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Diabetes mellitus im Alter

Zusammenfassung

Bei der Diabetestherapie im hohen Lebensalter miissen kognitive, funktionelle und
konstitutionelle Ressourcen des Einzelnen beachtet werden. Rein Himoglobin(Hb)A;-
orientierte Therapieziele treten in den Hintergrund. Vorrangig sollte Symptomfreiheit
unter Vermeidung von Hypoglykdamien und Erhalt der Lebensqualitat angestrebt
werden. Das geriatrische Assessment hilft, den aktuellen funktionellen, psychischen
und kognitiven Zustand sowie den Forderungsbedarf bei multimorbiden alteren
Menschen zu kldren und entsprechende sinnvolle Therapiestrategien festzulegen. Bei
der medikamentdsen Diabetestherapie im hohen Lebensalter miissen insbesondere
Niereninsuffizienz und Exsikkose sowie langsame Dosisanpassungen beachtet werden.
Diabetespatienten gehdren laut Robert Koch-Institut (RKI) zur Risikogruppe fiir einen
schweren Verlauf der ,coronavirus disease 2019" (COVID-19); weitere Risikofaktoren
dafiir sind Bluthochdruck, onkologische Grunderkrankung, zerebrovaskulére sowie
koronare Herzerkrankungen.

Schliisselworter
Geriatrisches Assessment - Hypoglykamie - Medikamentdse Therapie - Diabetes-Technologie -
COVID-19

Lernziele

Nach der Lektiire dieses Beitrags ...

— kennen Sie die Besonderheiten in der Therapie beim geriatrischen Diabetespatienten.

— sind Sie in der Lage, die speziellen Ziele der Diabetestherapie beim geriatrischen
Patienten umzusetzen.
konnen Sie Interaktionen zwischen geriatrischen Syndromen und Diabetes mellitus
beschreiben.
verstehen Sie die Bedeutung des geriatrischen Assessments fiir die Diabetestherapie.
kennen Sie die Grundlagen der medikamentdsen Therapie des Diabetes mellitus im
Alter.
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Frau M. warimmer etwas libergewichtig, aber ihren Diabetes hatte sie
seit Entdeckung vor 30 Jahren immer gut im Griff. Zunéchst nur mit
Metformin, dann mit Sitagliptin und zuletzt noch mit Glimepirid; ihr
Hausarzt war immer mit den Langzeitwerten sehr zufrieden. Jetzt ist
sie 85 Jahre alt, nimmt an Gewicht ab, obwohl sie das gar nicht mochte.
Vor Kurzem wurde sie ins Krankenhaus gebracht, nachdem sie gestiirzt
war. An diesem Tag hatte sie ihre Tabletten alle genommen, hatte aber
wenig Appetit. Genau kann sie sich nicht mehr daran erinnern.

Ausgewahlte Therapieziele

Die Pravalenz des Diabetes mellitus Typ 2 (T2DM) in Deutsch-
land betrédgt in der Altersgruppe ab 80 Jahren ca. 25% [1]. Rund
3 Mio. Menschen sind tiber 65 Jahre alt und haben einen Diabetes.
Zusétzlich gibt es noch eine hohe Dunkelziffer bisher nichtdiagno-
stizierter Diabetesfdlle im hohen Lebensalter. Mit der ,Epidemie
des 21. Jahrhunderts”, als die der T2DM gilt, kommt es zu gro-
Ben Anforderungen an die Gesundheits- und Sozialsysteme. Daher
gewinnen Aspekte von Finanzierbarkeit und Verteilungsgerechtig-
keit eine wachsende Bedeutung und treten gleichrangig neben die
Frage nach der modernsten und besten Therapie. Mit zunehmen-
der Multimorbiditdt, dem Auftreten kognitiver und funktioneller
Beeintrachtigungen und Erndhrungsproblemen wie Frailty und Sar-
kopenie miissen bei der Diabetestherapie geriatrischer Patienten
Besonderheiten beachtet werden.

Die generellen Therapieziele beim dlteren Menschen mit Dia-
betes zeigt Tab. 1. Rein am Hamoglobin-A;. (Hb A;/) orientierte
Stoffwechselziele treten beim geriatrischen Patientenin den Hinter-
grund. So fanden sich in einer prospektiven Fiinfzehnjahresstudie
zum T2DM alterer Patienten bei einer durchschnittlichen Beob-
achtungsdauer von 5,6 Jahren keine signifikanten Unterschiede in
kardiovaskuldren Ereignissen, der Lebensqualitat oder verbleiben-
den Lebenszeit in Abhdngigkeit der HbA;-gesteuerten Therapie
(HbA;-Standardgruppe: 7,4 %, HbA~intensive Therapie: 6,9 %) [2,
3]. Patientenwunsch, Komorbiditaten, Alter, Lebenserwartung so-
wie die individuellen F3higkeiten des Patienten spielen bei der
gemeinschaftlichen Festlegung der Therapieziele zwischen behan-
delndem Arzt und dlteren Menschen mit Diabetes die entscheiden-
de Rolle. Auch die soziale Situation und die kognitive Fahigkeiten

Tab.1 Generelle Therapieziele beim dlteren Menschen mit Diabetes
1. | Steigerung oder zumindest Erhalt der Lebensqualitat

