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Individualisierte Behandlung

Typ-2-Diabetes und Altern

Die individuelle Anpassung der Diabetes-Therapie erfordert be-
sondere Aufmerksamkeit bei alteren Patienten. Sie sind eine
grosse und heterogene Population, bei der das Risiko von Kom-
plikationen und die Anzahl der Komorbiditdten am hdchsten
sind. Multimorbiditat, Autonomieverlust und verminderte funk-
tionelle Kapazitat im Alter kommen zu den zahlreichen Para-
metern hinzu, die bei der Festlegung der Ziele und der Wahl der
therapeutischen Mittel beriicksichtigt werden miissen. Inter-
professionelle Kooperationen sind dabei meist unumganglich.

Erst 2012 wurde ein individualisierter und patientenzentrier-
ter Ansatz ausdriicklich in den Mittelpunkt der Empfehlun-
gen fiir die Behandlung von Diabetes gestellt (1). Vom klinischen
Standpunkt her ist dieser Ansatz jedoch offensichtlich und beim
alternden Patienten von besonderer Notwendigkeit (2). Die pro-
grediente Natur des Diabetes fithrt zu einer sehr heterogenen
Patientenpopulation, bei der eine Intensivierung der Therapien
im Laufe der Jahre zu erwarten ist. Ausserdem hat der Lebensstil
des Patienten Auswirkungen in Echtzeit auf die Blutzuckerkont-
rolle, so dass er ein unumgéngliches Thema in der Betreuung ist,
dem die gleiche Bedeutung wie den medikamentésen Behandlun-
gen zukommt.

Dr. med. Marc Egli
Epalinges

Der individualisierte Ansatz in der Diabetesbehandlung:
Eine offensichtliche Notwendigkeit

Die besondere Verflechtung des alltiglichen Lebensablaufs des Pa-
tienten mit dem Diabetes-Management bedingt konstante Anpas-
sungen und verniinftige Kompromisse, so dass der Patient in
der Lage ist, sein Leben bei Erhaltung seiner gegenwirtigen und
zukiinftigen Gesundheit weiterzufithren (3). Diese Fahigkeit des
Patienten sowie die Beriicksichtigung des Standpunkts des Pa-
tienten, seiner Schwierigkeiten und Ressourcen sind von entschei-
dender Bedeutung, und ein sinnvoller Therapieplan kann nicht auf
die Durchfiithrung von standardisierten medizinischen Verordnun-
gen (4) reduziert werden.

TAB. 1 Benchmarks fiir die individuelle Anpassung glykdmischer Ziele
HbAlc Glucose (mMol/l) * Standard-Situationen Bemerkungen
<7% Mittel: ~ 7-8.5 e Kurze Diabetesdauer* Unabhéngig vom anvisierten HbAlc — Ziel:
Prae: ~ 5-7 e Keine medikamentdse Behandlung oder e Suche nach Tendenz zur kalorischen Restrik-
PP: ~6-11 Behandlung ohne Hypoglykdmie-Risiko tion und Untererndhrung, auch bei Uberge-
7.0-7.5% Mittel: ~8.5-9.5 | » Gesunder Patient ootz fElemen
Prae: ~ 5-8 e Diabetes ohne glykamische Instabilitat * \é{;}i;rzte;(t:lung von Hypoglykamien hat immer
PP: ~7-12 * Einfaches Therapieschema oder durch Patient voll- | | Die Glukosezielwerte und Therapieschemata
kommen beherrscht : . PIese
sind regelmassig neu zu beurteilen, insbe-
7.6-8.5(9.0)% Mittel: ~9.5-11 e Patient polymorbid, Fragilitdtssyndrom sondere bei akuter Erkrankung
Prae: ~ 6-9 e Einschrankungen durch reduzierte funktionelle e Die Hypo- und Hyperglykdmiesymptome
PP: ~8-15 Kapazitat/Autonomie kdnnen abgeschwacht sein oder ganz fehlen
e Einschrankungen im Zusammenhang mit e Fin HbAlc <7,5% unter Sulfonylharnstoffen
Kontraindikationen oder Insulin in einem fragilen Patienten ist
e | ange Diabetesdauer mit glykdmischer Labilitat verdachtig auf rezidivierende Hypoglykdmien,
Vermeidung symptoma- | Gréssenordnung e Erhebliche kognitive Stérungen bis das Gegenteil bewiesen ist
tischer Blutzucker- 6-16mmol/l, persistie- | ® begrenzte Lebenserwartung
schwankungen rende Hyperglykamie
(hypo/hyper) vermeiden
* fur das jeweilige HbAlc wird eine Mehrheit der Glukosewerte in den obigen Intervallen erwartet. (Mittel: theoretische mittlere Blutzuckerwerte,
die ungefédhr dem HbAlc-Zielwert entsprechen; Prae: prédparandiale Glykdmie, PP: zweistiindiger postprandialer Glykdmiewert)
# Ein neu entdeckter Diabetes ist auch im hohen Alter haufig. Dies rechtfertigt ein jahrliches Screening oder bei klinischem Verdacht
(meist symptomarm oder asymptomatisch)
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Besonderheiten des geriatrischen Diabetespatienten

