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> FORHEALTH

Medizinische Checkliste

Bitte verwenden Sie diese Checkliste bei jedem Ihrer Patient*innen
mindestens einmal im Jahr*, um die Vision von GUARDIANS FOR HEALTH
zu unterstiitzen, die medizinische Versorgung und die Lebensqualitdt von

Menschen mit Typ-2-Diabetes weiter zu verbessern und die friihe
Sterblichkeit aufgrund von kardiorenalen Erkrankungen zu verringern.

Checklisten-basiertes

ENGAGEMENT

flir Ihre Patient*innen mit Typ-2-Diabetes:

@ Bestehende Begleiterkrankungen und beeinflussbare
Risikofaktoren regelmagig iiberpriifen

Patientenspezifische Therapieziele individuell
gestalten und erreichen

e Medikamente zur Verringerung des kardiorenalen
Risikos einsetzen

Diese Checkliste richtet sich an medizinische Fachkréfte, die Menschen mitTyp-2-Diabetes behandeln.
Sie ist eine Zusammenstellung aus verschiedenen Leitlinien und Publikationen, die Arztinnen und Arzten
als Hilfsmittel in der klinischen Praxis dienen kénnen.

GUARDIANS FOR HEALTH iibernimmt keine Gewdhr und gibt keine Garantie fiir einen individuellen
Behandlungsplan, den eine Arztin oder ein Arzt auf der Grundlage dieser Empfehlungen erstellt.

Bei der Anwendung der Empfehlungen beachten Sie bitte die giiltigen Fachinformationen fiir die
verordneten Medikamente.

* Es kann sinnvoll sein, einige Kontrollen haufiger als einmal pro Jahr durchzufiihren. Bitte beriicksichtigen Sie die
vollstandigen, offiziellen Leitlinien der Medizinischen Fachgesellschaften.



Regelmafiige Untersuchung auf Komorbiditdten und

damit verbundene modifizierbare Risikofaktoren

Screening auf atherosklerotische kardiovaskulare
Erkrankungen (ASCVD)

O Fragen Sie Ihre Patient*innen Folgendes: 12

e Haben Sie beim Gehen Schmerzen in der Brust?
Hort der Schmerz auf, wenn Sie sich ausruhen?

 Fiihlen Sie sich beim Gehen kurzatmig? Bessert sich dies, wenn Sie sichausruhen?

e Haben Sie beim Gehen Schmerzen in den Beinen, insbesondere in den Waden?
Hort der Schmerz auf, wenn sie sich ausruhen?

e Haben Sie das Gefiihl, dass Ihr Herz schnell schldgt oder Schldge ausbleiben?

O Wenn eine der oben genannten Frage mit ,Ja“ beantwortet wurde,
fiihren Sie weitere Tests durch, wie zum Beispiel: 37

e Ruhe-EKG
* Rontgenaufnahme der Brust
¢ Kndchel-Brachial-Index

e Screening auf Herzinsuffizienz

O Fragen Sie die Patient*innen, ob sie selbst oder andere Personen aus
dem personlichen Umfeld bemerkt haben, dass sie: °

* Miider als sonst sind?
e Kurzatmiger als sonst sind?
¢ Dinge nicht mehr tun kdnnen, die sie normalerweise getan haben?

O Wenn eine der oben genannten Frage mit ,Ja“ beantwortet wurde,
sollten Sie auf weitere Symptome achten, wie zum Beispiel: 1!

e Kurzatmigkeit

¢ Reduzierte oder verminderte Ausiibung von Sport oder Alltagsaktivitdten
* Midigkeit / Fatigue

e Schwellungen (insbesondere an den Kndcheln)



O Sobald eines der genannten Symptome vorhanden ist, schlie3en
Sie erhohte Spiegel natriuretischer Peptide aus: !

* BNP =35 pg/ml
* NT-proBNP = 125 pg/ml

@ Screening auf Nierenfunktionsstérung

O Erheben Sie folgende Parameter zur Nierenfunktion und bewerten
Sie die Befunde anhand der KDIGO-Heatmap (Seite 8): 3213

* UACR (Quotient aus Albumin und Kreatinin im Urin)
* eGFR (z.B. mittels CKD-EPI-Formel, zumeist automatisch bei Bestimmung
von Kreatinin im Serum ausgewiesen)

O Die Diagnose Chronic Kidney Disease (CKD) liegt vor,
sobald: 31214

* uACR 230mg/g ODER >3mg/mmol in 2-3 Urin-Stichproben iiber 3-6 Monate
¢ eGFR dauerhaft < 60 ml/min/1,73 m?

O Wenn eine CKD besteht, iiberpriifen Sie regelmaBig
die eGFR und die uACR: *2

* Legen Sie die Monitoring-Frequenz fest und liberwachen Sie die Werte
(empfohlene Monitoring-Frequenz von eGFR und uACR siehe KDIGO-Heatmap Seite 8)

* Beziehen Sie fachdrztliche Kollegen in die Patientenbetreuung ein

Sreening auf Retinopathie

O Fragen Sie Ihre Patient*innen Folgendes: ’
* Haben Sie Ihre Augen im letzten Jahr untersuchen lassen?