2. | Vermeidung von Akutkomplikationen (insbesondere
Hypoglykdmien)

Vermeidung von restriktiven Didtvorgaben

Behandlungszufriedenheit und Kompetenzsteigerung
(,empowerment”) der Betroffenen im Umgang mit der
Erkrankung

5. | Forderung der Therapieadhdrenz durch individuell angepasste
Therapie und regelmaBige Uberpriifung des
Therapieverstandnisses (kognitiv, sensomotorisch, psychisch)

Behandlung und Besserung von Begleiterkrankungen

Vermeiden von Gewichtsabnahme, Sarkopenie und Immobilitat
bei gefahrdeten Patienten

8. | Vermeidung einer Ubertherapie und Uberdiagnostik, Reduktion
einer Polypharmazie, wann immer mdaglich
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Abstract

Diabetes mellitus in old age

In the treatment of diabetes in old age cognitive, functional and
constitutional resources of the individual must be taken into account.
Purely glycated hemoglobin (HbA1c)-oriented treatment goals are less
relevant. The primary focus should be freedom from symptoms while
avoiding hypoglycemia and maintaining the quality of life. The geriatric
assessment helps to clarify the current functional, psychological and
cognitive status as well as the need for support in multimorbid older
people and to define appropriate treatment strategies. With drug
treatment of diabetes in old age, particular attention must be paid to
renal insufficiency and dehydration as well as slow dose adjustments.
According to the Robert Koch Institute (RKI), diabetes patients belong to
the risk group for a severe course of the coronavirus disease 2019 (COVID-
19); further risk factors are high blood pressure, underlying oncological
diseases, cerebrovascular and coronary heart diseases.

Keywords
Geriatric assessment - Hypoglycemia - Drug therapy - Diabetes
technology - COVID-19

eines Patienten missen berticksichtigt werden. Ein vorrangiges
Therapieziel im hohen Lebensalter ist die Vermeidung von thera-
piebedingten Akutkomplikationen wie z.B. der Hypoglykamie
(Tab. 2).

Hypoglykamien, besonders nichtliche, sind im Alltag wesent-
lich haufiger als bislang angenommen. Risikofaktoren sind eine
lange Erkrankungsdauer, kognitive Beeintrachtigungen und Multi-
morbiditat, insbesondere eine Niereninsuffizienz. Es mehren sich
die Hinweise, dass Hypoglykdmien die Entstehung kardiovaskularer
Ereignisse und einer Demenz im Alter begiinstigen [4].

Je hilfsbediirftiger und immobiler ein Patient, desto mehr sollten Le-
bensqualitdt und Hypoglykamievermeidung als Behandlungsziele im
Vordergrund stehen.

Therapie

Im hohen Lebensalter stehen prinzipiell alle medikamentdsen The-
rapieformen zur Verfiigung wie bei Jiingeren. Bei kognitiven Sto-
rungen oder Demenzerkrankung muss die Therapie entsprechend
angepasst und eine einfache Medikamentenhandhabung si-
chergestellt werden. Erndhrungsempfehlungen sind individuell zu
geben, da Essen im Alter in hohem Mafe Lebensqualitdt bedeu-
tet. Da im Alter haufiger Untergewicht, Sarkopenie und Frailty,
weniger jedoch Ubergewicht eine Rolle spielen, sollte auf eine
ausreichende Kalorienzufuhr geachtet werden. In mehreren Ar-
beiten fand man eine hohere Pravalenz der Sarkopenie bei alteren
Personen mit Diabetes gegeniiber Kontrollpersonen ohne Diabe-
tes ([5]; Tab. 3). Ein normaler oder erhdhter Body-Mass-Index (BMI)
kann tber das Vorliegen von Sarkopenie hinwegtauschen (,sar-
copenic obesity”). Bei Vorliegen eines Diabetes fanden sich bei
dlteren Patienten neben einer verminderten Muskelmasse eine
verringerte Muskelqualitdt, eine verminderte Muskelkraft sowie
eine geringere Ganggeschwindigkeit [6, 7].

Die korperliche Aktivitat sollte, soweit wie moglich, gesteigert
werden. Generell gilt, dass jede korperliche Aktivitdt besser ist



Tab.2 Zielkorridore fiir dltere Menschen mit Diabetes. (Aus [ ])

Patientengruppe Begriindung HbA;-Wert Blutglucose Blutdruck
(% vor den (Bei liber 80-Jahrigen gelten die
[mmol/mol]) Mahlzeiten HYVET-Zielwerte)
(mg/dl
[mmol/I])
Wenig Begleiterkrankungen und Lebenserwartung 15 Jahre 6,5-7,5 100-125 Uber 80 Jahre: <150 mm Hg
kognitiv nicht eingeschrankt Vorteile einer intensiven Therapie (47,5-58,5) (5,6-6,9) 60-80 Jahre: <140 mmHg
(Funktionell unabhéngige Patienten) | kdnnen erlebt werden (ESC/ESH)
Sehr alte oder multimorbide oder Lebenserwartung 15 Jahre <8,0(63,9) 100-150 Nach Méglichkeit <150 mm Hg
kognitiv leicht eingeschrankte Vorteile einer intensiven Therapie (5,6-8,3)
Patienten konnen nicht erlebt werden
(Funktionell leicht abhédngige Erhohtes Hypoglykamie-und
Patienten) Sturzrisiko
Pflegeabhéngige oder kognitiv stark | Begrenzte Lebenserwartung <8,5(69,4) 110-180 Individuelle Therapieentscheidung,
eingeschrankte Patienten (6,1-10) die den Gesamtkontext des
(Funktionell stark abhdngige Patienten einbezieht (da keine
Patienten) Zielwertevidenz)

