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Uber- versus Unter-
versorgung im Alter

Behandlung Die Behandlung geriatrischer Pa-
tienten ist flir Diabetologen und Hausdirzte eine
grol8e Herausforderung. Zum Beispiel wird die
medikamentése Therapie der Patienten durch
sich verdndernde Pharmakokinetik und -dyna-
mik beeinflusst. Anke Richter-Scheer berichtet.

ie medizinische Versorgung

D des alten Menschen nimmt
aufgrund der dlter werden-

den Bevolkerung und der damit ver-
bundenen Multimorbiditdt zu. Dass
die Behandlung im Alter einen an-
deren, sogar hoheren Anspruch hat,
wird keiner bestreiten konnen. Eine
kurative Behandlung steht oftmals
einer symptomorientierten Therapie
gegeniiber, ohne dass der Betagte
als palliativ eingestuft werden darf.
Die medikamentse Therapie selbst
wird durch Verdnderungen in der
Pharmakokinetik und Pharmako-
dynamik im Alter nicht unerheb-
lich beeinflusst. Aber nicht nur das

fordert uns in der Therapie des be-
tagten Menschen. Auch die stdndig
fortschreitenden Entwicklungen in
der medizinischen Diagnostik und
Behandlung stellen uns immer wie-
der vor neue Herausforderungen.

Entscheidungsfindung nur mit
dem Patienten gemeinsam

Alte Menschen sind dank des me-
dizinischen Fortschritts heute in
einem deutlich besseren Gesund-
heitszustand, verbunden mit einer
hoheren Leistungsfdhigkeit als vor
tiber 100 Jahren. Natirlich wach-
sen dadurch auch die Erwartungen

an eine bessere Behandlung, dessen
Zielsetzung hdufig aber eine andere
ist: Die Lebensqualitdt und der Er-
halt der Autonomie in Verbindung
mit dem sozialen Umfeld spielen ge-
rade bei chronischen und fortschrei-
tenden Erkrankungen eine wichtige
Rolle, wenn sie nicht sogar im Vor-
dergrund stehen.

In diesem Zusammenhang ist es
sehr wichtig, dass der Arzt die Ent-
scheidung tiber die diagnostischen
M@glichkeiten und deren Behand-
lung zusammen mit dem Betroffe-
nen und seinen Angehdrigen trifft.
Je besser der Patient iiber seine Er-
krankungen und deren Folgen auf-

Redaktion: 06131/9607035

gekldrt ist, umso leichter féllt es hier,
die richtige Therapie zu finden. Ent-
scheidungsfindungen sollten nie oh-
ne den Patienten selbst stattfinden.
Das setzt voraus, dass besonders im
hohen Alter die Diagnostik und Be-
handlung nicht ohne den informier-
ten, also aufgekldrten Patienten in-
dividuell durchgefiihrt werden soll-

Text:

Anke Richter-Scheer,
Vorsitzende Hausdirz-
teverband Westfalen-

Lippe.

n Geriatrische Versorgung im Fokus

Die Behandlung dilterer und vor allem hoch-
betagter Menschen ist fiir Health-Care-Pro-
fessionals eine grofe Herausforderung. Ins-
besondere, wenn die jeweiligen Patienten zu-
sdtzlich einen Diabetes haben. Auf was die
Behandler achten sollten, darauf gehen wir
im Detail im Titelthema dieser Ausgabe ein.
Anke Richter-Scheer ist Vorsitzende des Haus-
drzteverbandes Westfalen-Lippe, und sie hat
ihre Praxis fiir Innere Medizin in Bad Oeynhau-
sen. Sie geht auf die Uber- und Unterversor-
gung im Alter ein. Sie schildert ihre Erfahrun-
gen mit dlteren Patienten und verrdt, worauf
sie besonderen Wert legt.

www.diabetologie-online.de

Altere Patienten mit Typ-2-Diabetes haben
hdufig eine Arzneimitteltherapie der Grund-
erkrankung und weiterer Begleit- und Folge-
erkrankungen. Auch psychische Erkrankun-
gen wie Depressionen oder Angststérungen
treten hdufiger auf. Die daraus resultierende
Polypharmazie erzeugt gro3e Anforderun-
gen an die gesamttherapeutische Strategie.
Manfred Kriiger, Landesbeauftragter fiir
Arzneimitteltherapiesicherheit, Apotheker-
kammer Nordrhein, weil8 dartiber zu berich-
ten.

Wie wichtig korperliche Bewegung und vor
allem die Krdftigung der Muskulatur im Alter

ist, das sagt Ihnen Prof. Dr. med. Klaus Vélker,
Seniorprofessor, Fachbereich Psychologie und
Sportwissenschaft, an der Uniklinik Miinster.
Was gerade jetzt bei der Behandlung dlterer
Menschen im Zusammenhang mit Covid-19
zu beachten ist, dariiber hat Katrin Hertrampf
mit Professor Diethelm Tschépe aus Bad
Oeynhausen gesprochen.

Einen Uberblick iiber juristische Fallstricke im
Alter gibt RA Oliver Ebert. Und zu guter Letzt
finden Sie einen Beitrag tiber Technikhilfen
speziell fiir dltere Menschen. Jennifer Gram-
mes und Prof. Dr. Thomas Kubiak haben die
Informationen fiir Sie zusammengestellt.

Diabetes-Forum 7_8/2020 | 11
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Bei einem rtistigen
alten Menschen, der
sich zu Hause noch
allein versorgen kann,
wird die Diagnostik
ganz anders ausse-
hen als bei einem
Menschen, derim
Altenheim lebt.

ten. Leitlinien konnen hier nur die
Richtung vorgeben und in Bezug
auf diese liegt sicherlich bei dem
ein oder anderen Patienten mal ei-
ne Uber- oder Unterversorgung vor.

Therapeutische Konsequenz
darf nicht schaden

Uber- oder Unterversorgung im Al-
ter unter den genannten Gesichts-
punkten ist wahrscheinlich hdufiger
als wir uns vielleicht bewusst sind.
Aber kommt es nicht immer auf die
individuelle Situation an? Kénnen
wir denn wirklich von einer Un-
terversorgung sprechen, wenn der
schon sein Leben lang schlanke Pati-
ent im Alter einen BMI von 17 hat?

Uberversorgung hingt oftmals auch
mit der Erwartungshaltung des Pa-
tienten zusammen. Das wird dann
gefdhrlich, wenn aus der weiterfiih-
renden Diagnostik eine therapeuti-
sche Konsequenz erwdchst, die dem
Betroffenen mit hoher Wahrschein-
lichkeit mehr Schaden zuftigt, als
dass sie nutzt, beispielsweise bildge-
bende Verfahren mit Kontrastmittel
bei eingeschrénkter Nierenfunktion,
wo bereits im Vorfeld klar ist, dass
das Ergebnis keine therapeutische
Konsequenz nach sich zieht.

Wichtig: Lebensqualitat, Auto-
nomie und Erhalt der Teilhabe

Uber- und Unterversorgung im Al-
ter versus individuelle Betreuung
im Alter ist schwierig zu differen-
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zieren. Was fiir den einen Patien-
ten eine Unterversorgung bedeu-
tet, kann fiir den anderen Patien-
ten eine Uberversorgung darstellen.
Bei einem riistigen alten Menschen,
der sich zu Hause noch allein ver-
sorgen kann, wird die Diagnostik
ganz anders aussehen als bei einem
Menschen, der im Altenheim lebt
und auf die Hilfe anderer angewie-
sen ist. Entscheidend fiir die Diag-

heinz@kirchheim-verlag.de

nostik samt therapeutischer Kon-
sequenz ist der funktionelle Sta-
tus neben Lebensqualitdt verbun-
den mit Autonomie und Erhalt der
Teilhabe am gesellschaftlichen Le-
ben. Diagnostik und die daraus re-
sultierende Behandlung sollte nur
erfolgen, wenn der Betroffene da-
von aus seiner Sicht profitiert. Das
setzt eine hohe Verantwortung in
der Entscheidungsfindung voraus,
denn keinesfalls darf hieraus eine
Fehlversorgung resultieren. Besteht
beispielsweise bei beiden oben be-
schriebenen Patienten die Indikati-
on zur Koronarangiographie, dann
darf das nicht von der Wohnsitu-
ation abhédngig gemacht werden,
sondern von der zu erwartenden
Lebensqualitdt unter Risiko-Abwa-
gung des Eingriffs bezogen auf die
Gesamtmorbiditét.

Kommunikation und fehlende
Abstimmung sind Probleme

und fehlende Abstimmungen. Das
Kklassische Beispiel ist immer wieder
die Entlassung aus der Klinik. Dabei
wird hdufig vergessen, dass die Si-
tuation im Krankenhaus eine ganz
andere ist als zu Hause:

Ein Beispiel:

Ein alter Mensch mit bekanntem
Diabetes und Hypertonie wird mit
entgleisten Blutzuckerwerten ins
Krankenhaus eingewiesen. Dort
wird neben zu hohen Blutzucker-
werten eine kardiale Dekompen-
sation diagnostiziert. Neben der
Therapieoptimierung bekommt der
Betroffene eine entsprechend ange-
passte Erndhrung. Bei Entlassung
wurde die antihypertensive Thera-
pie intensiviert, inshesondere die
Dosis des Diuretikums erhoht. Die
Blutdruckwerte neben dem Blut-
zucker sind optimal. Was passiert,
wenn der weiterbehandelnde Haus-
arzt diese Therapie uneingeschrénkt
so tibernimmt? Im Verlauf steigen
die Blutzuckerwerte wieder an, die
Blutdruckwerte sind zufriedenstel-
lend, laborchemisch zeigt sich ei-
ne Verschlechterung der Nieren-
funktion und eine Erhohung der
Harnsdure. Was ist passiert? Der
alte Mensch ist wieder daheim in
seinem gewohnten Umfeld, die Le-
bensweise ist wieder eine andere:
Er isst wieder anders, vielleicht so-
gar meht, weil das Essen im Gegen-
satz zum Krankenhaus nicht portio-
niert ist. Zu Hause gibt es auch kei-
ne Infusionen, da-

Trotz aller Sorg-

| durch ist auch die

faltspflicht passiert »Uberversorgung Fliissigkeitszufuhr
es immer wieder, hangt oftmals geringer als in der
dass ein Patient auch mit der Klinik, was die Ver-
nicht richtig ver- Erwartungshaltung schlechterung der
sorgt wird — ent- des Patienten Nierenretentions-

weder wird zu viel
getan oder zu we-

zusammen. “

werte bei gleich-
zeitiger Erh6hung

nig. Eine Uber- oder
Unterversorgung muss nicht zwin-
gend zum Schaden des Patienten
sein, aber eine Fehlversorgung. Ne-
ben den bereits genannten Fakto-
ren, die die Versorgung beeinflus-
sen, spielen hier noch andere Ur-
sachen eine Rolle, beispielsweise
die Entlassung aus dem Kranken-
haus, Kommunikationsstorungen

der Diuretika-Dosis
zur Folge hat. Aus einer optimalen
Versorgung in der Klinik wiirde, zu
Hause angekommen, schnell eine
Fehlversorgung. Um das zu vermei-
den, bedarf es eines guten Entlass-
Managements, wobei ich mir hier
als Hausérztin manchmal doch ei-
ne bessere Kommunikation zu den
Kollegen in den Kliniken wiinschte.

www.diabetologie-online.de



Alter Mensch hat Anspruch auf
bedarfsgerechte Versorgung

In Bezug auf die Versorgung spielt
der Hausarzt eine nicht unerheb-
liche Rolle: Der

sein der Angehdrigen, die mog-
lichen Nebenwirkungen, auch
Wechselwirkungen und Schiden
der geplanten Behandlung deutlich
hervor zu heben. Dabei ist der feh-
lende Nutzen ei-

