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1. Einleitung

Demenz und Diabetes betreffen mit zunehmendem Lebensalter mehr Menschen und sind
darin klassische Alterserkrankungen (Bahrmann, Wernecke, Bahrmann, Kopf, & Zeyfang,
2012a). Neben dem gemeinsamen Auftreten der Erkrankungen im Alter ist Diabetes aber
auch ein Risikofaktor fur die Entwicklung einer Demenz (Biessels, Staekenborg, Brunner,
Branye, & Scheltens, 2006), und einige Autoren verstehen die Alzheimer-Krankheit selbst
aufgrund gemeinsamer Krankheitsprozesse von Alzheimer und Diabetes als eigenstéandige
Form eines Diabetes (De la Monte & Wands, 2008). Wéahrend so Diabetes und Demenz eng
miteinander verbunden sind, kénnen die mit einer Demenz einhergehenden kognitiven
Beeintrachtigungen und Verhaltensweisen die Diabetespflege erheblich erschweren (Feil,
Lukman, Simon, Walston, & Vickrey, 2011). Im Folgenden sollen der Zusammenhang von
Diabetes und Demenz skizziert und die Folgen ihres Zusammenwirkens fir die Pflege und

Betreuung von Menschen mit Demenz und Diabetes dargestellt werden.



2. Zusammenhang von Demenz und Diabetes

Als Alterserkrankung verbindet sich eine Demenz h&ufig mit anderen Erkrankungen, unter
denen der Diabetes eine besondere Bedeutung zukommt. Nach einem kurzen Uberblick zu
Diabetes wird im Folgenden der gegenwartige Wissensstand zum gemeinsamen Auftreten

der Erkrankungen sowie zu Diabetes als Risiko fur dementielle Erkrankungen dargestellt.

2.1 Diabetes mellitus

Diabetes mellitus ist eine chronische Stoffwechselerkrankung, die zu einem erhdhten
Blutzuckerspiegel fuhrt. Man unterscheidet im Wesentlichen zwei Typen des Diabetes.
Wahrend ein Typ-1-Diabetes eine Autoimmunerkrankung ist und durch den Untergang der
Beta-Zellen in der Bauchspeicheldriise zu einem absoluten Insulinmangel fiihrt, ist ein Typ-2-
Diabetes durch eine zunehmende Insulinunempfindlichkeit der Korperzellen, eine
sogenannte Insulinresistenz, gekennzeichnet, die auch durch eine erhdhte Insulinproduktion,
einen Hyperinsulinismus, nicht mehr ausgeglichen werden kann und zu einem relativen
Insulinmangel fuhrt. Ein Typ-1-Diabetes tritt meist in jungen Jahren auf, kann aber auch im
Erwachsenenleben bis ins hohe Alter erstmalig auftreten. Demgegeniber wurde ein Typ-2-
Diabetes friher als ,Altersdiabetes* bezeichnet, da vor allem Menschen im héheren
Lebensalter daran erkrankten. Aufgrund von Bewegungsmangel und Ubergewicht entwickeln
jedoch immer haufiger auch jingere Menschen einen Typ-2-Diabetes. Menschen mit Typ-1-
Diabetes mussen sich regelméaRig Insulin spritzen, wahrend Personen mit Typ-2-Diabetes
durch Bewegung und einer Normalisierung des Koérpergewichts dazu beitragen kdénnen,
ihren Blutzuckerspiegel zu stabilisieren. Um in der Diabetestherapie die Einstellung des
Blutzuckers zu kontrollieren, kann der Glukosespiegel im Blut gemessen werden. Da dabei
jedoch nur die aktuelle Stoffwechselsituation erfasst wird, wird fir die Einstellung und
Kontrolle des Stoffwechsels der sogenannte HbAlc-Wert herangezogen. HbALlc ist eine
Form des roten Blutfarbstoffs, Hamoglobin, an den Glukose gebunden ist. Mit ihm kénnen
die durchschnittlichen Blutzuckerwerte in den zurlickliegenden 6—8 Wochen eingeschatzt
werden. Ein Diabetes beglnstigt durch chronisch Uberhdhte oder haufig zu niedrige
Blutzuckerwerte, Hyper- bzw. Hypoglykamie, Folgeerkrankungen wie Bluthochdruck,
Augenschaden, Herzinfarkt, Niereninsuffizienz, Schlaganfall oder diabetisches Fulzsyndrom,
die durch Schadigungen der kleinen und grol3en Blutgefal3e, sogenannte mikro- und

makrovaskulare Schaden, oder der Nerven verursacht werden.



2.2 Epidemiologie von Demenz und Diabetes

Gegenwartig leben in Deutschland etwa 1,5 Millionen Menschen mit Demenz. Aufgrund des
demografischen Wandels wird die Zahl der Betroffenen bis 2030 auf geschatzte 2,15
Millionen ansteigen. Dabei steigt das Vorkommen, die Pravalenz, mit dem Alter steil an und
verdoppelt sich im Abstand von jeweils ca. 5 Altersjahren von 1% in der Altersgruppe der
65-69-Jahrigen auf rund 40% unter den Uber 90-Jahrigen (Bickel, 2014).

Die ,Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland” (DEGS) des Robert Koch Instituts,
die reprasentativ fur Deutschland die Diabeteshaufigkeit von Personen zwischen 18 und 79
Jahren erhoben hat, zeigt eine Pravalenz von 7,2% in der Bevélkerung. Dies entspricht in
etwa 4,6 Mill. Einwohnern. Dabei steigt die Pravalenz von 2,3% in der Altersgruppe 18-39
Jahre auf 21,9% bei 70- bis 79-Jahrigen (Heidemann, Du, Schubert, Rathmann, & Scheidt-
Nave, 2013). Die Pravalenz des noch unerkannten Diabetes wird auf 2,1% geschétzt (Kurth,
2012). Da kein oraler Glukosetoleranztest durchgefiihrt wurde, mit dem eine gestorte
Glukoseverwertung nachgewiesen werden kann, dirften die Zahlen die Pravalenz des nicht
diagnostizierten Diabetes unterschatzen (Wolfgang Rathmann, Scheidt-Nave, Roden, &
Herder, 2013). Die KORA-Studie, ,Kooperative Gesundheitsforschung in der Region
Augsburg®, eine regionale Erhebung in der Altersgruppe 55-74 Jahre, kommt auf eine
Gesamtpravalenz von 8,7% (Heidemann et al., 2013; W. Rathmann et al., 2003) und
postuliert aufgrund von Glukosetoleranztests eine etwa gleich grof3e Prévalenz fur nicht
diagnostizierten Diabetes (W. Rathmann et al., 2003). Die Deutsche Diabetes-Gesellschaft
geht denn auch fir das Jahr 2012 von mehr als 10 Millionen Menschen mit Diabetes mellitus
in Deutschland aus, von denen mehr als zwei Drittel dlter als 65 Jahre sind (Bahrmann,
Wernecke, et al., 2012a).

