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Blutzucker, Blutdruck und Blutfette kontrollieren

Diabetes Im Seniorenalter

Die Zahl der Menschen, die an Diabetes mellitus erkranken,
steigt stetig an. Diabetes wird bereits heute als neue Epide-
mie bezeichnet. Griinde dafiir sind zunehmendes mittleres
Alter und hiaufigeres Ubergewicht. Die Diabetestherapie im
Seniorenalter ist den speziellen Gegebenheiten anzupassen.

Le nombre de personnes souffrant de diabéte mellitus aug-
mente constamment. Le diabéte est déja aujourd‘hui consi-
déré en tant que nouvelle épidémie. Les raisons en sont un
regain moyen de I age et une obésité plus fréquente. La théra-
pie du diabéte des personnes agées doit étre adaptée aux
circonstances particuliéres.

Der Diabetes mellitus ist eine haufige Begleitkrankheit im Alter.
In den Industrienationen haben gegen 20% der 60-85 Jahrigen
einen Diabetes (1). In naher Zukunft ist mit einem weiteren An-
stieg der Prévalenz zu rechnen. Dieser ist neben dem zunehmen-
den mittleren Alter der Bevélkerung bedingt durch das immer hau-
figer werdende Ubergewicht und die weit verbreitete geringe kor-
perliche Aktivitat.

Die Gesundheitskosten liegen bei dlteren Diabetikern um das
zwei- bis dreifach hoher als bei dlteren Menschen ohne Diabetes
(2). Ein Grossteil der Kosten entsteht durch die Folgekrankheiten;
altere Diabetiker bendtigen gehéuft kostspielige Hospitalisationen
(3).

Viele allgemein anerkannte Behandlungskonzepte miissen un-
ter Umstdnden bei Senioren wegen physiologischer Alterungspro-
zesse, Begleitkrankheiten und verminderter Lebenserwartung mo-
difiziert werden (4;5).

Dieser Artikel beabsichtigt, spezifische und fiir den Hausarzt re-
levante Aspekte des Diabetes beim élteren Menschen zu beleuchten.

Der éltere Patient
Der éltere Mensch ist einerseits durch ,,physiologische® Alterungs-
prozesse, andererseits durch eine zunehmende Zahl von Erkran-
kungen und Behinderungen in seiner Fahigkeit zur selbstindigen
Alltagsbewiltigung eingeschrankt.

Diese Veranderungen wirken sich oft besonders negativ bei Se-
nioren mit Diabetes aus.

Die deutschen Gesellschaften fiir Diabetes (DDG) und fir Ger-
iatrie (DGG) haben eine Leitlinie mit evidenzbasierten Empfehlun-
gen fiir die Diabetestherapie im Alter publiziert (6).

Screening und Diagnostik: Diabetestypen im Alter

Grundsitzlich gilt, dass der Diabetes mellitus unabhéngig vom Al-
ter beim Uberschreiten von bestimmten Plasmaglukose-Grenzwer-
ten diagnostiziert wird. Viele Diabetiker im Alter sind nicht diag-
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nostiziert. So wurde im Jahr 2000 bei einer Patientenstichprobe in
der Region Augsburg bei 55 bis 74 jahrigen Menschen in iiber 40%
eine gestorte Glukosetoleranz oder ein manifester Diabetes festge-
stellt (5). Die Halfte davon wusste vorher nichts dartiber.

Gerade im Alter ist ein Diabetes oft oligo- oder asymptomatisch
und somit lange Zeit unentdeckt.

Screening nach Komplikationen

Hypertonie und Dyslipiddmie: Fiir éltere Typ 2 - Diabetiker gilt
wie bei Jiingeren zur Pravention der koronaren Herzkrankheit
(KHK) der Grundsatz: Typ 2 - Denk 3 (Kontrolle von Blutzucker,
Blutdruck und Blutfetten). Falls eine Pravention der KHK und von
Schlaganfillen erwiinscht ist, soll ein Blutdruck von <135/85 mm
Hg und ein LDL-C < 2.6 mmol/l - bei bestehender KHK sogar < 1.8
mmol/l - angestrebt werden.

