung mit NSAR behandelt werden [Me-
saric 2015]. Herzinsuffizienz, ischdmische Herzerkrankung, periphere Arterienerkrankung
und zerebrovaskulare Erkrankung zahlen seit 2013 zu den Kontraindikationen fiir NSAR.

¢ Bei gleichzeitiger Gabe von Antidepressiva sollte die mégliche Gewichtszunahme in der
blutglukosesenkenden Medikationsplanung bedacht werden [Lindbauer 2015].

¢ Diabetesassoziierte Folgeerkrankungen wie herabgesetzte Nierenfunktion (reduzierte
glomeruléare Filtrationsrate) und dariiber hinaus auch Leberfunktionsstérungen (verlanger-
te Medikamentenwirkung durch Oxidation), weitere Organinsuffizienzen sowie auch ein al-
tersbedingt hoherer Fettanteil, geringerer Wasseranteil, Abnahme von Muskelgewebe soll-
ten Berucksichtigung in der Planung der Schmerzmedikation von alteren Menschen mit
Diabetes finden [Mesaric 2015].

¢ Die Pharmakodynamik von frei verkauflichen Medikamenten sollte in die Planung der Arz-
neimitteltherapie einbezogen werden.

¢ Es soll eine regelmaRige Screeninguntersuchung durchgefiihrt werden, die folgende
Punkte umfasst:

- Schmerzanamnese;

- Bewertung der Begleiterkrankungen und deren Einfluss auf die geschilderten
Schmerzsymptome;

- Erfassen kognitiver Beeintrachtigungen-Erfassungen von Stimmung und Schlaf;

- Uberprufung der Selbstversorgungsfahigkeit;

- Erfassen der Lebensqualitatsvorstellungen des Patienten [Mesaric 2015] sowie auch

Erfassen stabiler und instabiler Schmerzsituationen [Deutsches Netzwerk fir Qualitats-
entwicklung in der Pflege (DNQP) 2015];

e Es sall eine regelmafige Screening-Untersuchung einmal jahrlich erfolgen, um zu tber-
prifen, ob eine Neuropathie vorliegt;

- Erfassung der Symptome einer diabetischen Neuropathie im Rahmen der Verlaufskon-
trolle halbjahrlich;

- bei Vorliegen zusatzlicher peripherer arterieller Verschlusskrankheit und/oder Ful3de-
formitaten Verlaufskontrolle im Abstand von drei Monaten [Ziegler 2016].

e Berichten die alteren Menschen mit Diabetes und neuropathischen Schmerzen nicht spa-
testens 12 Wochen nach Therapiebeginn eine stabile Schmerzsituati-
on/lebensqualitatsverbessernde Schmerzlinderung, so sollte ein in der Schmerztherapie
erfahrener Arzt hinzugezogen werden [Ziegler 2016].
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Depressionen stellen eine haufig vorkommende psychische Stérung bei alten Menschen mit
Diabetes dar. Neben dem aus dem Krankheitsbild per se resultierenden Leidensdruck sind De-
pressionen insbesondere bei alten Menschen mit einer erhéhten Morbiditat, Suizidalitat aber
auch einer erhohten Gesamtmortalitat verbunden und gehen geh&uft mit einer Einschrankung
des Funktionsniveaus im Alltagsleben einher. Mit einigen Einschréankungen kdnnen altere Pati-
enten mit Diabetes in gleicher Weise behandelt werden wie Jiingere, so dass die meisten Emp-
fehlungen der ,Leitlinie ,Diabetes und Psychosoziales” [Kulzer 2013a; Kulzer 2013b] und der
Nationalen VersorgungsLeitlinie Unipolare Depression [Deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie,
Psychotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN) 2015] auch fir diese Altersgruppe Gultigkeit
aufweisen, so dass im Folgenden nur die Spezifika fur altere Menschen mit Diabetes aufgefihrt
werden.

Depressionen im Alter

Depressionen treten im hoheren Lebensalter seltener auf als bei jiingeren Erwachsenen. In der
European MentDis_65+ Study wurde mit einer altersadaptierten Version des Composite Inter-
national Diagnostic Interview (CIDI) fir Deutschland eine Punktprévalenz von 6,9%, eine 12
Monatspravalenz von 12,7% und eine Lebenszeitpravalenz von 13,2% festgestellt [Andreas
2017]. In der bevolkerungsreprasentativen Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland
(DEGS1) weisen 7,9% (Frauen 10,7%; Manner 5,0%) der Gruppe der 60—69-Jahrigen in einem
Jahr eine Depression auf, die Lebenszeitpravalenz betragt 14,7% (Frauen 22,9%; Manner
11,60%). Bezogen auf die 12-Monatspravalenz haben in der Gruppe der 70-69-Jahrigen 4,5%
(Frauen 5,9%; Manner 2,7%), auf die Lebenszeitpravalenz 6,1% (Frauen 7,7%; Manner 4,2%)
eine Depression [Busch 2013; Maske 2016].

Depressionen bei Menschen mit Diabetes im hohen Alter

Bei Menschen mit Diabetes treten depressive Stdérungen etwa doppelt so haufig auf wie bei
Menschen ohne Diabeteserkrankung [Kulzer 2013a; Kulzer 2013b; Roy 2012], dies ist auch in
Studien alteren Personen mit Diabetes festzustellen. In einer Langsschnittstudie in Deutschland
mit 90 412 Menschen mit Typ-2-Diabetes im Alter von 75 Jahren wiesen 10 Jahre nach der Di-
agnose 30,3% eine erhohte Depressivitat auf, in der China Health and Retirement Longitudinal
Study (CHARLS) 39,1% [Liu 2016]. In der ZARADEMP-Studie hatten die im Schnitt 73,4-
jahrigen Personen mit Diabetes eine erhdhte Pravalenz (OR 1,47 (95% KI 1,16; 1,83) und Inzi-
denz (OR 1,40 (95% KI 1,03; 1,90) im Vergleich zu Personen ohne Diabetes [de Jonge 2006],
ebenfalls in der Health, Aging and Body Composition Study bei Personen im Alter von 70 - 79
Jahren (Inzidenz 23,5% DM vs. 19,0%; OR 1,31 (95% KI 1,07; 1,61) [Maraldi 2007] und in einer
indischen Studie (OR 2,33 (95% KI 1,15; 4,72)) [Rajkumar 2009]. Bei Menschen mit Typ-2-
Diabetes im durchschnittlichen Alter von 71 Jahren wiesen 29,2% die Diagnosekriterien einer
Depression auf, wobei 12,2% bislang undiagnostiziert waren [Cols-Sagarra 2016]. In einer ka-
nadischen Studie mit oral eingestellten Typ-2-Patienten wurde eine 12 Monats-Pravalenz von
9,47% (Frauen 10,7%; Manner 8,27%) mit einer zunehmenden Pravalenz im héheren Lebens-
alter gefunden, bei der der Ublicherweise vorzufindende Geschlechtsunterschied sich zuneh-
mend nivelliert: 65-74 Jahre: 9,48% (Mannlich: 7,99%; Weiblich: 11,20%); 75-84 Jahre: 12,59%
(Méannlich: 11,26%; Weiblich: 13,70%); 85+ Jahre: 18,59% (Mannlich: 20,35%; Weiblich:
17,65%) [Lunghi 2016]. Bei Mannern mit Diabetes zwischen 70-89 Jahren wurde ebenfalls eine
vergleichsweise erhthte Pravalenz festgestellt (Punktpravalenz OR 1,94, 95% Kl 1,15; 2,48;
Lebenszeitpravalenz OR 1,49, 95% Kl 1,25; 1,76) mit einer erhéhten Pravalenz von den Jahren
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nach der Diagnose (< 10 Jahre DD (Diabetesdauer) OR 1,92 (95% Kl 1,44; 2,54) bis zu = 30
Jahren Leben mit Diabetes (OR 3,13 (95% KI 1,28; 7,63)) [Almeida 2016].

Suizid

Depressionen filhren zu einer deutlich erhdhten Suizidrate, die bei Depressiven etwa 30-Mal
hoher ist als in der Durchschnittsbevolkerung [Harris 1997], wobei die Anzahl der Suizidversu-
che ca. sieben bis zwolf Mal héher ist als die der vollzogenen Suizide. Ab dem 70. Lebensjahr
steigt die Suizidrate stark an, vor allem bei Mannern tber 80 Jahre. Aber auch fast jede zweite
Frau (47,2%), die sich im Jahre 2012 das Leben nahm, war &lter als 60 Jahre. Menschen mit

Diabetes weisen ein erhohtes Suizidrisiko auf, dies gilt besonders auch fur altere Menschen
[Han 2013; Sarkar 2014].

Bidirektionaler Zusammenhang zwischen Depression und Diabetes

Depressionen sind ein Risikofaktor fir Typ-2-Diabetes [Kulzer 2013a; Kulzer 2013b], was sich
auch im hohen Alter nachweisen lasst. In der ,English Longitudinal Study of Ageing“ [Laursen
2017] erwiesen sich depressive Symptome als ein unabhéangiger Risikofaktor fir Typ-2-
Diabetes. Die Wahrscheinlichkeit fir eine Manifestation des Typ-2-Diabetes bei depressiven
Symptomen war zwar erhoht 1,29 (95% Kl 0,63; 2,64), allerdings steigerte sich das Risiko bei
gleichzeitigem Vorhandensein von kardiovaskulare Risikofaktoren bedeutsam 5,56 (95% KI
3,45; 8,94), was daraufhin deutet, dass besonders diese Kombination die Manifestation eines
Typ-2-Diabetes erhoht. Ein erhohter ,Mental health index score®, der auch affektive Storungen
beinhaltet, war in einer grof3en australischen Studie mit 73-77-jahrigen Frauen der wichtigste
unabhangige Faktor fir die Typ-2-Diabetesmanifestation [Strodl 2006].