Der Anteil von Typ-2-Diabetes an der Gesamtpravalenz betragt 80%-90% (Heidemann, Du,
& Scheidt-Nave, 2011). Die Pravalenzraten sind regional unterschiedlich (RKI, 2014; Schipf
et al., 2012) und in den letzten zehn Jahren gestiegen. Dabei kann nur ein Teil des Anstiegs
durch die demografische Entwicklung erklart werden (Heidemann et al., 2013). Schatzungen
des bekannten Typ-2-Diabetes fur das Jahr 2030 ergeben fir die 55- bis 74-Jahrigen
gegenuber heute einen Anstieg um etwa 1,5 Millionen Personen (Brinks, Tomayo, Kowall, &
Rathmann, 2012; Heidemann et al., 2013).



2.3 Risikofaktoren fur die Entwicklung einer Demenz bei
Menschen mit Typ 2 Diabetes

Obwohl verschiedene Studien aufweisen, dass gerade in Verbindung mit vaskularen
Folgeerkrankungen Menschen mit Typ-1-Diabetes im Vergleich zu stoffwechselgesunden
Menschen in einzelnen kognitiven Bereichen geringfligig beeintrachtigt sein kénnen (Brands,
Biessels, de Haan, Kappelle, & Kessels, 2005; Ryan, Geckle, & Orchard, 2003), findet sich
angesichts der geringen Anzahl der Betroffenen im Alter keine Studie zur Haufigkeit von
Demenz in dieser Gruppe (vgl. BAK, KBV, & AWMF, 2013; Tolppanen et al., 2013).

Die Ergebnisse mehrerer epidemiologischer Studien zeigen demgegeniiber, dass Menschen
mit Typ-2-Diabetes verglichen mit Menschen ohne Diabetes im Alter ein 1.5-2fach h6éheres
Risiko haben, an einer Demenz zu erkranken (Biessels et al., 2006; Cukierman, Gerstein, &
Williamson, 2005). Dies umfasst sowohl ein erhdhtes Risiko fiir eine Vaskulare wie flr eine
Alzheimer-Demenz. Der Zusammenhang zwischen Diabetes und Demenz wird dabei durch
verschiedene Faktoren erklart. Insulinresistenz und Hyperinsulinismus sind die zentrale
Stoérung bei Typ-2-Diabetes (zum Folgenden Biessels et al., 2006; Iglseder, 2011). Sie sind
Teil des metabolischen Syndroms, zu dem auch Ubergewicht, Bluthochdruck und
Fettstoffwechselstérung gehéren. Zusammen bilden sie entscheidende Risikofaktoren fir
mikro- und makrovaskulare Erkrankungen wie Schlaganfall, stumme Hirninfarkte, chronische
Schéden durch Minderdurchblutung oder Gefallveranderungen im Gehirn, die mit kognitiven
Beeintrachtigungen verbunden sind. Mit chronischer Hyperglykédmie werden zudem toxische
Prozesse durch oxidativen Stress, erhéhter Konzentration von Glykierungsendprodukten,
Advanced Glycation Endproducts (AGEs), und Entziindungsprozesse assoziiert, die dazu
beitragen koénnten, den ,Alterungsprozess des Gehirn“ zu beschleunigen (Biessels et al.,
2006, p. 70). Hyperinsulinismus und Insulinresistenz erhéhen aber nicht nur das Risiko
vaskularer Folgeerkrankungen. Insulinrezeptoren sind auch im Gehirn und dort insbesondere
in Regionen vorhanden, die fir Gedachtnisfunktionen relevant sind. Es wird diskutiert,
inwieweit Insulinresistenz und Hyperinsulinismus die Bildung seniler Plagues und fibrillarer
Ablagerungen beeinflussen, die als zentrale Vorgange im Verlauf einer Alzheimer-Krankheit
angesehen werden. Vor dem Hintergrund dieser Erklarungsansatze konnte je nach Gewicht
der einzelnen Faktoren im Einzelfall eher eine Vaskulare Demenz, eine Demenz vom
Alzheimer Typ oder eine Mischform vorherrschen (Biessels et al., 2006). Aufgrund der
Bedeutung, die ein Insulinmangel im Gehirn fur die Entwicklung Alzheimer-typischer
Veranderungen hat, sehen manche Forscher aber auch die Alzheimer-Krankheit selbst und

unabhangig von vorherbestehenden diabetischen Erkrankungen als ,Brain Diabetes” oder



»1yp-3-Diabetes”, der sich als eigenstandige Form eines Diabetes auf das Gehirn beschrankt
(De la Monte & Wands, 2008).

Neben einem Diabetes ist Depression eine wesentliche Begleiterkrankung einer Demenz, die
nicht nur fur sich genommen die Wahrscheinlichkeit einer dementiellen Entwicklung erhoht,
sondern dieses Risiko im Zusammenwirken mit einem Typ 2 Diabetes noch einmal steigert
(Katon et al., 2015). Dazu mag beitragen, dass eine Depression die Therapietreue von
Menschen mit Diabetes beeintréchtigt (Gonzalez et al., 2008) oder mit physiologischen
Veranderungen verbunden sein kann, die zur Entwicklung einer Alzheimer-Demenz

beitragen kénnen (Riederer, Bartl, Laux, & Grunblatt, 2011).

Unklar bleibt dagegen bislang, inwieweit bei alteren Menschen mit Typ 2 Diabetes schwere
Hypoglykdmien, die zu einer Krankenhauseinweisung fiihren, das Risiko flr die Entwicklung
einer Demenz erhdhen (Bruce et al., 2009; Feinkohl et al., 2014; Whitmer, Karter, Yaffe,
Quesenberry, & Selby, 2009). Deutlich ist aber, dass umgekehrt kognitive
Beeintrachtigungen das Risiko fiir Hypoglykamien steigern (Bruce et al., 2009; Feinkohl et
al., 2014).