,End-of-life”-Situation

Individuell angepasste Therapie mit dem Ziel der Symptomfreiheit

HYVET Hypertension in the Very Elderly Trial

Umrechnungsfaktoren: Glucose (mmol/l) = Glucose (%) e 0,05551; HbA1c (mmol/mol) = (HbA1c [%] - 2,15) e 10,929

Tab.3 Interaktionen zwischen Diabetes und geriatrischen Syndro-
men. (Aus Zeyfang [ 1)
Syndrom | Wirkung auf Diabetes

Diabetes bewirkt

Demenz | Schlechtere HbA1-Werte Bei Diabetespatienten
haufiger Demenzen als bei

Menschen ohne Diabetes

Schulung, Je schlechter die
Selbstmanagement Stoffwechselfiihrung,
unmoglich desto groRer die
Schwankende kognitiven
Blutglucosewerte, Leistungseinschrankungen
Therapiefehler

Kontrollen erschwert
(Fundus, Blutdruck,
Blutzucker, Fuf3, Essen und
Trinken)

Depres- | Schlechtere HbA;-Werte Bei Diabetespatienten
sion signifikant haufiger
Depression

Geringere Compliance Verstarkung durch Angst,

Schuldgefiihle

,Pseudodemenz”

als keine und auch schon ein Spaziergang stoffwechselrelevant
ist. Zudem hat die Steigerung der korperlichen Aktivitat auch
einen positiven Einfluss auf die Lebensqualitdt, das subjektive
Wohlbefinden, Vermeidung einer demenziellen Entwicklung sowie
den Knochen- und Muskelaufbau [9].

Geriatrisches Assessment —Weg zur individualisierten
Therapie

Multimorbide geriatrische Patienten zeigen eine grofe interindi-
viduelle Unterschiedlichkeit. Um unter mehreren Behandlungs-
strategien die fiir den jeweiligen Patienten beste auszuwahlen,
eignet sich das geriatrische Assessment. Es beschreibt einen dia-
gnostischen Prozess, der medizinische, funktionelle und kognitive

Defizite eines Patienten aufspiirt und dabei hilft, einen individua-
lisierten, maBgeschneiderten Behandlungsplan zu erstellen. Es ist
intuitiv nachvollziehbar, dass bei einem gebrechlichen und pflege-
bediirftigen Patienten, dessen Assessmentergebnisse vorwiegend
im ,roten Bereich” liegen, andere Schwerpunkte und Therapieziele
gesetzt werden als bei einer altersgleichen fitten Person, deren
Resultate sich im ,griinen Bereich” befinden (Abb. 1).

Bei alten T2DM-Patienten sollte die Therapie mithilfe des geriatrischen
Assessments individualisiert werden.

Barthel-Index. Ein weit verbreiteter, aussagekréftiger Test, der die
Selbststandigkeit in 10 basalen Alltagstatigkeiten bewertet und
einen Summen-Score von 0 (voll hilfsbediirftig) bis 100 Punkten
(voll selbststandig) ergibt.

Timed-,,up-and-go”-Test. Der Timed-,up-and-go”-Test (TUG) ist
ein gleichermallen gebrduchlicher und aussagekréftiger Test, der
die Zeit (s) misst, um von einem Stuhl aufzustehen, 3 m zu gehen,
umzukehren, zuriickzugehen und sich wieder hinzusetzen.

Gehgeschwindigkeit. Gemessen wird die Zeit, die ein Patient
braucht, um in seinem Ublichen Tempo aus dem Stand 4m zu
gehen. Die Aussage des Testergebnisses erstreckt sich nicht nur
auf die Mobilitat, sondern korreliert auch mit der Mortalitat (d. h.
der verbleibenden Lebenserwartung). Bei 75-Jahrigen variierte die
Zehnjahresiiberlebenswahrscheinlichkeit in Abhangigkeit von der
Gehgeschwindigkeit zwischen 19 und 91 %, wenn die schnellsten
mit den langsamsten Gehgeschwindigkeiten verglichen werden
[10].

Mini-Mental-Status-Test. Ein weit verbreiteter Test von kog-

nitiven Fahigkeiten (schlechtester Wert 0, bester Wert 30 Punk-
te, Grenze zwischen Normalbefund und beginnender Demenz
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bei ca. 24 Punkten). Gepriift werden Orientierung, Merkfahigkeit,
Aufmerksamkeit, Rechenfdhigkeit, Erinnerungsvermdgen sowie
sprachliche Fahigkeiten und raumliches Vorstellungsvermdgen.

Geldzihltest [11]. Mit diesem einfach durchzufiihrenden Test
kann die Fahigkeit, sicher und selbststandig Insulin zu injizieren,
leicht festgestellt werden. Personen, die eine definierte Geldmen-
ge (Miinzen und Scheine im Wert von 9,80 €) innerhalb von 455
richtig aus einem normalen Geldbeutel abzéhlen kdénnen, haben
mit einem positiven pradiktiven Wert von 75 % auch Sicherheit bei
der Insulinselbstinjektion [11].

