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Anwendung der richtigen Therapie

Diabetes mellitus im Alter

Die Pravalenz des Diabetes mellitus Typ 2 steigt parallel mit
der Adipositas weltweit an. Die demographische Entwicklung
bedeutet fiir Lander der westlichen Welt eine zunehmende
Uberalterung der Bevdlkerung. Daraus ergibt sich ein deutli-
cher Anstieg der Haufigkeit von Diabetes unter den betagten
Menschen, Zahlen fiir die USA gehen von >25% der >65jah-
rigen aus mit einer eindrucksvollen prognostischen Zunahme
in den nachsten Jahren (1). Die Zahlen fiir die Schweiz und
Europa moégen weniger hoch sein, der Trend geht aber in die
gleiche Richtung. Der Begriff ,Altersdiabetes” bekommt also
eine neue Bedeutung und Dimension.

iabetes mellitus bei alten Menschen ist assoziiert mit hoherer

Mortalitdt und Morbiditét, eingeschriankter Funktionalitdt im
Alltag und entsprechend haufigerer Institutionalisierung, was alles
zusammen auch hohere Kosten bedeutet (2). Spatfolgen des Dia-
betes finden sich besonders im Alter, da der Auspragung solcher
mikro- und makrovaskularen Komplikationen in der Regel ein ldn-
gerer Krankheitsverlauf vorausgeht. Auf der anderen Seite ist das
Risiko fiir neu auftretenden Diabetes mellitus im Alter besonders
hoch, da die Insulinresistenz auf die physiologischerweise nach-
lassende Insulinsekretion der Betazellen des Pankreas trifft. Ein
wesentlicher pathophysiologischer Unterschied bei élteren im Ver-
gleich zu jiingeren Personen mit Diabetes ist, dass eine Insulinresis-
tenz ohne Adipositas bestehen kann (3).

Trotz der hohen Diabetespravalenz im Alter sind Personen mit
Diabetes dieser Altersgruppe in den meisten Studien unterrepra-
sentiert. Die Evidenz zahlreicher Therapiemodalititen und -ziele
ist fur betagte Menschen mit Diabetes deshalb begrenzt. Vielfach
wurde die Datenlage fiir die in den Studien untersuchten (jiingeren
und weniger polymorbiden) Personen mit Diabetes auf die alteren
Personen iibertragen. Allerdings sind die Risiken einer aggressi-
ven Blutzuckersenkung seit den Resultaten der ADVANCE- und
ACCORD-Studie erkannt: eine intensive Diabetesbehandlung mit
sehr ambitionierten Zielen zeigte gerade bei dlteren Menschen kei-
nen Vorteil bzw. sogar einen Nachteil i.S. einer erhéhten Mortalitat
(4,5). Die potenziellen Risiken einer solchen Behandlung koén-
nen den Benefit bzgl. kardiovaskuldrer Morbiditit bei Patienten
mit langer Diabetesdauer, etablierten Spatkomplikationen oder
fortgeschrittenem Alter aufheben. Das bedeutet, dass allgemein
akzeptierte Therapieziele adaptiert werden missen mit fortschrei-
tendem Alter, der Zahl der Komorbidititen und der Lebenserwar-
tung. Zusammengefasst ist dies treffend mit ,Individualisierung®
bezeichnet. Die Richtlinien der Fachgesellschaften tragen dem
inzwischen Rechnung (Abb. 1).

Vermeidung von Hypoglykdmien

Was bedeutet das konkret? Beim Abwiagen von Nutzen und Risiko
einer Behandlung riicken die Risiken in den Vordergrund. In ers-
ter Linie geht es um Hypoglykdmien, die in den genannten Studien
die Ubersterblichkeit in der intensiven Behandlungsgruppe verur-
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sacht haben. In keiner Altersgruppe sind medikamentds induzierte
Hypoglykimien so haufig wie bei den 70-80jdhrigen. Die Ursachen
sind vielfiltig: Polypharmazie erhoht das Risiko durch zahlreiche
Interaktionen. Eine Niereninsuffizienz erhoht ebenfalls das Risiko,
da einerseits die Wirkung renal eliminierter Antidiabetika (inkl.
Insulin!) verldngert wird, andererseits die renale Glukoneogenese
eingeschrinkt ist. Die regelmiéssige Zufuhr von Kohlenhydraten
ist nicht immer gewdhrleistet. Die Wahrnehmung von Hypoglyka-
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mien kann verdndert sein. Eine kognitive Dysfunktion fordert das
Auftreten von Hypoglykdmien, die ihrerseits wie auch Hyperglyk-
amien das Risiko erhohen, eine Demenz zu entwickeln (6,7). Auch
Stiirze konnen Folgen von Hypoglykdmien sein.