3. Pflege und Behandlung von Typ 2 Diabetes bei
Menschen mit Demenz

Fur die Behandlung eines Diabetes im Alter sind die funktionalen Fahigkeiten der
Betroffenen und deren psychosoziale Situation maf3gebend. Im Folgenden werden die
Versorgungssituation von Menschen mit Diabetes und Demenz sowie die Besonderheiten

der Diabetespflege in dieser Zielgruppe dargestellt.

3.1 Versorgungssituation von Menschen mit Diabetes und
Demenz

In verschiedenen Studien wurde der Zusammenhang zwischen kognitiven
Beeintrachtigungen, Stoffwechselqualitat und Fahigkeit zur Selbstpflege bei Menschen mit
Typ-2-Diabetes untersucht. Kognitive Beeintrachtigungen und Demenz sind dabei mit
erhohten HbAlc-Werten, einer geringeren Fahigkeit zur Selbstpflege bzw. einer erhdhten
Abh&ngigkeit von personeller Unterstitzung verbunden (Feil, Zhu, & Sultzer, 2012; Munshi et
al., 2006; A. J. Sinclair, Girling, & Bayer, 2000). Ein hohes Mal3 an sozialer Unterstiitzung
kann diesen negativen Einfluss auf die Stoffwechselqualitat abmildern (Okura, Heisler, &
Langa, 2009). In einer Studie von Feil, Pearman, Victor, Weinreb, Kahle und Unutzer (2009)
berichten jedoch pflegende Angehdrige trotz ihrer Unterstiitzung von einer schlechteren
Behandlungstreue der Betroffenen, als sie Menschen ohne kognitive Einschréankungen

aufweisen (Feil et al., 2009).

So sind Menschen mit Demenz haufig darauf angewiesen, dass Angehdrige die
Diabetespflege mit der verordneten Medikation, Blutzuckerkontrolle, Pravention von
FulRgeschwiren oder der Einhaltung von Behandlungsterminen tibernehmen. Pflegende
Angehdrige jedoch berichten Uber die starken Belastungen und Grenzen in der Pflege und
Betreuung der betroffenen Personen mit Diabetes und Demenz (Feil et al., 2011). Pflegende
Angehdrige Gibernehmen die Diabetesbehandlung, wenn die Beeintrachtigungen des
Gedachtnisses einen kritischen Punkt erreichen und die Betroffenen Medikamente
verwechseln, vergessen oder Essenszeiten nicht einhalten. Herausforderndes Verhalten
behindert dabei die Diabetespflege. Die Betroffenen reagieren ungehalten, ungeduldig und
uneinsichtig auf die Versorgung. Insbesondere fehlende Krankheitseinsicht oder die
Verweigerung der Medikamenteneinnahme, Blutzuckerkontrolle oder Diét, erschweren die
Diabetespflege. Die Angehdrigen neigen dazu, das ablehnende Verhalten personlich zu

nehmen, statt es als Symptom der Demenz zu verstehen. Sie fuhlen sich hilflos und durch



ihre gescheiterten Bemihungen belastet. Da die meisten Angehdrigen glauben, dass die
Betroffenen Schaden nehmen, wenn sie sich nicht exakt an das Behandlungsregime halten,
suchen die Angehdrigen nach Losungsstrategien. Angehérige berichten von Versuchen, die
Umgebung zu manipulieren, mit den Betroffenen zu verhandeln oder ihnen mit einer
Heimeinweisung zu drohen, um sie zur Mitwirkung zu bewegen. Wenn Facharzte das
herausfordernde Verhalten behandeln, berichten Angehdérige, dass die Intensitat des
Verhaltens mit Medikamenten reduziert wird, so dass die Betroffenen umgénglicher werden.
Aber selbst mit diesen Strategien empfinden die Angehdrigen die Anforderungen in der
Pflege und Betreuung der Demenz und des Diabetes als tUberwaltigend. Sie z6gern aber,
professionelle Pflege einzubeziehen, da sie beflrchten, dass Fremde nicht angemessen auf
die Bedirfnisse der Betroffenen eingehen. So wiinschen sie sich in der Pflege und
Betreuung mehr Unterstutzung durch andere Familienmitglieder, Hilfen seitens des
Hausarztes, um die Diabetespflege individuell anzupassen, sowie Schulungen zu Diabetes,

da sie sich selbst als schlecht informiert sehen.

Bahrmann und Kollegen untersuchen in zwei Studien die Behandlungsqualitét von
Menschen mit Diabetes in verschiedenen hauslichen Bereichen. In einer Untersuchung aus
dem Jahr 2010 (Bahrmann et al., 2010) weichen die durchschnittlichen HbAlc-Werte bei
alteren Menschen (n=128), die selbstandig oder in der Familie, im Betreuten Wohnen, mit
Unterstitzung durch ambulante Pflege oder im Pflegeheim leben, nicht wesentlich
voneinander ab. Bei zwei Dritteln der untersuchten Personen liegt der HbAlc-Wert unter
dem von der aktuellen Leitlinie empfohlenen Wert von 8%, bei 14% allerdings auch unter
6%, ein Wert, der mit einem erhdhten Risiko fur Hypoglykdmien verbunden ist. Bei einem
Drittel liegt der HbAlc-Wert Uber 8%, so dass hyperglykamische Symptome wie
Kraftlosigkeit, Mudigkeit, Konzentrationsschwache oder die Verschlechterung einer
bestehenden Inkontinenz die Lebensqualitat beeintrachtigen kénnen. Pflegeheimbewohner
und Klienten von Sozialdiensten sind im Vergleich mit selbstandig lebenden Personen
deutlich starker kognitiv eingeschrankt, zeigen einen schlechteren Ernahrungszustand und
sind gebrechlicher. Die Therapiezufriedenheit h&ngt mit dem Erndhrungszustand und dem
diabetesbezogenen Wissen zusammen. Allerdings haben nur annéhrend 12% der alteren
Menschen eine strukturierte Diabetesschulung erhalten. Eine geringere Pflegebedurftigkeit,
bessere kognitive Leistungsfahigkeit und héherer Wissensstand sind allerdings nicht
automatisch mit einer besseren Stoffwechselqualitat verbunden. So haben selbsténdig
lebende Personen den durchschnittlich héchsten HbAlc-Wert, aber auch den besten

Ernahrungsstatus. Aus Sicht der Autoren sind fir die Stoffwechselqualitat im Alter neben der



sozialen Situation die Versorgungsqualitat durch Hausarzt, Angehorige und Pflegedienst

entscheidend.