Orale Therapie

Kann das individuelle Therapieziel durch nichtmedikamentdse
MaBnahmen nicht erreicht werden, sollte eine Intensivierung der
Diabetestherapie mit oralen Antidiabetika und/oder Insulinthe-
rapie erfolgen (Tab. 4). Zur Vermeidung von Multimedikation
sollten zur Erreichung des Therapieziels maximal 2 orale Antidia-
betika kombiniert werden. Eine Hilfe bei der Auswahl fiir Altere
bieten die S2k-Leitlinie Diabetes im Alter der Deutschen Diabetes-
Gesellschaft (DDG, [4]) sowie z.B. die Fit-for-the-Aged-(FORTA)-
Liste [12].

Falls keine Kontraindikationen vorliegen, ist Metformin auch bei
alteren Menschen mit Diabetes das orale Antidiabetikum der ersten
Wahl [15]. Bei moderater Niereninsuffizienz kann es bis zu einer
glomerularen Filtrationsrate (GFR) >30ml/min in angepasster
Tagesdosis eingesetzt werden. Bei dlteren Patienten, bei denen das
Risiko einer Verschlechterung der GFR besteht (z.B. bei Exsikkose,
Operationen, Gabe von Rontgenkontrastmittel, fieberhaften und
gastrointestinalen Infektionen), sollte die Einnahme von Metformin
pausiert bzw. abgesetzt werden.

Unter Sulfonylharnstoffen (SH) ist die Hypoglykdmiegefahr
besonders hoch [16]. Besonders geféhrlich ist die Gabe von SH bei
Menschen mit kognitiven Stérungen, bei denen die Symptome
einer Hypoglykdmie oft nicht erkannt oder fehlgedeutet werden.
Daher erscheint eine SH-Therapie bei Menschen mit schweren
kognitiven Stérungen wie Demenzerkrankung aufgrund der damit
verbundenen unregelméBigen Nahrungsaufnahme nicht geeignet.

Gliclazid scheint hinsichtlich der unerwiinschten Hypoglyka-
mien besser abzuschneiden als Glibenclamid und die anderen SH.
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Barthel-Index 0-15 20-35 40-55 60-75 80-95 100
(Punkte)
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schwer eingeschrankte Person,
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gehfahig

In Kombination mit Metformin ist Gliclazid der noch am ehesten
fiir die geriatrische Zielgruppe zu empfehlende SH.

Dipeptidylpeptidase-4-Hemmer (DPP-4-Hemmer) kdnnen in
angepasster Dosis bis zur terminalen Niereninsuffizienz eingesetzt
werden. Daher werden sie mittlerweile bei dlteren Menschen mit
Diabetes haufig verwendet. Die kardiovaskuldre Sicherheit wur-
de fiir Sita- und Vildagliptin belegt [13].

»Sodium-dependent-glucose-transporter-2“-Hemmer
(SGLT-2-Hemmer) kdnnen auch bei dlteren Menschen mit Dia-
betes angewendet werden. Das Risiko fiir eine Hypoglykdmie
ist gering. Empagliflozin zeigte eine Reduktion der Sterblich-
keit, insbesondere der kardiovaskuldaren Sterblichkeit, und der
Krankenhausbehandlungen aufgrund von Herzinsuffizienz sowie
nephroprotektive Effekte [17, 18]. Aktuell diirfen Empagliflozin und
Dapagliflozin bei bestehender Niereninsuffizienz mit einer GFR
<60 ml/min nicht neu angesetzt werden. Aufgrund der Wirkweise
der SGLT-2-Inhibitoren Uber eine gesteigerte Glucoseausschei-
dung Uber die Nieren kann ein Volumenmangel als Nebenwirkung
auftreten. Als weitere unerwiinschte Nebenwirkung ist eine er-
hohte Rate an Urogenitalinfektionen beschrieben. Selten kann
auch eine normoglykdmische Ketoacidose (die sich oft unspe-
zifisch mit Bauchschmerzen manifestiert) oder eine Fournier-
Gangran auftreten. Interessanterweise erhielt Dapagliflozin kiirz-
lich eine Zulassung der FDA zur Behandlung der Herzinsuffizienz,
unabhdngig davon, ob ein Diabetes vorliegt [19, 20, 21]. Die Hos-
pitalisierungshaufigkeit aufgrund einer Herzinsuffizienz war in der
Empagliflozingruppe mit 2,7 % niedriger als in der Placebogruppe
(4,1%). Als Grund konnen eine Abnahme des Plasmavolumens,
die Erniedrigung des systolischen Blutdrucks und die Verminde-
rung der arteriellen GefaBsteifigkeit angenommen werden [22].
Problematisch ist der noch hohe Preis.