Hausarzt kennt |
neben dem sozi-
alen Umfeld alle

,, Uber- und Unter-

| ner Therapie eher
als zweitrangig in
dem Gesprdch zu

Geriatrie SCHWERPUNKT IS

von Nutzen und Risiko der Behand-
lung, dabei schlechter geht. Wichtig
ist der Erhalt einer bestmdglichen Le-
bensqualitdt neben Autonomie. Das
setzt neben einer guten Arzt-Patien-
ten-Beziehung eine individuelle, be-
darfsgerechte Therapie in Absprache
mit dem Betroffenen voraus. Davon
zu unterscheiden gilt die Fehlversor-

versorgung im
Erkrankungen sei- betrachten. Durch  gung, wo die medizinische Versor-
: Alter kommt .. . .
nes Patienten und o Aufklirungund ge-  gung dem Patienten schadet und sich
hat dadurch sehr haufzger vor, als meinsam getroffe-  die Lebensqualitét in der verbleiben-
gute Moglichkei- wir denken. ne Entscheidungen  den Lebenszeit durch die Behand-

ten, seinen Patien-

| kann moglicher-

ten optimal aufzu-

weise eine unno-

lung verschlechtert.
Der medizinische Fortschritt ist

il iz

kliren und mit ihm in Bezug auf  tige Uberversorgung vermieden  auch fiir uns Arzte in Bezug auf ~ AnkeRichter-Scheer
Diagnostik und Therapie gemein-  werden. die Entscheidungsfindung im Alter Fachdrztin fur In-
sam eine Entscheidung zu féllen. nicht immer zum Vorteil. Manch- Zfzrfﬁlgﬁgﬁelfs’:f_ws_
Gerade der alte Mensch hateinen ~ Zusammenfassung mal gehort auch Mut, verbunden gung, Palliativme-
Anspruch auf eine bedarfsgerechte mit hoher Verantwortung dem dizin, hausdrztliche
Versorgung. Die hohe Verantwor-  Uber- und Unterversorgung im Alter  geriatrischen Patienten gegeniiber, Geriatrie

tung hierbei trdgt in erster Linie =~ —aus medizinischer Sicht betrachtet ~ dazu, die medizinischen Angebote Wiehengebirgs-

- durch seine Steuerungsfunktion — — kommt haufiger vor als wir den-  nicht zu nutzen, um dem Patien- Sotgyz 6;72555:”9 Bad

- der Hausarzt. Wichtig sind in die-
sem gemeinsamen Gesprach mit
dem alten Patienten, ggf. im Bei-

ken. Das heil3t aber nicht, dass es
dem alten Menschen in seiner per-
sonlichen Situation, hach Abwégen

ten die Moglichkeit zu geben, ein
Leben auch menschenwiirdig be-
enden zu diirfen.

E-Mail: info@
praxisa-richter.de

Niedriger Blutzucker?
Hochste Zeit fir schnellste Energie!

Unterzuckert? Jetzt aber schnell ...

Fir einen schnellen Zuckerschub ist Dextrose die ¢
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Polypharmazie bei
Patienten mit Diabetes

Text:
Manfred Kriiger.
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1 | Kasuistik

Lebensqualitdt oder Arzneimitteltherapiesicherheit, Widerspruch oder
Herausforderung?

Frau Berta S. hat seit 20 Jahren einen insulinpflichtigen Diabetes, zudem
Bluthochdruck, hohe Cholesterin- und Harnsdurewerte und leidet unter Ar-
throse in den Kniegelenken. Im Alter von 82 Jahren und mit einem Gewicht
von 91 kg plagen sie stédndig Schmerzen und schrénken ihre Mobilitdit ein,
deshalb benutzt sie lieber den Rollstuhl als den Rollator. Auch die Einnahme
von bis zu neun Medikamenten tdglich bringt nicht die gewiinschte Linde-
rung, sodass der Hausarzt zusdtzlich 2x tdglich 75 mg Diclofenac verordnet.
Die Apotheke stellt eine ernstzunehmende Interaktion mit dem ergédnzend
verordneten Ibuprofen 800 mg ret. (2x tdglich) und den Blutdrucksenkern
fest. Man entscheidet sich dennoch dafiir, einen Versuch mit dieser Kom-
bination zu unternehmen. Der Schmerzzustand bessert sich, es gibt keine
Auswirkungen auf die Blutdrucktherapie. Allerdings liegt die Anzahl der Arz-
neimittel jetzt bei 11 Medikamenten, da noch ein Magenschutzarzneimittel
zusdtzlich eingesetzt wurde.

Berta S. wurde nach fiinf Tagen in ein Krankenhaus eingewiesen mit Blutun-
genim Magen-Darmtrakt, eine Auswirkung der Kombination von verschiede-
nen NSAR (Nichtsteroidale Antirheumatika, Ibuprofen und Diclofenac). Nach
Absetzen dieser Medikation ist der Allgemeinzustand von Berta S. deutlich
verbessert, die Schmerzproblematik soll jetzt mit Physiotherapie und einer
Bedarfstherapie mit Analgetika angegangen werden.

14 | Diabetes-Forum 7_8/2020
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Strategie Altere Patien-
ten mit Typ-2-Diabetes
haben hdufig eine Arz-
neimitteltherapie der
Grunderkrankung und
weiterer Begleit- und
Folgeerkrankungen.
Auch psychische Erkran-
kungen wie Depressio-
nen oder Angststérun-
gen treten hdufiger auf.
Die daraus resultierende
Polypharmazie erzeugt
grol3e Anforderungen
an die gesamttherapeu-
tische Strategie.

rzneimittel kdénnen eine

‘ \ effektive und effiziente In-
tervention sein. Gerade bei
dlteren, multimorbiden Patienten

ist aber notwendige Multimedika-
tion von unerwiinschter Multime-

Redaktion: 06131/9607035

dikation zu unterscheiden. Arzte
und Apotheker haben hier die Ver-
antwortung, sich im direkten Aus-
tausch mit den Patienten einen
Uberblick iber die Notwendigkeit
und den Umfang der eingenomme-

www.diabetologie-online.de



nen Arzneimittel zu verschaffen.
Dies geschieht anhand gesicherter
Diagnosen und ist immer verbun-
den mit der Information {iber Nut-
zen und Risiken. Da relativieren
sich schnell Versprechungen aus
Werbung oder ,seriése” Empfeh-
lungen aus Internetforen. Eine re-
gelmaBige Uberpriifung des Medi-
kationsplans ist also entscheidend.
Die Kontrolle der Medikation kann
Fehlversorgung und Schéden auf-
grund von Nebenwirkungen oder
falscher Dosis verhindern.
Polypharmazie ist ein ernstzu-
nehmendes Risiko fiir die Arznei-
mitteltherapiesicherheit (AMTS).
Der Sachverstdndigenrat Gesund-
heit stellte schon 2009 fest, dass
35% der Ménner und 40 % der
Frauen iiber 65 Jahre neun und
mehr Medikamente einnehmen
und so als ,,Polypharmazie-Betrof-
fene“ bezeichnet werden miissen.
Hierzu gehoren verschreibungs-
pflichtige Medikamente auf Kas-
sen- und Privatrezept genauso wie
die freiverkduflichen Arzneimittel
aus der Apotheke. Allein die An-
zahl der freiverkduflichen Arznei-
mittelpackungen machen in jeder
Hausapotheke 40 % aus.

Griinde fur unerwiinschte
Multimedikation

Die Analyse der Ursachen fiir uner-
wiinschte Multimedikation betrach-
tet immer den gesamten Medikati-
onsprozess. Soll ein multimorbider
Diabetiker leitliniengerecht behan-
delt werden, fiihrt dies zwangsldufig
in die Polypharmazie. Die gleich-
zeitige Orientierung an mehreren
Leitlinien zur (Einzel-) Zielwerter-
reichung kann problematisch wer-
den, wenn z.B. Kontraindikationen
und Wechselwirkungen nicht be-
riicksichtigt werden. So entstehen
unbeabsichtigte Verordnungskas-
kaden, wo Nebenwirkungen mit
neuen Arzneimitteln behandelt
werden, anstatt deren Ursachen zu
priifen. Hyperglykdmien konnen et-
wa durch Abschwédchung der Wir-
kung von Antidiabetika durch an-
dere Arzneimittel verursacht wer-
den. Hierzu zdhlen beispielsweise

www.diabetologie-online.de
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n Faustregeln: Wechselwirkung bei Multimedikation
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¢ ab 5 Arzneimitteln verdoppelt sich das Nebenwirkungsrisiko!
¢ ab 7-8 Medikamenten verdreifacht es sich!
¢ bei 8 Medikamenten steigt die mégliche Anzahl von Wechselwirkungen

auf247!

Hormonpréparate, Cortikoide, Di-
uretika und einige Antipsychoti-
ka. Zudem besteht die Gefahr der
unkoordinierten Therapie durch
verschiedene drztliche Behandler.
Auch ist die Selbstmedikation nicht
auf die drztlich verordnete Dauer-
und Akutmedikation abgestimmdt.
Dies stellt gerade bei der Zunahme
des Versandes von freiverkduflichen
Arzneimitteln per

haushalt iiber verschiedene Mecha-
nismen beeinflussen, etwa durch
Erhohen der Natriumausscheidung
oder durch Verdnderung der Sekre-
tion. Thiazide, Schleifendiuretika,
Antiarrhythmika, NSAR (nichtste-
roidales Antirheumatikum), Anti-
psychotika, Benzodiazepine, Dopa-
min-Rezeptor-Agonisten, Monoa-
minoxidase-Hemmer, Opioide und
SSRI (Selektive Se-

Internet ohne not- |
wendige Beratung
und Kontrolle ein
unkalkulierbares
Risiko dar.

Besondere
Risiken im Alter |

,Ab fiinf Arznei-
mitteln verdoppelt
sich das Neben-
wirkungsrisiko!“

| rotonin-Wiederauf-
nahme-Inhibitoren)
sind Substanzen,
die eine Hyponatri-
dmie auslosen kon-
nen. Antidiabetika
aus der Gruppe der
SGLT-2-Hemmer

Bei dlteren Patienten, die zumeist
von Polypharmazie betroffen sind,
ist immer die verdnderte Pharmako-
kinetik (Gesamtheit aller Prozesse,
denen ein Arzneistoff im Korper un-
terliegt) zu beachten. Die Abnahme
von Korperfliissigkeit, Nieren- und
Leberfunktion und die Zunahme
von Fett- und Bindegewebe sind
Faktoren, die entscheidenden Ein-
fluss auf die Wirkung eingesetzter
Medikamente haben, auch auf Ne-
benwirkungen, die auftreten kon-
nen. Deshalb miissen Dosis und
Kombinationsauswahl auf die ver-
dnderte Pharmakokinetik des &lte-
ren Patienten abgestimmt sein, um
zu einer notwendigen Multimedi-
kation zu kommen. Ein wichtiges
Thema bei dlteren Menschen mit
Diabetes ist der Elektrolythaushalt.
Medikamente konnen den Natrium-

(z.B. Dapagliflozin,
Canagliflozin und Empagliflozin)
konnen die Natriumausscheidung
erhohen.

Grundsitzlich sollte bei hoch-
betagten Patienten idealerweise
ein Geriatrisches Assessment vo-
rausgehen, das u.a. die kognitive

© denisismagilov - Fotolia

Hyponatridémie kann
Stiirze provozieren!

x
S
S
&
<
3
h]
1<
3
3
<
&
S
S
S
2
2
T
&)

Diabetes-Forum 7_8/2020 | 15



B SCHWERPUNKT Geriatrie

und korperliche Leistungsfahigkeit,
Stiirze, Harninkontinenz und so-
ziales Umfeld berticksichtigt. Fit-
te dltere Menschen mit Diabetes
konnen etwas strikter nach Leit-
linie behandelt werden. Bei Seni-
oren mit Einschrdnkungen sollte
neben der Verbesserung von Selbst-
stdndigkeit und Erhalt von Lebens-
qualitdt die Vermeidung diabetes-
bedingter Komplikationen im Vor-
dergrund stehen.