Die Vermeidung von Hypoglykdmien ist also zentral wich-
tig, sie stellt bei dlteren Personen mit Diabetes neben einer guten
Blutzuckerkontrolle zur Verhinderung von Spatkomplikationen
mindestens ein gleichrangiges, oft ein hoherrangiges Therapie-
ziel dar. Dies ist bei der Auswahl der Medikamente von Bedeu-
tung wie auch bei der Beratung und Schulung der Patienten und
ggf. der Angehorigen und Betreuungspersonen. Nach Hypogly-
kédmien muss bei jeder Konsultation gesucht werden, ein tiefes
HbAIc kann ,,suspekt® sein fir unentdeckte Hypoglykdmien. In
solchen Situationen ist eine ,,Deeskalation” der Therapie geboten,
was eine Herausforderung fiir Arzte und Patienten bzw. Angehd-
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rige darstellen kann. Nicht jeder realisiert und akzeptiert miihelos
die Veranderungen des Alters, des Gesundheitszustands und der
Lebenserwartung (8). Ein HbAlc-Ziel kann gut im Bereich von
8% definiert werden, wenn das die Vermeidung von Hypoglyka-
mien ermoglicht.

Allerdings sind auch konstant erhohte Blutzuckerwerte mit
negativen Folgen verbunden: die dadurch bedingte Glukosurie
kann eine Inkontinenz auslésen oder verstarken, zudem zu Dehy-
dratation, im Extremfall zum hyperosmolaren Koma fithren - eine
Diabeteskomplikation mit hoher Mortalitit, die besonders éltere
Patienten trifft. Auch das Sturzrisiko steigt bei hyperglykdmen Ent-
gleisungen.

Diabetesmanagement bei dlteren Personen
Ein wichtiger Aspekt ist die Beriicksichtigung von funktionellen
Beeintrichtigungen alterer Menschen wie Hor- und Sehstérungen,
peripherer und autonomer Neuropathie, Sarkopenie oder kogniti-
ver Dysfunktion. Die Beratung und Betreuung solcher Patienten
gestaltet sich davon abhangig sehr unterschiedlich, die Handha-
bung z.B. von Blutzuckermessgeraten hangt stark davon ab, Thera-
piepldne miissen einfach und tibersichtlich sein, ggf. Drittpersonen
wie Angehorige oder die Spitex involviert werden (Abb. 2).
Empfehlungen zur Erndhrung bei Diabetes mellitus miissen bei
betagten Patienten modifiziert werden. Eine Gewichtsreduktion,
die sonst praktisch immer hilfreich ist, kann bei betagten (auch
adiposen) Personen mit Diabetes zu Mangelernahrung und Sar-
kopenie fithren (9). Die Empfehlung zur Gewichtsreduktion sollte
zuriickhaltend ausgesprochen und jedenfalls von einer Mikronahr-
stoff-Supplementation begleitet werden, um eine Mangelernidhrung
zu vermeiden. Eine ausgewogene Erndhrung ist weiter richtig, kor-
perliche Aktivitdt — unter Beriicksichtigung der funktionellen Defi-
zite — sinnvoll und selbst bei Hochbetagten noch wirksam.

Medikamentdse Therapie

Bei den Antidiabetika sind je nach Medikamentengruppe verschie-
dene Besonderheiten zu beachten. Metformin kann grundsitzlich
auch bei moderater Niereninsuffizienz (Kreatinin-Clearance bis ca.
40ml/min) noch eingesetzt werden, so lange diese regelmissig kon-
trolliert wird und stabil bleibt. Allerdings kommt es im Alter hau-
figer zu passager akuter Verschlechterung der Nierenfunktion, so
dass es in der Praxis fiir viele Patienten keine gute Option mehr

Vorschlag fiir Zielwerte verschiedener kardiovaskularer Risikofaktoren abhangig von funktionellem Status alterer Personen

mit Diabetes mellitus

Gesund, unabhangig
(wenige Komorbiditaten,
langere Lebenserwartung)

Moderat beein-trachtigt/,,frail*
(mehrere Komorbiditaten, leichte-
maéssige funktionelle Beeintrachtigung)

Schwere Beeintrachtigung
(Langzeitpflege, Demenz,
begrenzte Lebenserwartung)