Depression und Lebensqualitat, funktionellen Einschrankungen

Depressionen im Alter fuhren bei Menschen mit Diabetes zu einer reduzierten Lebensqualitat
und funktionellen Einschrankungen [Wandell 2000; Zhang 2016]. Altere Menschen mit einer
Depression reduzieren Alltagsaktivitaten, weil z. B. die Angst vor der Sturzgefahr bei Personen
mit einer Depression deutlich starker ausgepréagt ist [Moreira 2016], was letztendlich ein auf-
rechterhaltender Faktor der Depression ist.

Depression und Selbstbehandlungsverhalten

Eine bedeutsame Konsequenz der Depression im Kontext der Diabetestherapie ist ein reduzier-
tes Selbstbehandlungsverhalten (z. B. Ernahrungs-, Bewegungsverhalten; Blutglukose-
Messungen; Adhérenz bei Medikamenteninahme, welches zu einer schlechteren Blutglukosee-
instellung fuhrt [Lustman 1998; Mut-Vitcu 2016]. Die Wahrscheinlichkeit fur korperliche Inaktivi-
tat ist bei depressiven &lteren Menschen fast um die Halfte reduziert (OR 1,74 (95% Kl 1,32;
2,31) [Koopmans 2009]. Eine Depression ist zudem in dieser Zielgruppe ein wichtiger Risikofak-
tor fir eine mangelnde Medikamenteneinnahme [Kilbourne 2005].

Depression und Demenz

Diabetes und Depresssionen sind unabhangige Risikofaktoren fliir Demenz. Komorbide Depres-
sionen verdoppeln bei Menschen mit Diabetes das Demenzrisiko [Katon 2010; Sullivan 2013].
In einer danischen Kohortestudie mit 2,45 Millionen Teilnehmern war das Risiko fur alle De-
menzformen fur Menschen mit Depression (OR 1,83, 95% KI 1,80; 1,87) und Diabetes 1,20
(OR 95% KI 1,17; 1,23) erhoht, fur Personen mit Depression und Diabetes jedoch deutlich ho-
her 2,17 (OR 95% Kl 2,10; 2,24) [Katon 2015].
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Depression und Mortalitat

Depression bei alteren Menschen mit Diabetes erhéht das Mortalitéatsrisiko betréachtlich. In einer
Longitudinalstudie (8 Jahre) bei Patienten Uber 60 Jahre erhdhte sich das Mortalitatsrisiko so-
wohl bei erhohter Depressivitat (OR 1,38, 95% Kl, 0,96; 1,97), als auch bei klinischen Depres-
sionen (OR 1,73, 95% Kl 1,11; 2,67) [Ho 2016]. In einer anderen Longitudinalstudie (9,2 Jahre)
erhdhte sich das Mortalititatsrisiko bei erhohter Depression und funktionellen Beeintrachtigun-
gen deutlich (OR 3,02, 95% KI 2,11; 4,34), wobei das Risiko bei Mannern (OR 8,11, 95% KI
4,34; 16,31) deutlich hoher war als bei Frauen (OR 2,21, 95% KI 1,42; 3,43) [Mutambudzi
2016]. Bei Hochbetagten (79,5 Jahre bei Beginn der Studie) spielt neben funktionellen Beein-
trachtigungen auch die Diabetesdauer eine Rolle (< 10 Jahre 1,92 (1,09; 3,38), = 10 Jahre 2,00
(1,30; 3,08) [Downer 2016].

Screening

Das klinische Bild einer Depression ist gekennzeichnet durch die typischen Leitsymptome der
Antriebsminderung, der Freudlosigkeit und des Interessenverlustes sowie einer gedrickten
Stimmung. Aber gerade bei alten und hochbetagten Menschen sind atypische Erscheinungsbil-
der nicht selten [Ellison 2012; Hegeman 2012]. Haufig stehen bei alten Menschen nicht die ge-
druckte Stimmung und die Antriebsminderung im Mittelpunkt der depressiven Symptomatik,
sondern alterstypische Veréanderung kognitiver und physischer Funktionen und somatische Er-
krankungen, welche eine depressive Symptomatik maskieren und die Erkennung bzw. Diagnos-
tik der Depression erschweren.

Einige typische Symptome einer Depression, die nach der ICD-10 dem somatischen Syndrom
zugeordnet werden, wie Appetitverlust, Gewichtsverlust, Schlafstérungen, Libidoverlust etc.,
treten bei alteren Menschen gehauft auf und erschweren das Erkennen einer Depression. Auch
kognitive Veranderungen im Rahmen dementieller Erkrankungen erschweren das Erkennen
einer depressiven Symptomatik. Gerade bei dlteren und hochbetagten Menschen mit Depressi-
onen tritt statt einem allgemeinen Gehemmtsein haufig eine innere Unruhe, ein inneres Getrie-
bensein auf. Diese ,agitierte Depression” wird im ICD-10 dem somatischen Syndrom zugeord-
net. In einer Metaanalyse konnten Hegemann et al. (2012) zeigen, dass sich Depressionen zwi-
schen alteren und jingeren Erwachsenen hinsichtlich der berichteten Symptomatik unterschei-
den. Depressionen prasentieren sich bei &lteren Erwachsenen eher somatisch, wahrend
Schuldgefiihle und ein Verlust des sexuellen Interesses eher von jingeren Erwachsenen be-
richtet werden. Bei &lteren depressiven Erwachsenen tberwiegen eine innere Unruhe (Agitati-
on), Hypochondrie, somatische und gastrointestinale Symptome [Hegeman 2012].

Schéatzungsweise nur 40-50% aller Menschen mit einer Depression werden diagnostiziert
[Cols-Sagarra 2016], wobei dem somatisch behandelten Arzt eine Schlisselrolle zukommt. Die-
ser soll aufgrund des Gefahrdungspotentials einer Depression im Alter das Vorliegen einer de-
pressiven Stérung aktiv explorieren. Das zentrale Instrument zur Friherkennung ist das diag-
nostische Gesprach. Bewahrt haben sich die folgenden 2 Fragen, die zeitdkomisch sind und
trotzdem mit einer Sensitivitat von 96% und einer Spezifitdt von 57% gute Kennwerte aufweisen
und in der NVL Unipolare Depressionen empfohlen werden [Whooley 1997]:

e Flhlten Sie sich im letzten Monat h&ufig niedergeschlagen, traurig bedriickt oder hoffnungs-
los?

e Hatten Sie im letzten Monat deutlich weniger Lust und Freude an Dingen, die Sie sonst ger-
ne tun?
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Wenn beide Fragen mit ,Ja“ beantwortet werden, ist die Erfassung der Haupt- und Nebensymp-
tome der Depression notwendig, da nur dadurch eine adaquate Diagnosestellung moglich ist.

Viele der Ublicherweise zum Depressionsscreening bei jingeren Patienten eingesetzten De-
pressionsskalen haben sich bei alteren Patienten nicht bewéahrt, insbesondere bei bestehender
kognitiver Beeintrachtigung und Multimorbiditat, da dann mehr die Verhaltensbeobachtung und
Fremdanamnese im Vordergrund steht. Bewahrt haben sich dagegen altersspezifische Instru-
mente, wie die Geriatrische Depressionsskala (GDS), die durch ein einfaches Ja/Nein-
Antwortschema 6konomisch und praktikabel einsetzbar und auch international weit verbreitet
ist. In Deutschland gilt die 15-ltem-Version der GDS, als Standard [Hautzinger 2000]. Eine gute
Alternative ist die aus 10 Fragen bestehende Depression-im-Alter-Skala [Heidenblut 2010]. Die
,cornell Skala fur Depression bei Demenz* (CSDD) eignet sich auch fir den Einsatz bei alters-
dementen Personen [Korner 2006].

Diagnostik

Die Diagnose einer Depression bei den zumeist multimorbiden &lteren Menschen wird dadurch
erschwert, dass bei ihnen Symptome wie eine allgemeine Schwache, Konzentrations- und Ge-
dachtnisstérungen oder Schlafstorungen auch unabhangig von einer Depression auftreten kon-
nen bzw. durch eine schlechte Blutglukoseeinstellung, rezidivierende Hypoglyk&mien bedingt
sein konnen. Differentialdiagnostisch stehen die Demenz und Symptome andere Erkrankungen
wie z. B. Parkinson im Vordergrund, deren Symptome wie Antriebsmangel, Bewegungsarmut
denen einer Depression &hnlich sein konnen. Ein Teil der depressiven Syndrome kdnnen als
Prodrom einer demenziellen Erkrankung interpretiert werden, einige Symptome der beginnen-
den Demenz zeigen eine erhebliche Uberlappung mit einem depressiven Syndrom, vor allem
Apathie, sozialer Ruckzug, affektive Labilitat und Gewichtsabnahme.