Deshalb gilt immer fiir die Me-
dikation im Alter: ,start low, go
slow*!

Digitale und andere Helfer
bei Polypharmazie

Um die Arzneimitteltherapiesicher-
heit zu gewdhrleisten, haben Fach-
leute aus verschiedenen Lindern

n Definition Polypharmazie

Unter Polypharmazie versteht man die gleichzeitige Einnahme
mehrerer Medikamente. Obwohl es keine Standarddefinition
gibt, wird Polypharmazie héufig als die routinemdBige Ein-
nahme von fiinf oder mehr Medikamenten definiert. Dazu ge-
héren rezeptfreie, rezeptpflichtige und/oder traditionelle und
komplementdre Medikamente, die von einem Patienten ver-

wendet werden.

Medication Safety in Polypharmacy, WHO/UHC/SDS/2019.11

Manfred Kriiger
Apotheker

Landesbeauftrag-
ter fiir Arzneimittel-
therapiesicherheit,
Apothekerkammer
Nordrhein, Krefeld,
E-Mail: m.krueger@
linner-apotheke.de

grundsdtzliche Fragen und Listen
zu ,potenziell inaddquater Medika-
tion® (PIM) im Alter zusammenge-
stellt. Beers und Priscus beispiels-
weise benennen Medikamente, die
generell bei geriatrischen Patienten
wegen fehlender Wirkung, ausge-
pragter Nebenwirkungen oder hiu-
figen Wechselwirkungen nicht ver-
wendet werden sollten. Der MAI-
Index (Medication Appropriateness
Index) gibt Hinweise zu den pra-
ventiv zu kldrenden Fragen nach
Nutzen und Risiko.

Mit der Einfiihrung des verpflich-
tenden Medikationsplans ab Verord-
nung von drei Arzneimitteln im Jahr
2016 und in Erwartung der elek-
tronischen Gesundheitskarte/-akte
ergeben sich neue Moglichkeiten,
die AMTS zu erhdhen und Schiden
zu vermeiden. Damit scheint eine
deutlich verbesserte Transparenz fiir
Arzte, Apotheker und Patienten ge-
geben zu sein. Die Verkniipfung mit

16 | Diabetes-Forum 7_8/2020

Die Einfiihrung einer elektronischen
Gesundheitskarte/-akte wiirde die
Transparenz fiir Arzte, Apotheker
und Patienten verbessern, medika-
mentdse Schdden kénnten vermie-
den werden.

Informations- und Warnsystemen

aus Datenbanken kann helfen, die

individuelle Belastung einzuschét-
zen und zu reduzieren.

Der MAI-Index (ein Auszug)
kldrt u.a. folgende Fragen:

1. Gibt es eine Indikation fiir das
Medikament?

2. Ist das Medikament fiir die ver-
ordnete Indikation wirksam? (Ri-
siko/Nutzen)

. Stimmt die Dosierung?

4. Sind die Einnahmevorschriften

korrekt?

5. Gibt es klinisch relevante Inter-
aktionen mit anderen Arzneimit-
teln?

6. Sind die Anwendungsvorschrif-
ten praktikabel?

7. Werden unnotige Doppelver-
schreibungen vermieden?

8. Ist die Dauer der medikamentd-
sen Therapie addquat?

w

Fazit

Vor jeder Verordnung oder Abga-
be eines Medikaments miissen die
Bediirfnisse und Vorstellungen des
Patienten zu seiner Arzneitherapie
gekldrt und mit dem Betroffenen
auch abgestimmt sein.

Denn: Mit jedem zusétzlichen
Arzneimittel steigt die Wahrschein-
lichkeit unzureichender Adhdrenz
(AusmaR, in dem das Verhalten ei-
ner Person, wie die Medikamenten-
einnahme mit den Empfehlungen
des Therapeuten {ibereinstimmt).

©vladwel - AdobeStock

In vielen Féllen wird bei unzurei-
chender Adhdrenz die Einnahme al-
ler Medikamente zur richtigen Zeit
vergessen. Zu Problemen konnen
auch Verunsicherung und Angst auf-
grund unverstandlicher Informatio-
nen auf Beipackzetteln fithren. Dies
wird noch gesteigert, je komplexer
die Arzneimittelverordnung und
die Regeln zur Anwendung sind
(z.B. Teilen von Tabletten, Inhala-
tionshilfen, Applikation von Insulin,
Blutzuckerkontrolle). Es ist wiin-
schenswert, dass sich Patienten ak-
tiv einbringen, indem sie ihre Ziele
und Moglichkeiten benennen, aber
auch widersprechen, wenn sie nicht
bereit oder nicht in der Lage sind,
die Therapieempfehlungen umzu-
setzen. Die Patienten sollten darin
bestdrkt werden, ihre Lebenssitu-
ation und Belastung durch die Er-
krankungen und Polypharmazie zu
schildern.

Fiir eine notwendige Multime-
dikation gilt Folgendes:

heinz@kirchheim-verlag.de

¢ eindeutige Indikationsstellung
zur Erforderlichkeit einer Arznei-
mitteltherapie

¢ Erstellung einfacher, gut lesharer
Medikamentenpldne und Nut-
zung der digitalen Warnsysteme

¢ gezielte Medikamentenanam-
nese, auch unter Berticksich-
tigung der Selbstmedikation des
Patienten

¢ Verordnunglang erprobter, be-
kannter Arzneimittel (Nut-
zen durch Studien belegt) mit
moglichst grofer therapeutischer
Breite

¢ keine schematische Therapie,
Medikamente im Alter immer
nach Wirkung individuell und
niedrig dosieren (,start low, go
slow*)

¢ regelmdBige Indikationspriifung
und Absetzen der Pharmako-
therapie, wenn sie nicht mehr
notig ist, keine gewohnheitsmé-
Rige Dauertherapie

¢ Berticksichtigung nichtmedika-
mentdser Malnahmen

Literatur beim Autor
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B SCHWERPUNKT Geriatrie

Sportim Alter

Fit bleiben ,Altwerden ist nichts fiir Feiglinge” so dulSern sich einige Schauspieler in
Deutschland, davon sprach vor einiger Zeit auch Joachim Fuchsberger. Zwei Satiriker, Swift
aus Dublin und Nestroy aus Wien, beschrieben fast wortgleich die ewige Crux: ,,Jeder méch-

te lange leben, aber keiner will alt werden”.

Text:
| f Prof. Dr. med. Klaus Vélker.
. % {
K/ /

zettel“ des
Altwerdens
finden sich ei-
ne Vielzahl von
moglichen Ne-
benwirkungen,
Interaktionen, Be-
gleit- und Folgeerkrankun-
gen: Die Funktion vieler Organe
nimmt ab. So weisen Herz, Lunge,
Leber und Nieren deutliche Funk-
tionsverluste mit dem Alter auf.
Die sekretorische Funktion vieler
Driisen ldsst nach. Die Sinnesorga-
ne Augen, Ohren, Gleichgewicht,
propriozeptive Fahigkeiten etc. wei-
sen vermehrt Defizite auf. Die mo-
torischen Fahigkeiten und Fertigkei-
ten wie Ausdauer, Kraft, Schnellig-
keit, Beweglichkeit und Koordina-
tion unterliegen einem spiirbaren
Altersabbau. Die Hirnleistung etwa
die exekutive Funktion, Gedicht-
nis, Konzentrationsfahigkeit etc.
nimmt ab und die Begleit- und Fol-
geerkrankungen des Herzkreislauf-
systems (z.B. Hypertonie, KHK), des
Stoffwechsels (z.B. Fettstoffwech-
selstérungen, Diabetes) und eben-
so des Bewegungsapparates (z.B.
Bandscheibenprobleme, Arthrosen)
nehmen nicht nur lineat, sondern
exponentiell zu.

I m ,,Beipack-

© Andrey Popov - AdobeStock

Altersbedingt oder
altersassoziiert?

Ein Teil der Kapazitéts- und Funkti-
onalitdtsabnahme ist altersassoziiert,
aber die Gréfenordnung nicht zwin-
gend altersbedingt. Es gilt auch im
Alter die biologische Grundformel:
Struktur und Leistungsféhigkeit ei-
nes organischen Systems sind das Re-
sultat der Vererbung und der funkti-
onellen Beanspruchung. Anders aus-
gedriickt: Was benutzt wird, entwi-
ckelt sich, was unbenutzt bleibt, ver-
kiimmert. Diese biologische Tatsa-
che formulierte Hippokrates von Kos
schon vor 2400 Jahren, sie gilt auch
heute noch fiir jedes Alter und somit
auch fiir dltere Menschen. Zwar gibt
es Hinweise, dass bestimmte Adap-
tationsmechanismen langsamer ab-

Redaktion: 06131/9607035

laufen, aber keinen Hinweis darauf,
dass Adaptationsfahigkeit altersbe-
dingt irgendwann nicht mehr statt-
findet. Wir sind also dem Altersab-
bau nicht schutzlos ausgeliefert, son-
dern haben ein erhebliches Potential,
diesen Prozess zu beeinflussen, zu
verlangsamen und weitgehend zu
kompensieren. Dies mag auf den ers-
ten Blick fiir organische Funktionen
nachvollziehbar erscheinen, aber es
gilt auch fiir die Begleit- und Folgeer-
krankungen. Willet analysierte 2002
(Abb. 1) in der hoch angesehenen
wissenschaftlichen Zeitschrift ,,Sci-
ence“ einmal den selbstgemachten
Anteil chronischer Erkrankungen.
Er bezifferte den selbstverursachten
Anteil von Darmkrebs und Schlagan-
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Abb.1: Der selbstgemachte Anteil chronischer Erkrankungen.

fall auf 70 %, der koronaren Herzer-
krankung auf 80 % und des Diabetes
mellitus Typ 2 sogar auf 90 %. Also
auch hier gibt es ein erhebliches Po-
tential, dem Krankheitsgeschehen
praventiv wie therapeutisch etwas
entgegen zu setzen.

Der Lebensstil als
KompensationsmaBnahme

Unter einem gesunden Lebensstil
versteht fast jeder etwas anderes,
aber es gibt ein paar Teilkomponen-
ten, die von fast allen als konstituie-
rend angesehen werden. Dazu zéh-
len soziale Einbindung, gute Bildung,
Verzicht auf schadliche Genussmit-
tel, Stressmanagement, gesunde Er-
néhrung und ausreichende Bewe-
gung. Wéhrend es bei den meisten
dieser Faktoren um Vermeidung von
Risiken geht und ,,Verbote* im Hin-
tergrund zumindest mitschwingen,
geht es bei der Bewegung im Wesent-
lichen um ein Gebot! Das erfordert
das Verlassen der so positiv belegten
ruhenden Komfortzone und stellt oh-
ne Zweifel Aufwand dar.

Aber lohnt sich der Aufwand?
Wieviel miissen wir dafiir tun?

Wir wissen schon seit 50 Jahren,
dass ein ausreichendes Maf an Be-
wegung das Risiko eine Herzkreis-
lauferkrankung zu entwickeln und
an ihr zu sterben um 50 % reduzie-
ren kann. Auf ebenfalls 50 % wird
die Chance beziffert, das Auftreten
eines Typ-2-Diabetes zu verhindern.
Es besteht internationaler Konsens
dar{iber, was ein gesundheitlich aus-

www.diabetologie-online.de

reichendes Mafl an Bewegung ist,
ndmlich 5 x 30 Minuten moderate
Aktivitdt pro Woche und zwar fiir
alle Altersklassen. Moderate Aktivi-
tdt bedeutet, einen etwas verstérkten
Atembedarf wahrzunehmen oder das
Gefiihl zu haben, dass man anféngt
ein wenig zu schwitzen. Das bedeu-

Geriatrie SCHWERPUNKT IS

ziiglich des Umfanges an korperlicher
Aktivitét gibt es keinen Altersrabatt,
die 5 x 30 min gelten als Zielpers-
pektive in jedem Alter. Krankheits-
bedingte Relativierungen gibt es al-
lerdings. Bei Vorerkrankungen und
Vorschdden im Herzkreislaufsystem
oder seitens des Bewegungsappara-
tes sind Abstriche zu machen, dieses
sollte aber nicht pauschal, sondern in
Absprache mit einem Arzt individu-
ell erfolgen.