Bei élteren Menschen miissen diese Ziele manchmal relativiert
werden. Gerade die aggressive Blutdrucksenkung kann bei betagten
Diabetikern zu Nebenwirkungen, wie Orthostase und Stiirze, fith-
ren (8). Eine Statintherapie bei iiber 80 Jahrigen ist nur sinnvoll in
der Sekundarprévention, und setzt eine voraussichtliche Lebenser-
wartung von mehreren Jahren voraus.

Die diabetische Retinopathie ist die hdufigste mikroangiopa-
thische Erkrankung. Sie korreliert stark mit der Giite der Blutzu-
ckereinstellung und mit der Krankheitsdauer, so dass jahrliche oph-
thalmologische Kontrollen bei lange dauerndem Diabetes sinnvoll
sind. Bei neu diagnostizierten Féllen in hoherem Lebensalter kann
von dieser Untersuchungsfrequenz abgewichen werden. Katarak-
te sind bei Diabetes gehduft; senile Makuladegeneration und Weit-
winkelglaukom sind allgemein haufige Erblindungsursachen im Al-
ter, so dass diese routinemdssig gesucht werden miissen.
Diabetischer Fuss: Wichtig ist besonders beim é&lteren Patienten
die Untersuchung der Fiisse und die Prophylaxe von offenen Fiis-
sen. Zunehmendes Alter ist ein Risikofaktor fiir Amputationen bei
Diabetes (10). Hauptrisikofaktoren fiir das diabetische Fusssyn-
drom sind eine sensomotorische Polyneuropathie, eine periphere
arterielle Gefdsserkrankung, reduzierte Gelenkbeweglichkeit und
Fehlbelastungen, die zu Druckerhchungen an der Fusssohle fithren.

Bei drohenden Fusskomplikationen kann ein interdisziplindres
Team das Risiko von Amputationen vermindern (11).
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Diabetische Neuropathie: Neuropathische Be-
schwerden treten bei élteren Diabetikern haufig
auf (12). Sie korrelieren ebenfalls mit der Krank-
heitsdauer. Die héufigsten Symptome sind kalte,
trockene oder brennende Fiisse, Taubheitsgefiihl,
Paristhesien und Schmerzen.

Die Untersuchung mit dem 10-g-Monofila-

ment von Semmes und Weinstein wird empfoh-
len, da damit das Risiko fiir Fussldsionen abge-
schitzt werden kann. Bei der symptomatischen
Therapie z.B. mit Pregabalin gilt bei Alteren be-
ziiglich Dosisaufbau besonders der Merksatz:
»Start low, go slow®, da sie besonders fiir Neben-
wirkungen anfillig sind.
Autonome Neuropathie: Zu den hiufig auftre-
tenden Symptomen zdhlen gastrointestinale Be-
schwerden, erektile Dysfunktion und orthostati-
sche Hypotonie. Aus Studien weiss man, dass Di-
abetiker signifikant hiufiger an Durchfall, Obs-
tipation, Bauchschmerzen, Bldhungen oder Sod-
brennen leiden (13). Gerade bei ilteren Men-
schen kann eine verzogerte Magenentleerung ein
Grund fiir unmittelbar postprandiale Hypoglyka-
mien sein, wenn rasch wirksame Insuline vor der
Mabhlzeit gespritzt werden. Oft empfiehlt es sich,
das Essensinsulin bei dlteren Diabetikern erst
nach einer eingenommenen Mahlzeit zu spritzen-
insbesondere bei relativ tiefen Blutzuckerwerten
vor der Mahlzeit.