Differenzialdiagnostisch muss eine Pseudodemenz bei einer vorliegenden Depression und eine
depressive Storung, die haufig im Frihstadium einer Demenz auftritt, unterschieden werden.
Nach Wolter [Wolter 2016] kénnen die in Tabelle 5 aufgefuhrten Kriterien zur Differentialdiagno-
se von Depressionen und Demenz herangezogen werden.
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Beginn

Beschwerdeschilderung

Auffassungsfahigkeit
Orientierungsstérung
Tagesschwankung
Kognitive Verschlechterung
Alltagskompetenz

Soziale Aufgeschlossenheit

Reaktion auf Leistungsanforde-
rungen oder Versagen

Sprache, Praxie, visuell-
rdumliche Orientierung

Erinnerungsschwéache

Selektive Erinnerungsliicken

Reaktion auf Antidepressiva

Demenz
Schleichend

Bagatellisierend, vage,
Selbstiiberschatzung

Gestort

Ja, nur zu Beginn nicht
Eher Leistungstief abends
Ja

Eingeschrankt

Erhalten

Abwehr, Verleugnung, Projek-
tion; Versuch, Fehler zu ver-
bergen

Gestort

Ausgepragter fur kurz zuriick-
liegende Ereignisse

Selten

Persistieren der kognitiven
Symptome bei Riickbildung

Depression
Eher schnell, anfangs rasch

Aggravierend, detailliert, Selbstentwertung

Erhalten

Nein

Eher Stimmungstief morgens
Nein

Erhalten

Eingeschrankt

Schuldgefiihle, Versagensangst, kein Ver-
such, Fehler zu verbergen

Ungestort

Gleich stark fur kurz und lang zurticklie-
gende Ereignisse

Haufig

Zumeist parallele Remission von kogniti-
ven und depressiven Symptomen

der Depression

Die in der NVL Unipolare Depression und der Leitlinie ,Psychosoziales und Diabetes* empfoh-
lenen therapeutischen Empfehlungen sind auch fur &ltere Menschen guiltig. Haufig werden die-
se bei alteren Menschen aufgrund bestehender Altersstereotype (z. B. Annahme, dass psychi-
sche Storungen im Alter primar auf Ver&nderungen des Gehirns oder auf andere organische
Veranderungen zuriickzufiihren sind) nicht angewendet [Kruse 2005].

Allgemein gilt, dass alle Interventionen, die kérperliche Aktivitat und soziale Kontakte fordern,
den Fokus vom depressiven Griubeln auf andere Themen verlagern und Erfolgserlebnisse er-
moglichen, in der Depressionsbehandlung nutzlich sind.

Insbesondere Modelle der kollaborativen Versorgung haben sich in der Behandlung é&lterer de-
pressiver Menschen mit Diabetes als effektiv erwiesen [Katon 2006; Williams 2004]. Mehrheit-
lich von der primararztlichen Versorgung ausgehend, arbeiten hierbei verschiedene Professio-
nen strukturiert zusammen, wobei es eine Versorgungskoordination (z. B. durch einen Depres-
sion-Care-Manager) und ein gestuftes Vorgehen von Interventionen niedriger hin zu komplexer
Intensitat gibt.

Psychotherapeutische Interventionen sind im Alter ebenfalls wirksam [Glhne 2014; Markowitz
2011]. Auch die Wirksamkeit einer antidepressiven Pharmakotherapie ist fur alle Schweregrade
der Altersdepression in randomisierten, placebokontrollierten Studien (RCT) fur trizyklische An-
tidepressiva (TZA), selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI) und MAO-Hemmer
(MAOH) nachgewiesen worden [Wilson 2001; Zajecka 2010]. Bei der medikamenttsen antide-
pressiven Behandlung ist bei alteren Menschen mit Diabetes insbesondere auf das Nebenwir-
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kungsprofil der Medikamente, Medikamenteninteraktionen, die Vertraglichkeit, die Einfachheit
der Einnahme sowie die Interaktion mit dem Glukosestoffwechsel zu achten. Selektive-
Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmer (SSRI) sind bei Menschen mit Diabetes die erste Wahl. Im
Vergleich zu jingeren Patienten sollte das Nebenwirkungsprofil bzw. die Vertraglichkeit noch
starker beachtet werden [Kulzer 2013a].

¢ Bei alteren Menschen mit Diabetes soll einmal jahrlich ein Depressionsscreening durch-
gefuhrt werden. Bei positivem Ergebnis soll ein validiertes, altersspezifisches Verfahren
durchgefuhrt werden,

¢ Bei dlteren Menschen mit Diabetes und Depressionen sollte wegen des erhéhten Suizidri-
sikos besonders auf Anzeichen einer moglichen Suizidalitat geachtet werden.

¢ Die fir Menschen mit Depressionen empfohlenen evidenzbasierten Therapiemalinahmen
haben auch fur altere Menschen mit Diabetes Giiltigkeit und sollten bei Depressionen an-
gewendet werden.

¢ Interventionen, die korperliche Aktivitat und soziale Kontakte férdern, sollten in der De-
pressionsbehandlung angewendet werden.

e Bei der medikamentdsen antidepressiven Behandlung soll bei alteren Menschen insbe-
sondere auf das Nebenwirkungsprofil der Medikamente, mégliche Medikamenteninterak-
tionen, die Vertraglichkeit, die Einfachheit der Einnahme sowie die Interaktion mit dem
Glukosestoffwechsel geachtet werden.

Sondervotum DEGAM und Deutsche Gesellschaft fir Pflegewissenschaft (DGP)

Der ersten Empfehlung im Kasten (,Bei alteren Menschen mit Diabetes soll einmal jahrlich
ein Depressionsscreening durchgefuhrt werden*) widersprechen die DEGAM und die Deut-
sche Gesellschaft fur Pflegewissenschaft (DGP) und pladieren stattdessen, der Empfeh-
lung der NVL Unipolare Depression zu folgen [DGPPN, BAK, KBV, AWMF (Hrsg.) fir die
Leitliniengruppe Unipolare Depression 2015].

2-3

In der Versorgung von Patienten, die einer Hochrisikogruppe angehdren —z. B.

aufgrund friherer depressiver Storungen oder komorbider somatischer Erkrankun-

gen — sollten Malknahmen zur Friherkennung beziiglich Depression bei Kontakten B
in der Hausarztversorgung und in Allgemeinkrankenhdusem eingesetzt werden.

LoE lla: Metaanalyse von Beobachtungsstudien [240] und Referenzleitlinie [241]

Menschen im Alter kénnen in diesem Kontext als Hochrisikogruppe angesehen werden.

Fur den Einsatz in der Praxis stehen verschiedene Instrumente zur Verfligung, die das Er-

kennen einer depressiven Stérung erleichtern: Einfach, schnell einsetz- und rasch auswert-
bar sind der von der WHO herausgegebene ,WHO-5-Fragebogen zum Wohlbefinden®, der
.Gesundheitsfragebogen fir Patienten (Kurzform PHQ-D)" sowie die Allgemeine Depressi-
onsskala (ADS). Eine weitere Moéglichkeit der schnellen Erfassung einer moglichen depres-
siven Storung ist der so genannte ,Zwei-Fragen-Test".

© DDG 2018 81



S2k-Leitlinie Diagnostik, Therapie und Verlaufskontrolle des Diabetes mellitus im Alter, 2. Auflage

Angesichts ihrer hohen Prévalenz im hoheren Lebensalter sind kognitive Beeintrachtigungen,
Mild Cerebral Impairments (MCI), und Demenz wichtige Faktoren, die in der Diabetesbehand-
lung zu berucksichtigen sind. Abzugrenzen von den hier beschriebenen kognitiven Defiziten
sind transiente und reversible Beeintrachtigungen, beispielsweise infolge von Malnutrition oder
einer Hyperglykamie, die im héheren Lebensalter gehauft auftreten und differentialdiagnostisch
ausgeschlossen und entsprechend behandelt werden miissen.

Fir eine erfolgreiche Diabetes-(selbst)behandlung muss auf eine Vielzahl kognitiver Leistungs-
bereiche rekurriert werden, darunter Gedachtnisleistungen (Informationsaufnahme,
verarbeitung und -abruf), Handlungsplanung, -ausfiihrung und Steuerung (Exekutivfunktionen),
Praxie und Psychmotorik sowie Aufmerksamkeitsleistungen. Defizite in diesen Leistungsberei-
chen konnen die Diabetes(selbst)behandlung substantiell beeintrachtigen und den Menschen
mit Diabetes durch Behandlungsfehler gefahrden [Sinclair 2015]. Sie wirken sich negativ auf
andere gegebenenfalls vorhandene geriatrische Syndrome, insbesondere Frailty, negativ aus
und gehen mit einer schlechteren Stoffwechseleinstellung und einem erhdhten Risiko fur Hy-
poglykémien einher, die bei alteren Menschen mit Diabetes wiederum gravierendere Konse-
guenzen nach sich ziehen kdnnen als bei jingeren Menschen. [Centers of Disease Control and
Prevention (CDC) 2014].

Bereits leichtere und umschriebene kognitive Leistungseinbuf3en, die unter dem Begriff der Mild
Cerebral Impairment (MCI) subsummiert werden, kbnnen Anpassungen der Diabetestherapie
erforderlich machen. Bei einer MCI bleibt das reduzierte Leistungsniveau und das kognitive Be-
schwerdebild im Gegensatz zur Demenz Uber langere Zeit stabil und verschlechtert sich nicht
regelhaft, so dass eine individualisierte Therapie Uber langere Zeit erfolgreich beibehalten wer-
den kann. Ausnahmen davon sind MCI-Syndrome mit Gedachtnisdefiziten (Aufnahme und Ver-
arbeitung neuer Informationen) als Leitsymptom, die als Prodromalsyndrom fir die Entwicklung
einer Demenz gesehen werden kdnnen (so genannte Alzheimer-MCl).