Die Behandlung mit ,Glucagon-like-peptide-1“-Analoga
(GLP-1-Analoga) ist auch im Alter moglich. Vorteile kdnnen sein:
geringes Hypoglykamierisiko, Gewichtsabnahme (falls diese Thera-
pieziel ist); fir Liraglutid, Dulaglutid und Semaglutid: verminderte
kardiovaskuldre Morbiditat und Mortalitat, fir retardiertes Exena-
tid, Dulaglutid und Semaglutid: die einmal wdchentliche Gabe.
Der Einsatz (in verminderter Dosis) auch bei eingeschrankter
Nierenfunktion, die giinstigen kardiovaskularen Effekte sowie eine
deutliche Senkung des HbA;-~Werts von 1,2 bzw. 1,8% (Dosis



Tab.4 Antidiabetika und ihr Stellenwert bei der Behandlung der Zielgruppe ,betagt, gebrechlich (frail’) und multimorbide”

Mittel der Wahl
Ab GFR <60 ml/min
Dosisreduktion

Metformin

Hemmung der Glucoseproduktion in der
Leber, begiinstigt Glucoseaufnahmein
Muskel- und Fettzellen, reduziert
intestinale Glucoseresorption. Stimuliert
die Insulinsekretion nicht. Modifikation
des Mikrobioms

Bei Krankheit (,sick days”)
pausieren

Ab <30 ml/min kontraindiziert

Bei dlteren Patienten, bei denen das Risiko einer Verschlechterung der
GFR besteht (z.B. bei Exsikkose, Operationen, Gabe von
Rontgenkontrastmittel, fieberhaften und gastrointestinalen
Infektionen) sollte die Einnahme von Metformin pausiert bzw.
abgesetzt werden

Vorsicht bei Patienten mit Frailty, unfreiwilliger Gewichtsabnahme
und Sarkopenie, da Metformin appetithemmend wirken kann

Sulfonylharnstoffe

Stimulation der Insulinfreisetzung aus
dem Pankreas die Sulfonylharnstoffgabe
fortgefiihrt werden

Ab GFR <60 ml/min

Dosisreduktion

Reservemedikament, bei langer
und erfolgreicher Therapie kann

Ab <30 ml/min kontraindiziert

Hohes Hypoglykdmierisiko, besonders bei Menschen mit Demenz
und/oder unregelmaBiger Nahrungsaufnahme kontraindiziert

DPP-4-Hemmer (Gliptine)

Erh6éhung des GLP1-Spiegels, der nach
Kohlenhydratzufuhr eine
Insulinausschiittung bewirkt

Haufig verabreicht, in
reduzierter Dosis auch bei
schwerer Niereninsuffizienz
und Dialysepatienten
einsetzbar

Gut vertrdglich, geringes Hypoglykémierisiko, gut mit Metformin
kombinierbar, kein erhdhtes kardiovaskulares Risiko [13]

SGLT-2-Hemmer (Gliflozine)
Insulinunabhé@ngige Senkung der
Blutglucose durch Induktion einer
Glukosurie

Risiko der Hypovoldmie
Wirkungsabnahme mit
sinkender Nierenfunktion
Bei GFR <60 ml/min
Dosisreduktion

Bei GFR <45 ml/min
kontraindiziert

Bei Krankheit (,sick days”)
pausieren

Neuere Studien berichten von weniger schweren Nebenwirkungen als
friihere [14].
Wahrscheinlich auch gegen Herzinsuffizienz (HFrEF) wirksam

GLP-1-Analoga (Glutide)

Steigerung der glucoseabhéangigen
Insulinsekretion des Pankreas,
Verlangsamung die Magenpassage,
Erhéhung des Sattigungsgefiihls,
dhnlicher Wirkmechanismus wie Gliptine,
miissen aber s.c. injiziert werden

Dosisanpassung erforderlich
Bei GFR <30 ml/min keine
Therapie empfohlen

Bis zu GFR von 30 ml/min keine

Die Gewichtsabnahme von z.B. 4-7 kg unter 0,5-1,0 mg Semaglutid
kann bei Patienten mit Kachexie und Sarkopenie unerwiinscht sein

SGLT-2 ,sodium dependent glucose transporter 2*

DPP-4 Dipeptidylpeptidase-4, GFR glomeruldre Filtrationsrate, GLP-1 ,glucagon-like peptide 1, HFrEF ,heart failure with reduced ejection fraction’,

0,5mg bzw. 1mg) haben zur Zunahme des Einsatzes bei Alteren
gefiihrt. Problematisch ist der noch hohe Preis.

a-Glukosidase-Hemmer (Acarbose), SH-Analoga (Glinide, z.B.
Repaglinid) und Glitazone (Pioglitazon) spielen in der Therapie
des T2DM in der geriatrischen Zielgruppe keine nennenswerte
Rolle mehr.

Metformin ist nach wie vor Mittel der Wahl, allerdings Vorsicht bei nie-
reninsuffizienten Patienten (Dosisanpassung) sowie bei ungewollter
Gewichtsabnahme und Sarkopenie.

AuBer in Féllen mit eingespielter und gut funktionierender Therapie ha-
ben Sulfonylharnstoffe wegen ihrer Hypoglykdamiegefahr keinen Platz
mehr in der T2DM-Therapie.