Kurzzeit- und Langzeitnutzen inten-
siven Diabetestherapie bei Senioren
Es besteht heute ausreichende Gewissheit, dass
man durch die Korrektur von kurzfristigen ho-
hen Blutzuckerwerten, aufgetreten im Rahmen
von akuten, schweren Erkrankungen (z.B. Herz-
infarkt, Schlaganfall, Sepsis, etc.) akute Kompli-
kationen verhindern und die Prognose der be-
troffenen Personen verbessern kann. Noch heu-
te sind die Mehrzahl der dlteren Typ 2 Diabetiker,
die in eine internistische Klinik eintreten, unge-
niigend eingestellt- eine eigene Untersuchung am
Universitétsspital Basel zeigte bei eintretenden
Patienten einen mittleren HbAlc Wert von 8.5%
(12). Man muss davon ausgehen, dass auch éltere
Personen von einer konsequenten Blutzuckersen-
kung unter 10 mmol/l, ev sogar unter 8 mmol/l, in
einer solchen Situation profitieren (8).
Die kurzfristigen negativen Folgen einer Hyper-
glykdmie sind:
1. Wasser- und Elektrolytverlust durch osmoti-
sche Diurese
2. Protein-Katabolismus als Folge des relativen
Insulinmangels; damit verminderte Muskel-
kraft und erhohtes Risko fiir Stiirze; vermin-
derte Mobilitat
3. Vermehrte Anfilligkeit fiir Infekte (z.B. Harn-
wegs- und Pilzinfektionen)
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TAB. 1 Besonderheiten des Diabetes mellitus im Alter

Allgemeine Besonderheiten bei alteren
Menschen

Bedeutung bei Diabetes mellitus

»Normaler* Alterungsprozess

Verlangsamung der Reaktionsgeschwin-
digkeit, Verminderung der Schnellhraft

Sturzgefahr und Risiko von Unféllen bei
Hypoglykamien

Abnahme der Muskelmasse

Abnahme der Insulinsensitivitat

Geriatrische Syndrome

Haufung bei Diabetikern (7)

Gewichtsabnahme; Malnutrition

Tendenz zu Hypoglykdmie

Stlirze und Frakturen

Haufung bei gleichzeitigem Diabetes

Inkontinenz; Harnwegsinfekte

Haufung bei Diabetes; Infekte verschlechtern
die Blutzuckereinstellung

Depression

Gehauft bei Diabetes.
Vernachlassigung der Therapie

Gedachtnisabnahme, Demenz

Dosierungsfehler von Antidiabetika und Insulin;
Abnahme der Selbstandigkeit. Diatfehler

Spezifische Organstérungen

Visusabnahme

Fehler bei Insulindosierung;
Blutzuckerselbstkontrolle erschwert

Niereninsuffizienz

Kontraindikationen flr bestimmte orale
Antidiabetika (z.B. Metformin); protrahierte
Hypoglykamie; Hypertonie aggraviert

Hypertonie, Blutdrucklabilitat

Erschwerte Einstellung einer Hypertonie,
Tendenz zu Labilitat, verstarkt bei autonomer
Neuropathie

Koronare Herzkrankheit

Koronare Herzkrankheit besonders diffus und
schlechte Prognose

Kaufahigkeit vermindert,
schlechter Zahnstatus

Gehéuft bei Diabetes; Blutzuckerwerte labiler

Neigung zu Verstopfung,
Vollgefuhl Inappetenz

Zunahme bei autonomer Neuropathie;
Hyper- und Hypoglykdmie

Verminderte immunologische Abwehr

Verstarkte Anfalligkeit fur Infekte; dadurch
Stoffwechselentgleisung

Verandertes soziales Umfeld, Isolation,
Depression; Verlust der Selbstandigkeit

Erschwerte Diabeteseinstellung; insbesondere
bei Insulintherapie; vermehrt Fremdbetreuung
(Spitex) oder Heimplatzierung notig

Besonderheiten der Pharmakotherapie
Risiko fur Interaktionen erhoht;
Vermehrte Neigung zu Nebenwirkungen

Besondere hohe Anfalligkeit flr diese Risiken;
haufig angewendete , Polypharmazie®
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Das tibliche Ziel der langfristigen Blutzuckereinstellung bei Diabe-
tes (HbA, -Wert < 7% (3;14) gilt grundsitzlich auch fiir dltere Men-
schen. Je nach Begleitkrankheiten und Lebenserwartung mogen
auch hohere Zielwerte (z.B. <8%) addquat sein.

Eine Modellanalyse zeigte, dass sich eine intensive Diabetesthe-
rapie (HbA  -Wert unter 7%) im Vergleich zu weniger aggressivem
Blutzuckerziel (HbA,_ <7.9% ) dann lohnt, wenn die Lebenserwar-
tung iiber 5 Jahre betragt (15). Entscheidend fiir das Blutzuckerziel
ist somit nicht das absolute Alter, sondern die Anzahl und Schwe-
re der Komorbiditdten, die die Lebenserwartung beeintrichtigen.

