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Diabetes mellitus und Alter

Diabetes mellitus Typ 2 ist im Alter hdufig. Dennoch gibt es wenig Daten tiber

die addquate blutzuckersenkende Therapie. Bei dlteren Patienten ( > 70 Jahre)

oder kurzer Lebenserwartung (<10 Jahre) ist HbA;. um 7 % (bis max 8.0 %) erstre-

benswert. Bei schwerer Komorbiditit ist das Ziel Symptomkontrolle und Stabili-

sierung des Gewichtes, insbesondere der Muskelmasse. Insulin ist bei sympto-

matischen Patienten aufgrund seiner Effizienz und anabolen Wirkung das

bevorzugte Therapeutikum. Alle Behandlungskonzepte sollten Hypoglykdmien

moglichst vermeiden. Regelmdfige Erndhrung vereinfacht die Therapie und

trdgt zur Lebensqualitdt bei. Die Bedeutung der Therapie assoziierter kardiovas-

kuldrer Risikofaktoren wird ebenfalls von den Komorbiditdten mitbestimmt.

Einleitung

Die hohere Lebenserwartung sowie die
ansteigende Prévalenz des Diabetes
mellitus Typ 2 bedingt durch Uberge-
wicht und Bewegungsmangel fithren in
unserer Gesellschaft zu einer Zunahme
von betagten Diabetikern. Im Alters-
segment der 65- bis 74-Jahrigen ist
schon heute einer von sieben Patienten
zuckerkrank. Spezifische geriatrische
Aspekte und Komorbiditdten prigen
die Bediirfnisse der Patienten, welche
in einem individuellen Behandlungs-
konzept beriicksichtigt werden. Ent-
sprechend ist auch der Stellenwert des
Screenings fiir Spatkomplikationen je
nach Patient unterschiedlich.

Als
mochten wir erwdhnen, dass Insulin

pathophysiologische Praambel
das anabole Hormon par excellence ist.
Es wirkt nicht nur auf den Stoffwechsel
der Kohlenhydrate, sondern hat auch
eine anabole Wirkung im Fett- und
Proteinstoffwechsel. Insulin tragt da-
mit zum Erhalt der Muskelmasse bei,
was insbesondere beim gebrechlichen
Patienten von zentraler Bedeutung ist.
Zudem besitzen wir mit dem Blutzu-
cker einen Marker, der uns iiber den
absoluten oder relativen Insulinman-
gel im Zielgewebe (Fett, Leber, Muskel)
Auskunft gibt: Bei Normoglykamie ist
auch der Protein- und Fettstoffwechsel
im Gleichgewicht.

Das Hauptgewicht dieses Artikels wur-
de anhand von zwei Fallbeispielen auf
die praktischen Aspekte der Betreuung
von Patienten mit Typ 2-Diabetes alter
als 70 Jahre gelegt.

Fall 1

Frau L. ist 71-jahrig. Der Diabetes
mellitus Typ 2 ist seit acht Jahren
bekannt und mit Metformin 2000
mg und Gliclazid MR 60 mg pro Tag
behandelt. Im letzten Jahr ist das
HbA,. von 7,1 auf 8,3% gestiegen.
Frau L. nimmt zusétzlich Aspirin,
Pravastatin und Metoprolol ein.

In der Anamnese besteht ein Zu-
stand nach Herzinfarkt und fiinf-
fachem aortokoronaren Bypass vor
zwei Jahren. Frau L. ist aktiv, kiim-
mert sich selbststdndig um ihren
Haushalt und geht téglich ein- bis
zwei Stunden spazieren.

Klinische Untersuchung: Guter
Allgemeinzustand, GrofSe 168 cm,
Gewicht 73 kg, BMI 25,8 kg/m?
Bauchumfang 89 cm, Blutdruck
154/96 mmHg, Herzfrequenz 60
pro Minute, regelmaf3ig, Fufdpulse
schwach palpabel, Vibrationssinn
5/8 tiber Metatarsaliakopfchen.