Bei einer alternden Person ist ein besonderes Augenmerk auf
Anzeichen von Gebrechlichkeit und Riickgang der Leistungsfd-
higkeit entscheidend zur Bestimmung der individuell angepass-
ten therapeutischen Ziele und Mittel. Der Einbezug von Betreuern
- Angehorigen oder Pflegefachpersonen - ist bei der Planung der
Behandlung oft unerlésslich. Die Population tiber 65 Jahren weist
eine hohe Diabetesprivalenz auf (Grdssenordnung 15-20%) (5)
und nimmt kontinuierlich zu. Bei der Wahl der Therapie miissen
oft diverse Einschrankungen in Kauf genommen werden in der
Abwigung zwischen Wirksamkeit und Risiken. Mehrere Referenz-

dokumente und Empfehlungen sind zu diesem Thema veréffent-
licht worden, einige sind frei im Internet verfiigbar (6,7). Sie sind
eine niitzliche Quelle fiir Argumente und Entscheidungshilfen, die
jedoch in ihrer Gewichtung viel Raum fiir die klinische Beurteilung
des behandelnden Arztes offen lassen.

Die Herausforderung besteht darin, alle relevanten Daten
zusammenzutragen, um den besten Kompromiss zwischen einer
ausreichenden therapeutischen Wirksamkeit, der Sicherheit der
Behandlung und deren Machbarkeit zu finden. Wiederholte Anpas-
sungen sind zentral in diesem Prozess, dessen wichtigste Aspekte
in den Tabellen 1 bis 3 zusammengefasst sind. Das individuelle

e [m Rahmen von Kombinations-
therapien, ausser bei Intoleranz
oder Kontraindiaktion

TAB. 2  Kriterien fiir den Einsatz der verschiedenen Kategorien von Antidiabetika
Klasse Indikationen Limitationen, Risiken Wichtigste Implikationen fiir die Praxis
Metformin e Therapie erster Wahl e Gastrointestinale Nebenwirkungen: e Einschleichend dosieren, mit Ziel 2x 1000 mg/d oder

abhéngig von der Dosis und manchmal
von der Galenik(~ 5% echte Intoleranz)

e | aktatazidose: bei Nieren-, Herz-, Le-
ber-, Respiratorischer Insuffizienz mit
Risiko fir Dekompensation

e Vitamin B12-Mangel

e Muss 2 x taglich eingenommen
werden

maximal tolerierte Dosis

e Reduzierte Dosis eventuell bei CrCl 30-60 ml/* mit
geringem Akutisierungsrisiko der Niereninsuffizienz,
vorausgesetzt, dass ein sofortiger Stopp bei akuter
Erkrankung gesichert ist

Sulfonylharn- | ® Kombiniert mit Metformin oder

e Hypoglykdmien

e \orsichtige Einfihrung unter Verfolgung des

auf Metformin
e Patienten bei denen keinerlei
Hypoglykémierisiko tolerierbar ist

stoff als Monotherapie bei Intoleranz | ® Gewichtszunahme glykamischen Tagesprofils unerlasslich
auf Metformin e Gliclazid MR bevorzugen
e Stopp bei Risiko fur Hypoglykamie
DPP-4 e Kombiniert mit Metformin oder | e Relativ begrenzte Potenz als e Reduktion der Dosis bei Niereninsuffizienz:
Inhibitoren als Monotherapie bei Intoleranz Monotherapie Unterschiede zwischen den Substanzen

e Pankreatitis

GLP-1 Analoga | ® Ubergewichtige Patienten in
gutem Allgemeinzustand

e Kombiniert mit oraler Mono-
oder Bitherapie

¢ |n Kombination mit basalem In-

sulin und oralen Antidiabetika

e Nausea, Inappetenz
e Pankreatitis
e Subkutane Injektion

e Bei gebrechlichen oder untererndhrten Patienten
abzuraten

e Engmaschige Uberwachung notwendig bei der Einfiih-
rung (progressive Dosierung in Funktion von Neben-
wirkungen