Eine aggressivere Blutzuckersenkung (HbA _<6.5%) ist bei Typ
2 Diabetes nicht indiziert - in der ACCORD Studie war die Morta-
litdt bei Patienten, bei denen ein HbA, von <6.0 angestrebt wurde,
25% hoher als bei einem HbA | -Ziel von 7.0-7.9% (16).

Therapie des Diabetes mellitus Typ 2 bei Senioren
Bei einem neudiagnostizierten DM Typ 2 in héherem Alter stehen
nicht-medikamentose Therapien im Vordergrund. Ein Bewegungs-
training in dieser Altersgruppe ist sinnvoll, muss aber unter Um-
stainden den Moglichkeiten des Patienten angepasst werden. Ge-
nauso profitieren auch iltere, ibergewichtige Diabetiker bei Uber-
gewicht von einer Gewichtreduktion. Allerdings kann bei hochbe-
tagten Senioren eine Gewichtsreduktion kontraindiziert sein — ger-
iatrische Patienten mit Diabetes entwickeln nicht selten eine Mal-
nutrition! (17).

Eine Verteilung v.a. der Kohlenhydrate auf mehrere Mahlzeiten
(3 oder mehr) pro Tag, und das Vermeiden von zu viel ,,schnellen®
Kohlenhydraten ist auch bei élteren Patienten sinnvoll.

Bei den zwei Varianten von Stufe 2 sind je nach Fall und in-
dividueller Préferenz die Variante links (Sulfonylharnstoffpréapa-
rat) oder die Variante rechts (Glitazon, Gliptin oder GLP-1-ana-
log) zu wihlen. Sulfonylharnstoffe sind lange bewahrt und billig;
sie konnen aber zu Hypoglykdmien und Gewichtszunahme fithren.
Sie sind aber durchaus nicht obsolet, und haben weitere Vorteile
wie hohe Wirksambkeit und die Tatsache, dass man aufgrund der ra-
schen Wirkung bald sieht, ob sie geniigend wirken oder nicht.

Neue medikamentése Therapien:
Gliptine und GLP-1-Analoga
Diese Therapieformen sind bei Alteren besonders attraktiv, da sie
zu keinen Hypoglykdmien und zu keiner Gewichtszunahme fiith-
ren. Sie sind jedoch noch relativ wenig und nicht speziell bei élte-
ren Patienten untersucht worden. Das korpereigene Inkretin GLP-
1 (Glucagon-like Peptide-1) wird im Diinndarm bei der Nahrungs-
aufnahme freigesetzt. Es verstirkt die postprandiale Insulinsekreti-
on nach Einnahme von Kohlenhydraten und Proteinen - daher der
Name ,,Inkretin. GLP-1 hat weitere Vorteile, indem es den Appetit
vermindert, die Magenentleerung verzogert und eventuell eine pro-
tektive Wirkung auf die insulinproduzierenden -Zellen hat.
Natiirliches GLP-1 wird aber schon innerhalb von zwei bis drei
Minuten durch die Protease DPP-4 (Dipeptidylpeptidase-4) inak-
tiviert und anschliessend tiber die Nieren ausgeschieden. Gliptine
sind orale einzunehmende Préparate, die DPP-4 hemmen und den
Abbau des endogenen GLP-1 vermindern. In der Schweiz verfiigba-
re Praparate sind alle vergleichbar und heissen Sitagliptin (Januvia®
oder Xelevia®), Vildagliptin (Galvus, °) und Saxagliptin (Onglyza®).
Sie heben den endogenen Plasma-GLP-1 und GIP Spiegel wahrend
12-24 Stunden an.

22

TAB. 2 Empfehlungen fiir das Diabetes-Screening (8)

Wann?