In einer Studie aus dem Jahr 2014 untersuchen Bahrmann und Kollegen die
Behandlungsqualitét und das Vorkommen von Hypoglykamien bei &élteren Menschen mit
Diabetes mellitus, die im Pflegeheim leben oder von ambulanten Pflegediensten versorgt
werden (n=77) (Bahrmann, Wérz, Specht-Leible, Oster, & Bahrmann, 2014). Die Bewohner
und Klienten sind in der Regel multimorbid, das heil3t sie haben mit durchschnittlich 7 (+/-4)
Diagnosen mehrere Erkrankungen, 39% haben eine diagnostizierte Demenz, bei 45% der
Pflegeheimbewohner (n=68) und zwei Drittel der Klienten ambulanter Pflegedienste (n=9)
werden kognitive Beeintrachtigungen dokumentiert. Mehr als die Halfte der
Pflegeheimbewohner und zwei Drittel der Klienten ambulanter Dienste weisen zudem
diabetesbezogene Folgeerkrankungen auf, insbesondere Schadigungen der Nerven, Nieren
und Augen. Insgesamt wird bei 12% der mehrfach erkrankten, alteren Personen eine
intensivierte Insulintherapie durchgefuhrt, die die Insulinausschuttung eines gesunden
Menschen nachahmt, 21% der Pflegeheimbewohner mit Diabetes erhalten einen speziellen
Kostplan, 17% haben dazu festgelegte Kohlenhydratmengen pro Mahlzeit. Der HbAlc-Wert
wurde im letzten Jahr vor der Erhebung nur in 21% der Falle dokumentiert. Er liegt dabei im
Mittel unter 7%. Nuchternblutglukosewerte liegen in vier Funftel der Falle vor. Sie liegen
durchschnittlich bei 135 mg/dl mit einer mittleren Abweichung von +/- 52 mg/dIl. Fir das letzte
halbe Jahr vor der Erhebung werden symptomatische Hypoglykamien fir 7 von 77
pflegebedirftige Senioren, schwere Hypoglykdmien mit der Notwendigkeit einer
intramuskularen Glukagon- oder intraventsen Glukosegabe bei 3 Senioren angegeben. In
allen Fallen schwerer Hypoglykamien liegen komplexe Insulintherapieschemata, Misch- und
intensivierte Insulintherapie, vor. Das Insulin war von Pflegekréaften gespritzt worden. Die
Autoren vermuten aufgrund des hohen Alters und des niedrigen Body-Mass-Index (BMI) der
Betroffenen, dass die schweren Hypoglykamien durch eine Uberbehandlung mit Insulin
verursacht wurden. Alle schweren Hypoglykéamien flhrten zu einer Krankenhauseinweisung.
Seitens der Mitarbeitenden geben 35% (n=95) an, dass seitens der Einrichtungen kein
Standard bzw. keine Handlungsanweisung fiir den Umgang mit diabetesbezogenen

Akutkomplikationen wie der schweren Hypoglykamie vorliegt.



3.2 Diabetespflege bei Menschen mit Demenz

Ziel der Diabetestherapie bei dlteren Menschen sind Férderung und Erhalt der
Lebensqualitat (BAK et al., 2013). Dabei differenziert die Nationale Versorgungsleitlinie von
2013 die Behandlungsziele nach der funktionellen und kognitiven Leistungsfahigkeit der
Betroffenen. Wahrend fir alte Menschen mit Diabetes, die nicht beeintrachtigt sind, die
gleichen Therapieziele wie bei allen Erwachsenen gelten, steht bei eingeschrénkten alteren
Menschen die Symptomfreiheit im Vordergrund. Zentrales Ziel ist die Vermeidung
therapiebedingter Hypoglykadmien. Bei alteren multimorbiden Menschen mit Diabetes und
eher kirzerer Lebenserwartung kann dabei auch ein HbAlc-Wert Gber 8% noch sinnvoll
sein. Aber auch hohe HbAlc-Werte schiitzen nicht vor Hypoglykémien. Munshi und Kollegen
(2011) untersuchten dazu Uber drei Tage mit einer kontinuierlichen Glukosemessung die
Haufigkeit von Hypoglykdmien bei Menschen mit Diabetes, die alter als 68 Jahre waren und
deren HbAlc Uber 8% lag. Im Ergebnis hatten 65% der Teilnehmenden (n=40) 1
Hypoglykamie im Untersuchungszeitraum, davon 30% eine Hypoglykamie mit einem
Blutzuckerwert kleiner 50mg/dl. Die Teilnehmenden mit Hypoglykamien hatten
durchschnittlich 4 Episoden mit durchschnittlich 46 Minuten Dauer. Von den insgesamt 102
hypoglykéamischen Episoden wurden 93% weder durch subjektive Symptome, noch durch
punktuelle Blutzuckermessungen bemerkt. 69% der Betroffenen hatten 1 oder mehr als 1
nachtliche Hypoglykamie. Keine nachtliche Hypoglykamie wurde von den Betroffenen
bemerkt. Die Autoren fassen zusammen, dass die Abschwachung des HbAlc-Werts
Hypoglyka&mien nicht ausschlief3t. Aus ihrer Sicht kann daher der HbAlc-Wert nicht als
alleiniger Parameter fir die Stoffwechselqualitét bei alteren Menschen mit Diabetes gelten
(Munshi et al., 2011). Ein Positionspapier der International Association of Gerontology and
Geriatrics (IAGG), der European Diabetes Working Party for Older People (EDWPOP) und
der International Task Force of Experts in Diabetes orientiert sich dementsprechend in der
Stoffwechseleinstellung nicht nur am HbAlc-Wert, sondern auch an Blutzuckergrenzen. Es
wird empfohlen, auf eine medikamentdse Diabetes-Therapie zu verzichten, solange der
Nuchternblutzucker unterhalb 7 mmol/l (126 mg/dl) liegt (,not before 7). Um Hypoglykamien
zu vermeiden, sollte der Nuchternblutzucker nicht unter 6 mmol/l (108 mg/dl) (,not below 6*)
fallen und Blutzuckerwerte unter 5 mmol/l (90 mg/dl) strikt vermieden werden (,never below
5) (A. Sinclair et al., 2012, p. 499; vgl. Zeyfang, 2015). Altere und funktionell eingeschrankte
Menschen mit Diabetes sollten aber auch nicht unter Symptomen einer Hyperglykamie
leiden, die die Lebensqualitéat erheblich beeintrachtigen kénnen, wie z B. gesteigertes
Durstgefiihl, vermehrte Harnausscheidung mit Schlafstorungen oder der Verschlechterung

einer bestehenden Inkontinenz, Kraftlosigkeit, Midigkeit, Konzentrationsschwéche oder



einem diabetischen FulZsyndrom (Bahrmann, Wernecke, et al., 2012a). Die Therapieziele
sind immer individuell zu bestimmen. Dabei sollte die Lebensqualitét auch im Sinne einer