Insulintherapie

Eine Insulintherapie wird spdtestens dann empfohlen, wenn das
individuelle Therapieziel durch allgemeine MaBnahmen wie Stei-

gerung der korperlichen Aktivitdt, eine Erndhrungstherapie und/
oder orale Antidiabetika nicht erreicht werden kann [15]. Auch
bei einem spatmanifestierten Typ-1-Diabetes mellitus oder alt
gewordenen Menschen mit Typ-1-Diabetes ist die Insulintherapie
notwendig. Kurzfristig wird die Insulintherapie auch bei akuten
Stoffwechselentgleisungen, perioperativ oder akuten Ereignis-
sen (z. B. Infektion, Kortisongabe bei Schiiben einer rheumatologi-
schen Grunderkrankung usw.) durchgefiihrt. Durch eine Insulinthe-
rapie kann die Polypharmakotherapie durch Weglassen der oralen
Antidiabetika reduziert werden. Der Neubeginn einer Insulinthe-
rapie bedarf immer einer adaquaten Schulung, z.B. Schulungs-
und Behandlungsprogramm fiir Senioren ,Fit bleiben und alter
werden mit Diabetes” (strukturierte geriatrische Schulung SGS
[23]). Besteht Unsicherheit, ob ein alterer Mensch mit Diabetes die
Insulintherapie zuverlassig selbststandig durchfiihren kann, kann
der Geldzdhltest nach Nikolaus [11, 24] eingesetzt werden.

Orale Antidiabetika sind bei Niereninsuffizienz dosisangepasst einzu-
setzen, alle — auBer Gliptine - sind bei einer GFR <30 ml/min kontrain-
diziert.
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Vermeiden Sie mehr als 2 orale Antidiabetika.

Die Form der Insulintherapie (supplementar, konventionell, inten-
siviert, basal unterstiitzte orale Therapie) richtet sich nach dem
Diabetestyp sowie denindividuellen Therapiezielen, Wiinschen und
Fahigkeiten des Patienten. Bei &lteren Menschen spielen jedoch
Hypoglykdmiedngste eine weniger ausgepragte Rolle. Vielmehr
beflirchten dltere Menschen mit insulinbehandeltem Diabetes ei-
ne Stigmatisierung und Uberforderung durch die Insulintherapie
[25]. Der Einsatz von Insulin bei Menschen mit schlechter Stoff-
wechseleinstellung fiihrt jedoch nicht zur Verschlechterung der Le-
bensqualitdt [26]. Durch die Verbesserung der Stoffwechselqualitat
im Rahmen einer strukturierten Schulung kann die Lebensqualitét
deutlich verbessert werden, da hyperglykamiebedingte Sympto-
me wie z.B. Miidigkeit und Konzentrationsstdrungen abnehmen.
Bewdhrt hat sich in der geriatrischen Zielgruppe beim Versagen
einer oralen Therapie eine basal unterstiitzte orale Therapie (BOT)
z.B. durch Zugabe von kleinen, einmal tdglichen Dosen von z.B.
Insulin glargin zu der bestehenden Therapie (beginnend mit 8 E,
Steigerung alle 4 Tage in 4-E-Schritten bis Niichternblutzucker von
8-9mmol/l erreicht ist). Bei unzuverldssiger Nahrungsaufnahme
kann statt des Langzeitinsulins ein kurz-wirksames Normal- oder
Analoginsulin gewdhlt werden (supplementére Insulintherapie),
das je nach verzehrter Nahrungsmenge dosiert und postprandial
verabreicht wird (z.B. Humaninsulin aspart nach der Hauptmahl-
zeit).

Eine ,straffe” Stoffwechseleinstellung ist bei hilfsbediirftigen und im-
mobilen oder kognitiv eingeschrankten Patienten kontraindiziert.

Der diabetische Fuf3

Das diabetische Ful3syndrom (DFS) setzt sich zusammen aus einer
schmerzlosen Neuropathie und einer Vaskulopathie, ist ein Risiko-
faktor flir Amputationen und geht mit einer 2,5-fach gesteigerten
Mortalitdt einher [27]. Soziale Deprivation erhoht das Risiko fiir
ein DFS. Bei der Untersuchung sind trockene Haut, Krallenzehen,
Kallusbildung, reduziertes Vibrationsempfinden und fehlende Ful3-
pulse diagnostisch. Die Versorgung mit geeigneten Schuhen ist
ein zentraler Punkt. Viertel- bis halbjéhrliche FuBinspektionen
konnen die Amputationshdufigkeit verringern. Haben sich bereits
Ulzera ausgebildet, ist der Spagat zwischen Entlastung (zur Férde-
rung der Wundheilung) und Bewegung (zum Erhalt der Mobilitat)
oft schwierig.

Technologie im Dienste der Alteren

Mit der Telediabetologie kdnnen z.B. Blutglucosewerte, Blutdruck
oder Gewicht erfasst und an ein telemedizinisches Servicezen-
trum weitergeleitet werden. Dort werden die libermittelten Daten
von einem Arzt bewertet und eine entsprechende Handlungsan-
weisung erfolgt. Dies ermdglicht z.B. die optimierte Versorgung
von dlteren Menschen mit Typ-1- und Typ-2-Diabetes mit stark
schwankenden Blutglucosewerten. Telemedizin kénnte zukiinftig
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nicht nur in Pandemiezeiten zum Einsatz kommen, sondern auch
bei nicht mehr mobilen Alteren oder Pflegeheimbewohnern eine
bessere Diabetesbetreuung bewirken.