den, oder Insulin und Metfor-
min (DPP-4-Inhibitoren, GLP-
1-Analoga: siehe Limitatio)

e Kein Hypoglykdmierisiko

Insuline e Monotherapie bei Kontraindika- | ® Hypoglykdmien e Evaluation der Bedingungen flr die Durchfihrbarkeit
tion fur andere Therapien e Wirksamste Behandlung, aber potenti- | wichtig flr die Wahl des Schemas
e Zusatzlich zur oralen Medikati- ell komplexes Management e Basalinsulin als haufiger Kompromiss (Wirksamkeit,
on (Metformin, eventuell e Anforderungen an das Patientenselbst- | Sicherheit, Machbarkeit)
Bitherapien) management (und/oder der Betreuer) | e Prandialinsulin (schnelle oder vorgemischte Form)
e Patienten mit Typ1 Diabetes e Subkutane Injektion muss den Mahlzeiten entsprechen (Essenszeiten,
e \Verwechslungsgefahr zwischen den Mengen)!
verschiedenen Insulinen
Pioglitazon e Als Zusatz zu Metformin oder e Salz-und Wasserretention e Fingeschrankte Indikation, eventuell bei starker Insu-
zu einer oralen Bitherapie e (bisweilen erhebliche) Gewichts- linresistenz zu erwdgen, wenn Patient in gutem Allge-
zunahme meinzustand
e Osteoporose
Glinide e Alternative zu den Sulfonylharn- | ® Hypoglykdmien e Eingeschrankte Indikation, wenig Vorteile im Vergleich
stoffen mit kurzer Wirkungsdauer | © Mehrere Einnahmen téaglich zu Sulfonylharnstoffen, weniger wirksam und teurer
e Repaglinid bei Patienten unter
Hémodialyse anwendbar
SGLT2 ¢ In Kombination mit Metformin, | ® Zunahme Diurese, Hypovolamie e Bei Gebrechlichkeit oder Mangelernahrung nicht zu
Inhibitoren Sulfonylharnstoffen oder bei- e Harnwegsinfekte empfehlen (Glukosurie)

e Wirkungsverlust/Kontraindikation bei
Niereninsuffizienz (GFR <45ml/min)

e Kann den Schweregrad einer diabeti-
schen Dekompensation maskieren

e Keine Alternative zu Insulin bei Zeichen stark vermin-
derter Insulinsekretion

a-Glucosidase-Inhibitoren: bei betagten Patienten in der Regel nicht zu empfehlen (Ratio Wirksamkeit: gastrointestinale Nebenwirkungen ungunstig)
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TAB. 3

Andere Komponenten des Diabetes-Follow-Up

A. Nicht-Medikamentése Massnahmen

schen Syndro-
men

Thema Massnahmen und ihre Funktionen Wichtigste Punkte fiir die Praxis
Selbstmes- e Beurteilung der Wirkung der Medikamente und e Immer die Ziele der Blutzucker- Dokumentation mit Patienten / Pflegepersonen
sung der Blut- | der Lifestylefaktoren spezifizieren und die Resultate im Rahmen der Konsultation auch auswerten
glukose e Beurteilung der Lernfahigkeit des Patienten und | ® Dem Rhythmus des Patienten angepasste Schulung: Realistische Zielwerte
seines Selbstmanagements im Alltag angeben, um das Stressrisiko zu entscharfen
e Schaffung einer gemeinsamen Basis flir die e Alarmschwellen vs. unvermeidliche Schwankungen
Diskussion mit dem Patienten e Schulung zu Hypoglykamien: nur fir Patienten unter Sulfonylharnstoffen
e Unterstitzung seines Engagements im taglichen oder Insulin
Umgang mit einer stummen chronischen * Regelmassige Uberpriifung der wirklich notwendigen Haufigkeit der Messungen
Erkrankung
Erndhrung e Potenziell widersprichliche Ziele miteinander ver- | ® Betonung einfacher Konzepte: Kohlenhydratquellen, ihre Verteilung, ernah-
einbaren: ausgewogene Erndhrung zugunsten der | rungsphysiologische Bedirfnisse alterer Menschen
Blutzuckerkontrolle, Spontaneitat, Genuss und e Bezug auf das tagliche Leben des Patienten, gestltzt auf konkrete Beispiele
Lebensqualitat, Pravention und Behandlung von und Dokumentation der Blutzuckerwerte
Mangelernédhrung e Diskussion seiner Wiinsche und Vorlieben
e Alltagsgerechte Entscheidungsgrundlagen fur e Suche nach Tendenzen zu spontaner Restriktion, wegen Vorurteilen tber
den Patienten Diabetes und Erndhrung oder Vitalitatsverlust
e |dentifikation assoziierter Probleme: dentaler Zu-
stand, Feinmotorik, Appetitverlust, Transitstérungen
Kérperliche e Pravention von somatischen, psychischen, funkti- | ¢ Modalitaten und Intensitat basierend auf einer aufmerksamen Analyse der
Aktivitat onalen und sozialen Folgen der Inaktivitat Kapazitat des Patienten
e Erhaltung von Mobilitat und Autonomie e Begleitung der ersten Etappen, um daraus eine ermutigende Erfahrung zu machen
e Unterstitzung durch Mobilisierung der verfugbaren Ressourcen
(Diafit, Pro Senectute, Physio-/Ergotherapie usw.)
Interferenzen | ® Regelméssige Abklarung der entsprechenden e Anpassung der Betreuung und der Medikation an den Zustand des Patienten
mit geriatri- Problematiken: kognitiver Verfall, Depression, Un- | nach expliziten Kriterien in Abwégung zwischen ausreichender Effizienz und