= Grundsétzlich bei allen Uber 45-Jahrigen alle drei Jahre
= haufiger bei Risikofaktoren:
- positive Familienanamnese
- BMI > 25 kg/ m?, Komponenten des metabolischen Syndroms,
verminderte korperliche Aktivitat
- ethnische Herkunft mit erhdhtem Diabetesrisiko (z.B. Asien, Bal-
kan, Schwarze)
- friiher festgestellte erhéhte Glukosewerte
- bei allen Akuterkrankungen mit Stressfolge oder Entzindung
- Auftreten von diabetesassoziierten Stérungen (Gefasserkrankun-
gen, hoher Blutdruck, Ubergewicht, Depression, Hirnleistungsver-
minderungen, Harnwegsinfekte, erektile Dysfunktion etc.)
Wie?
1. Bestimmung der Nichtern-Plasmaglucose (Sensitivitat 70%), oder
2. Bestimmung des HbA, * (unabhangig vom NUchternzustand; Sensiti-
vitat ca. 40%).

Falls 2x erhohte Nlchtern-Plasmaglucose >7 mmol/l oder HbA, >6.5%
= Diabetes mellitus.

* das HbA _wurde erst kirzlich als diagnostischer Parameter akzeptiert (8).

Der Diabetes Typ 2 ist zwar die mit grossem Abstand héufigste Diabetesform des Alteren
(Uber 90 %). Es gibt aber auch Typ 1 Diabetiker in hohem Alter (9); die absolute Anzahl
neudiagnostizierter Typ 1- Diabetiker im mittleren und héheren Alter bleibt mehr oder we-
niger konstant (3).

Durchschnittliche HbA1c-Senkung durch
TAB. 3 verschiedene Diabetestherapien

Therapie Mittlere Abnahme

des HbAlc (%)*
Anderung des Lifestyles 1-2%
(Gewichtsabnahme, mehr Bewegung)
Metformin 1.5%
Sulfonylharnstoff 1.5%
Insulin 1.5-2.5%
Glitazon** 0.5-1.4%
Gliptin (18) 0.9%
GLP-1- Analogon (18) 1.5%
*Angaben geméss (19)- die Angaben sind Durchschnittswerte.
Bei Initialbehandlung ist die HbAlc-Abnahme ausgeprégter als bei langerer Diabetesdauer.
** Glitazone: nur noch Pioglitazone (Actos® einsetzen; Rosiglitazone (Avandia ist wegenVer-
dachts auf erhéhte kardiovaskulare Mortalitat aus dem Handel gezogen worden.

Die GLP-1- Analoga Exenatide (Byetta®) und Liraglutide (Vic-
toza®) wirken als Inkretine mit verlangerter Halbwertszeit. Sie
miissen subkutan injiziert werden, wirken starker blutzuckersen-
kend als Gliptine und senken leichtgradig das Gewicht.

Insulintherapie beim alteren Typ 2-Diabetiker

Eine Insulintherapie ist auch bei dlteren Typ 2 Diabetikern indi-
ziert, wenn durch die bisherige Therapie das individuelle Behand-
lungsziel nicht erreicht werden kann, oder wenn akute Ereignis-
se, Folgekrankheiten oder Komplikationen eine Therapieumstel-
lung erfordern.
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ABB.1 Algorithmus der medikamentdsen Stufentherapie bei Diabetes mellitus

tabwehr, vermeidet Dehydratation und Elekt-
rolytverluste, verbessert die Blutfette und ver-

meidet Spatkomplikationen.
Die zwei Hauptprobleme der Insulinthera-

pie sind die Gewichtszunahme und das Hypo-
glykdmierisiko, das bei dlteren Menschen er-

. >85%

hoht ist (Sturz oder Verletzungsgefahr). Hy-
poglykamien fordern die Entstehung von Ar-

Stufe 1
Lifestyle-Modifikation plus Metformin
N HbA, >7% | HbA
. D)
Stufe 2 . Zusatzlich Glitazon oder
(oder 1. Wahl bei _

. Sulfonylharnstoff Gliptin oder
Metformin- GLP-1-Analogen
Unvertrdglichkeit

/
HbA_>7%
4
Zusatzlich Glitazon Zusétzlich
oder Gliptin oder Sulfonylharnstoff
GLP-1-Analogen
7
7
7
V
‘/

HbA, >7%

N

Zusatzlich langwirksames Insulin
I

HbA, >7%

v

Intensivierte Insulintherapie
(Basis-Blous)

rhythmien, die gefdhrlich sind und zu ei-
ner Zunahme der Mortalitit fithren konnen
(17;18). Zur Pravention von Hypoglykdmien
sind eine gute Schulung nétig und manchmal
eine etwas weniger strenge Einstellung sinn-
voll.