Unter dem Begriff Demenz werden verschiedene, meist altersassoziierte kognitive Stérungen
zusammengefasst, die durch einen chronisch-progredienten Verlauf gekennzeichnet sind, da-
runter als den haufigsten Formen Demenzen vom Alzheimertypus und vaskular bedingte De-
menzen: Charakteristisch fir dementielle Prozesse ist der mit umschriebenen Defiziten begin-
nende, dann aber fortschreitende Leistungsabbau, der schlussendlich alle kognitiven Leis-
tungsbereiche betreffen und zu signifikanten Persdnlichkeitsveranderungen fihren kann.

Die Pravalenz der Demenz nimmt mit dem Alter zu: Die Prévalenz steigt von unter 2% in der
Gruppe der 65-69-jahrigen auf tber 30% bei den Uber 90-jahrigen [Robert-Koch-Institut (RKI)
2005]. Generell wird das Vorliegen eines Diabetes als wichtiger Risikofaktor gewertet [Deutsche
Gesellschaft fur Neurologie (DGN) 2016]. Das Risiko, an einer Demenz zu erkranken, ist bei
Menschen mit Diabetes ca. 1,5-fach erhoht [Cheng 2012]. Insbesondere Typ-2-Diabetes ist mit
einem erhohten Risiko fur die Entwicklung vaskularer Demenzen assoziiert, diabetesbedingte
renale Schaden konnen das Risiko zusatzlich erhéhen.
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Fur die Fruherkennung einer Demenz geben vom Patienten und seinen Bezugspersonen ge-
schilderte Beschwerden und Beeintrachtigungen wichtige Anhaltspunkte (fir einen Uberblick
siehe DEGAM, 2008). Zu typischen Beschwerden zéhlen subjektiv wahrgenommene Gedacht-
niseinbuRen, Probleme bei der raumlichen Orientierung, Sprachstérungen (Sprachverstehen,
Wortfindung) und Verhaltensanderungen [Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Fa-
milienmedizin (DEGAM) 2008].

Bei beschwerdefreien Personen wird ein Routinescreening auf kognitive Einschrankungen
durch ein psychodiagnostisches Verfahren aufgrund der geringen pradiktiven Validitat der zur
Verfligung stehenden Instrumente nicht empfohlen, bei einem Verdacht auf eine Demenz ist die
Durchfiihrung eines Screeningtests jedoch in jedem Fall indiziert [Deutsche Gesellschaft fur
Neurologie (DGN) 2016]. In Abweichung davon ist bei alteren Menschen mit Diabetes auch oh-
ne subjektiv vorhandene kognitive Einschrankungen und Beschwerden ein jahrliches Screening
mit einem Kurztest sinnvoll, um frihzeitig LeistungseinbulRen zu erkennen, die sich gravierend
auf die Diabetestherapie und das Diabetesselbstbehandlungsverhalten auswirken kénnten [Sin-
clair 2012].

Als Verfahren kommen einfache und zeitdkonomische Kurztests, wie der DemTect und Mini
Mental Status Test (MMST) in Betracht (flr weitere Screeningverfahren, siehe Kapitel 2.7 Rolle
des Assessments). Der MMST erlaubt als erste Orientierungshilfe eine Abschatzung des
Schweregrades einer Demenz (MMST 20 bis 26 Punkte: leichte Demenz; MMST 10 bis 19
Punkte: moderate/mittelschwere Demenz; MMST weniger als 10 Punkte: Demenz; [National
Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) 2007]. Da die Durchfiihrung eines Screening-
tests bei den Patienten bisweilen Sorgen und Angste auslosen und als stigmatisierend empfun-
den werden kann, wird eine behutsame Durchfiihrung empfohlen [Hofmann 2012].

Die Diagnose einer Demenz kann mittels eines Screeningtests nicht gestellt werden [Deutsche
Gesellschaft fiir Neurologie (DGN) 2016], Ein nicht auffalliger Befund in einem Screeningverfah-
ren schlie3t umschriebene Beeintrachtigungen der kognitiven Leistungsféahigkeit wie beispiels-
weise bei einer MCI, die Auswirkungen auf die Diabetestherapie und die Selbstbehandlung ha-
ben kdnnen, aufgrund der geringen Sensitivitat der Tests zudem nicht aus.

Die differentialdiagnostische Abgrenzung zu einer Depression kann sich schwierig gestalten, da
sich eine Depression auch mit kognitiven Einbuf3en als vordergrindiger Symptomatik prasentie-
ren kann (so genannte depressive Pseudodemenz). Zu Differentialdiagnostik empfiehlt sich die
Durchfiihrung des Tests zur Fruherkennung von Demenzen mit Depressionsabgrenzung [lhl
2000] sowie eine Depressionsdiagnostik (siehe Kapitel 5.5 Depression).

[Deutsche Gesellschaft fur Neurologie (DGN) 2016].

Wie fir die Behandlung bei alteren Menschen mit Diabetes generell gultig, ist auch bei kogniti-
ven Beeintrachtigungen eine hohe Individualisierung der Therapie maf3geblich. Hierbei sind die
kognitiven Anforderungen der Therapie zu bericksichtigen, um eine moglichst effektive, siche-
re, und im Rahmen der Fahigkeiten des Patienten weitestmdglich eigenverantwortliche Diabe-
testherapie unter Einbezug von An- und Zugehorigen, Bezugspersonen und Pflege zu gewéhr-
leisten [American Diabetes Association (ADA) 2016; International Diabetes Federation (IDF)
2014].

Die kognitiven Anforderungen der Diabetesbehandlung sollten an die kognitive Leistungsfahig-
keit des Menschen mit Diabetes angepasst werden. Hierzu zéhlen Vereinfachungen der Insulin-
therapie (z. B. weniger Insulinformulierungen, um Verwechslungen zu vermeiden; Vereinfa-
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chung der Therapieschemata) oder der Einsatz von Gedachtnishilfen. An- und Zugehdorige so-
wie Bezugspersonen sollten rechtzeitig in die Diabetesbehandlung mit einbezogen werden. Bei
einer Demenz ist deren progredienter Verlauf mit zunehmenden kognitiven Einbul3en zu be-
ricksichtigen und Behandlungsoptionen und Therapieschemata entsprechend zu wéhlen. Da
insbesondere bei einer Demenz Verdnderungen und Neuerungen den Patienten verwirren und
zu einer Verschlechterung der Symptomatik fiihren kénnen, gilt es, Anderungen behutsam ein-
zufuihren und zuvorderst auf Vertrautes zu setzen (z. B. vertraute Hilfsmittel und Insulinpens).

Schulungsmaf3nahmen sollten an die kognitive Leistungsfahigkeit der Menschen mit Diabetes
angepasst sein und die Komplexitat der vermittelten Inhalte und des Sprachniveaus entspre-
chend reduziert werden. Schulungsprogramme fiir altere Menschen mit Diabetes enthalten da-
hingehend angepasste Inhalte und didaktische Hinweise [Braun 2004; Braun 2009] (Braun et
al., 2009; Braun et al., 2004) (siehe Kapitel 4.1 Schulung). Evidenz aus dem Bereich der neu-
ropsychologischen Therapie und kognitiven Rehabilitation legen nahe, dass bei substantielleren
kognitiven Beeintrachtigungen eine Einzelschulung indiziert ist.

Wird eine Demenz medikamentds behandelt (z. B. mit Antidementiva, Neuroleptika), wirkt sich
dies haufig unginstig auf den Glukosestoffwechsel aus, was bei der Diabetesbehandlung zu
bertcksichtigen ist. Kdrperliche Aktivierung und Aktivitat ist im Rahmen eventuell vorhandener
korperlicher Funktionseinschrankungen indiziert, da sich diese gunstig auf die kognitive Symp-
tomatik im Rahmen einer Demenz auswirkt und auch zur Diabetesbehandlung beitragen kann
[Deutsche Gesellschaft fur Neurologie (DGN) 2016].

¢ Bei alteren Menschen mit Diabetes sollte einmal jahrlich ein Screening der kognitiven Leis-
tungsfahigkeit mit einem validierten Verfahren durchgefihrt werden.

¢ Die kognitiven Anforderungen der Diabetesbehandlung sollten an die kognitive Leistungs-
fahigkeit des alteren Menschen mit Diabetes angepasst werden.

e Schulungsmaflinahmen sollten an die kognitive Leistungsfahigkeit der alteren Menschen
mit Diabetes angepasst sein und die Komplexitat der vermittelten Inhalte und des Sprach-
niveaus entsprechend adaptiert werden.

o Korperliche Aktivierung und Aktivitat sollte im Rahmen der vorhandenen korperlichen Fa-
higkeiten eines &lteren Menschen mit Diabetes und Demenz geférdert werden.