Lange Positivliste der
Auswirkungen von
Bewegung und Sport

Die Positivliste, was alles durch do-
sierte Bewegung/ Sport erreicht
werden kann, ist mindestens ge-
nau so lang, wie die eingangs auf-
gefiihrte Negativliste. Es werden
KenngroRen des Herzkreislaufsys-

tet, dass eine ganze
Reihe von Aktivité- |
ten wie etwas flotte-

,Es besteht inter-

tems wie z.B. Herz-
| frequenz und Blut-
druck gesenkt, der

res Gehen oder Rad- nationaler Konsens Stoffwechsel wird

fahren, Tanzen etc. dariiber, was ein beeinflusst, bei-

in normaler Freizeit- gesundheitlich spielsweise Sen-

kleidung schon mo- ausreichendes Maf3 kung von Triglyze-

derate Aktivitdten . w riden, LDL-Choles-
an Bewegung ist. ’

darstellen und nicht gung terin, Zuckerspiegel

erst sportliche Belas-
tung in entsprechendem Sportoutfit.
Dies ist gerade fiir Lebenséltere von
erheblicher Bedeutung. Zwar hat die
Erwéhnung des Begriffes Sport heu-
te nicht mehrt, wie noch vor weni-
gen Jahren, den Charakter einer Kil-
lerphrase, die jede weitere Diskussi-
on dar{iber unmdoglich machte. Aber
nach wie vor ist sportliche Aktivitat
fiir eine Reihe von Alteren eine relativ
hohe Schwelle. Ganz nebenbei, be-

und HbA,, Verbes-
serung und Starkung des Immunsys-
tems, Optimierung des Gerinnungs-
systems und vieles mehr. All diese
positiven Ergebnisse sind evidenz-
basiert, das heil3t in hochrangigen
Studien wissenschaftlich belegt. Als
Konsequenz hieraus gehort fiir die
{iberwiegende Zahl von Arzten Be-
wegung/ Sport zum priventiven
und therapeutischen Portfolio. Aber
was kommt davon bei der Bevdl-

Abb. 2: Anteil der
regelmdBig mindes-
tens 2 h pro Woche
sportlich Aktiven im
Vergleich zwischen
BGS98 (n ungewich-
tet=6929) und DEGS1
(nungewichtet=7741)
in Prozent (95%-Kon-
fidenzintervall), diffe-
renziert nach Alters-
gruppen fiir Frauen
und Mdnner.
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S. Krug, S. Jordan, G.B.M. Mensink, S. Muters, J.D. Finger, T. Lampert:
Abteilung fiir Epidemiologie und Gesundheitsmonitoring, Robert Koch-Institut, Berlin Bundesgesundheitsbl 2013 - 56:765-771
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In der drztlichen Pra-
xis wird Krafttraining
empfohlen, mit deut-
lichem Abstand zum
Ausdauertraining
als zweite Beanspru-
chungsform.

©aletia2011 - AdobeStock

kerung an und vor allem bei der
dlteren Bevolkerung? Man miisste
doch meinen, dass bei einem so po-
tenten ,, Wirkstoff“ ein groRer Teil
der Bevolkerung aktiv sein sollte.
Die Zahlen des RKI (Robert Koch-
Instituts) aus Gesundheitssurveys
(Abb. 2) sind erniichternd. Uber
alle Altersklassen gemittelt sind
es gerade einmal 20 bis 25 %, die
das Maf von 5 x 30 min moderate
Aktivitét erreichen. In den Alters-
Klassen iiber 50 Jahren sind es bei
Ménnern wie bei Frauen weniger
als 20 %. Der Vergleich der Ge-
sundheitssurvey-Daten aus Erhe-
bungen 1998 (BGS98) mit Daten
des Erhebungszeitraums von 2008
bis 2011 (DEGS1) lasst ein wenig
Hoffnung auf Besserung aufkom-
men (da 1998 die abgefragte Akti-
vitdtsgrenze bei 4 x 30 min lag, hat
man die 2- Stunden-Werte aus der
DEGS1-Erhebung herangezogen).
2011 lagen die Aktivitdtsdaten in
allen Altersklassen und besonders
jenseits des 50. Lebensjahres ho-
her. Die Zuwachsrate betrug 5 bis
10 %, was bei einem nach wie vor
insgesamt niedrigen Gesamtniveau
von unter 30 % allenfalls als Hoff-
nungsschimmer gedeutet werden
kann.

Aber was ist konkret zu
empfehlen und warum?

Das Primat des Ausdauer-
trainings

Betrachtet man die &drztlichen Emp-
fehlungen in der Praxis so ist das Aus-
dauertraining ein Bewegungs-bzw.
Sporttherapeutikum der ersten Wahl.
Dies ist berechtigt, da Ausdauertrai-
ning das Herzkreislaufsystem und
den Stoffwechsel am gezieltesten be-
einflussen kann. Bezogen auf die arte-
riosklerotischen Gefd@erkrankungen
im engeren Sinne wissen wir heute,
dass das Endothel eine Schliisselrolle
im Erkrankungsgeschehen einnimmt.
Arteriosklerose beginnt als endothe-
liale Dysfunktion. Eine der revolu-
tiondren Erkenntnisse der letzten
20 Jahre war die Beobachtung, dass
sich das Endothel trainieren ldsst. Der
Trigger fiir die Auslosung der endo-
thelialen Vasodilatation ist der hdmo-
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dynamische Shearstress, also die me-
chanische ,Reizung* des Endothels
durch das vorbeistromende Blut mit
seinen korpuskularen Anteilen.
Kérperliche Aktivitdt bzw. Sport
in jeder Form, aber besonders Aus-
dauerbelastungen fiihren zu einer

Muskelmasse und Kraft massive an
Geschwindigkeit zu und betrégt in
der sechsten Lebensdekade 15 %,
um in den folgenden Lebensdeka-
den auf 20 % und mehr zu steigen.
Begleit- und Folgeerkrankungen des
Alters beschleunigen den Muskelab-

Erhdhung der Zir- | | bau. So fiihrt z.B.
kulationsgeschwin- , .. die myopathische
digkeit und stellen ,,'Der Tr_’é’g er fur Begleiterkrankung
eine Akzentuierung die Auslosung der beim Diabetes mel-
des Shearstress dar. endothelialen Vaso- litus Typ 2 zu ei-
Dies induziert eine dilatation ist der nem tberpropor-
Trainingsadaptation hdmodynamische tionalen Muskel-

des Endothels, die
in einer Verbesse-

Shearstress. “

massen- und Mus-
kelkraftverlust. Da

rung der Endothel-
funktion, der Riickfithrung einer
Endotheldysfunktion in Richtung
normaler Reaktion und letztend-
lich zu einem Remodeling der Ge-
fdRe miindet. Die préaventiven, ku-
rativen und rehabilitativen Effekte
des Herzkreislauftrainings werden
heute zum groRen Teil auf das Trai-
ning des Endothels zuriickgefiihrt.
Eine Komponente von Gesundheits-
training sollte also immer Ausdau-
ertraining beinhalten und dies ist
auch fiir Altere relativ einfach zu
realisieren. Spazierengehen (auch
wenn es etwas flotter sein sollte),
Wandern, Radfahren und Schwim-
men zdhlen zu den Sportarten, in
denen sich viele dltere Menschen
wiederfinden.

Es darf aber auch ein wenig
Kraft sein!

In der drztlichen Praxis wird Kraft-
training, mit deutlichem Abstand
zum Ausdauertraining, als zweite
Beanspruchungsform empfohlen. In
den Bewegungsempfehlungen der
WHO (World Health Organization)
tauchen fiir die Altersgruppe ab 65
Jahren neben den 5 x 30 min mo-
derate Aktivitét plotzlich 2 x wo-
chentlich muskelstirkende Ubun-
gen auf. Die Abnahme von Mus-
kelmasse und Kraft gehtren zu den
Nebenwirkungen des Alterns. Nach
Anstieg der Kraftfdhigkeiten im Ju-
gendalter und Kraftkonstanz im jun-
gen Erwachsenenalter kommt es zu
einem zundchst moderaten Abfall
der Kraft bis zum ca. 45. Lebens-
jahr. Danach nimmt der Verlust an

die Abnahme der
Kraftfahigkeiten die untere Extre-
mitét besonders betrifft, schrankt
das besonders die Lokomotion und
Mobilitdt dlterer Menschen ein. Die
Korrelation der Kraftfdhigkeit zum
Niveau der Alltagsaktivitdt (etwa
gemessen an der Schrittzahl) ist
wesentlich enger als zum Niveau
der Ausdauerleistungsfahigkeit.
Etwas salopp ausgedriickt: Um alt
zu werden, braucht man Ausdau-
er - um das Alter geniefen zu kon-
nen, braucht man Kraft. Obwohl
diese Zusammenhéange schon seit
Lingerem bekannt sind, sind sie im
Bewusstsein Alterer noch nicht so

heinz@kirchheim-verlag.de

fest verhaftet. Als positiven Trend
kann man anfiihren, dass die frither
von Alteren verichtlich als ,Mu-
ckibude® apostrophierten Studios
auch fiir Altere gesellschaftsfihig
geworden sind. In den Vormittags-
stunden und am friihen Nachmittag
dominiert dort die U60-Generation.
Krafttraining an Gerdten ist wegen
seiner guten Dosierbarkeit ein effek-
tives und relativ gefahrloses Muskel-
training. Natiirlich kann Krafttrai-
ning aber auch im Rahmen gezielter
Gymnastik mit dem eigenen Korper-
gewicht oder mit Kleingerédten (z.B.
Theraband) durchgefiihrt werden.
Krafttraining kann den Altersabbau
und Funktionsverlust des muskulé-
ren Systems weitgehend kompen-
sieren, also maBgeblich zur Stabili-
sierung und Protektion des Bewe-
gungsapparates beitragen.

www.diabetologie-online.de



Die Muskulatur -
ein endokrines Organ

Neben mechanischen Aspekten der
Muskulatur riicken neuere Befunde
die Muskulatur in einem erweiter-
ten Sinne als Gesundheitsressour-
ce in den Fokus. Im letzten Jahr-
zehnt haben wir zundchst einmal
gelernt, dass unsere Fettmasse, vor
allem die abdominelle Fettmasse,
nicht nur ein Speicher von {iber-
schiissiger Energie ist, sondern ein
endokrines Organ, das eine Vielzahl
von Botenstoffen (Adipokine) aus-
schiittet, die parakrin oder endokrin
in vielen Organen negative Reakti-
onen auslst. So haben z.B. einige
dieser Botenstoffe direkte Auswir-
kungen auf die Insulinsensitivitat.
Pedersen konnte im Jahr 2011
erstmals zeigen, dass die arbeiten-
de Muskulatur nicht nur mit Hilfe
des Sauerstoffs Nahrstoffe verbrennt
und Abfallprodukte wie CO2 sowie
ein wenig Laktat erzeugt, sondern
dass der arbeitende Muskel Ei-
weilsubstanzen (Interleukine) se-
zerniert, die wegen ihres Ursprun-

Geriatrie SCHWERPUNKT IS

Es gibt allgemeine
unspezifische Wirkungen

z.B.