Forderung der Selbstandigkeit beriicksichtigt werden.

Da kognitive Beeintrachtigungen und Demenz die Selbstpflegefahigkeit beeintrachtigen,
empfiehlt die Leitlinie der Deutschen Diabetes-Gesellschaft, bei Hinweisen auf kognitive
Einschrankungen die kognitive Leistungsfahigkeit zu tGberpriifen. Entsprechende Hinweise
kénnen Hypoglykamien aufgrund einer Fehldosierung des Insulins, erhebliche
Schwankungen des Glukosespiegels, die durch Medikamentenfehler oder Fehlernahrung
verursacht sind, oder Schwierigkeiten in der Handhabung eines Insulinpens, der
Blutglukosemessung, der Insulinberechnung oder der angemessenen Reaktion auf
Symptome einer Hypoglykémie sein (Kulzer et al., 2013). Menschen, die élter als 65 Jahre
sind, seit langerem Diabetes haben und Herz und Gefal3system betreffende
Begleiterkrankungen aufweisen, sollten jahrlich mittels standardisierter Testverfahren auf
kognitive Beeintrachtigungen untersucht werden (Kulzer et al., 2013). Umgekehrt sollte aber
auch bei Menschen mit Demenz auf Anzeichen eines sich entwickelnden Diabetes geachtet
werden. Die Symptome eines Diabetes sind dabei im Alter haufig unspezifisch und
Menschen mit einer fortgeschrittenen Demenz sind in der Regel nicht in der Lage, die
entsprechenden Anzeichen zu benennen. Hinweise auf einen Diabetes konnen Infekte wie
Soor oder Harnwegsinfekte, die Entwicklung oder Verschlechterung einer Inkontinenz,
Sehstdrungen, Depression, haufigere Stlirze durch vermehrte Toilettengadnge, Schwindel,
Mudigkeit oder Schwache sowie zunehmende Verwirrtheit aufgrund Austrocknung oder

Hypoglykamie sein (Bahrmann, Wernecke, et al., 2012a; Hill et al., 2013).

Um die Selbstpflegefahigkeit zu unterstitzen, sollten auch altere Menschen zum Diabetes
geschult werden. Fur Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen wurden dazu spezielle
Angebote entwickelt. Bei der Strukturierten Geriatrischen Schulung handelt es sich um eine
Gruppenschulung mit angepasster Didaktik und alltagsorientierten Inhalten, in deren
Evaluation auch Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen bis hin zu einer leichter
Demenz eingeschlossen waren (Zeyfang, 2006). Doch auch bei einer schweren Demenz
kénnen Menschen, die vor Beginn der Demenz die Diabetespflege selbstéandig durchgefiihrt
haben, angeleitet werden, ihren Blutzucker selbst zu kontrollieren und Insulin zu injizieren.
Kimmeier Jaunin (2014) berichtet von einem Projekt in einem Pflegeheim, in dem versucht
wurde, Bewohnern die Verantwortung fir das Diabetesmanagement zumindest teilweise
wieder zurtickzugeben. Die Bewohner wurden tiber sechs Wochen beobachtet und ihre

sozialen, kognitiven und motorischen Fahigkeiten mithilfe eines an der Montessori-
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Padagogik angelehnten Ansatzes ausgewertet. Darauf aufbauend wurden die Betroffenen
angeleitet, bislang ungenutzte Automatismen aus der Diabetespflege zu reaktivieren und
damit ihr Selbstwertgefiihl und Selbstbewusstsein zu starken. So schildern auch Pflegende
aus Heimen und ambulanten Diensten in Gruppeninterviews, dass bereits kleine
Verbesserungen der Kompetenzen wie die Uberpriifung und Auswahl der
Insulininjektionsstellen oder die regelmafige Erfassung des Ernahrungszustands, zum Erhalt

der Autonomie der Betroffenen beitragen konnen (Huber, Huber, & Shaha, 2014).

In die Diabetesschulungen sollten auch pflegende Angehdérige einbezogen werden. Neben
Informationen zur Medikation und Ernéhrung, dem Verhalten bei Hypoglykdmie und
FulRkomplikationen sollte auch auf die Risiken einer Selbstbehandlung der Betroffen
hingewiesen und mdgliche Sicherungsmafl3nahmen abgeklart werden (Kulzer et al., 2013). In
der Pflege und Betreuung von Menschen mit Demenz und Diabetes miissen jedoch beide
Erkrankungen immer wieder zusammen gedacht und ihr wechselseitiges Vorliegen wie die
damit verbundenen Schwierigkeiten im Umgang bericksichtigt werden. Pflegende
Angehdrige brauchen darin eine kontinuierliche Begleitung. Maslow (2014) schlagt dazu vor,
die Probleme in der Pflege und Betreuung von Menschen mit Demenz und weiteren

Erkrankungen in Angehdrigengruppen zu besprechen.