Uberlegungen zu Fall 1

Aufgrund des guten Allgemeinzu-
standes dieser Patientin kann von einer
Lebenserwartung von etwa 15 Jahren
mit guter Lebensqualitédt ausgegangen
werden. Die liber 13 Jahre dauernde
Steno-Studie [1, 2] zeigte, dass eine
Therapie von Diabetes mellitus und
kardiovaskuldren Risikofaktoren die
Spatkomplikationen und sogar die
Mortalitdt senken kann. Damit emp-
fehlen wir bei dieser Patientin die An-
wendung der allgemeinen Behand-
lungsrichtlinien fiir Diabetiker (siehe
Artikel ,Ziele einer umfassenden Be-
handlung des Diabetes mellitus Typ 2°)
- ein Behandlungskonzept, welches bei
Auftreten neuer Erkrankungen modifi-
ziert werden muss. Als blutzuckersen-
kende Therapie kommt am ehesten
Insulin in Frage, wobei mehrere Thera-
piekonzepte denkbar sind. Bei Niich-
ternhyperglykdmie steht ein bedtime
Insulin im Vordergrund. Sind die Blut-
zuckerwerte auch im Tagesverlauf
erhoht, ist je nach Lebensstil (unre-
gelméfliger versus regelméafliiger Es-
sensrhythmus) ein zweimal tégliches
Mischinsulin oder sogar ein Basis-Bo-
lus Konzept sinnvoll. Metformin kann
dabei weitergefiihrt werden.

Neuere Antidiabetika (GLP-1-Ago-
nisten, DPP-IV-Antagonisten, PPAR-
Agonisten) empfehlen wir hier nicht als
Erstlinientherapie: Erstens wurde ihre
Wirksamkeit vorwiegend an jiingeren
Patienten getestet, zweitens fehlen
harte Endpunktstudien oder es wurde
in Metaanalysen sogar ein erhdhtes
kardiovaskuléres Risiko errechnet [3].

Fall 2

Herr T. ist 81-jahrig und leidet seit
18 Jahren an einem Diabetes melli-
tus Typ 2. Trotz einer Behandlung
mit Metformin 2000 mg und Glime-
pirid 8 mg pro Tag ist das HbA;. im
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letzten Jahr von 7,8 auf 9,9% ge-
stiegen. Herr T. klagt iiber Polydyp-
sie mit Nykturie.

Die Blutzuckerwerte betragen niich-
tern 15 mmol/l, vor dem Mittag-
und Abendessen 9-10 mmol/l und
vor der Bettruhe 7 mmol/l.

Herr T. leidet zudem unter einem
schweren Parkinson-Syndrom mit
Ruhetremor und lebt alleine. Die
Spitex kommt zweimal wochentlich
zur Medikamentenkontrolle.

Uberlegungen zu Fall 2

Bei diesem Patienten wird die Diabe-
tesbehandlung mafSgeblich durch dia-
betesunabhéngige Faktoren beein-
flusst. Das Verhindern diabetischer
Komplikationen ist nicht mehr von
primérer Bedeutung und damit die
Anwendung der erwidhnten Richtli-
nien wenig sinnvoll. Mit einer risiko-
armen und den Moglichkeiten des
Patienten angepassten Therapie sol-
len Symptome und Katabolismus, ins-
besondere der Verlust an Muskelmas-
se, kontrolliert werden. Dies gelingt
am besten mit einer Insulintherapie.
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Abbildung 1 Medikamentose blutzuckersenkende Therapie, Algorithmus adap-

tiert nach [5]

Zur Verfiigung stehen das langwirk-
same Glargin (Lantus®) oder Detemir
(Levemir®) mit einer Einmalinjektion
durch die Spitex. Das aufgrund der
Niichternhypoglykdmie an sich gut
geeignete Insulatard® bedtime bietet
sich aus praktischen Griinden eher
nicht an. Zudem verursachen Glargin
und Detemir aufgrund des flachen
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Abbildung 2 Insulin-Wirkprofile

Wahrend die analogen Insuline Wirkprofile haben, welche in etwa dosisunabhan-
gig sind, verlangert sich die Wirkungszeit der humanen Insuline (Actrapid® und

Insulatard®) dosisabhangig.

Wirkungsprofils méglicherweise we-
niger néchtliche Hypoglykdmien als
Insulatard®. Bei regelméafliger Nah-
rungseinnahme ist auch eine zweima-
lige Gabe eines Mischinsulins durch
die Spitex moglich. Neuere Antidiabe-
tika sind hier zu wenig effizient und
sollten nicht angewendet werden.