»end of life*

HbAlc 7-7.5% 7-8% um 8-8.5% Vermeiden sympt.
BZ-Werte
Blutdruck <140/90 mmHg <140/90 mmHg <150/90 mmHg Vermeiden sympt.
Blutdruckspitzen
LDL-Cholesterin | <1.8-2.6 mmol/I individuell; Statin sinnvoll Statin whs. nicht mehr sinnvoll | kein Statin
HDL-Cholesterin | >1 mmol/l individuell - -
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darstellt. Mit gut absprachefihigen Patienten kann vereinbart wer-
den, die Medikation bei Verschlechterung des Gesundheitszustands
sowie reduzierter Nahrungs- und vor allem Flissigkeitszufuhr zu
pausieren; dies ist auch fiir die meisten anderen Antidiabetika ein
sinnvolles Vorgehen. Sulfonylharnstoffe bergen nach Insulin das
hochste Hypoglykidmierisiko, welches aber abhiangig vom Prépa-
rat stark variiert. Gliclazid hat keine aktiven Metaboliten und kann
in tieferer Dosis auch im Alter gut eingesetzt werden, bei Glime-
pirid ist das Hypoglykdmierisiko hoher, bei Glibenclamid am
hochsten, das Praparat ist (nicht nur bei élteren Personen) obsolet.
Pioglitazon ist wegen der zahlreichen unerwiinschten Wirkungen
nur in ausgewdahlten Situationen eine Option. Die neue Klasse der
SGLT2-Inhibitoren kann eine gute Alternative darstellen, solange
die Nierenfunktion erhalten ist; andernfalls sind sie nicht wirksam.
Allerdings kann die Miktionsfrequenz bei bereits vorhandener
Blasenfunktionsstorung wegen der induzierten Glukosurie deut-
lich ansteigen. Eine Therapie mit DPP IV-Inhibitoren (Gliptinen)
erscheint fiir dltere Personen mit Diabetes geeignet, da praktisch
kein Hypoglykdmie-Risiko besteht und die Vertraglichkeit allge-
mein gut ist. Fiir einzelne DPP IV-Hemmer liegen Studienresul-
tate vor, die gezielt éltere Personen eingeschlossen haben (10-12).
Allerdings sind Resultate iiber die Langzeitsicherheit noch spérlich.
GLP1-R-Analoga sind aufgrund der oft vorhandenen gastrointesti-
nalen Nebenwirkungen, des Gewichtsverlusts und der hohen Kos-
ten bei der incretinbasierten Therapie im Alter eher zweite Wahl.
Die Insulintherapie ist auch fiir betagte Personen mit langer Dia-
betesdauer und erschopfter Betazellreserve oftmals unverzicht-
bar. Um das Hypoglykdmie-Risiko zu begrenzen, ist ein einfaches
Schema mit moglichst wenigen Injektionen zu wiahlen. Basisinsu-
lin allein ist die bevorzugte Insulintherapie; diese hat eine dhnliche
Hypoglykédmierate bei >65jadhrigen wie bei <65jahrigen Diabetikern
(13). Der Einsatz von Bolus- oder Mischinsulin hat eine hohere
Hypoglykdmierate (14), dennoch kann Mischinsulin vor allem in
Settings mit regelmassigen Tagesabldufen und Mahlzeiten (Alters-
heim, Spitex) geeignet sein.

Die Behandlung von anderen kardiovaskuldren Risikofaktoren
ist auch im Alter indiziert, das gilt insbesondere fiir die Blutdruck-
senkung. Bei Hypercholesterindmie kann die Statintherapie bei
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polymorbiden Patienten mit reduzierter Lebenserwartung wahr-
scheinlich gestoppt werden. Es gilt — wie bei der Blutzuckerkont-
rolle — die Zielwerte individuell in Abhéngigkeit des funktionellen
Status zu wahlen (Tab. 1). Das Screening nach Spitfolgen des Dia-
betes sollte individualisiert erfolgen mit dem Fokus auf Vermei-
dung von funktionellen Beeintrichtigungen (Visus/Retinopathie;
Mobilitdt/Neuropathie, diabetischer Fuss).
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Diabetes mellitus ist im Alter haufig, die Evidenz fur die Behandlung
aber begrenzt

Hypoglykéamien sind bei alten Menschen mit Diabetes besonders
haufig und gefahrlich, die Vermeidung von Hypoglykédmien ist daher
prioritar

Bei der Wahl der medikamentésen Behandlung erscheinen DPP
IV-Hemmer geeignet, eine Insulintherapie ist aber in vielen Fallen
unverzichtbar, bevorzugt ist dann ein Basisinsulin

Therapieplane mussen moglichst einfach und Ubersichtlich sein,
Bezugspersonen sollen in die Betreuung einbezogen werden

Die Therapieziele mussen individuell fir jeden Patienten nach
umfassender Einschatzung der Funktionalitat und Lebenserwartung
festgelegt werden
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