Grundsitzlich kommen bei Typ 2 Diabe-
tes alle Varianten der Insulintherapie in Fra-
ge, wie Depotinsulin allein, Kombination von
Basis (=Depot-) - Insulin und raschem Insu-
lin (=Essensinsulin), oder Mischinsuline. Letz-
tere sollten zuriickhaltend verwendet werden,
da sie Nachteile haben: Thre Dosierung ist we-
nig variierbar, sie decken den variablen Bedarf
an Basis- und Essensinsulin nicht ab und fith-
ren im Vergleich zu Depotinsulin allein zu ver-
mehrt Hypoglykdmien (21).
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Diabetes Typ 1-Therapie im Alter

Immer mehr Typ 1 Diabetiker erreichen heu-
te ein hohes Alter und stellen besondere An-
forderung an die Pflege und Therapie. Diese

Es geht beim Entscheid fiir eine Insulintherapie nicht nur um
die Vermeidung von Langzeitkomplikationen Der Einsatz von In-
sulin bei schlecht eingestellten Diabetikern erhoht die Lebensqua-
litat und die Therapiezufriedenheit auch bei Senioren. Insulin ver-
mindert die Symptome der Hyperglykdmie (vermehrter Durst, ver-
mehrter Harndrang, Miidigkeit, Schwiche etc.), es hat einen ana-
bolen Effekt (Wundheilung, Muskulatur), es verbessert die Infek-

Take-Home Message

@ Die Pravalenz des Diabetes nimmt wegen des zunehmenden mittle-
ren Alters der Bevélkerung und des haufiger werdenden Uberge-
wichts standig zu.

@ Der Diabetes ist im Alter oft oligo- oder asymptomatisch und bleibt
unentdeckt

@ Fur Altere gilt wie fur Junge der Grundsatz Typ2- Denk 3 ( Kontrolle
von Blutzucker, Blutdruck und Blutfetten)

@ Bei alteren Menschen mussen die Therapieziele manchmal relativiert
werden

@ Bei neudiagnostiziertem Typ2 Diabetes in hoherem Alter stehen
nicht-medikamentoése Therapien im Vordergrund

@ Therapien mit Gliptinen und GLP-1-Analoga sind bei Alteren beson-
ders attraktiv, da sie zu keinen Hypoglykamien und zu keiner Ge-
wichtszunahme fuhren
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Patienten sind besonders fiir Hypo- und Hy-
perglykamien gefdhrdet, und sie bendtigen
grundsitzlich eine aufwéndige Basis-Bolus-In-
sulintherapie. Nicht selten wird dieser Diabetestyp verkannt und
diese Patienten erhalten keine addquate Insulinsubstitution. Die
zwei wichtigsten ,,Todstinden® der Insulintherapie in Spitalern bei
Typ 1 Diabetes sind, dass das Basisinsulin vergessen oder wegen
eines tiefen Blutzuckers nicht gegeben wird, und dass rasches In-
sulin nur zur Korrektur von hohen Blutzuckerwerten und nicht
als priprandiales Insulin vor den Mahlzeiten eingesetzt wird. Mi-
schinsuline sind bei Typ 1 Diabetes im Alter ganzlich ungeeignet.
Dies fiihrt dazu, dass gerade in Spitdlern oft chaotische Blutzu-
ckerprofile auftreten, und ein konsiliarischer Beizug eines Diabe-
tologen dréingt sich auf.

Trotz der Erschwernisse der Diabetestherapie im hohen Alter
ist doch in der Mehrzahl der Fille eine befriedigende Einstellung
moglich, und viele Typ 1 Diabetiker erreichen heute ein hohes Al-
ter mit guter Lebensqualitit.

Prof. Dr. med. Ulrich Keller
Missionsstr. 24

4055 Basel
ulrich.keller@unibas.ch
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