Im Rahmen der Diabetesbehandlung bei &lteren Patienten kénnen Situationen entstehen, in
denen es um eine Therapiezielanderung gehen kann. Hierbei kann das Hinzuziehen eines
Ethikkomitees hilfreich sein. Aufgabe des Ethikkomitees (EK) ist es, in Form eines ethischen
Konsils betroffenen Menschen in ethischen Krisensituationen beratend zur Verfigung zu stehen
und in der Entscheidungsfindung zu unterstutzen. Das Ethikkomitee besteht in der Regel aus
einem geschulten interdisziplindren Team unterschiedlicher Professionen. Mitglieder kdnnen
Arzte, Pflegende, Seelsorger, Psychologen, Patientenvertreter und weitere sein. Das Team
kann bei akuten Fragestellungen zur Beratung hinzugerufen werden, um eine Orientierungshilfe
fur die Behandler zu geben, den mutmalllichen Patientenwillen zur ermitteln und in den Mittel-
punkt der Entscheidungen zu stellen. In die Beratung sollten alle an der Behandlung beteiligten
Personen und An-und Zugehdrige einbezogen werden. Ziel ist es einen Konsens aller Beteilig-
ten zu finden, der dann in einer schriftlichen Stellungnahme festgehalten wird. Die endgtiltige
Entscheidung und die damit verbundene Verantwortung verbleiben allerdings beim Behand-
lungsteam und den Patientinnen und Patienten bzw. ihren Vertretern sowie An- und Zugehori-
gen.
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Ein weiteres Ziel des Ethikkomitees ist die Erarbeitung von Leitlinien fir den ethischen Umgang
mit wiederkehrenden klinischen Problemsituationen. Sie geben eine begriindete Orientierung
fur die Urteilshildung im konkreten Einzelfall medizinischer und pflegerischer Entscheidungen.

In manchen Krankenhausern gibt es kein Ethikkomitee, stattdessen aber ethische Fallbespre-
chungen. Diese konne kurzfristig von allen an der Behandlung beteiligten Personen sowie den
An- und Zugehdrigen einberufen werden, um das Therapieziel und die weitere Behandlung zu
diskutieren. Ziel soll es sein, einen Behandlungskonsens zu finden, den das Team sowie die
An- und Zugehorigen tragen konnen.

Eine besondere Herausforderung fur die Behandlung am Ende des Lebens stellen Patienten mit
Diabetes und Demenz dar. Diabetes ist ein Risikofaktor fir die Entwicklung kognitiver Storun-
gen und einer Demenzerkrankung. Im Vordergrund steht die Aufgabe, hyperglykdmiebedingte
Symptome und Hypoglykdmien zu vermeiden. Bei Patienten mit fortgeschrittenen kognitiven
Stoérungen ist eine selbststédndige Diabetes Therapie nicht mehr moglich. Da die Nahrungsauf-
nahme bei Patienten mit dementiellen Veranderungen sehr unterschiedlich in Menge und Zeit-
abstanden ist, kann keine standardisierte Empfehlung zur medikamentdsen Therapie gegeben
werden.

Bei vielen dementen Patienten kommt es im Verlauf der Erkrankung zu einer verminderten Nah-
rungs- und Flussigkeitsaufnahme, es besteht ein erhdhtes Risiko fir Mangelerndhrung. Wenn
individuelle Ernahrungsmafinahmen und supportive Behandlungen nicht mehr ausreichen, den
Nahrstoffbedarf zu decken, so muss haufig die Diskussion der Anlage einer PEG (perkutane
endoskopische Gastrostomie)-Sonde zur Sicherstellung der Erndhrung gefihrt werden. Die
vorliegenden Daten zum Nutzen einer enteralen Sondenerndhrung sind fur die Entscheidung
nicht wegweisend: Die meisten retrospektiven Studien zur Mortalitat mit und ohne Sondener-
nahrung fanden keine Effekte, bzw. waren in anderen Studien die Daten dazu uneinheitlich. Zur
Lebensqualitat, Morbiditat und Klinikverweildauer sind keine Daten verfiigbar. Eine Verhinde-
rung von Aspirationen durch Ernahrung via PEG konnte nicht gezeigt werden [Vollmann 2000].
Zur Entscheidungsfindung soll der mutmalfiliche Patientenwille herangezogen werden. Sehr
hilfreich ist es, wenn der Patient sich zu einem friiheren Zeitpunkt, in dem noch keine starkere
kognitive Einschrankung bestand, in einer Patientenverfiigung oder im Rahmen eines Advance-
care-plannings zu moglichen Therapiewlinschen geauf3ert haben. Diese Wiinsche sind fur die
behandelnden Arzte sowie die betreuenden Personen (An- und Zugehérige) bindend. Zudem
sollte die Frage nach Verbesserung der Lebensqualitéat, dem mdglichen Nutzen durch die PEG
Anlage und nach den Risiken gestellt werden. Die Entscheidung sollte immer individuell und mit
ausfuhrlicher Rucksprache mit den An- und Zugehérigen sowie dem betreuenden Hausarzt ge-
troffen werden. Bei schwieriger Entscheidungsfindung mit unterschiedlichen Meinungen der
Behandler sowie An- und Zugehdrigen, kann die Beratung durch ein klinisches Ethikkomitee
sinnvoll sein (siehe hierzu Entscheidungen am Lebensende).

Die Deutsche Gesellschaft fur Erndhrungsmedizin gibt folgenden Empfehlungen zur Ernah-
rungstherapie mit PEG Sonde bei Patienten mit dementieller Entwicklung. Diabetesspezifische
Unterscheidungen und Untersuchungen liegen nicht vor. In ,Akutsituationen mit geringer Nah-
rungsaufnahme oder hohem Bedarf in friihen und mittleren Demenzstadien* kénnen ,Sonden-
und parenterale Erndhrung gelegentlich und Uberwiegend flr eine begrenzte Zeit eingesetzt
werden, wenn andere nicht-invasive MalRnahmen nicht ausreichen oder nicht angemessen
sind” .... ,Bei Patienten mit schwerer und fortgeschrittener Demenz kénnen Sonden- und paren-
terale Erndhrung generell nicht empfohlen werden." [Volkert 2013]
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Die Anlage einer PEG-Sonde am Lebensende ist kontraindiziert.

Die Deutsche Gesellschaft fir Neurologie gibt in ihrer aktuellen Leitlinie zur Demenz zur Ernah-
rung die Empfehlung, dass familiendhnliche Esssituationen, verbale Unterstlitzung und positive
Verstarkung das Essverhalten von Menschen mit Demenz verbessern kdnnen. Zum Umgang
mit kinstlicher enteraler Ernahrung und PEG Anlage wird nicht Stellung genommen. [Deutsche
Gesellschaft fur Neurologie (DGN) 2016]

Sollte eine PEG-Sonde bereits vorliegen oder die Entscheidung zu einer Anlage gefallen sein,
kénnen folgende Prinzipien zur Behandlung der erhéhten Blutglukose gegeben werden: bei
kontinuierlicher Gabe der Sondennahrung kann ein langwirksames Insulinanalogon zum Errei-
chen des Therapieziels eingesetzt werden. Eine kontinuierliche Gabe kann bei diabetischer
Gastroparese von Vorteil sein, ebenso wie die duodenale oder jejunale Anlage der Sonde. Bei
Bolusgaben der Sondennahrung sollten erhéhte Blutglukosewerte mit kurzwirksamen Insulinen
abgedeckt werden. Eine diabetesspezifische Sondenkost wird nicht mehr empfohlen. [Parhofer
2003]

¢ Im friihen Stadium einer Demenz sollte ein Advance care planning mit dem alteren Men-
schen mit Diabetes getroffen werden, um spéter im Sinne des Patienten entscheiden zu
koénnen.

e Eine PEG-Anlage im fortgeschrittenen Stadium einer Demenz soll nicht erfolgen.
o Gegebenenfalls kann eine Beratung durch ein Ethikkomitee hilfreich sein.

¢ Bei bereits vorhandener PEG-Sonde sollte keine diabetesspezifische Sondenkost ver-
wendet werden.

International besteht Konsens dariber, dass altere Patienten mit einer altersentsprechenden
Lebenserwartung keine andere Diabetestherapie erhalten als jungere Patienten [American Dia-
betes Association (ADA) 2015].

Prinzipiell sollten hypo- und hyperglykamische Komplikationen einschlie3lich Dehydratation,
Wundheilungsstérungen und hyperglykdmisches hyperosmolares Koma vermieden werden.
[American Diabetes Association (ADA) 2015; American Diabetes Association (ADA) 2015;
Munshi 2016]

Im Rahmen der letzten Lebensphase eines Menschen miissen die Therapieziele und die dazu
notwendige Therapie Giberdacht und angepasst werden [Munshi 2016].

Nach IDF sind Patienten als ,Category 3 — End of life care” klassifiziert, charakterisiert durch
schwere chronische oder maligne Erkrankungen mit einer Lebenserwartung unter einem Jahr
[International Diabetes Federation (IDF) 2013].

Die Canadian Diabetes Association hat in einer ,Frailty-Skala“ diese Patientengruppe als ,Ter-
minally IlI* klassifiziert, wobei die Lebenserwartung unter 6 Monaten eingeschéatzt wird [Meneilly
2013].

Im Vordergrund der Therapie stehen hier die Vermeidung von Dehydratation, die Schmerzbe-
herrschung, die Reduktion der Therapie auf ein Mindestmal? und die Vermeidung diagnosti-
scher MalRnahmen. Eine spezielle Diabetestherapie hat nicht mehr oberste Prioritat, sondern
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sollte im Rahmen der Symptomkontrolle und zur Erhaltung der Lebensqualitat gefuhrt werden
[International Diabetes Federation (IDF) 2013; Munshi 2016]

Dazu eignet sich das ,,Advance Care Planning (ACP)“, die vorausschauende Versorgungspla-
nung, entsprechend der S3-Leitlinie Palliativmedizin vom Mai 2015, wo bei der Festlegung der
ggf. vom bisherigen Therapieregime abweichenden Therapieziele insbesondere auf die Patien-
tenverfligung eingegangen werden soll [Munshi 2016].