terernahrung/Sarkopenie, Inkontinenz, Risiko von
Stlrzen, Polypharmazie, chronische Schmerzen

e |nterdisziplindre Zusammenarbeit zwischen be-
handelndem Arzt und (Psycho-)Geriater, Diabeto-
logen, Diabetesfachberaterin, Erndrungsberaterin,
je nach den Bedurfnissen

Machbarkeit / Sicherheit / Lebensqualitat (pharmakologische Sicherheit, Siche-
rung und Vereinfachung der praktischen Handhabung, Mobilisation von pas-
senden Hilfen bei Autonomieverlust.

e Besondere Wachsamkeit bei Ubergaben (z. B. bei Spitaleintritt oder -austritt)

B. Uberwachun

g der assoziierten kardiovaskuldren Risikofaktoren

Thema Massnahmen und ihre Funktionen Wichtigste Punkte fiir die Praxis
Hypertonie e Nutzen der Kontrolle des Blutdrucks anerkannt e Angepasste Blutdruckziele (15)
(Abnahme des Risikos von kardiovaskularen — Generell behandlungsbedrftig, wenn systolischer BD > 160 mmHg, mit dem
Komplikationen) Ziel 140-150mmHg
e Cave Risiken einer Uberbehandlung — Patienten in gutem Gesundheitszustand: Systolischer Ziel-BD <140mmHg,
wenn gute Toleranz
— Gebrechliche Patienten: Prioritét auf Vermeidung iatrogener Probleme, eine
unkontrollierte Hypertonie so gut wie moglich reduzieren
e Einleitung, Erhéhung der Dosierungen unter enger klinischer Uberwachung
sowie der Laborwerte je nach Situation
e Problematik der Polymedikation im Alltag in die Uberlegungen integrieren
Dyslipidamie, | e Jahrliches Lipidprofil e |dee von Zielwerten zunehmend diskutiert. Angestrebter LDL-Cholesterinwert in
Plattchenag- ¢ Nutzen der Statinbehandlung und der Plattchen- Funktion des kardiovaskuldren Risikos, der Lebenserwartung (moglicher thera-
gregations- aggregationshemmung in der Sekundarpravention | peutischen Nutzen), des LDL-C-Ausgangswerts, der Vertraglichkeit der Behand-
hemmung anerkannt (Abnahme des Risikos kardiovaskula- lung. Gréssenordnung zwischen 2.5 und 3.5 mmol/l
rer Komplikationen), vergleichbar mit der allge- * Problematik der Polymedikation im Alltag In die Uberlegungen integrieren
meinen Bevolkerung
Ubergewicht | ® Moderate Gewichtsreduktion nur beim (iberge- e Anwendung der im Kapitel ,Ernahrung” (Tab. 3A) zusammengefassten Prinzipien

wichtigen Patienten in gutem Allgemeinzustand
diskutieren

e Ubergewicht schliesst Mangelerndhrung nicht aus
e Evaluation mit Hilfe validierter Instrumente (16)

Nikotinsucht

e Kontrolle eines zusatzlichen unabhéngigen Morbi-
ditats- und Mortalitatsfaktors

e Sensibilisierung und Ratschldge zur Senkung des Konsums mit dem Ziel eines
kompletten Stopps
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TAB.3  Andere Komponenten des Diabetes-Follow-Up