« antiinflammatorische Effekte

¢ Beeinflussung der Neurodegene-
ration

« Beeinflussung des Immunsystem

Myokin vermittelte Wirkungsmechanismen
von Bewegung und Sport

« Beeinflussung der Insulinresistenz

« Beeinflussung der Arteriosklerose

modifiziert nach Pedersen B. K.; J Exp Biol 2011;214:337-346 Biological role of contraction-induced IL-6

Es gibt
spezifische Wirkungen

z.B. spezifische Effekte bei

o Diabetes

e KHK

¢ Demenz

¢ Depression

* Krebs

erkennt man vielleicht die Dimen-
sionalitdt der Wirkungen und be-
kommt eine Vorstellung davon,
warum das Therapeutikum Bewe-
gung bei so vielen Erkrankungen
positiv wirken kann. Inflammation
ist nicht nur bei offenkundigem Ent-
ziindungsgeschehen anzutreffen,
low inflammation ist mitbeteiligt bei

ges aus der Mus-
kulatur Myokine |

vielen chronischen
| Erkrankungen, z.B.

genannt werden.
Das IL6 war das
erste bekannt ge-
wordene Myokin,
inzwischen ist die
Liste der Myokine

~Man solite den
Ruhestand, was
die korperliche
Aktivitat betrifft,
als Unruhestand
begreifen. “

beim Typ-2-Diabe-
tes, der eine deut-
liche Entzlindungs-
komponente hat.
Ein generalisierter
antiinflammatori-

deutlich ldnger und

| scher Effekt hat al-

wdchst weiter. Die-
sen Myokinen werden ebenfalls pa-
rakrin oder endokrin vermittelt posi-
tive Beeinflussungen in anderen Or-
ganen zugeschrieben. Man spricht
vom ,,Crosstalk” der Myokine mit
anderen Organen, was vom Gehirn
{iber innere Organe, endokrine Drii-
sen, Herz bis hin zum Skelettsystem
reicht. Um vielleicht modellhaft die
positiven Wirkungen der Myokine
zu verdeutlichen, sei auf das folgen-
de Schema hingewiesen (Abb. 3).

Antiinflammatorischer
Effekt hat Auswirkungen auf
zahlreiche Erkrankungen

Beim Blick auf allgemeine unspe-
zifische Wirkungen der Myokine

www.diabetologie-online.de

so Auswirkungen
auf eine Vielzahl von unterschied-
lichen Krankheiten. Gleiches gilt
fiir die Beeinflussung des Immun-
systems. Immunologische Reaktio-
nen sind bei allen Krankheitspro-
zessen involviert, eine Immunsta-
bilisierung wirkt sich also ebenfalls
auf verschiedenste Krankheitsbilder
aus. Die Beeinflussung der Arterio-
sklerose, der Insulinresistenz und
der Neurodegeneration hat einen
spezifischeren mehr umschriebenen
Einfluss auf das Krankheitsgesche-
hen und ist vor allem mit den spe-
zifischen Effekten auf der in Abbil-
dung 3 aufgefiihrten Erkrankungen
vergesellschaftet. Die Liste der be-
einflussten Erkrankungen hat eine
hohe Assoziation zum Alter, das un-

terstreicht die Bedeutung der Mus-
kulatur fiir dltere Menschen.

Adipokine werden perma-
nent - Myokine nur bei
Aktivitat sezerniert

Beim Vergleich der beiden ,,neuen®
endokrinen Organe sollte nicht nur
die dominante Wirkrichtung, nega-
tiv beim abdominellen Fett — positiv
beim Skelettmuskel, haften bleiben,
sondern noch ein weiterer gravie-
render Unterschied. Adipokine aus
dem Fettgewebe werden permanent
Tag und Nacht sezerniert. Myoki-
ne aus der Muskulatur werden nur
bei Aktivitdt sezerniert. Ruft man
sich nochmals die Aktivitdtsdaten
im Alter vor Augen, so ist da noch
viel Luft nach oben. Vielleicht sollte
man den Ruhestand, zumindest was
die korperliche Aktivitdt betrifft,
mehr als Unruhestand begreifen.
Ob ein korperlich aktives Leben
mit eine Lebensverldngerung verbun-
den ist, ist umstritten. Als gesichert
kann jedoch angesehen werden, dass
ein aktiver Lebensstil mit einer Ver-
léngerung des beschwerdefreien Le-
bens verbunden ist. In der Copenha-
gen City Heart Study wird der Ver-
schiebungszeitraum mit bis zu acht
Jahren beziffert. Man kann also nicht
Jahre zum Leben versprechen, aber
Leben zu den Jahren hinzuzufiigen.

Literatur beim Autor.

Abb.3: Unspezifische
und spezifische Wir-
kungen der Myokine.
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SARS-CoV-2: Altere Diabetiker mit Herzinsuffizienz sind

© Peter Hiibbe/ HDZ NRW

Professor Dr. med.
Dr. h. c. Diethelm
Tschépe ist Vorsit-
zender der Stiftung
DHD (Der herz-
kranke Diabetiker)
und Klinikdirektor
der Diabetologie,
Endokrinologie
und Gastroentero-
logie im Herz- und
Diabeteszentrum
Nordrhein-West-
falen in Bad Oeyn-
hausen.

Aktuell Altere Menschen mit Diabetes und SARS-CoV-2: Was ist
bei dieser Kombination in lhrer téglichen Praxis zu beachten?
Wir wollten das von Professor Diethelm Tschépe aus Bad Oeyn-
hausen wissen. Katrin Hertrampf hat das Interview gefiihrt.

Interview:
Katrin Hertrampf.

Diabetiker gehoren zur Risiko-
gruppe fiir schwere Krankheits-
verlaufe bei SARS-CoV-2-Infek-
tion, vor allem mit zunehmen-
dem Alter und bei Vorliegen
weiterer Erkrankungen. Warum
ist das Infektionsrisiko bei Men-
schen mit Diabetes erhoht? Was
sind Griinde fiir die schlechtere
Prognose bei Diabetikern mit
COVID-19-Erkrankung?

Diabetiker sind infektionsanfalliger
als Menschen ohne eine Stérung des
Zuckerstoffwechsels. Dies gilt ganz
generell und wurde erst kiirzlich mit
primdrérztlichen Daten aus England
bestdtigt. Interessant ist, dass die An-
falligkeit auch fiir Infektionen des
Respirationstrakts um etwa 30 %
erhoht ist. Die Erklarungen hierfiir
liegen in einer reduzierten spezifi-
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schen und unspezifischen Immun-
abwehr, etwa der Phagozytose, aber
auch der Antikorper-Bildungs-Res-
ponse bei Antigen-Challenge. Diese
Befunde hangen von der aktuellen,
aber auch langerfristigen Stoffwech-
selkontrolle ab. Es besteht beson-

onsstérungen auf. Deshalb trifft die
aggressive Infektion mit SARS-CoV-2
einen vulnerablen Patienten. Die In-
fektion verstdrkt die o. g. pathophy-
siologischen Systeme explosionsartig
und bildet damit die Grundlage fiir
ernste Komplikationen wie Multior-
ganversagen, ARDS (Acute Respira-
tory Distress Syndrome) und Sepsis.
Je weiter der Diabetiker strukturell
von Komplikationen, insbesondere
im Herz- und GefdBsystem, betrof-
fen ist, umso empfindlicher wird er
fiir die genannte pathophysiologi-
sche Kausalkette in den Endpunkt.
Dies lésst verstehen, warum gerade
herzkranke Diabetiker mit zusatzli-
chen konditionalen Risikofaktoren
wie Hypertonie einen GroBteil der
verstorbenen Corona-Patienten aus-
machen.

SARS-CoV-2 ist ein Virus, das
nicht nur die Lunge schwer
schadigt, sondern unmittelbar
auch Komplikationen wie eine
Herzmuskelentziindung aus-
16sen kann. Selbst ein plotzli-
cher Herztod scheint méglich
zu sein. Es gibt also direkte und
indirekte Folgen fiir das Herz
durch die Infektion. Wie lasst
sich der Zusammenhang er-
klaren? Welche Mechanismen
stecken dahinter?

Der klinische Phanotyp SARS-CoV-
2-infizierter Patienten ist bunt und
betrifft nach den Analysen aus den
Landern mit den

dere Gefahr, wenn
die Blutzuckerwerte

grolten Betroffen-

entgleist sind, was »Diabetiker sind heitsraten nicht
ab einer Obergren-  iNfektionsanfalliger  nur die Lunge und
ze von 180 mg/ als Menschen ohne ihre Funktion, son-
dl angenommen eine Storung dern auch Herz
werden muss. Un- des Zuckerstoff- und Hirn und die

abhdngig vom Er-
krankungstyp wei-

wechsels. “

sich daraus ablei-
tenden Komplika-

sen Diabetiker eine
erhohte Entziindungsneigung, ei-
ne endotheliale Dysfunktion, einen
prdthrombotischen Zustand sowie
daraus resultierend Mikrozirkulati-

tionen. Es l&sst sich
sogar vermuten, dass das Zusam-
menspiel der verschiedenen Sché-
digungsmechanismen auf Endorgan-
ebene die Grundlage fiir schwere
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oder gar todliche Verldufe ist. Be-
sonders geféhrlich scheint die star-
ke, zytokinabhdngige Aktivierung
des Inflammasoms sowie die Gerin-
nungsaktivierung mit den Folgen ei-
ner Okklusion der Mikrozirkulation
sowie der Gefdhrdung durch groRe
Organinfarkte zu sein.

Lunge, Herz und zudem Gehirn:
Die Organbeteiligung bei SARS-
CoV-2-Infektion scheint vielfal-
tig zu sein. Neben neurologi-
schen Begleitsymptomen wie
Verlust von Geruchs- und Ge-
schmackssinn wird berichtet,
das Virus konnte uiber die Ak-
tivierung des Gerinnungssys-
tems einen Schlaganfall for-
dern. Wie verlasslich ist diese
Aussage?

Bei der beschriebenen Symptomatik
betroffener Patienten sind auch neu-
rologische Probleme zu erwarten. In
etwa 30 % wurden diese tatsdchlich
beobachtet, wozu auch ischdmische
Schlaganfélle gehorten. Die patho-
physiologische Vorstellung dahinter

heinz@kirchheim-verlag.de

entspricht der oben skizzierten Pa-
thophysiologie mit Entziindungsak-
tivierung und Thrombophilie. Aller-
dings existieren diesbeziiglich noch
keine spezifischen wissenschaftli-
chen Erkenntnisse.

In der Behandlung herzkran-
ker Diabetiker werden haufig
ACE-Hemmer oder Angioten-
sin-Rezeptor-Blocker einge-
setzt. Bis vor Kurzem standen
die Blutdrucksenker in der Kri-
tik, dass sie eine Infektion mit
dem SARS-CoV-2 begiinstigen
und den Krankheitsverlauf von
COVID-19 erschweren. Was ist
dran an dem Vorwurf und gibt es
Alternativen der Behandlung?