Allgemeine Therapieziele
beim dlteren Patienten mit
Typ 2-Diabetes

Die Patientenbeispiele illustrieren das
breite Spektrum moglicher Therapie-
konzepte. Bei Frau L. ist das Ziel die
Reduktion von Mortalitdat und Morbi-
ditit, welche auch bei Diabetikern mit
einer Diabetesdiagnose nach 70 Jahren
durch kardio- und zerebrovaskulare
Ereignisse erhoht ist. Die ACCORD-
Studie [4] mit einer nahezu normogly-
kdmen Blutzuckereinstellung {iber
dreieinhalb Jahre fiihrte aber bei lang-
jahrigen Diabetikern zu einem Anstieg
und nicht zu einer Reduktion der kar-
diovaskuldren Todesfélle. Moglicher-
weise war dies mitbedingt durch
gehdufte Hypoglykdmien oder die Aus-
wahl der oralen Antidiabetika. Bei
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Herrn T. riickt die Pravention von Spat-
komplikationen in den Hintergrund.
Das Fordern des Wohlbefindens, das
Vermeiden einer funktionellen Ver-
schlechterung durch Hyperglykédmie-
symptome und die Korrektur der kata-
bolen Stoffwechsellage bleiben aber
weiterhin wichtig.

Blutzuckersenkende Therapie
beim alteren Patienten mit
Typ 2-Diabetes

Der von den amerikanischen und euro-
péischen Fachgesellschaften (Ameri-
can Diabetes Association, ADA und

European Association for the Study of
Diabetes, EASD) empfohlene Algorith-
mus fiir die medikamentdse antidiabe-
tische Therapie wird in Abbildung 1
dargestellt [5].

Die blutzuckersenkende Therapie beim
dlteren Patienten mit Typ 2-Diabetes
unterscheidet sich nicht grundsatzlich
von derjenigen jiingerer Diabetiker und
ist in Tabelle 1 und Abbildung 2 zu-
sammengefasst. Fiir die Auswahl ei-
nes bestimmten Antidiabetikums miis-
sen mogliche Kontraindikationen wie
Nieren- und Herzinsuffizienz, Osteo-
porose, geplante Kontrastmittelunter-
suchungen, mogliche Medikamenten-
interaktionen und die Durchfiihrbar-

keit einer subkutanen Therapie mit in
Rechnung gestellt werden.

Erndhrung beim alteren Patienten
mit Typ 2-Diabetes

Wiéhrend bei jiingeren Personen ein sig-
nifikanter Zusammenhang zwischen
Ubergewicht, Adipositas und Diabetes-
inzidenz besteht, ist dies bei tiber
70-Jahrigen weniger gut belegt. Dage-
gen besteht bei betagten Personen ein
erhohtes Risiko fiir Malnutrition und
Untergewicht, welche die Mortalitat
erhohen. Eine Gewichtsreduktion bei
iiber 70-jahrigen Diabetikern ist somit
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Tabelle 1 Antidiabetika beim alteren Patienten mit Diabetes

Name
Stoffklasse

Markenname
Generischer Name

Hypoglykdmie
Risiko

Niereninsuffizienz

Bemerkung

Sulfonylharnstoff Amaryl® (Glimepirid) ++ Verldngerte Wirkung,  Bekanntes Effizienz und
(SU) Diamicron® (Gliclazid) v.a. bei langer erhohte Hypoglykédmie- Sicherheitsprofil
Daonil’(Glibenclamid) 7/, wie bei Daonil® gefahr Cave:
Glibenese® (Glipizid) Medikamenten-Interak-
tionen
Glinide NovoNorm® (Repaglinid) + - Etwas weniger potent als
Starlix® (Nateglinid) SU
Biguanide Glucophage®, Metfin® - ++ Cave:
(Metformin) ab Clearance < 60 ml/  Gefahr Gewebehypoxie,
min nicht empfohlen z.B. Herzinsuffizienz,
Gefahr der Laktazidose respiratorische.
Insuffizienz;
Niereninsuffizienz,
Stop vor Rontgen-Kon-
trastmitteluntersuchung
Glitazone Actos® (Pioglitazon) - = Cave:
Avandia® (Rosiglitazon) Herzinsuffizienz,
Osteoporose
DPP IV- Inhibitoren Januvia® (Sitagliptin) - Dosis-Reduktion bei Limitierte Langzeitdaten
Galvus® (Vildagliptin) Januvia®, wenig Daten  betr. Effizienz und
bei Galvus® Sicherheit
GLP-1 Agonisten Byetta® (Exenatid) = Nur bei terminaler Limitierte Langzeitdaten
Nieren-Insuffizienz betr. Effizienz und
erhohte 1/, Sicherheit.
Gewichtsabnahme
s.c. Injektion
Insulin Verschiedene humane + Therapie der Wahl bei  Blutzuckermessung,
Insuline und Analoga Niereninsuffizienz und Injektion.
(siehe auch Abbildung 2) instabiler Situation Bekanntes Effizienz und
Sicherheitsprofil.