C. Regelmadssiges Screening auf Komplikationen

e Periodische Praventionsmassnahmen, dem
Risiko und den funktionellen Einschrankun-
gen angepasst

o Kapitale Rolle der angepassten Schuhversorgung

e Bej aktiver Lasion rasche Uberweisung an ei-
nen erfahrenen Spezialisten, der mit einemin-
terdisziplindren Team zusammenarbeitet

Thema Vorgehen und ihre Funktionen Wichtigste Punkte fiir die Praxis
Risiko fur diabeti- | e Periodische klinische Untersuchung zur e Frihzeitige Erkennung von Risikomarkern: Polyneuropathie, arterielle Ver-
schen Fuss Ermittlung des Risikogrades schlusskrankheit, trophische und biomechanische Auswirkungen

e Evaluation der umgebenden Gefahren: Lebensgewohnheiten (thermische, me-
chanische, chemische Belastungen), Schuhwerk, Wohnung

e Pravention von Lasionen bei erhdhtem Risiko: Schulung zur Selbstpflege und
Selbsttiberwachung mit Uberprifung ihrer Umsetzung, Einbezug der Betreuer
entsprechend der Einschrankungen

Retinopathie e Jahrliche Funduskontrolle als Basis, Fre-

quenz der klinischen Evolution anpassen

e Friherkennung der Retinopathie

e \orsorgeuntersuchung auf Katarakt und Glaukom

e Screening auf visuelle Einschrankungen, entsprechendes Ergreifen von
Praventiv-/Palliativmassnahmen

Nephropathie e Jahrliche Dosierung des Albumin/Kreatinin
Quotienten im Spoturin
e Periodische Kontrolle der Nierenfunktion

(MDRD)

e Friherkennung der Mikroalbuminurie (positiv wenn Albumin/Kreatinin
Quotient >2.5 mg/mmol(m) oder 3.5 mh/mmol(f) zweimal auf 3 Bestimmungen
In diesem Fall, Indikation fir nephroprotektive Behandlung (ACE Inhibitor
oder ARB)

e Behandlung einer assoziierten Hypertonie (Ziele in Tab. 3B)

e Dosisanpassungen bei Progression der Niereninsuffizienz

Makroangiopathie | e Aufmerksame klinische Uberwachung nach
(Koronar, zerebral, atypischen Symptomen
peripher) e Screening bei Patienten mit hohem/sehr

hohem Risiko

e Optimierung der kardiovaskuldren Risikofaktorenkontrolle: entsprechend der
individuell adaptierten Ziele und regelméssige Uberprifung

Ansprechen auf die medikamentose Behandlung und ihre Durch-
fihrbarkeit durch den Patienten und seine Betreuungspersonen
konnen oft nicht vorhergesagt werden. Die Validierung oder die
Anpassung des initialen Behandlungsplans kann erst auf der Basis
der beobachteten Effekte gemacht werden. Diese Unsicherheiten
erfordern besondere Vorsicht.

Konsequenzen fiir die Praxis

Zielwerte fiir die Diabeteseinstellung

Die individuelle Bestimmung der Blutzuckerzielwerte (Tab. 1) und
die geeignete Wahl der antidiabetischen Behandlung (Tab. 2) sind
die Bereiche, in denen diese Aspekte am deutlichsten werden. Die
grossen Interventionsstudien zur glykdmischen Kontrolle haben
Einblicke gegeben, die intensiv diskutiert worden sind. Es besteht
jedoch ein Konsens dariiber, die Idee von generalisierbaren Zie-
len aufzugeben und die Riickkehr zur Normoglykdmie als das Ideal
anzusehen. Tatsdchlich hat das Ziel einer sehr engen Blutzucker-
kontrolle (HbAlc zwischen 6,0 und 6,5%) nach mehreren Jahren
Diabetesdauer das Risiko von Diabetes-Komplikationen im Ver-
gleich zu einer weniger engen Kontrolle (HbAlc 7,5%) (8) nicht
verringert und wurde sogar mit einer erh6hten Mortalitét in einer
Studie (9) assoziiert. In der UKPDS hat eine enge Blutzuckerkont-
rolle bereits bei der Diagnose von Diabetes ihre Wirksambkeit erst
nach mehr als 10 Jahren (10) gezeigt. Diese Erfahrungen lassen
Raum fiir eine differenzierte Reflexion, basierend auf einer globa-
len Beurteilung der Situation des Patienten bei der Bestimmung der
glykdmischen Ziele (Tab. 1).