O Falls diese mit ,,Nein“ antworten, iiberweisen Sie an einen
Optiker oder Augenarzt



@ Beurteilung der Fuf3gesundheit

O Fragen Sie die Patient*innen, ob sie Folgendes bemerkt haben: *°
* Hat sich das Empfinden in ihren Fiilen verandert?
e Haben Sie Schwierigkeiten beim Gehen?
* Haben Sie FuRschmerzen?
* Haben Sie Entziindungen, Taubheitsgefiihle oder Kribbeln in den Fiif’en?
* Hat sich die Hautfarbe Ihrer Fiie verdndert?

O Wenn eine der oben genannten Frage mit ,Ja“ beantwortet wurde ODER
wenn mehr als ein Jahr seit der letzten korperlichen Untersuchung
vergangen ist, fiihren Sie eine umfassende FuBuntersuchung durch: ¢

* Inspizieren Sie den Fuf3 z.B. hinsichtlich Unversehrtheit der Haut, Schwielenbildung,
FuBdeformitdaten oder Ulzera

e Priifen Sie die Wahrnehmung von Temperatur und Vibration und nehmen Sie den
Nadelstich- und Monofilament-Test vor

¢ Priifen Sie die Fuf3pulse: Falls vermindert, bestimmen Sie den Kndchel-Brachial-
Index und fiihren Sie weitere Gefaf3diagnostik durch.

@ Kontrollieren Sie beeinflussbare Risikofaktoren jahrlich

O Mindestens 1x jahrliches Monitoring: 31316
* UACR (Quotient aus Albumin und Kreatinin im Urin)
e eGFR

e Cholesterin/Fettstoffwechsel
Gesamtcholesterin, LDL, HDL und Triglyceride

e Rauchgewohnheiten

O Haufigeres Monitoring, z.B. bei jeder Wiedervorstellung: ¢
e HbAlc
e Blutdruck
* Body-Maf-Index
e Erndhrungsgewohnheiten
e Korperliche Aktivitat



Einsatz von Medikamenten zur

kardiorenalen Risikoreduktion*

Menschen mit Typ-2-Diabetes und ASCVD, CKD oder
Herzinsuffizienz (HFrEF) sind Risikopatienten®#

O Priifen Sie, ob eine empfohlene Medikation zur
Pravention von Organschaden eingenommen wird*; 313 141719

e ACE-Hemmer/ARBs

Betablocker bei Patient*innen mit MI oder HFrEF in der Anamnese

e Statine
Beim Fehlen anderer Indikationen sind Statine nicht nur bei Herzinsuffizienz vorteilhaft

e SGLT2-Inhibitoren und GLP-1-Rezeptor-Agonisten weisen, allein oder in
Kombination, einen nachgewiesenen Zusatznutzen (Schutz vor Herz-Kreislauf-
Komplikationen, langfristige Stabilisierung der Nierenfunktion) auf, unabhangig
von HbA1lc-Werten und der Einnahme von Metformin

* niedrigdosiertes ASS (falls indiziert)

Bei Patienten mit Herzinsuffizienz: Nicht zur Primarpravention ohne bestehende
atherosklerotische kardiovaskuldre Erkrankung oder anderen Risikofaktoren.

Bei Patienten mit CKD: Kann fiir Hochrisikopersonen in Betracht gezogen werden.

* Siehe offizielle Leitlinienempfehlungen der Medizinischen Fachgesellschaften und Fachinformationen
fiir die eingesetzten Medikamente.

t Zusétzliche Medikamente fiir die CKD-Behandlung kdnnen gemaf3 der nephrologischen Leitlinien
empfohlen werden.

# Zusatzliche Medikamente zur Therapie bei Herzinsuffizienz (HFrEF) konnen gemaf kardiologischer
Behandlungsempfehlungen erwogen werden, z.B. Betablocker, MRA oder Diuretika.!®



Patientenindividuelle Behandlungsziele

definieren*

ﬁ Lebensstil

O Individuelle Zielvorgaben zum Lebensstil
und zielgerichtete Behandlung: 3202

Body-Maf3-Index / Gewicht
¢ Erndhrung/ Didt

¢ Umfang der korperlichen Betdtigung
e Raucherentwohnung (falls zutreffend)

G HbAlc

O Individuelle HbAlc-Zielvorgabe
und zielgerichtete Behandlung: 3-13.23.229

e Zielwert fiir die meisten Erwachsenen: < 7,0 % (53 mmol/mol)

Individuelle Ziele von 6,5 % - 8,5 % (48 mmol/mol - 69 mmol/mol) kénnen je nach Faktoren wie
Lebenserwartung, Begleiterkrankungen, Gebrechlichkeit und Risiko fiir Hypoglykdmie abweichen,
wobei in bestimmten Patientengruppen strengere Behandlungsziele empfohlen werden, z. B. bei
jlingeren Patienten mit gerade diagnostiziertem Diabetes oder bei Patienten ohne Begleiterkrankungen.