Eine Basalinsulintherapie ist der mahlzeitenadaptierten Kurzzeitinsulintherapie vorzuziehen.
[Sinclair 2012]

Die Diagnostik diabetischer Folgeerkrankungen (Komplikationen) kann individualisiert werden,
die Heterogenitat der Patientengruppe muss dabei berlicksichtigt werden. Funktionelle Stérun-
gen, insbesondere bei Augenerkrankungen und Erkrankungen der unteren Extremitaten sollten
vermieden bzw. behandelt werden. [American Diabetes Association (ADA) 2015; International
Diabetes Federation (IDF) 2013; Kirkman 2012]

Blutglukose-Kontrollen sind in der letzten Lebensphase nur unter Sonderbedingungen, z. B. bei
dem Einsatz von Glucocorticosteroiden sowie einem hohen Risiko fur das Auftreten von Hy-
poglykdmien durchzufihren. [International Diabetes Federation (IDF) 2013; Meneilly 2013]

Eine Bestimmung des HbAlc zur Therapiekontrolle ist in der letzten Lebensphase nicht mehr
notwendig [International Diabetes Federation (IDF) 2013]

Hat die Sterbephase begonnen, sollen unter weiterer Beachtung des Patientenwillens alle ,me-
dizinischen, pflegerischen und physiotherapeutischen MaRhahmen, die nicht dem Therapieziel
bestmdoglicher Lebensqualitat dienen”, weder eingeleitet noch fortgefiihrt werden.

.Die Messung und Dokumentation von Blutdruck, Puls, Atemfrequenz, Blutglukose, Sauer-
stoffsattigung und Korpertemperatur sollen, wenn kein Nutzen im Hinblick auf Symptomlinde-
rung besteht, beendet werden.” [Leitlinienprogramm Onkologie 2015]

»Auf einige Medikamente, die in anderen Phasen der Erkrankung sinnvoll waren, kann man in
der Sterbephase verzichten. Hierzu gehéren z. B. Antibiotika, Antidepressiva, Antikoagulantien,
Chemotherapeutika oder andere tumorspezifische Medikamente, Diuretika, Insuline, Kardiaka,
Kortikosteroide, Laxantien, Sauerstoff oder auch Blutprodukte” [International Diabetes Federati-
on (IDF) 2013; Leitlinienprogramm Onkologie 2015]. Dartber hinaus empfiehlt die IDF, auf
Blutglukose-senkende Medikamente allgemein zu verzichten.

¢ Vermeidung von diabetesassoziierten Krankenhauseinweisungen

¢ Reduktion der Therapie auf ein Minimum mit dem Ziel einer Symptomkontrolle und Ver-
meidung von akuten Komplikationen

e oberstes Ziel: Erhalt/Erreichen einer akzeptablen Lebensqualitat

¢ im Umfeld des Sterbens sind die Blutglukose-Messungen auf ein Minimum zu reduzie-
ren bzw. zu beenden
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Bei nicht malignen Grunderkrankungen ist es haufig eine Herausforderung, die Indikation fur
eine palliativmedizinische Mitbehandlung zu stellen. Hier kénnen die Indikatoren, die Boyd und
Murray zusammengestellt haben, helfen. Zunachst sollten folgende Screening-Fragen beant-
wortet werden:

1. Liegt eine fortgeschrittene chronische Erkrankung, eine progrediente lebensbedrohende
Diagnose oder beides vor?

2. Waren sie Uberrascht, wenn der Patient in den kommenden 6-12 Monaten versterben wiir-
de?

Hinzu kommen dann zur Beurteilung allgemeine klinische Indikatoren (Funktionszustand, Ge-
wichtsverlust, vermehrte Krankenhauseinweisungen, zunehmender Betreuungsbedarf) sowie
zusatzliche krankheitsspezifische Faktoren bei folgenden Grunderkrankungen: Herzinsuffizienz,
COPD, Leberzirrhose, terminale Niereninsuffizienz [Boyd 2010].

Altere Menschen mit Diabetes leiden haufig an weiteren chronischen Grunderkrankungen, wie
einer Niereninsuffizienz oder einer Herzinsuffizienz. Liegt eine chronische Niereninsuffizienz bei
alteren Menschen mit Diabetes vor, die sich zunehmend verschlechtert, so ist haufig die Frage
nach einer Ausweitung der Therapie mit Beginn einer Organersatztherapie zu stellen. Alternativ
hierzu sollte ein konservatives Vorgehen mit Einbindung einer palliativmedizinischen Betreuung
diskutiert werden. In neueren retrospektiven und prospektiven Daten zeigte sich, dass zwar bei
alteren Patienten durch eine Dialysebehandlung ein langeres Gesamttiberleben erreicht werden
kann, dieser Effekt jedoch in Abhangigkeit vom Alter (> 80 Jahre), Funktionsstatus, Ernéh-
rungsstatus und von den Komorbiditaten nicht zum Tragen kommt [Brown 2015; Hussain 2013].
Diese Faktoren sollten deshalb bei der Entscheidungsfindung mit in Betracht gezogen werden.
Brown et al konnte auch zeigen, dass die Lebensqualitat durch engmaschige Betreuung auch
ohne Dialysebehandlung erhalten und z. T. verbessert werden konnte.

In Abhangigkeit der Prognose der Grunderkrankung, der weiteren Komorbiditaten, den Werten
und Praferenzen des Patienten sowie dessen An- und Zugehorigen sollten so friih wie mdglich
realistische Therapieziele festgelegt werden. Wichtig ist hierbei eine offene Aufklarung tber
Konsequenz der Intervention (Hamodialyse) bzw. der Nichtintervention. Zu bericksichtigen sind
die moglichen lebensverlangernden Effekte einer Dialysebehandlung, aber auch die hierdurch
auftretenden Einschrankungen von Lebensqualitat und Selbststandigkeit sowie das Auftreten
von Symptome wie Schmerzen und Fatigue, Blutdruckschwankungen und ein erhohtes Infekti-
onsrisiko. Eine Dialysebehandlung fuhrt dazu, dass die Patienten mehrfach in der Woche Zeit in
einer medizinischen Einrichtung verbringen muissen, zudem kommt es h&aufiger zu Kranken-
hauseinweisungen und einem Versterben im Krankenhaus, als unter konservativer Betreuung
[O'Connor 2012].

Zur Entscheidungsfindung und Kommunikation konnen die von der ,American Society of Ne-
phrology” und der ,Renal Physician Assoziation“ verfassten Clinical Practice Guidelines zum
~Shared Decision Making in the Appropriate Initiation of an Withdrawal from Dialysis" hilfreich
sein, auf die an dieser Stelle verwiesen wird. [Moss 2010]

Nach Festlegung der Therapieziele ist es wichtig, diese offen zu kommunizieren und allen an
der Behandlung Beteiligten mitzuteilen, um auch im Notfall den Patienten so zu behandeln, wie
er sich dieses wiinscht (siehe auch Kapitel 5.9 Advanced Care Planning).

Wenn sich der Patient gegen die Initialisierung einer Dialysebehandlung entscheidet oder eine
solche beendet wird, so liegt der Schwerpunkt auf der Symptomkontrolle sowie der Begleitung
des Patienten sowie dessen An- und Zugehdrigen in der letzten Lebensphase. Haufige Symp-
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tome bei chronischer Nierenerkrankung sind Schwache, Juckreiz, Benommenheit, Dyspnoe
oder Odeme als Folge einer Uberwasserung, Muskelkrampfe, Mundtrockenheit, ,Restless Legs"
und Inappetenz. Eine Uberdosierung von Medikamenten, die durch die verminderte renale Aus-
scheidung akkumulieren, kann zusatzlich Symptome verursachen. Die Symptome Schwéche
und Mudigkeit gehtren zum naturlichen Krankheitsverlauf und kénnen meist nicht gut behandelt
werden. Schmerzen und Luftnot lassen sich jedoch gut therapieren. Opioide sind bei beiden
Symptomen Mittel der Wahl. Allerdings soll aufgrund der Akkumulation toxischer Metabolite
(Morphin-3-Glucuronid und Morphin-6-glucuronid bei Morphin; Hydromorphon-3-Glucuronid bei
Hydromorphon) die Dosierung niedrig begonnen und vorsichtig titriert werden. Schlecht steuer-
bare Galeniken, wie transdermale Applikationen, sind zu vermeiden. Bei neuropathischen
Schmerzen kann eine Linderung durch die Gabe von Gabapentin oder Pregabalin erreicht wer-
den. Eine symptomorientierte Therapie sollte aufgrund von pharmakologischen Erwégungen
den Patienten nicht vorenthalten werden. Symptomlinderung sollte das priméare Ziel sein, unter
engmaschiger Kontrolle und ggf. Anpassung der Dosierung bei Akkumulation.

¢ Die Einschéatzung der palliativen Situation eines alteren Menschen mit Diabetes kann mit
zwei Indikator-Fragen erfolgen:

o Liegt eine fortgeschrittene chronische Erkrankung, eine progrediente lebensbedro-
hende Diagnose oder beides vor?

o Waren sie Uberrascht, wenn der altere Mensch mit Diabetes in den kommenden 6-12
Monaten versterben wiirde?

¢ Die Indikation fur eine Dialyse im fortgeschrittenen Alter und bei eingeschranktem Funk-
tionsstatus sollte streng gestellt, genau abgewogen und mit dem &alteren Menschen mit
Diabetes besprochen werden.

e Entscheidet sich der altere Mensch mit Diabetes gegen die Dialyse, sollte eine gute
Symptomkontrolle im Vordergrund stehen.