Aber auch Pflegepersonen, die direkt mit der Versorgung von Menschen mit Diabetes
betreut sind, sollten mit dem aktuellen Stand der Diabetespflege vertraut sein. Insbesondere
sollten Pflegende die Anzeichen einer Hypoglykdmie gerade bei Menschen mit Demenz
erkennen und angemessen reagieren kdnnen, da die Betroffenen haufig die entsprechenden
Symptome nicht selbst direkt benennen. Dabei sollte auch bei Verhaltensanderungen oder
herausforderndem Verhalten wie Aggressivitat eine Hypoglykamie als mdgliche Ursache
bertcksichtigt werden (Hill et al., 2013). Die Einrichtungen sollten flir den angemessenen
Umgang mit akuten Komplikationen wie einer Hypoglykamie Handlungsanweisungen fur die
Pflegenden entwickeln (Bahrmann et al., 2014). Fur die Fort- und Weiterbildung von
Pflegenden stehen verschiedene Angebote zur Verfiigung. So richtet sich das strukturierte
Schulungsprogramm ,Fortbildung Diabetes in der Altenpflege-FoDiAl* an Pflegende in der
stationdren Langzeitpflege und kann dazu dienen, einem Team den aktuellen Stand der
Diabetespflege zu vermitteln. Fir die Ausbildung von Pflegeexperten werden die
Weiterbildungen zur ,Diabetes-Pflegefachkraft DDG (Klinik)* bzw. ,Diabetes Nurse® im
Bereich der Akutversorgung oder zur ,Diabetes-Pflegefachkraft fir die (ambulante und
stationare) Langzeitpflege” angeboten. Die Weiterbildung zur ,Diabetes-Pflegefachkraft fiir

die Langzeitpflege* befahigt auch dazu, ambulante Einrichtungen zu zertifizierten Diabetes-
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Schwerpunktpflegediensten (DSPD) weiterzuentwickeln und damit die ambulante
Versorgung von Menschen mit Diabetes (mit und ohne Demenz) zu verbessern (Bahrmann,
Bahrmann, et al., 2012; Hecht & Hodeck, 2013).

Die allgemeinen Empfehlungen zur Ern&hrung bei Diabetes sollten bei &lteren Menschen
modifiziert werden, um Untergewicht zu vermeiden (BMI 24-29 kg/m2) (zum Folgenden
Bahrmann, Wernecke, Bahrmann, Kopf, & Zeyfang, 2012b). Eine Erndhrungsumstellung ist
bei eher untergewichtigen Menschen mit Demenz daher oft nicht sinnvoll (Bahrmann,
Bahrmann, et al., 2012). Der Ernahrungszustand kann durch das Mini-Nutritional-
Assessment, BMI oder Hiift-Taille-Verhaltnis bestimmt werden. Da altere Menschen haufig
eher "sUR" als Geschmack wahrnehmen kdnnen, préferieren sie siiRe Nahrungsmittel. StiRe
Séafte konnen daher unzureichende Trinkmengen ausgleichen helfen. Empfehlenswert ist
eine ausgewogene Mischkost nach Prinzipien der Deutschen Gesellschaft fir Erndhrung.
Der Kalorienbedarf sollte dem Bedarf angepasst und eine Einschréankung der
Nahrungsmittelauswéhl bei alteren Menschen generell vermieden werden. Didtprodukte
sollten nur in besonderen Fallen angeboten werden (z. B. Erkrankung der Nieren). Ein
ausgewogener Ernahrungsplan sollte durch eine qualifizierte Fachkraft in Anlehnung an die
Lebensgewohnheiten erstellt werden, fiir die Betroffenen verstandlich und akzeptabel sein
(vgl. auch die S2-Leitlinie Psychosoziales und Diabetes: Kulzer et al., 2013, Empfehlung 4.1-
7). Um die Nahrungsaufnahme bei Menschen mit Demenz und Diabetes zu verbessern,
schlagen Varlemann, Feucht und Frank (2015) vor, in Zusammenarbeit mit den Angehdérigen
eine Essbiografie zu erstellen, Essen und Trinken quantitativ und qualitativ in der Form
anzubieten, die von dem Menschen mit Demenz bevorzugt wird, die Geschmackspréaferenz
sl zu beachten und eventuell herzhafte Speisen nachzusuRen, Lebensmittel und Getranke
mit kraftigen Farben anzubieten und bei Geschirr und Essplatz auf farbliche Kontraste zu
achten, bei Mangelernahrung die Portionen mit Olen, Niissen, Sahne, Butter, Ei bzw.
Maltodextrin anzureichen sowie viele kleine Mahlzeiten Uber den Tag zu verteilen und

Fingerfood anzubieten oder Essstationen einzurichten (,eat by walking®).

Kdrperliche Aktivitaten sind bei Menschen mit Demenz individuell unterschiedlich und nur
schwer beeinflussbar, aber auch geringe Aktivitaten, wie z. B. eine physiotherapeutisch
geleitete Kraftgruppe fur altere Menschen, eine Hockergymnastik oder die Anwendung von
Bewegungshilfen kénnen hilfreich sein, um die Betroffenen in Bewegung zu halten
(Bahrmann, Wernecke, et al., 2012b).
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Da die Mdglichkeiten einer nicht-medikamentdsen Behandlung eines Diabetes bei Menschen
mit Demenz begrenzt sind, kdnnen die Therapieziele haufig nur unter Einsatz oraler
Antidiabetika erreicht werden. Die Nationale Versorgungsleitlinie empfiehlt Metformin, sofern
keine Kontraindikationen vorliegen (BAK et al., 2013). Bei unregelmafiger
Nahrungsaufnahme verbindet sich damit aber die Gefahr einer Laktazidose, bei der der pH-
Wert im Blut durch die Anhaufung von Milchsaure abféllt und die mit einer erhéhten
Sterblichkeit verbunden ist. Die Symptome sind unspezifisch, wie z. B. vertiefte Atmung oder
Atemnot, Ubelkeit, Erbrechen oder Bauchschmerzen. Bei Einnahme von Metformin sollte die
Nierenfunktion regelméanig gepriift werden. (Bahrmann, Bahrmann, et al., 2012). DPP-4-
Hemmer verzégern den Abbau des Glucagon-like Peptid 1, GLP-1, indem sie das
abbauende Enzym hemmen. GLP-1 regt im Pankreas die Insulinsekretion der Beta-Zellen an
und drosselt die Glucagonsekretion der Alpha-Zellen. GLP-1 verlangsamt zudem die
Magenentleerung und damit die Glukoseaufnahme aus dem Dinndarm ins Blut. Da ein
erhdhter GLP-1-Spiegel nur nach Nahrungsaufnahme vorliegt, reduziert sich die Gefahr fir
Hypoglykadmien. Aufgrund ihrer Therapiesicherheit hinsichtlich einer Hypoglyk&mie kénnen
sie auch bei Menschen mit Demenz eingesetzt werden. Demgegeniber wird die Einnahme
von Sulfonylharnstoffen aufgrund ihres hohen Potenzials fir Hypoglykdmien kritisch gesehen
(Bahrmann, Bahrmann, et al., 2012; BAK et al., 2013). Wenn die Betroffenen auch bei
kognitiven Beeintrachtigungen die Diabetespflege zumindest teilweise selbsténdig
Ubernehmen, mussen die Hilfsmittel altersgerecht und die Betroffenen und ihr pflegendes
Umfeld in ihrem Gebrauch geschult sein. So sollten Therapieplane in grof3er Schrift und
Messgerate leicht ablesbar sein. Elektronische Erinnerungshilfen kénnen die regelmaliige

Medikamenteneinnahme unterstitzen.