@ Blutdruck

O Individuelle Zielvorgabe zum Blutdruck
und zielgerichtete Behandlung: 3 17.25.29.30

¢ Zielwert < 130/< 80 mmHg

Andere individuelle Zielwerte, basierend auf kardiovaskularem Risiko, Albuminurie (UACR),
potentiellen Nebenwirkungen durch antihypertensive Medikamente und Praferenzen
seitens der Patienten, kdnnen angemessen sein.

 Zielbereich systolischer Blutdruck: %
¢ Patient*innen 18-65 Jahre mit Hypertonie, Diabetes, KHK, Schlaganfall/TIA: zielen auf <130
¢ Patient*innen 18-65 Jahre mit Hypertonie, CKD: zielen auf 130-139
e Patient*innen > 65 Jahre mit Hypertonie, Diabetes, CKD, KHK, Schlaganfall/TIA: zielen auf 130-139

e Zielbereich diastolischer Blutdruck: 3
¢ Patient*innen mit Hypertonie, Diabetes, CKD, KHK, Schlaganfall/TIA: zielen auf 70-79

* Siehe offizielle Leitlinienempfehlungen der Medizinischen Fachgesellschaften und Fachinformationen
flir die eingesetzten Medikamente.



0 -

O Individuelle Zielvorgabe zu LDL im Serum
und zielgerichtete Behandlung:

* Primdrpravention:
e <55mg/dl (<1,4mmol/l) fiir Patient*innen mit sehr hohem kardiovaskuldrem Risiko %2’
e <70 mg/dl (<1,8mmol/I) fiir Patient*innen im Alter von 40-75 Jahren?
oder mit hohem kardiovaskuldrem Risiko * 2’
e <100mg/dl (<2,6mmol/l) fiir Patient*innen mit moderatem kardiovaskuldrem Risiko 3?27

e Sekunddrprdvention:
e <70 mg/dl (<1,8 mmol/)'”
e <55mg/dl (<1,4 mmol/l)?"2

@ Albumin im Urin

O Individuelle Zielvorgabe zur Albuminurie
und zielgerichtete Behandlung: 2
¢ Bei Patienten mit CKD, die 2300 mg Albumin pro g Kreatinin im Urin

ausscheiden (UACR =300 mg/g), wird eine Reduktion der Albuminurie um
mindestens 30 % empfohlen, um die Progression der CKD aufzuhalten.



Empfehlung der KDIGO zur jahrlichen Frequenz des
Monitoring bei Chronischer Nierenerkrankung (CKD)
in Abhangigkeit des GFR- und Albuminurie-Stadiums*?

Albuminurie-Stadium
Albumin/Kreatinin-Quotient im Urin (UACR)

Al A2 A3
normal bis maBig deutlich
leicht erhoht erhoht erhoht

<30 mg/g 30-299 mg/g =300 mg/g
Kreatinin Kreatinin Kreatinin

<3 mg/mmol | 3-29 mg/mol | =30 mg/mmol

Kreatinin Kreatinin Kreatinin
normal 1 !
. . .
G1 bis hoch =90 Screening Therapie
1 1
leichtgradi
G2 e'lc = .],g 60 - 89 Screening Therapie
eingeschrankt
= leicht- bis 1
E E G3a |maiRiggradig |[45-59 |  Therapie
ﬁ = eingeschrankt
5 ~
o maRig- bis
G Z | G3b | hochgradig 30 - 44

eingeschrankt

Gl h.ochgradlhg 15- 29
eingeschrankt
terminale

G5 Nieren- <15
insuffizienz

Risiko einer Progression:
griin = geringes Risiko; gelb = maBig erhéhtes Risiko;
orange = hohes Risiko; rot = sehr hohes Risiko

Die Zahlen in den Kastchen beschreiben die empfohlene Anzahl der Bestimmungen pro Jahr
sowie die Uberweisung an die Nephrologie je nach GFR und Albuminurie.



Abkiirzungen

ACE: Angiotensin Converting Enzyme

ARB: Angiotensin-Rezeptorblocker

ASCVD: Atherosklerotische kardiovaskuldre Erkrankung

BNP: Brain Natriuretic Peptide

CKD: chronic kidney disease; chronische Nierenerkrankung

EKG: Elektrokardiogramm

eGFR: geschatzte glomeruldre Filtrationsrate

GFR: glomeruldre Filtrationsrate

GLP-1 RA: Glucagon-like-Peptid-1-Rezeptor-Agonist

HDL: High Density Lipoprotein-Cholesterin

HFrEF: Herzinsuffizienz mit reduzierter linksventrikuldrer Ejektionsfraktion
KHK: Koronare Herzkrankheit

LDL: Low Density Lipoprotein-Cholesterin

MI: Myokardinfarkt

MRA: Mineralkortikoid-Rezeptor-Antagonist

NT-proBNP: N-Terminales pro-Brain Natriuretic Peptide

SGLT2: Natrium-Glucose-Cotransporter 2

UACR: Urine Albumin-Creatinine Ratio / Albumin-Kreatinin-Ratio
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