Palliativmedizin ist definiert als ein Ansatz zur Verbesserung der Lebensqualitdt von Patienten
und ihren Familien, die mit Problemen konfrontiert sind, welche mit einer lebensbedrohlichen
Erkrankung einhergehen. Dies geschieht durch Vorbeugen und Lindern von Leiden durch frih-
zeitige Erkennung, sorgféaltige Einschatzung und Behandlung von Schmerzen sowie anderen
Problemen korperlicher, psychosozialer und spiritueller Art. Bezuglich palliativmedizinischer
Aspekte unabhangig der zugrundeliegenden Diagnose wird auf die S3-Leitlinie ,Palliativmedizin
fur Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung® des Leitlinienprogramms Onkologie
verwiesen [Leitlinienprogramm Onkologie 2015].

Im neuen Hospiz und Palliativgesetz* das am 5.11.2015 verabschiedet wurde, ist die voraus-
schauende Versorgungsplanung verankert worden. Die Individuelle Versorgungsplanung soll
die medizinische, pflegerische, psychosoziale und seelsorgerische Betreuung in der letzten Le-
bensphase umfassen. Ziel der vorausschauenden Versorgungsplanung ist die Starkung der
Patientenautonomie und die Verbesserung der Versorgung am Lebensende.

* Gesetz zur Verbesserung der Hospiz- und Palliativversorgung in Deutschland (Hospiz- und Palliativge-
setz - HPG) vom 1. Dezember 2015 [cited: 2017-06-24]

( )
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Im deutschsprachigen Raum existiert kein einheitlicher Terminus fir den englischen Begriff
»<Advance care planning” (ACP). Haufig wird der Begriff gesundheitliche Vorsorgeplanung oder
Vorausplanung verwendet, der sich jedoch meist nur auf die Erstellung einer Patientenverfi-
gung fokussiert. Der Begriff der vorausschauenden Versorgungsplanung geht etwas weiter und
beschreibt einen Kommunikations- und Implementierungsprozess zwischen Patienten, An- und
Zugehdrigen sowie den an der Behandlung beteiligter Personen. In diesem Prozess sollen die
Praferenzen des Patienten sowie der An- und Zugehdrigen bzgl. Therapiezielen kinftiger hypo-
thetischer klinischer Szenarien (Lebensverlangerung, Lebensqualitat) und der damit verbunde-
nen Therapieentscheidungen herausgearbeitet und festgelegt werden. Ebenso sollten die Pra-
ferenzen und Prioritaten der verbleibenden Lebenszeit (Lebensort, Versorgungsort und -
gestaltung, Sterbeort etc.) Gegenstand der vorausschauenden Vorausplanung sein. Eine Be-
nennung eines Vorsorgebevollmachtigten oder eines Betreuers fur Situationen, in denen der
Patient nicht mehr entscheidungsféhig ist, sollte im Rahmen der Vorausplanung erfolgen.

Die Vorausschauende Versorgungsplanung ist ein langerer Prozess. Die Gesprache sollten
durch die an der Behandlung beteiligten Personen angeboten werden. Insbesondere in veran-
derten Krankheitsphasen, mit Anderung der Prognose und Veranderung der Lebensqualitat
kann ein Wiederaufgreifen dieses Themas sinnvoll sein. Allerdings ist es besser, diese Gespra-
che nicht erst in einer akuten Krise zu fiihren, da hier die Entscheidungsfahigkeit des Patienten
eingeschrankt sein kann. Schriftliche Informationsmaterialien konnen zur Unterstitzung der
Gesprache hinzugezogen werden. Eine Dokumentation der Inhalte der Gesprache und der Er-
gebnisse ist sehr hilfreich fur die zukinftige Behandlung. Insbesondere Entscheidungen zur
Notfallbehandlung oder fiir die Behandlung am Lebensende sollten festgehalten werden, damit
sich die Behandler an den Wiinschen des Patienten orientieren kdnnen. Die Verbindlichkeit
dieser Vorausverfiigung sind im Betreuungsrecht geregelt (Gesetz zur Anderung des Betreu-
ungsrechts vom 29. Juli 2009*). Die vorrausschauende Versorgungsplanung sollte ein Angebot
an die Patienten sein, wird es von dem Patienten nicht gewlinscht, so ist dies zu respektieren.

Die meisten Untersuchungen zu ACP finden sich bei onkologischen Patienten. In einer Studie
konnte gezeigt werden, dass Patienten lber eine verbesserte Lebensqualitat berichteten, weni-
ger aggressive Behandlungen am Lebensende erhielten und der Umgang mit den An- und Zu-
gehorigen im Trauerprozess besser war, nachdem die Patienten Gesprach mit ihren Arzten
Uber ihre Wiinsche gefihrt hatten. Bei Patienten mit nicht malignen Erkrankungen, chronisch
Kranken, alteren und gebrechlichen Patienten ist das Gesprach tGber ACP schwieriger zu fih-
ren, da das Bewusstsein Uber die Schwere und die dadurch bedingten Limitierungen der Er-
krankung nicht so prasent sind. Ein systematischer Review von Sharp et al. untersucht die Ver-
offentlichungen zu diesem Thema und stellte fest, dass ein grof3er Teil der alteren und gebrech-
lichen Patienten eine Diskussion und ein Gesprach Uber die Versorgung am Lebensende be-
grilen wirde [Sharp 2013]. Diese Gesprache werden aber nur bei einem Bruchteil der Patien-
ten geflhrt. Als Barrieren fir die Gesprache Uber ACP wurden unter anderem folgende Punkte
identifiziert: An- und Zugehorige der alteren Patienten, die nicht offen sind fir solche Gespra-
che, fehlende Zeit und dauerhafte Betreuung, Patienten, die die Verantwortung abgeben wollen
und sich nicht selber kiimmern mdchten, Schwierigkeit der Prognosebestimmung. [Bischoff
2013; International Diabetes Federation (IDF) 2014; Klindtworth 2015; Leitlinienprogramm On-
kologie 2015; Schrijvers 2014; Winkler 2016].

* Drittes Gesetz zur Anderung des Betreuungsrechts vom 29. Juli 2009 [cited: 2017-06-24]
( )]
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e Nach dem neuen Palliativ-und Hospizgesetz soll jeder altere Mensch mit Diabetes das

Angebot zu einer Versorgungsplanung, zur Verbesserung der Versorgung am Lebens-
ende und Starkung seiner Autonomie, erhalten.

e Die vorrausschauende Versorgungsplanung sollte die medizinische, pflegerische, psy-
chosoziale und seelsorgerische Betreuung in der letzten Lebensphase umfassen. Eine
Bestimmung eines Vorsorgebevollméchtigten sollte in diesen Gesprachen erfolgen.

¢ Ein Notfallplan sollte erstellt werden, um eine nicht gewtinschte Behandlungen und/oder
Krankenhauseinweisungen zu verhindern.

e Bei alteren Menschen mit Diabetes sowie einem hohen Sturz- und Frakturrisiko sollten
MafRnahmen zur Sturzprophylaxe durchgefihrt werden.
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ABDM
ACP
ASS
BESD
BMI
BOT
CGM
CT
CVv
DCCT
DFS
DNQP
DPP
eGFR
ESC
GDS
GFR
GLP
IADL
ICT
KHK
LADA
MCI
MMSE (MMST)
MNA

Ambulante 24-h-Blutdruck-Messungen
Advance care planning.
Acetylsalicylsaure

Beurteilung von Schmerz bei Demenz
Body-Mass-Index

Basal unterstiitzte orale Therapie

Continuous Glucose Monitoring (kontinuierliche Glukoseuiberwachung)

Konventionelle Insulintherapie
kardiovaskular
Diabetes Control and Complications Trial

Diabetisches Ful3ssyndrom

Deutsches Netzwerk fur Qualitatsentwicklung in der Pflege

Dipeptidylpeptidase

estimated glomerular filtration rate
Europdische Gesellschaft fur Kardiologie
Geriatric Depression Scale

Glomerulare Filtrationsrate
Glukagon-like-Peptide

Instrumentelle Aktivitaten des téaglichen Lebens
Intensivierte Insulintherapie

Koronare Herzkrankheit

late autoimmune diabetes in the adult

Mild Cerebral Impairments

Mini Mental State Examination (Mini Mental Status Test)

Mini-Nutritional Assessment

NSAID Non-steroidal anti-inflammatory drugs
NSAR Nicht-steroidale Antirheumatika
NSTE-ACS Akutes Koronarsyndrom ohne ST-Streckenhebung
NVL Nationale VersorgungsLeitlinie
OAD Orale Antidiabetika
OGTT Oraler Glukosetoleranztest
pAVK periphere arteriellen Verschlusskrankheit
PCI Perkutane Koronarintervention
PEG Perkutane endoskopische Gastrostomie
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PNP
SGLT
SGS
SIT
START
STEMI
VAS

Polyneuropathie

Sodium dependent glucose transporter
Strukturierte geriatrische Schulung
Supplementére Insulintherapie
Screening Tool to Alert Right-Treatment
ST-Streckenhebungsinfarkt

Visuelle Analog Skala
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Die nachfolgenden Ausfuhrungen wurden aus der S3-Leitlinie ,Hausarztliche Risiko-Beratung
zur kardiovaskuléaren Pravention“ adaptiert [Deutsche Gesellschaft flr Allgemeinmedizin und
Familienmedizin (DEGAM) 2017].

PRIMARPRAVENTION:

In etlichen nationalen wie internationalen Leitlinien wird Diabetes mellitus als KHK-Aquivalent
bezeichnet — mit der Konsequenz, beispielsweise allen Menschen mit Diabetes die Einnahme
eines Statins zu empfehlen.