Die Interferenz des Renin-Angioten-
sin-Systems mit der COVID-19-In-

www.diabetologie-online.de

Hochstrisikopatienten

fektion sowie einer Behandlung mit
Hemmstoffen, konkret ACE-Hem-
mern oder Angjotensin-Rezeptor-Blo-
ckern, lasst sich derzeit nur klinisch
beantworten. Diese Medikamente
konnen aus den vorliegenden Da-
ten nicht mit einer Begiinstigung der
COVID-Infektionsraten in Verbin-
dung gebracht werden. Es besteht
eine klare Empfehlung, die Behand-
lung mit diesen Medikamenten auch
bei Vorliegen einer

Interview SCHWERPUNKT IS

ihre Gesamtprognose als Hochstri-
sikopatienten zu betrachten. Dies
gilt sowohl unter dem Aspekt einer
Infektionsgefdhrdung durch SARS-
CoV-2 samt der entsprechenden kli-
nischen Verldufe,

SARS-CoV-2-Infek-

,, Grundsétzlich sind

als auch unter dem

tion fortzusetzen allgemeinen Aspekt
und erst recht die dltere Diabetiker der kardiovaskulé-
leitlinienbasierten mit Herzinsuffi- ren Mortalitétspro-
Grenzwerte in der zienz als Hochst- gnose. Daher gilt in
Hypertoniebehand- jedem Fall das Prin-

lung zu erreichen.
Dies wird begriin-

risikopatienten zu
betrachten. “

zip ,,primum nihil
| nocere“. Das be-

det mit dem nach-
gewiesenen Nutzen dieser Substan-
zen fiir die kardiovaskuldre Progno-
se, insbesondere bei Diabetikern, die
in der Regel ein aktiviertes Renin-
Angiotensin-System aufweisen. Eine
moglicherweise glinstige Beeinflus-
sung des pulmonalen Erkrankungs-
verlaufs unter diesen Substanzen
kann derzeit nicht abschlieBend be-
urteilt werden und ist eher unwahr-
scheinlich. In jedem Fall spielt das
Renin-Angiotensin-System auch fiir
das intensivmedizinische Handling
dieser Patienten eine wichtige Rol-
le, die es im Fliissigkeits- und Elek-
trolytmanagement besonders zu be-
achten gilt.

Altere Patienten mit Herzinsuf-
fizienz und Komorbiditaten er-
kranken o6fter an COVID-19, ha-
ben ein hoheres Mortalitatsrisi-
ko und entwickeln auch unab-
hangig von SARS-CoV-2-Infek-
tion haufiger Komplikationen.
Wie sollten altere Herzinsuffizi-
enz-Patienten behandelt wer-
den? Worauf ist besonders zu
achten?

Grundsétzlich sind dltere Diabetiker
mit Herzinsuffizienz mit Blick auf

deutet, alle thera-
peutischen Entscheidungen mis-
sen in der Nutzen-Risiko-Abwégung
eindeutig zugunsten des Patienten
tendieren, was umgekehrt heil}t,
unbedingt Nebenwirkungskompli-
kationen zu verhindern. Hier sollte
eine dem Alter und funktionellen
Status entsprechende Diabetesthe-
rapie mit normnahen Glukosewer-
ten angestrebt werden, ohne den
dlteren Patienten durch Hypogly-
kdmien aufgrund der Therapie zu
gefdhrden. Dies kann nur in der
Auswabhl der richtigen und indivi-
duell angemessenen Medikation ge-
schehen. In Zukunft wird sich in
diesem Segment dabei die Gruppe
der SGLT-2-Inhibitoren als Medika-
mente mit antidiabetischer Wirk-
samkeit und Prognoseverbesserung
fiir die Herzinsuffizienz als neues
Tool etablieren.

Allgemein gilt fiir Hochstrisiko-
patienten, alle erreichbaren Risi-
kofaktoren in angemessener Weise
leitliniengerecht einzustellen, die
Therapiewahl an den individuellen
Bediirfnissen des Patienten zu ori-
entieren, wobei Machbarkeit und
Compliance ein immer wieder un-
terschdtztes Kriterium darstellt.

SARS-CoV-2 ist ein
Virus, das nicht nur
die Lunge schwer
schddigt, sondern
unmittelbar auch
Komplikationen
wie eine Herzmus-
kelentziindung
auslosen kann.
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Technologie: Gerate an
Bedurfnisse anpassen

Technikhilfen Altere Menschen mit Diabetes haben hdufig Einschrénkungen in
der Sehfdhigkeit und/oder der Feinmotorik. Ist fiir sie moderne, digitale Diabete-
stechnologie im tdglichen Diabetesmanagement dann liberhaupt sinnvoll? Be-
tagte Diabetespatienten profitieren durchaus von der neuen Technik, etwa von
der Alarmfunktion bei der kontinuierlichen Glukosemessung. Wesentlich ist aber
ein auf den betagten Patienten und seine Bedlirfnisse zugeschnittenes Gerdit,

©estradaanton - AdobeStock

Text:

Jennifer Grammes,
Prof. Dr. Thomas
Kubiak.

ei Menschen
mit Diabetes
ist ein hohe-

res Alter nicht per
» v se eine Kontraindi-
' kation zur Diabetes-
technologie. Im Ge-
» genteil: Gerade iltere
Patienten kdnnen da-
von in ihrem Diabetes-
Selbstmanagement profi-
tieren. Dafiir ist ein alters-
gerechtes, intuitives Design der
Technik zentral, vor allem bei Pa-
tienten mit speziellen (altersbeding-
ten) Handicaps, wie Einschrankun-
gen der Sehfdhigkeit oder der Fein-
motorik. Grundlegend fiir den Ein-
satz der Technik ist die individuelle
Anpassung an Féhigkeiten, Bedtirf-
nisse und Wiinsche des Patienten.
Trotz der groBen Zahl dlterer Diabe-
tespatienten ist die Mehrheit der Ge-
rédte leider noch nicht vollig barriere-
frei, sodass der Arzt im Einzelfall die
Vor- und Nachteile fiir den Nutzer
abwégen muss (vgl. Kasten). Die Ge-
rédte sollten das Selbstmanagement
im Alltag vereinfachen und keine
zusétzliche Belastung sein. Zentra-
le Ziele der Therapie sind entspre-

das eine leichte Handhabung zuldsst. Hilfreich sind auch Diabetes-Apps.

chend der S2k-Leitlinie , Diagnos-
tik, Therapie und Verlaufskontrolle
des Diabetes mellitus im Alter“, die
Autonomie der Patienten moglichst
lange zu unterstiitzen und die Le-
bensqualitdt zu verbessern.

Alarmfunktionen: Altere
profitieren

Altere Diabetespatienten haben ein
erhdhtes Risiko fiir (schwere) Unter-
zuckerungen, besonders bei beein-
trachtigter Hypoglykdmiewahrneh-
mung, stark schwankenden Gluko-
sespiegeln oder einer Beeintrachti-
gung der kognitiven Leistungsfahig-

Redaktion: 06131/9607035

keit. Unterzuckerungen steigern die
Sturz- und Frakturgefahr, beeintrdch-
tigen — zumindest voriibergehend
— die kognitive Leistungsfahigkeit
wie Geddchtnis, Aufmerksamkeit,
Reaktionszeit und Motorik &lterer
Menschen. Sie stehen zudem im Ver-
dacht, kardiovaskuldre Ereignisse so-
wie demenzielle Prozesse zu begiins-
tigen. Hypoglykdmien zu vermeiden
ist daher ein zentrales Ziel der Dia-

www.diabetologie-online.de



betestherapie des &lteren Menschen.
Kontinuierliches Glukosemonitoring
mit Alarmfunktion kann vor allem
fiir Altere eine sinnvolle technische
Ergdnzung des Diabetes-Selbstma-
nagements sein.

Kontinuierliches
Glukosemonitoring

Beim kontinuierlichen Glukosemo-
nitoring misst ein Sensor rund um
die Uhr in Echtzeit (real time con-
tinuous glucose monitoring, kurz:
rtCGM) den Glukosegehalt in der
Gewebefliissigkeit des Unterhautfett-
gewebes und sendet die Ergebnisse
an ein Empfangsgerét. Der aktuelle
Glukosewert ldsst sich jederzeit ab-
lesen und man kann Hoch- sowie
Tiefalarme einstellen. Ist der Patient
von der Vielzahl von Messwerten al-
lerdings iiberfordert, helfen Systeme
zum intermittierenden Scannen ei-
nes CGM-Sensors (iscCGM), auch
als Flash-Glukosemonitoring (FGM)
bezeichnet, weiter. Im Unterschied
zu rtCGM.-Systemen erfolgt hier kei-
ne kontinuierliche Ubertragung der
Messwerte. Der Patient muss den
Sensor scannen, um Messwerte und
Trends zum Glukoseverlauf zu se-
hen. Riickwirkend lassen sich die
Werte der letzten sieben Tage an-
zeigen.

Die neue Generation der iscCGM-
Systeme bietet zusétzliche Hoch- und
Tiefalarme zwischen den Scanvor-
géngen, die sich auch als Vibrations-
alarm (z. B. bei Schwerhdrigkeit) ein-
stellen lassen. Vor

erleichtern und die Haufigkeit der
Glukosemessungen gesteigert wer-
den. So ldsst sich die Lebensquali-
tdt der Patienten positiv beeinflussen
und Behandler erhalten im Vergleich
zur Blutzuckerselbstmessung ein re-
alistisches Glukoseprofil. Das Setzen
des Sensors ist bei allen erhiltlichen

heinz@kirchheim-verlag.de

Systemen anwenderfreundlich und
kann durch den Patienten selbst oder
durch Angehorige beziehungsweise
Pflegekrifte erfolgen.

Grundlage fiir die sichere und
effektive Nutzung der Sensoren ist
die Schulung des Patienten und ge-
gebenenfalls der Angehorigen oder
Pflegekrifte. Die Vielzahl von Mess-
werten kann, wie erwahnt, {iberfor-
dern und Angste ausldsen. Plotzlich
werden z. B. Glukoseschwankungen
sichtbar, die vorher unbemerkt blie-
ben. Der interstitielle Glukosewert
entspricht erst mit einigen Minu-
ten Verzogerung dem Blutzucker-
messwert. Die Schulungsprogram-
me SPECTRUM (rtCGM) und Flash
(iscCGM) kléren {iber die Handha-
bung der Technik auf und helfen,
aus den vielen Messwerten und In-
formationen sinnvolle Riickschliis-
se flir die Diabetestherapie abzu-
leiten. Fiir neuere rtCGM-Systeme
und die iscCGM-Sensoren gibt es die
Moglichkeit, anhand sogenannter
Follower-Apps auch Angehdrigen,
Pflegekréften oder Behandlern die
Glukosewerte auf dem Smartpho-
ne anzuzeigen, um

allem Altere und |

| im Notfall eingreifen

auch Patienten ,,Die neue Genera- zu konnen.

mit Typ-2-Diabetes tion der iscCGM-

kommen mit den Systeme bietet Apps
iscCGM-Systemen o

oft gut zurecht und zusétzliche Hoch- Fiir dltere Patien-
schdtzen die unblu- und Tiefalarme.“ ten kann es sinnvoll

tige Messung. Kli- |

| sein, sich die Glu-

nische Studien zei-
gen bei ihnen eine Reduktion der Zeit
im hypoglykdmischen Bereich unter
iscCGM-Nutzung — sowohl bei Men-
schen mit Typ-1-Diabetes (IMPACT-
Studie) als auch mit Typ-2-Diabetes
(REPLACE-Studie). Bei feinmotori-
schen Einschrdnkungen kann das
Scannen den Messvorgang deutlich

www.diabetologie-online.de

kosewerte von den
Sensoren direkt {iber Apps auf dem
Smartphone oder einem Tablet an-
zeigen zu lassen, um Parameter wie
SchriftgroBe, Helligkeit und Kontrast
des Bildschirms anpassen zu konnen,
Hoch- und Tiefalarme zu konfigu-
rieren oder eine Sprachausgabe der
Werte auszuwéhlen. Diese Funktion

Geriatrie SCHWERPUNKT IS

ist sowohl bei der Nutzung einiger
neuerer rtCGM-Sensoren als auch
fiir die iscCGM-Systeme moglich.
Wie die DIMAPP-Studie zeigt, sind
Nutzer aller Altersklassen und Dia-
betestypen an Apps zum Diabetes-
Selbstmanagement interessiert.