Wenn das individuelle Therapieziel durch orale Antidiabetika nicht erreicht werden kann,
sollte eine Insulintherapie durchgefiihrt werden. Sie sollte auch bei moderat kognitiv
beeintrachtigten Menschen im Rahmen einer Diabetesschulung begonnen werden
(Bahrmann, Wernecke, et al., 2012a). Die feinmotorischen Fahigkeiten fur die Durchfiihrung
einer Insulintherapie konnen mit dem Geld-Z&ahl-Test nach Nikolaus gepruft werden, bei dem
eine festgelegte Zahl von Geldscheinen und Miinzen in einer Geldbdrse addiert werden
muss (Zeyfang et al., 2012). Fir die Insulintherapie bei Menschen mit Demenz (zum
Folgenden Bahrmann, Bahrmann, et al., 2012) sollten einfache Schemata bevorzugt werden,
wie die Gabe eines lang wirksamen Insulins einmal taglich oder eines Mischinsulins 1- bis 2-
mal taglich. Bei einer Insulintherapie miussen die Blutzuckerwerte regelmafig kontrolliert
werden, um Hypoglyk&mien zu vermeiden. Komplexe Therapieschemata wie eine

intensivierte Insulintherapie mit einem Basalinsulin fir die tagliche Grundversorgung und
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Normalinsulin fir den zusétzlichen Bedarf zu den Hauptmahlzeiten sollten Menschen mit
Demenz und einem schlecht kontrollierbaren Typ-1-Diabetes vorbehalten sein. Bei
unregelmafiger Nahrungsaufnahme kann kurz wirksames Insulin vor oder auch nach den
Mabhlzeiten entsprechend der aufgenommenen Nahrung gegeben werden. Bei einer
Insulintherapie sollte fir alle Beteiligten ein detaillierter Malinahmenkatalog erstellt werden.
Nach Varlemann et al. (2015) sollte er die individuellen Blutzuckerwerte fir Tag und Nacht,
den Zeitpunkt der Blutzuckerkontrolle, die Bewertung der Blutzuckerwerte und
entsprechende MalRnahmen sowie Verhaltensregeln bei reduziertem Ess- und Trinkverhalten

enthalten.

Die Pravention und Behandlung makrovaskularer Folgeerkrankungen eines Diabetes, sollte
bei funktionell eingeschrénkten alteren Menschen generell den individuellen Risiken
angepasst werden (Bahrmann, Wernecke, et al., 2012b). Bei Menschen mit Demenz ist
insbesondere die Herzinsuffizienz bedeutsam (Bahrmann, Bahrmann, et al., 2012). Nach
einer Studie ist die Gabe von ACE-Hemmern bei Menschen mit Herzinsuffizienz mit einer
dosisabhéngigen Verbesserung der kognitiven Funktionen verbunden (Zuccala et al., 2005).
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4. Diskussion

Diabetes und Demenz sind klassische Alterserkrankungen, deren Vorkommen in den
kommenden Jahrzehnten weiter zunehmen wird. Dabei lassen sich die steigenden
Pravalenzraten fur Diabetes nicht allein auf den demografischen Wandel zurtickfihren,
sondern sind abhangig von Lebensstil und sozio6konomischen Faktoren wie Lebenslage,
Umwelt oder Strukturen des Gesundheitssystems (Wolfgang Rathmann et al., 2013). Wenn
auch der pathophysiologische Zusammenhang zwischen Diabetes und Demenz noch nicht
vollstandig geklart ist, erhoht doch insbesondere ein Typ-2-Diabetes fir die Betroffenen das
Risiko, an einer Demenz zu erkranken. Es bleibt unklar, inwieweit die steigenden
Pravalenzraten fur Diabetes auch das Vorkommen von Demenz tber die bisherigen
Annahmen hinaus zunehmen lassen (Strachan, Price, & Frier, 2008). Deutlich wird jedoch
die Bedeutung einer Préavention von Diabetes, auch um das Risiko einer Demenzerkrankung

nicht weiter zu steigern (Deckers et al., 2015).

Das ubergreifende Therapieziel in der Diabetespflege ist die Férderung und der Erhalt der
Lebensqualitat (BAK et al., 2013). Bei dlteren Menschen mit Diabetes sind haufig
geriatrische Syndrome wie Inkontinenz, Immobilitat, Instabilitat, intellektueller Abbau und
iatrogener, also therapiebedingter, Schaden entscheidend fir die Lebensqualitat und stehen
in Wechselwirkung mit der Diabeteseinstellung (Zeyfang, 2015). An die Stelle bestimmter
HbAlc-Werte treten daher zunehmend individuelle Therapieziele, die von der
Lebenserwartung, den funktionellen Beeintrachtigungen und dem sozialen Umfeld abhangig
sind. Menschen mit Diabetes und Demenz sollten dabei nicht unter diabetesspezifischen
Symptomen leiden und ihre Selbstandigkeit sollte soweit wie moéglich erhalten oder gefordert

werden.