Medikamentdse antidiabetische Behandlungen

Hinsichtlich der Anpassung der antidiabetischen Therapie (Tab. 2)
andert das Altern an sich die allgemeinen Grundsitze des Manage-
ments nicht (schrittweise Erhohung beginnend mit Metformin,
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Kombination von 2 bis 3 oralen Antidiabetika, gegebenenfalls mit
einem GLP-1-Analog, Einfithrung von Insulin bei Effizienzverlust
aufgrund eines Riickgangs der Insulinsekretion) (11). Die Griinde
fir die Infragestellung der grundsétzlich wiinschenswerten Behand-
lungen sind jedoch bei élteren Patienten zahlreich. Ausser dem
Hypoglykémierisiko und anderer unerwiinschter Nebenwirkun-
gen sind es oft praktische Probleme im Pflegealltag, die limitierend
wirken. Die grosse Schwierigkeit fiir Patienten, eine medikamen-
tose Therapie langfristig regelmassig einzunehmen, ist ein in jedem
Alter beschriebenes Problem, das oft unterschatzt wird. Selbst bei
optimaler Compliance wird das Risiko von Nebenwirkungen durch
die haufige Polypharmazie (12) potenziert.

Assoziierte Risikofaktoren und Komplikationen:

Therapieziele und Optionen

Die Moglichkeiten, die Anzahl der Medikamente drastisch zu
reduzieren, sind wegen des hohen kardiovaskuldren Risikos bei
alteren Diabetes-Patienten und deren weiteren Komorbidititen oft
begrenzt. Die Steno-2-Studie (13) hat deutlich gezeigt, dass eine
Intervention, die auf alle Risikofaktoren abzielt, das Risiko von
Komplikationen und die Mortalitét bei Patienten mit Diabetes Typ
2 dusserst effizient reduziert, sogar bei nur teilweiser Erreichung
der therapeutischen Ziele und bei fortgeschrittenem Diabetes mit
beginnender Nephropathie. Dies ist ein starkes Argument fir die
Beibehaltung einer Kombinationstherapie, die so weit wie mog-
lich auf alle Risikofaktoren abzielt (Tab. 3B), sogar bei reduzierten
Dosen, die auf eine bestmogliche Toleranz abzielen, statt sich auf
die optimale Kontrolle eines bestimmten Risikofaktors zu fokus-
sieren. Das periodische préaventive Screening auf Diabeteskompli-
kationen behélt seine Wichtigkeit beim é&lteren Patienten, primar
im Hinblick auf ihre funktionellen Konsequenzen, sowie auf die
Lebensqualitit des Patienten (Tab. 3C) (14). Dies gilt insbeson-
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dere fiir das Risiko von Fusskomplikationen. Die erwiesene Wirk-
samkeit der praventiven Massnahmen in diesem Bereich erfordert
erhebliches Engagement seitens der Medizinalpersonen und des
Patienten.

Machbarkeit der Behandlung im Alltag: Wie beurteilen?

Eine zuverldssige Beurteilung der Diabetes-Management-Kapazitit
des Patienten, der Machbarkeit des Therapieschemas und der not-
wendigen pflegerischen Ressourcen sind unerlésslich, um sowohl
Uberschitzung als auch Unterschitzung des Patienten zu vermei-

Das Ubergeordnete Ziel des Diabetes-Managements bei alteren
Patienten ist eine ausreichend wirksame Kontrolle des Diabetes und
der damit verbundenen kardiovaskuldren Risikofaktoren, bei Gewahr-
leistung der Sicherheit und Durchftihrbarkeit der Behandlung

Dies entspricht im Allgemeinen einer vorsichtigeren Festlegung der
therapeutischen Ziele als bei jungen Erwachsenen, ausser wenn kei-
nerlei Gefahr von Nebenwirkungen bei der Behandlung zu erwarten ist

Die Festlegung von Zielen und die Wahl der therapeutischen Mitteln
mussen individuell erfolgen und erfordern eine periodische globale
Beurteilung des Gesundheitszustands und der funktionellen Kapazitat
des Patienten

Auch bei eingeschréankter Autonomie sollte der Patient immer als Part-
ner betreut werden, dessen Entscheidungen und Haltungen im Alltag
einen wesentlichen Einfluss auf die Umsetzung der Behandlung haben
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den. Der erste Eindruck kann irrefithrend sein und zu Entschei-
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