Ein positives Beispiel ist hier die
kostenlose und TUV-gepriifte My-
Therapy-App, die speziell fiir die
Therapiebegleitung élterer Men-
schen mit chronischen Erkrankun-
gen und deren Angehorige entwi-
ckelt wurde. Sie bietet eine Vielzahl
von Funktionen, wie z. B. ein Ge-
sundheitstagebuch und Medikamen-
ten-Erinnerungen. Zusétzlich ist eine
Follower-Funktion fiir Angehorige
und Behandler verfiigbar. Auf der
Webseite der Initiative DiaDigital
(http://www.diadigital.de) gibt es
von Fachkrdften zertifizierte Apps
fiir das Diabetes-Selbstmanagement.

n Anforderungen an altersgerechte Insulinpumpen
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¢ Ein groBes, gut ablesbares Display (ggf. die Méglichkeit,
Werte auf das Smartphone zu senden)

¢ Gut hérbare Alarme und Fehlermeldungen

¢ Vorgefertigte Insulinampullen

¢ Leichter Wechsel von Insulinampullen und Kathetersystem

¢ Intuitive Meniifiihrung

¢ Deutlich zu fiihlende Bedienungsknépfe

Insulinpumpen

Obwohl die meisten dlteren Patien-
ten weiter Pens zur Insulinapplikati-
on nutzen, ist die Zahl der Pumpen-
Nutzer bei den {iber 60-Jdhrigen mit
Typ-1-Diabetes in den letzten Jahren
weiter gestiegen. Heute ist eine Viel-
zahl an Modellen auf dem Markt,
diese werden jedoch tendenziell
immer kleiner und komplexer und
sind somit fiir Altere in der Hand-
habung oft schwierig zu bedienen.
Es kann also sinnvoll sein, ein be-
kanntes Pumpenmodell mit weniger
Funktionen mdglichst lange beizube-
halten. Viele Patienten haben auch
Angst, ihre Pumpentherapie im Alter
aufgeben zu miissen.

Eine Option kénnen Patch-Pum-
pen sein, die ohne Schlauch auskom-
men und mit einem Pflaster auf den
Oberarm geklebt werden. Sie sind
kleiner, einfacher zu bedienen und
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bieten flexible Therapieoptionen,
wie eine fixe Basalrate oder nur die
Applikation von Boli.

Schwierigkeiten in der
Handhabung

Idealerweise bemerken die Patienten
ihre Schwierigkeiten bei der Hand-

vor einem Autonomieverlust kann
psychisch belasten. In der Praxis soll-
te man deshalb auf mogliche Verdn-
derungen des Patienten im Umgang
mit seinen Gerdten achten und die
Therapie friihzeitig mit der zustén-
digen Schwerpunktpraxis anpassen.
Héufige unerklérliche Blutzucker-
schwankungen kdnnen ein erster

Hinweis auf Probleme in der Hand-
habung sein. Im Idealfall findet friih-
zeitig ein Gespréch iiber die Thera-
pieanpassung im Alter und bei funk-
tionellen Einschrdnkungen statt. So
gibt man dem Patienten auch die
Chance zur aktiven Mitgestaltung.

Literatur bei den Autoren

habung selbst und sprechen diese
beim Arzt an. Vielen Alteren fallen
funktionelle Einschrdnkungen je-
doch zunédchst nicht auf oder wer-
den aus Scham und Unsicherheit,
die Technik abgeben zu miissen,

n Autoren

Jennifer Grammes

Fot

(Foto) ignoriert. Gerade bei Patienten mit
Prof. Dr. Thomas b .

Kubiak langjdhrigem Typ-1-Diabetes besteht
Gesundheits- héufig die Angst, eine Vereinfachung
psychologie der Therapie, z. B. durch die Abga-
Johannes Guten- be komplexer Diabetestechnologie,

berg-Universitdt

konne ihre langfristigen Anstrengun-
Binger Str. 14-16

gen im Diabetes-Selbstmanagement

53122 Mainz zunichtemachen. Auch die Furcht

= Arbeitskreis Telematik und Telemedizin

E der AG Geriatrie und Pflege:

: . . .

58 Damit es wirksam wird...

E Neue Dynamik

E Man hdtte sich den Anlass freier selbstbestimmt gewdinscht:
Q Dennoch ist uniibersehbar und gut begriindet, dass die Anfor-

derungen in der Corona-Krise ein Ausléser sind, die Méglich-
keiten technologiebasierter Diagnostik, Therapie und beglei-
tender Kommunikation entscheidend zu nutzen. Fiir den persénlichen
Kontakt zwischen Medizinern, Pflegenden, weiteren Betreuenden und
Patienten ist aktuell - insofern dieser Kontakt steuerbar ist - schlicht
die Basis reduziert worden. Alternativen mit digitaler Kommunikation
miissen regelhaft genutzt werden. Und dies passiert auch.

Dabeiiist die Frage, was funktioniert praxisnah und kommt wirklich bei
den Betroffenen an, zentraler denn je. Die technologiebasierten Még-
lichkeiten sind gerade im Bereich des Diabetes-Managements enorm
und funktionsfdhig. Das Management chronischer Erkrankungen ist
grundsdtzlich préidestiniert, mit [T-basierten L6sungen massiv unter-
stiitzt zu werden. Mal3geblich bleibt aber auch, wie sich diese Optio-
nen insgesamt in das ,Helfersystem” einfiigen.

Das Ganze im Blick

Soll die L6sung dabei nicht nur auf Patienten ausgerichtet sein, die
ihren Diabetes weitgehend selbst steuern, sondern gerade auch auf
dltere, unterstiitzungsbediirftige oder gar kognitiv eingeschrdnkte
Menschen, sind noch weitere Fragen wichtig: Wer gehért zum ,Helfer-
system”? Wer libernimmt bestimmte Aktivitditen im Alltag der Betrof-
fenen? Und wie ist gesichert, dass die Umsetzung nicht an der einge-
schrénkten Alltagskompetenz scheitert? Ob Displays grof3 genug sind,
Endgerdite ,sprechen” kénnen oder Teststreifen- und Medikamenten-
boxen erreichbar sind, auch gedffnet werden kénnen — das mag viel-
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n Fazit fiir die Praxis

¢ Altere Patienten kénnen in Abhdingigkeit ihrer Féihigkeiten und Bediirfnisse
von neuer Diabetestechnologie profitieren.

¢ Die korrekte Handhabung der Gerite sollte regelmdiBig tiberpriift werden:
Wichtig sind insbesondere die Sehfdhigkeit, Feinmotorik und die Fdhigkeit,
sinnvolle Therapieentscheidungen abzuleiten und umzusetzen.

¢ Schulungen sind die Voraussetzung fiir eine optimale und sichere Nutzung
der Technik.

¢ Die Geriite sollten altersgerecht gestaltet und an die individuellen Féihigkei-
ten und Bediirfnisse des Nutzers angepasst sein.

¢ Einenger Austausch mit der diabetologischen Schwerpunktpraxis ist sinnvoll.

¢ Eine Veréinderung der Therapie (z. B. Abgabe von Technik) kann Angste aus-
Idsen, die ernst genommen und aufgefangen werden miissen.

leicht simpel klingen, ist aber in der Praxis entscheidend. Auch wenn
automatische Blutdruckmessgerdite (préferenziell mit Oberarmman-
schette und elektrischer Pumpe) und Empfehlungen existieren, an
welchen Korperstellen idealerweise gemessen werden muss - so sind
dies selten Kérperstellen, an denen der dltere Mensch ein Blutdruck-
messgerdt gut selbst ,anlegen” kann. Unterstiitzung ist gefragt und
genau diese muss organisiert sein.

Passgenau und sinnvoll
Die S2k-Leitinie,, Diagnostik, Therapie und Verlaufskontrolle des Diabe-
tes mellitus im Alter” prdgt die inhaltliche Arbeit der AG Geriatrie und
Pflege. Die Kriterien, von denen sich Betrachtungen im AK Telematik
und Telemedizin der AG leiten lassen, sind Bezug zur Versorgungsli-
cke, konkreter Nutzen, Akzeptanz der Anwender, geregelte Qualitcitssi-
cherung, Einhaltung ethischer Prinzipien, Orientierung am fachlichen
Kenntnisstand, Transparenz/Nachvollziehbarkeit der MaBnahmen und
Arbeitserleichterung/ Entlastung von Teams in Medizin und Pflege.
Die aktuelle Diskussion zur Kommunikation mit Patienten (iber Ent-
fernungen hinweg (z.B. die Frage, ob Telefon- oder Videosprechstunde
besser ist?) sind ein Beispiel fiir die Notwendigkeit objektiver Betrach-
tung, wenn richtungsweisende Schritte eingeschlagen werden sollen.
Vor diesem Hintergrund bleibt das Fazit: Der Trend zur Digitalisierung
wird unumkehrbar sein. Die politisch gewollten Antreiber-Aspekte im
DVG (Digitale-Versorgung-Gesetz) werden derzeit durch die MaBga-
ben zur Kontaktvermeidung in Corona-Zeiten verstdrkt. Es muss aber
auch im Detail sachgerecht umgesetzt werden, damit es Menschen
erreicht. Und mit,,Menschen”sind eben nicht nur die Betroffenen (wie
Patienten mit Diabetes) gemeint, sondern auch die verschiedenen Ak-
teure im Helfersystem. Diese Akteure miissen tech-
nologiebasierte Méglichkeiten in ihre persénliche E 3 E
und soziale Dienstleistung integrieren, damit Wirk- ~ «
samkeit entsteht.

Michael Uhlig, Leiter des Arbeitskreises E

Tl
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Rechtliche Vorsorge im

Alter

te des Alltags — und dazu z&hlt
auch der Zugriff auf das Kon-
to — muss eine Vollmacht vorliegen.

F {ir die meisten Rechtsgeschaf-

Keine automatische Befugnis
des Ehegatten - Vollmacht
nétig

Ohne eine Vollmacht diirfen (und
miissen) Banken auch Ehegatten
den Kontenzugriff verweigern.
Und wenn man selbst nicht mehr
in der Lage ist, eine solche Voll-
macht auszustellen, dann muss im
Zweifel iber das Betreuungsgericht
ein Betreuer bestellt werden. Dies
kann ein recht langwieriger Pro-
zess sein; auch ist man nicht auto-
matisch davor geschiitzt, dass wo-
moglich ausgerechnet der ungelieb-
te Schwiegersohn als Betreuer ein-
gesetzt wird.

www.diabetologie-online.de

Gleiches gilt fiir die Entschei-
dung {iber drztliche MaBnahmen:
Wenn und solange man noch in der
Lage ist, seinen eigenen Willen un-
missverstdandlich zu &uBern und im
Vollbesitz seiner geistigen Krfte ist,
kann man selbst entscheiden, mit
welchen drztlichen Malnahmen
man einverstan-

<
S
g
&

2
3
S
<

Regelung Viele Menschen verlassen sich
darauf, dass Ehegatte, Lebenspartner
oder Kinder ihre Angelegenheiten regeln
(kdnnen), wenn sie selbst nicht mehr da-
zuin der Lage sind. Dies ist allerdings

ein Trugschluss: Selbst nahe Angehori-
ge diirfen nicht automatisch tiber Geld
oder Bankangelegenheiten entschei-
den. Und auch die Entscheidung (iber Art
und Durchfiihrung von Operationen und
drztlicher Behandlung oder die Auswahl
eines Pflegeheims will vorsorglich in gute
Hdinde gegeben sein.

erledigen konnen, miissen diese ei-
ne entsprechende Vollmacht nach-
weisen.

Die Vollmacht kann grundsétz-
lich formlos, d. h. auch miindlich
erteilt werden. Allerdings empfiehlt
sich schon aus Griinden der Klarheit
und Beweiskraft eine schriftliche
Abfassung; der Be-

den ist. Problema- . | vollmé&chtigte muss
tisch wird es aber »Ohne eine VolI- im Zweifel ndmlich
dann, wenn man macht diirfen und seine Vertretungs-
keine Entschei- miissen Banken macht nachweisen
dung mehr treffen auch Ehegatten konnen.

bzw. seinen freien den Kontenzugriff In der Vollmacht
Willen nicht mehr . “ sollte moglichst ge-

o verweigern. .
mitteilen kann. nau und prézise auf-

Dies kann beispiels-
weise bei Demenz oder Alzheimer
héufig der Fall sein.