Um therapiebedingte Hypoglyk&mien bei Menschen mit Demenz zu vermeiden, wird fir den
HbAlc-Wert ein Zielkorridor um 8% empfohlen. Eine strenge Glukosekontrolle, die normale
Blutzuckerwerte anstrebt, reduziert bei alteren Menschen mit Diabetes und bereits
bestehenden makrovaskulare Folgeerkrankungen nicht das Risiko fir Herz-
Kreislauferkrankungen, erhoht aber das Risiko fuir Hypoglykédmien (Dominguez, Paolisso, &
Barbagallo, 2010). Demgegentiber zeigen sich in den Studien zur Versorgungssituation von
Menschen mit Diabetes teilweise zu straffe Blutzuckereinstellungen und komplexe
Therapieschemata, die mit einem erhéhten Vorkommen schwerer Hypoglykamien verbunden
sind. Allerdings schiitzen auch hohe HbAlc-Werte nicht vor Hypoglykamien. Internationale
Statements betonen daher auch die Bedeutung punktueller Blutglukoseergebnisse. Dies
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setzt jedoch regelmafige Blutzuckermessungen voraus, die aber von Pflegekréften nicht
immer durchgefihrt werden und in der aktuellen Leitlinie fiir die Diabetestherapie im Alter
auch nicht als notwendig erachtet werden (BAK et al., 2013) und deren zusétzlichen Kosten
auch als pflegerische Leistung in der hduslichen Pflege von den Krankenkassen nicht

erstattet werden (Bundesausschuss, 2009).

Eine individuelle Bestimmung der Therapieziele in der Diabetespflege bei Menschen mit
Demenz bertlicksichtigt somatische wie psychosoziale Faktoren gleichermafen. Eine
einseitige Orientierung am HbAlc-Wert als Ziel-Parameter kann dazu fiihren, dass
Betroffene und pflegende Angehdérige Uberfordert sind und die Lebensqualitat der Menschen
mit Demenz beeintrachtigt wird. Die mangelnde Mitwirkung der Menschen mit Demenz wird
dann schnell von ihrem sozialen Umfeld als herausforderndes Verhalten verstanden. Dazu
gehort auch, dass behandelnde Arzte nach der Studie von Feil et al. (2011) dieses Verhalten
der Betroffenen medikamentts behandeln, statt die Diabetespflege durch eine Ausrichtung
an die Bedurfnisse und Mdglichkeiten der Menschen mit Demenz zu relativieren. Hier zeigen
sich aber auch der Schulungsbedarf wie die Informationswiinsche des pflegenden Umfelds.
Professionelle Pflege in ihrer Ausrichtung auf die Konsequenzen gesundheitlicher
Beeintrachtigungen im Alltag ist hier besonders gefordert, pflegende Angehorige zu
begleiten. Der Aufweichung normnaher HbAlc-Werte entspricht dabei die Anpassung der
nicht-medikamentdsen Behandlung des Diabetes im Bereich der Erndhrung und kérperlichen
Bewegung an die Lebensgewohnheiten und Bedurfnisse der Menschen mit Demenz.
Uberkommene Ernahrungsvorstellungen wie eine Diabetesstandarddiat zeugen aber auch
auf Seiten der Pflegeeinrichtungen von einem Informations- und Schulungsbedarf der

Institutionen und ihrer Mitarbeitenden.

In der Pflege von alteren Menschen mit Diabetes sollten mogliche kognitive
Beeintrachtigungen ebenso berticksichtigt werden wie umgekehrt ein sich entwickelnder
Diabetes bei Menschen mit Demenz. Gerade die ambulante Pflege ist in nur kurzzeitigen
Hausbesuchen besonders herausgefordert, Anzeichen fir kognitive Beeintrachtigungen oder
Depression, die die Selbstpflegeféhigkeit einschranken, zu erkennen, zu dokumentieren und
an die behandelnden Arzte weiterzuleiten. Auch bei einer leichten Demenz sollten Menschen
zu Beginn einer Diabetestherapie noch geschult und Menschen mit einem langerdauernden
Diabetes auch bei fortgeschrittener Demenz noch in die Diabetespflege einbezogen werden,
um Selbstandigkeit und Selbstwertgefiihl zu erhalten oder zu férdern. Insbesondere sollten
aber pflegende Angehérige geschult und in der Pflege von Menschen mit Diabetes und

Demenz begleitet werden. Maslow (2011) schlagt dazu vor, die Probleme in der Pflege von
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Menschen mit Demenz und Diabetes in Angehdrigengruppen zu besprechen und dazu
gegebenenfalls auch eigene Gruppen zu bilden. Doch auch die Pflegekrafte miissen nach
dem aktuellen Stand der Diabetespflege qualifiziert sein. Neben einer kontinuierlichen
Fortbildung aller Mitarbeitenden kdnnen spezialisierte Pflegefachpersonen und die Bildung
von Diabetes-Schwerpunktpflegediensten eine besondere Rolle spielen, um die Versorgung
der Betroffenen nachhaltig zu verbessern. Wie in Palliative Care ist eine optimale Betreuung
der Betroffenen dabei interdisziplinar (Huber et al., 2014) und beinhaltet wesentlich den
Austausch und die Koordination der professionellen Gesundheitsanbieter. Dies schliel3t die
umfassende Weitergabe von Informationen bei Verlegungen ebenso ein wie die
telemedizinische Dateniibertragung von Blutglukosewerten diskutiert und erprobt wird, um
Stoffwechselerkrankungen zu erkennen und rechtzeitig zu behandeln (Bahrmann et al.,
2010; Zeyfang, Bahrmann, Konig, & Mrak, 2010). Angesichts teilweise fehlender
Handlungsanweisungen fur den Umgang mit diabetesbezogenen Akutkomplikationen sind
aber insbesondere die Einrichtungen gefordert, Standards fir ein Notfallmanagement bei

Hypoglykdmien vorzuhalten.
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5. Zusammenfassung

Menschen mit Diabetes tragen ein erhdhtes Risiko, an einer Demenz zu erkranken. Mit
zunehmenden kognitiven Beeintrachtigungen sind die Betroffenen auf soziale Unterstiitzung
auch in der Diabetespflege angewiesen. Ziel der Pflege und Betreuung sind Erhalt und
Forderung der Selbstandigkeit und Lebensqualitéat. Die Therapie muss individuell nach den
funktionellen Beeintrachtigungen, den Lebensgewohnheiten und der sozialen Situation
bestimmt werden. Nach allgemeiner Ansicht von Experten, sind dabei ,HbAlc-Werte
sekundar, jedoch sollten lebensqualitatsbeeintrachtigende Syndrome und Hypoglykamien
vermieden werden. Einfache antihyperglykamische Therapien, die von Pflegenden mit
geringer Belastung der Patienten durchgefiihrt werden, sind hier sinnvoller als fir beide

Seiten Uberfordernde Konzepte* (Kulzer et al., 2013, pp. Empfehlung 4.1-8).
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