Coronavirus und Diabetes

Das Robert Koch-Institut (RKI) zahlt Diabetespatienten zur Risiko-
gruppe fiir einen schweren Verlauf der ,coronavirus disease 2019”
(COVID-19). Zu den haufigsten Begleiterkrankungen bei schwe-
ren COVID-19-Verlaufen zéhlen neben Diabetes mellitus Bluthoch-
druck, onkologische Grunderkrankung, zerebrovaskuldre sowie ko-
ronare Herzerkrankungen [28]. Da einige dieser Komorbiditaten
mit Angiotensinkonversionsenzymhemmern (ACE-Hemmern)
behandelt wurden, vermutete man, dass ein erhdhtes Risiko fir
eine Infektion mit dem ,severe acute respiratory syndrome corona-
virus 2 (SARS-CoV-2) oder fiir einen schweren Verlauf bei Diabetes
unter ACE-Hemmer-Einnahme vorliegt. In beiden Fallen kommt
es zu einer vermehrten Expression von ACE2, dem Protein, liber
das das Virus in die Zellen eindringt. Auch Ibuprofen erhoht die
ACE2-Expression, jedoch empfiehlt die European Medicines Agen-
cy (EMA) aktuell keine Unterbrechung einer Ibuprofen- oder ACE-
Hemmer-Therapie, da systematische Studien fiir eine evidenzba-
sierte Entscheidungsgrundlage fehlen. Eine Pressemitteilung der
DDG besagt, dass gesunde Diabetespatienten mit einem gut einge-
stellten Stoffwechsel wahrscheinlich kein erhdhtes Infektionsrisiko
haben.

Die Coronapandemie konnte also als Anlass genutzt werden, sich
konsequenter um die optimale Stoffwechseleinstellung zu kiim-
mern. Jedoch erschwert sie auch gerade dies. Gruppenschulungen
z.B. sind meist nicht mehr mdglich, z.T. wird auf Videokonferen-
zen/-sprechstunden umgestellt. Gerade altere Patienten stellt dies
vor eine besondere Herausforderung, aber es kann, wie jede Krise,
auch eine Chance fiir zukiinftige Akzeptanz von Technologien sein.

Vorrangiges Therapieziel in der geriatrischen Zielgruppe sind Le-
bensqualitdt und die Vermeidung von Hypoglykdmien. Letztere
miinden oft in geriatrische Syndrome (Stiirze, Immobilitat, Inkonti-
nenz, Demenzprogression und Delir).

Die Therapie alterer und gebrechlicher Diabetespatienten richtet
sich nach deren Funktionsstatus; das geriatrische Assessment gibt
Handlungsleitlinien vor: Je immobiler, hilfsbediirftiger und kogni-
tiv eingeschrankter, desto einfacher sollte das Behandlungsschema
sein.

Einschrankende Didten sollten vermieden werden. Gewichtsver-
lust mit Sarkopenie und Verlust von Muskelkraft und Mobilitat sind
Alarmsymptome.

Metformin ist fiir die meisten Patienten die Basismedikation und
wird je nach Therapieziel und Begleiterkrankungen mit einem Glip-
tin, Gliflozin, Glutid oder Insulin kombiniert.

Ein funktionierendes Behandlungsschema kann beibehalten wer-
den, auch wenn es nicht den in diesem Beitrag beschriebenen Emp-
fehlungen entspricht und z. B. Sulfonylharnstoff enthalt - allerdings
sollte gezielt nach Hypoglykdmien gefragt oder bei unerklarter



Allgemeinzustandsverschlechterung an Hypoglykdmien gedacht
werden.
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CME-Fragebogen

0 Wiehoch ist die Préavalenz von Diabetes

O O0OO0OO0O0

mellitus Typ 2 in der Altersgruppe 80+?
Ca.25%

Ca.5%

Ca.65%

Ca.75%

Ca.90%

e Bei einem 90-jahrigen, wenig mobilen,

multimorbiden Patienten findet sich
einezunehmende kognitive Einschrén-
kung. Welches der folgenden Ziele gilt
es zu erreichen?

Verbindliches Therapieziel ist der HbA -
Wert.

Vermeidung von Spatkomplikationen ist
v.a. bei Gebrechlichkeit und Pflegebediirf-
tigkeit vorrangig.

Gebrechlichkeit und Hilfsbedrftigkeit im
Alltag haben keinen Einfluss auf das Thera-
pieziel.

Bei pflegebediirftigen, kognitiv beein-
trachtigten Patienten kann eine HbA .-
Konzentration von 8,5% in der Regel nicht
toleriert werden.

Rezidivierende Hypoglykdmien erhohen
das Risiko des Auftretens bzw. Fortschrei-
tens einer Demenz.

e In Ihrer Praxis stellt sich eine 75-jahri-

ge Patientin mit schmerzloser Neuro-

pathie und Vaskulopathie der unteren
Extremitat vor. Ein Diabetes mellitus ist
bekannt, und Sie vermuten ein diabeti-

Diabetes mellitus im Alter

www.springermedizin.de/kurse-zgg

sches FuBsyndrom. Welche MaBnahme
istindiziert?

Eine Untersuchung der Fiile mit ausgezo-
genen Strimpfen und Schuhen alle 2 Jahre
ist ausreichend.

Die Diagnose diabetisches Fulsyndrom
ist angiographisch zu stellen. Eine Angio-
graphie zur Diagnostik des diabetischen
FuBsyndroms sollte erfolgen.