Damit Dritte — beispielsweise
Ehepartner oder Kinder —im Ernst-
fall die Interessen rechtswirksam

gefiihrt sein, was der
Vertreter entscheiden darf. Eine ledig-
lich pauschale Generalvollmacht ,,zur
Vertretung in allen Angelegenheiten®
deckt wichtige Fragen nicht ab und
ist daher hdufig zu unbestimmt.

Text:
RA Oliver Ebert.
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Wichtig: Eine normale schrift-
liche Vollmacht reicht nicht fiir al-
le Rechtsgeschifte. So ist beispiels-
weise der Kauf oder Verkauf von
Héusern nur notariell moglich. Da-
mit der Bevollméchtigte auch sol-
che Geschifte abwickeln darf, muss
die Vollmacht ebenfalls notariell be-
glaubigt sein.

Am besten konkret werden

Damit ein Anderer in eine &rztliche
Untersuchung oder Behandlungen
wirksam einwilligen kann, sollte die

n Tipps fiir Patienten

¢ Erkundigen Sie sich friihzeitig nach einem fiir Sie passenden
Heim und kldren Sie ab, wie dort die drztliche Versorgung
aussieht.

¢ Besprechen Sie mit Ihrem Arzt/Diabetologen, ob er die wei-
tere Behandlung tibernimmt, auch wenn Sie im Heim sind.

¢ Erkundigen Sie sich bei den Pflegediensten in Ihrer réumli-
chen Umgebung, wie Pflegedienste die Versorgung von Dia-
betes-Patienten regeln bzw. ob sogar diabetologisch quali-
fiziertes Fachpersonal vorhanden ist.

¢ Legen Sie in einer Patienten- bzw. Betreuungsverfiigung
fest, dass dauerhafte, wesentliche Anderungen der Diabe-
testherapie (z.B. Wechsel von Insulin auf Tabletten, Wechsel
von Insulinpumpe auf ICT oder gar CT) mit einem Diabeto-
logen abgestimmt werden miissen.

¢ Wenn Sie bereits wissen, dass Sie auf gar keinen Fall in ei-

nem bestimmten Heim untergebracht werden wollen, legen
Sie auch dies in einer Betreuungsverfiigung fest. Allerdings:

© Photographee.eu - AdobeStock

Die generelle Unterbringung in einem Heim kann man nicht
grundsdtzlich ausschlief3en.

¢ Stellen Sie rechtzeitig sicher, dass Ihr Haus/Ihre Wohnung

barrierefrei gestaltet ist, so dass Sie dort méglichst lange
bleiben kénnen.

Vollmacht auch hierzu konkrete Re-
gelungen enthalten. Zudem kénn-
te es erforderlich werden, dass der
Bevollméchtigte in eine freiheits-
beschrdnkende MaBnahme (z. B.
geschlossene Unterbringung, Zu-
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stimmung zu Fixierung) einwilligt
auch diese Entscheidungsbefugnis
sollte man gegebenenfalls in die
Vollmacht einschlieRen.

Betreuungsverfiigung:
Schon vorher einen Betreuer
festlegen!

Wenn jemand durch Unfall oder
Erkrankung (z.B. Alzheimer) nicht
mehr geschéftsfahig ist und kein Be-
vollmé&chtigter vorhanden ist, dann
wird in der Regel gem. § 1896 BGB
vom zustdndigen Betreuungsgericht
ein Betreuer bestellt. Voraussetzung
hierfiir ist, dass ,ein Volljghriger auf-
grund einer psychischen Krankheit
oder einer korperlichen, geistigen
oder seelischen Behinderung seine
Angelegenheiten ganz oder teilwei-
se nicht besorgen* kann. Die Be-
treuung erfolgt auf Antrag des Be-
troffenen, kann aber auch durch
Dritte angeregt werden. Ein Betreu-
er wird allerdings nur bestellt, wenn
dies notwendig ist. Hierzu wird zu-
néchst abgekldrt, ob nicht stattdes-
sen Familienangehorige, Bekannte
oder soziale Dienste die betroffene
Person bei praktischen Angelegen-
heiten des Alltags unterstiitzen kon-
nen. Gegen den freien Willen des
Betroffenen darf eine Betreuung al-
lerdings nicht angeordnet werden.
Der Betreuer steht unter der Kont-
rolle des Gerichts und muss sich die-
sem gegeniiber fiir seine Entschei-
dungen verantworten.

Fiir manche Situationen kann al-
so erforderlich werden, dass ein ge-
richtlicher Betreuer bestellt werden
muss. Die Auswahl des Betreuers
darf aber nicht willkiirlich oder ge-
gen den Willen des Betroffenen erfol-
gen. Man kann daher auch Wiinsche
hinsichtlich der Person eines Betreu-
ers vorbringen; diese sind fiir das Ge-
richt grundsétzlich verbindlich. Es
kann auch bestimmt werden, welche
Personen auf keinen Fall in Betracht
gezogen werden sollen. Dies gilt nur,
wenn man selbst noch in der Lage
ist, diese Wiinsche zu dufiern. Die
eigenen Vorstellungen sollten daher
unbedingt vorsorglich in einer ,,Be-
treuungsverfligung®, einer schriftli-
chen, vorsorgenden Verfiigung fiir

den Betreuungsfall, dokumentiert
werden. Dort kann man bestimmen,
wer im Zweifel als Betreuer bestellt
werden soll. Zusétzlich kann auch
niedergelegt werden, wie bestimm-
te Angelegenheiten geregelt werden
sollen (z.B. Umzug ins Pflegeheim,
Verkauf der Wohnung, etc.), hieran
ist der Betreuer dann grundsdtzlich
gebunden.

Patientenverfiigung eindeu-
tig und schriftlich formulieren

Wichtig ist auch zu wissen, wie in
gesundheitlichen Konfliktsituatio-
nen zu verfahren ist. Dies ist beson-
ders wichtig im Hinblick auf die Fra-
ge, ob und unter welchen Umstén-
den lebenserhaltende bzw. lebens-
verldngernde Mafinahmen durch-
gefiihrt werden sollen. Mit Hilfe ei-
ner Patientenverfiigung kann hier
auf den mutmalBlichen Willen des
Betroffenen geschlossen werden.
Sie sollte eindeutig formuliert und
moglichst schriftlich niedergelegt
sein. Im Vorfeld empfiehlt sich eine
drztliche oder juristische Beratung:
Wenn durch eine Patientenverfii-

heinz@kirchheim-verlag.de

gung der Wille des Patienten be-
ziiglich einer drztlichen Malnahme
eindeutig, unmissverstdndlich und
sicher festgestellt werden kann, so
diirfen sich Arzte nicht dariiber hin-
wegsetzen. Schriftliche Patienten-
verfligungen sind gem. §§ 1901a ff.
BGB fiir Arzte und Angehérige und
auch Gerichte verbindlich —egal in
welchem Krankheitsstadium. Wenn
ein Patient keine lebenserhaltenden
medizinischen MaBnahmen mehr
wiinscht, so muss dies befolgt wer-
den.

Entscheidend ist aber auch hier,
dass die Patientenverfiigung eindeu-
tig ist und keine Zweifel daran be-
stehen, wie in welcher Situation
entschieden werden soll.

Die in manchen Formularen ent-
haltene Formulierung, ,,ich mdchte
in Wiirde sterben, wenn ein ,ertrdg:
liches Leben‘ nicht mehr méoglich
erscheint®, ist daher viel zu allge-
mein und auslegungsfahig.

www.diabetologie-online.de
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Glycowohl |
Wohin mit Vollmachtsurkunde t‘)el Diabetes
und Patientenverfiigung?

Vorsorgevollmacht und Patientenver-
fligung niitzen aber nichts, wenn die- | .ﬁ
se im Fall des Falles nicht gefunden
werden. Am einfachsten ist es, gerade : |
bei nichsten Angehérigen, wenn die | :
Vollmacht an Angehérige iibergeben DG -
wird oder der Ort mitgeteilt wird, wo N a t U rl I c h 1 —a
die Vollmacht deponiert wurde.
Eine Vollmacht kann auch beim - - \
Zentralen Vorsorgeregister (ZVR) hin- b e I D I a b et e S J & \
terlegt werden, welches von der Bun- }'} ﬂ

desnotarkammer betrieben wird. Fiir
die Registrierung einer Vorsorgeurkun-

de Wir.d eine einmalige Gebiihr erl.lo- Das moderne pflanzli che OTC-

ben. Sie deckt die dauerhafte Regist- . .

rierung und Beauskunftung ab. Thera peutlkum GlyCOWOhl mit
Weitere Informationen: https:// dem Spezialextrakt aus dem

WWW.vorsorgeregister.de/ Jambulbaum

Fortfiihrung der ,gewohnten” » Kann den Blutzucker-

Insulinpumpentherapie im

i nken'
Heim? spiegel senke

homoopathisches Armaimtsey

» Kann die Bauchspeichel-

Viele Menschen haben Sorge, dass .. ..
drUse schitzen? Cociencanira™

ihr Diabetes nicht mehr gut versorgt
wird, dass man ihnen gar die Insulin- CoLs G
pumpe ,wegnimmt“, wenn sie ins Al- > BeiPrd-Diabetes?

ters- oder Pflegeheim kommen. Oder und Diabetes Typ 2
dass dort eine Insulintherapie, die gut
funktioniert und mit dem Diabetolo-
gen iiber Jahre abgestimmt wurde,

nicht mehr moglich ist. H?MC

Solche Bedenken sind leider nicht 10 Klinische Studie
ganz unbegriindet, man kann hier auch bestatigt:*
nicht wirklich vorsorgen. Denn selbst Glycowohl als Add
wenn in einer Patienten- oder Betreu- E:rr:e?c-h on Therapie bei
ungsverfligung festgelegt ist, dass man Metformin Patienten
im Falle einer Heimunterbringung wei- 5
terhin seine Insulinpumpentherapie —+—t+—t——t—t—
mochte: Letztlich entscheidet immer 1 3 5 TSI
der Arzt {iber die notwendigen medi- *p<0,05

zinischen MaBnahmen. Gerade bei ei-
nem Wechsel ins Pflegeheim wird eine

Weiterbehandlung durch den bisheri- n « Ergdnzt ideal die drztliche Diabetes Therapie
gen Hausarzt /Diabetologen oft nicht

i « Ohne bekannte Neben- und Wechselwirkungen
mehr moglich sein. Wenn der dann zu- ﬁtollfvsfberz 9
o . o 3 1 g 1e usscnuss - T = -
stdndige (oder verfugba.re) Arzt zur Auf Soziales der DDG « Ohne die gefirchteten Hypoglykdmien
fassung kommt, dass eine Insulinpum- REKR .
echtsanwiilte

pe in der Situation keinen Sinn (mehr) Stuttgart-Balingen
macht, dann wird man hiergegen im Ndgelestr. 6a,
Voraus nichts unternehmen kdnnen. 70597 Stuttgart
Der Arzt wird und muss dann auch ~ Friedrichstr. 49/1,

@ Jetzt kostenloses Info- und Servicematerial

anfordern! Tel.: (0)30 209 66 97-81

i s 72336 Balingen
keine Verordnungen mebhr fiir die aus P g
seiner Sicht nicht mehr erforderlichen " cCI” -evert@
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Pflichttext: Glycowoh!®. Wirkstoffe:Syzygium cumini Urtinktur. Anwendungsgebiete: Die Anwendungsgebiete leiten sich von den homdopa-
thischen Arzneibildern ab. Dazu gehdrt: Verwendung als Zusatzmittel bei Zuckerkrankheit. Enthalt 70 Vol.-% Alkohol. Zu Risiken und Neben-
. . . wirkungen lesen Sie die Packungsbeilage und fragen Sie Ihren Arzt oder Apotheker. Heilpflanzenwohl GmbH « Helmholtzstr. 2-9 « 10587 Berlin.
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