Kombinationspraparate wie Glucovance ° (Metformin und Glibenclamid), Competact® (Pioglitazone und Metformin), Avandamet ° (Rosiglita-

zone und Metformin), Janumet® (Sitagliptin und Metformin) sind nicht aufgefiihrt
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Tabelle 2 Risikofaktoren fiir Hypoglykdamien

Alter
Diabetesdauer

Polyneuropathie

Fehlende Blutzuckerselbstkontrollen

Depression

Zeitabschnitt nach Spitalaufenthalt

Ungeniigende Schulung des Patienten und seines Umfelds

UnregelméfSige Nahrungseinnahme und Malnutrition bei Alkoholkrankheit und

Insulintherapie, Sulfonylharnstoffe, Glinide, resp. Medikamenteninteraktionen

nicht zu empfehlen, wogegen das Si-
cherstellen einer regelmafSigen Erndh-
rung (Einkaufshilfe, Mahlzeitendienst)
bedeutend wird. Bei Heimbewohnern
verbessern sich Erndhrungssituation
und Lebensqualitit unter einer Er-
ndhrung ohne Kalorien- oder Koh-
lenhydratrestriktion, ohne dass eine
Verschlechterung der diabetischen
Stoffwechselkontrolle in Kauf genom-
men werden muss.

Hypoglykdamien beim alteren
Patienten mit Typ 2-Diabetes

Hypoglykédmien manifestieren sich bei
alteren Diabetikern oft mit Sympto-
men der Neuroglykopenie (Schwindel,
Schwiéche, Verwirrung), welche vom
Patienten und seinem Umfeld nicht als
solche erkannt werden. Die Folgen von
Hypoglykdmien konnen bei &lteren
Diabetikern gravierend sein: akutes
Koronarsyndrom, ventrikuldre Herz-
rhythmusstorungen, zerebrovaskuld-
rer Insult oder Sturz mit Frakturen. Ein
héaufig unterschitzter Risikofaktor
(Tab. 2) fiir Hypoglykamien ist die Zeit
nach einem Spitalaufenthalt. Wird die
Diabetestherapie wiahrend der Hospi-
talisation ohne ausreichende Schulung
intensiviert, erhoht dies im Zusam-
menhang mit der Erndhrungsumstel-
lung nach Spitalentlassung die Gefahr
von Hypoglykdmien. Wiederholte Hy-
poglykdmieschulungen des alteren Di-
abetikers sowie seines Umfeldes sind
daher zwingend.

Therapie kardiovaskularer
Risikofaktoren beim alteren
Patienten mit Typ 2-Diabetes

Arterielle Hypertonie

Vor Behandlungsbeginn sollte auf-
grund einer mdglichen autonomen
Neuropathie eine orthostatische Hypo-
tonie ebenso wie eine Blutdruckseiten-
differenz ausgeschlossen werden. Als
Therapieziel gilt ein Blutdruck von
< 130/80 mmHg, wobei bei einem initi-
alen systolischen Blutdruck > 180 mm
zundchst eine Senkung von 20 - 30 mm
Hg angestrebt wird. Bei sehr alten oder
pflegebediirftigen Patienten werden
hohere Zielwerte von 150/90 mm tole-
riert [6]. Die Wahl der Substanzklasse
richtet sich auch bei élteren Diabeti-
kern nach Komorbiditdten und Neben-
wirkungen. Daher werden insbesonde-
re bei bereits etablierter Nephropathie
haufig zur Nephroprotektion ACE-
Hemmer oder Sartane als Ersttherapie
gewdhlt. Thiazide senken bei Diabeti-
kern und Nicht-Diabetikern die Inzi-
denz von koronaren und zerebrovas-
kuldren Ereignissen, reduzieren die
kardiovaskuldre Mortalitat und fithren
durch die positive Kalziumbilanz zu
einer Abnahme der Hiiftfrakturrate.
Thiazide sind daher ein Antihyperten-
sivum der ersten Wahl bei élteren Pa-
tienten [7]. Da viele Diabetiker zum
Erreichen der Blutdruckziele mehrere
bietet
sich eine Kombinationstherapie beider

Antihypertensiva benétigen,

Substanzklassen an.