Dem stehen Erkenntnisse gegeniiber, dass bei Diabetes zwar — in Abhangigkeit von der
Dauer der Erkrankung und der Schwere der metabolischen Veranderung — das kardiovasku-
lare Risiko erhoht ist im Vergleich zu Menschen ohne Diabetes. Aber es liegt deutlich niedri-
ger als das von Menschen mit bereits vorangegangenem Herzinfarkt. Griinde fir die deutlich
dramatischere Einschatzung des Risikos in den genannten Leitlinien sind u.a. Selektionsef-
fekte in den zugrundeliegenden Studien mit Beriicksichtigung nur von medikamentds behan-
delten Menschen mit Diabetes, noch dazu aus Zeiten vor 2002, in denen die Diagnosekrite-
rien wesentlich héher angesetzt waren, nur von Mannern, nur von Menschen mit deutlich er-
hohten Blutglukosewerten etc.

Dementsprechend sollte auch bei Menschen mit Diabetes das kardiovaskulare Risiko kalku-
liert werden. Die Tatsache, dass das kardiovaskuldare Risiko mit den Blutglukose- bzw.
HbAlc-Werten linear und ohne irgendwelche Schwellenwerte assoziiert ist, spricht schon per
se gegen eine Einteilung des Risikos in dem Sinn, dass bei einem Menschen mit einer
Nuchtern-Blutglukose von 125 mg/dl (6,9 mmol/l) von einer Priméar- und ab einem Wert von
127 mg/dl (7,1 mmol/l) von einer Sekundarpravention auszugehen ware.

a) Alter ist nicht per se eine Kontraindikation gegen eine Statin-Therapie. Die Therapieindi-
kation sollte unter Berlcksichtigung der 10-Jahres-Lebenserwartung gestellt werden.
(LoE Tlb. Empfehlungsgrad B)

b) Eine Statin-Behandlung sollte als ,Fixdosistherapie® in einer Standarddosierung erfolgen
(insbesondere Simvastatin oder Pravastatin 20-40 mg/d). Eine Dosis-Titration auf einen
bestimmten LDL-Ziel- wert hin sollte nicht durchgefiihrt werden. (LoE Tla. Empfehlungs-
grad B, fehlender Konsens, 4 Ja 3 Nein 1 Enthaltung)

c) Expertenkonsens: Eine Statin-Hochdosis-Therapie sollte bei Menschen ohne manifeste
kardiovaskulare Erkrankungen oder familiare Hypercholesterindmié nicht durchgefuhrt
werden. (LoE GCP. Empfehlungsgrad B)

d) Expertenkonsens: Bei Muskelschmerzen unter Statin-Gabe sollte eine Dosisreduktion,
ein Wechsel auf anderes Statin erfolgen bzw. sollten Statine ganz abgesetzt werden.
(LoE GCP. Empfehlungsgrad B)

e) Fibrate sollten nur bei Statin-Unvertraglichkeit erwogen werden. Bei indizierter Lipidsen-
kung sollten Fibrate nur bei Triglyceridwerten > 2,3 mmol/l (> 200mg/dl) und HDL-C
< Immol/l (< 40mg/dl) erwogen werden. (LoE Tlb. Empfehlungsgrad B)

f) Andere Wirkstoffe als Statine (Anionenaustauscher, Ezetimib, Omega-3-Fettsauren) —
oder bei Unvertraglichkeit Fibrate — sollten bei Menschen ohne manifeste kardiovaskul&-
re Erkrankungen oder familiarer Hypercholesterindamie wegen fehlendem Nutzenbeweis
nicht verwendet werden. (LoE Tlb. Empfehlungsgrad B)
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Fur Menschen mit wenig Begleiterkrankungen, Kognitiv nicht eingeschrénkte Patien-
ten

g) Bei einem absoluten Risiko tber 20% fir kardiovaskulare Ereignisse in 10 Jahren sollte
eine Statintherapie angeboten werden. (LoE 1V. Empfehlungsgrad B)

h) Bei Patienten mit absolutem Gefalirisiko 10-20%/ 10 Jahre kann eine medikamentdse
Behandlung nach individueller Beratung erwogen werden. (LoE Tla. Empfehlungsgrad
B)

i) Bei Erhohung des Gesamtcholesterins >8 mmol/l (> 310mg/dl) sowie bei familidrer Hy-
percholesterinamie* sollte eine lipidsenkende Therapie (primar: Statine) empfohlen
werden. (LoE Tlla. Empfehlungsgrad B)

Daruber hinaus werden fur folgende Situationen diese Voten formuliert:

Sehr alte oder multimorbide oder kognitiv leicht eingeschrankte Patienten

j) Der Einsatz von lipidmodifiziernden Medikamenten kann erwogen werden

End of Life:

k) Der Einsatz von lipidmodifiziernden Medikamenten sollte beendet werden

SEKUNDARPRAVENTION:

Zur Sekundarpravention bei chronischer KHK gibt es eine giiltige nationale Versorgungsleitli-
nie, die exemplarisch das Vorgehen bei Dyslipidamie beschreibt. Diese Empfehlungen gelten
auch fiir Menschen mit Diabetes und solche im Alter [Bundesarztekammer (BAK) 2016]

a) HMG-CoA-Reduktasehemmer (Statine) sollen als Lipidsenker der ersten Wahl einge-
setzt werden, da fir sie eine Reduktion der kardiovaskularen Morbiditat und Sterblichkeit
bei Personen mit KHK belegt wurde.

b) Alle Patientinnen/Patienten mit koronarer Herzkrankheit sollen unabhangig vom Aus-
gangswert der Blutfettwerte zur Reduktion der Morbiditat und der Sterblichkeit mit einem
Statin behandelt werden.

Dies gilt jedoch nicht fur alle alteren Patientinnen/Patienten (> 73 Jahre):

c) Altere Betroffene mit KHK und ischamischer Kardiomyopathie und Patientin-
nen/Patienten mit Typ-2-Diabetes und terminaler Niereninsuffizienz profitieren hinsicht-
lich ihrer Gesamtsterblichkeit nicht mehr von dem Neubeginn einer Statintherapie.

Die Auswirkungen des Absetzens einer etablierten Statintherapie bei ischdmischer Kardio-
myopathie oder fortgeschrittener Niereninsuffizienz sind bisher nicht ausreichend untersucht.
Vor dem Hintergrund der aktuellen Daten-lage sollte daher eine bestehende Statintherapie
auch bei diesen Patientinnen/Patienten nicht beendet werden. (Expertenmeinung). Der Neu-
beginn einer Statintherapie bei alteren Menschen mit Herzinsuffizienz und/oder bei Diabetes
mellitus mit dialysepflichtiger Niereninsuffizienz ist dagegen nicht generell indiziert.
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d) Bei Nebenwirkungen unter Statinen sollte durch Reduzierung der Dosis oder Umsetzung
auf ein anderes Statinpraparat die Weiterfihrung der Behandlung versucht werden.

e) Bei Unvertraglichkeit von Statinen kann zur Lipidsenkung ein anderes Medikament in
Kombination mit einem Statin in geringer Dosis oder als Monotherapie erwogen werden
(Préparate entsprechend der aktuell gultigen NVL KHK).

Umsetzung in der Praxis

Bezlglich des konkreten Vorgehens in der Versorgung werden zwei Strategien zwischen den
beteiligten Fachgesellschaften diskutiert:

1. Senkung des LDL-Cholesterinspiegels auf einen Zielwert < 100 mg/dl (< 2,6 mmol/L)
(DGK, DGIM);

2. Strategie der festen Dosis (DEGAM und die Deutsche Gesellschaft fur Pflegewissen-
schaft (DGP)).

Die Strategie der festen Dosis beinhaltet die Verschreibung eines Statins in Normaldosis, ggf.
auch in einer Hochdosis ohne weitere Kontrollen oder Adjustierungen. Verhaltensédnderungen
sind parallel anzustreben. Andere Lipidsenker als Statine kommen bei Unvertraglichkeit von
Statinen zum Einsatz.

Es ist zu betonen, dass trotz der hier aufgefiihrten Unterschiede der Umsetzung der Statin-
therapie, vollstandige Ubereinstimmung in dem entscheidenden Punkt besteht, dass alle Pa-
tientinnen/Patienten mit koronarer Herzkrankheit von einer Statintherapie profitieren und ent-
sprechend behandelt werden sollen.

Zur medikamentdsen Lipidsenkung stehen derzeit neben Statinen (siehe oben) Fibrate, Gal-
lensaure bindende Mittel (Anionenaustauscher), Cholesterinresorptionshemmer, PCSK9-
Inhibitoren und Fischdlpraparate zur Verfigung, welche auf unterschiedliche Weise den Lip-
idstoffwechsel beeinflussen. Eine geringe Prognoseverbesserung, jedoch mit einem extremen
Preis-Leistungsverhaltnis (Sabatine 2017) bzw. einer extrem hoher NNT (350/Jahr) ist fur die
PCSK-9-Inhibitor Evolocumab und den Cholesterinbinder Ezetimib (Cannon 2015) in der
Kombinationstherapie mit Statinen nachgewiesen. In beide Studien waren auch altere Men-
schen eingeschlossen.

e Sabatine MS, Giugliano RP, Keech AC, et. al. Evolocumab and Clinical Outcomes in Pa-
tients with Cardiovascular Disease. N Engl J Med 2017; 376(18):1713-22.

e Cannon CP, Blazing MA, Giugliano RP, et. al. Ezetimibe Added to Statin Therapy after
Acute Coronary Syndromes. N Engl J Med 2015; 372(25):2387-97.
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