Dyslipiddmie

Mit zunehmendem Alter nimmt die
Korrelation zwischen kardiovaskularer
Mortalitat und totalem Cholesterin ab.
Ein tiefes Gesamtcholesterin kann so-
gar als Zeichen der Malnutrition ein
Pradiktor fiir eine erhdhte Mortalitat
sein. Nur drei Interventionsstudien un-
tersuchten den Nutzen von Statinen in
Primér- und Sekundéarpréavention beim
alteren Diabetiker [8 - 10]. Dabei zeigte
sich eine signifikante Abnahme des ko-
ronaren und ischdmischen zerebrovas-
kuldren Risikos ohne Effekt auf ko-
gnitive Storungen. Die Empfehlungen
zur Statintherapie der Arbeitsgruppe
Fortbildung Endokrinologie-Diabetolo-
gie sind in Tabelle 3 zusammenge-
stellt.

Thrombozytenaggregationshemmer

In der Sekundarprévention kardiovas-
kulérer Krankheiten wird bei Diabeti-
kern ein Thrombozytenaggregations-
hemmer empfohlen. In der Primar-
prévention gilt dies fiir Diabetiker mit
einem erhohtem kardiovaskuldren Ri-
siko. Dieses umfasst Patienten élter als
40 Jahre oder Patienten mit einem zu-
satzlichen kardiovaskularen Risikofak-
tor [11].

Spezifische Aspekte der Betreu-
ung betagter Diabetiker (Gebrech-
lichkeit, Demenz, Depression)

Gebrechlichkeit wird definiert als Zu-
stand zwischen voller Autonomie und
irreversibler Abhéngigkeit (patholo-
gisches Altern) oder Tod. Risikofak-
toren fiir Gebrechlichkeit sind das Al-
ter per se, ménnliches Geschlecht sowie
chronische physische und psychische
Krankheiten. Diabetes mellitus ist un-
ter den chronischen Krankheiten der
starkste Faktor fiir pathologisches Al-
tern.

Neben den bekannten Spatkomplika-
tionen fiihrt Diabetes mellitus insbe-
sondere in Kombination mit arterieller
Hypertonie auch zu einem erhéhten
Risiko fiir vaskuldre Demenz. Die Asso-
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Tabelle 3 Empfehlungen zum Einsatz von Statinen beim dlteren Diabetiker

Primdrpravention

Sekundarpravention

Keine Pravention

¢ LDL-Cholesterin > 3.5 mmol/l
und
¢ ein weiterer kardiovaskularer
Risikofaktor *
¢ biologisches Alter < 80 Jahre

* LDL-Cholesterin > 2.6 mmol/l
und
* biologisches Alter < 80 Jahre

¢ schlechter Allgemeinzustand

¢ Pflegebediirftigkeit

* Demenz

* Kontraindikationen fiir Statine

*positive Familienanamnese, arterielle Hypertonie, Nikotinabusus, Dyslipiddmie

ziation zwischen Diabetes mellitus und
der Entwicklung eines Morbus Alzhei-
mer wird kontrovers beurteilt. Klar ist,
dass bei eingeschrankter intellektuel-
ler Leistung, ein addquates Diabetes-
management schwierig wird. Auch die
Kombination von verminderter Hirn-
leistung und Depression ist bei élteren
Diabetikern sehr haufig. Hier fiihrt die
Behandlung der Depression mit einer
Verbesserung des psychischen Zu-
standes auch zu einer Optimierung der
Diabetes-Einstellung.

Type 2 Diabetes among

elderly people

Type 2 Diabetes is frequent among el-
derly people. The appropriate target
for HbA, in elderly patients ( > 70
years or life expectancy < 10 years)
should be around 7,0% (maximally
8%). In patients with multiple co-mor-
bidities, the goal must be an improve-
ment of symptoms and preservation
of weight, especially muscle mass. In
the setting of an uncontrolled symp-
tomatic diabetes with concomitant
catabolism, insulin is the most effec-
tive therapy and, therefore, the treat-
ment of choice. The prevention of hy-
poglycemia must be a major aim. A
balanced and regular food intake fa-
cilitates therapy and improves quality
of life. The priorities of the manage-
ment of cardiovascular risk factors
should be based upon the individual’s

overall health condition.
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