Schmerz ist ein wichtiges Warnsymptom
des diabetischen FuRsyndroms. Das Auftre-
ten von Schmerzreizen ist das wichtigste
Warnzeichen des diabetischen Fu3syn-
droms.

Ein diabetisches FuRsyndrom Idsst sich
durch Inspektion, Testung der Beriihrungs-
und Vibrationsempfindung und Palpation
der FuBRpulse diagnostizieren.

Das diabetische Fusyndrom beeinflusst
die Mortalitat nicht.

0 Ihr 81-jéhriger Patient ist seit

O OO

Informationen zur zertifizierten Fortbildung

Diese Fortbildung wurde von der
Arztekammer Nordrhein fiir das
Fortbildungszertifikat der Arztekammer”
gemaB § 5 ihrer Fortbildungsordnung mit
3 Punkten (Kategorie D) anerkannt und ist
damit auch fiir andere Arztekammern
anerkennungsfahig.

Online teilnehmen unter www.springermedizin.de/cme

Anerkennung in Osterreich: Fiir das
Diplom-Fortbildungs-Programm (DFP)
werden die von deutschen
Landesérztekammern anerkannten
Fortbildungspunkte aufgrund der
Gleichwertigkeit im gleichen Umfang als
DFP-Punkte anerkannt (§ 14, Abschnitt 1,
Verordnung uber érztliche Fortbildung,
Osterreichische Arztekammer (OAK) 2013).

ca. 30 Jahren mit Metformin, seit 8 Jah-
ren in Kombination mit Sulfonylharn-
stoffen eingestellt. Im Verlauf der letz-
ten Monate steigen die HbA;-Werte
an, deshalb erwégen Sie eine Insulin-
therapie. Mit welchem Test aus dem
geriatrischen Assessment kdnnen Sie
am ehesten eine Einschatzung dazu
bekommen, ob diese Therapie fiir ihn
selbststandig und sicher moglich ist?
Barthel-Index

Geldzdhltest

Gehgeschwindigkeit

@)
@)

)

springermedizin.de

CME

Timed-,up-and-go“-Test
Uhrentest

0 Welche der folgenden Aussagen zur

(@)

Therapie mit Metformin ist richtig?
Metformin ist bei einer glomeruldren Fil-
trationsrate von 20 ml/min eine wichtige
Therapieoption.

Metformin kann in reduzierter Dosis bis
zu einer glomeruldren Filtrationsrate von
30ml/min gegeben werden.

Metformin istim Alter wegen seines appe-
titsteigernden Effekts kontraindiziert.
Metformin steigert die Insulinfreisetzung
aus dem Pankreas.

Metformin sollte bei fieberhafter Gastro-
enteritis mit Exsikkose keinesfalls pausiert
werden.

0 Welches ist eine wichtige Therapie-

00O

zielvorgabe bei der Behandlung von
Diabetes mellitus Typ 2 im Alter?

Keine restriktiven Didtvorschriften
Korperliche Schonung und Ruhe
Gewichtsabnahme ist unbedingt anzustre-
ben.

Straffe Blutzuckereinstellung verbessert
die kurzfristige Prognose.

Gelegentliche Hypoglykdmien sind harm-
los.

Hinweise zur Teilnahme:

- Die Teilnahme an dem zertifi-
zierten Kurs ist nur online auf
www.springermedizin.de/cme méglich.

- Der Teilnahmezeitraum betragt
12 Monate. Den Teilnahmeschluss
finden Sie online beim Kurs.

- Die Fragen und ihre zugehérigen
Antwortmaglichkeiten werden

online in zufélliger Reihenfolge

zusammengestellt.

— Pro Frage ist jeweils nur eine Antwort
zutreffend.

- Fiir eine erfolgreiche Teilnahme missen
70% der Fragen richtig beantwortet
werden.

- Teilnehmen kénnen Abonnenten
dieser Fachzeitschrift und e.Med- und
e.Dent-Abonnenten.
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Welche Aussage zu Dipeptidylpepti-
dase-4-(DPP-4)-Hemmern (Gliptinen)
trifft zu?

O Sie kdnnen in angepasster Dosis auch bei
fortgeschrittener Niereninsuffizienz einge-
setzt werden.

O Haufige und starke Hypoglykémien als
Nebenwirkung machen diese Substanz-
gruppe fir alte Menschen problematisch.

O Sie kénnen nicht mit Metformin kombi-
niert werden.

O Sie erniedrigen den ,Glucagon-like-pep-
tide-1"(GLP-1)-Spiegel und verursachen
eine Appetitsteigerung.

O Sie sind in Deutschland noch nicht ver-
schreibungsfahig.

Welchen HbA:-Zielkorridor halten Sie
fiir angemessen?

6,5-7,59% bei Pflegebediirftigen

8,5-10,5 % bei Multimorbiditdt

6,0-7,0% bei Demenz

7,5-8,0% bei leichter kognitiver Einschran-
kung

7,5-9,5% in allen Gruppen aulSer ,end of

life"

OO OO0

o

Welche ist keine Nebenwirkung von
»Sodium-dependent-glucose-trans-
porter-2“(SGLT-2)-Hemmern?
Normoglykdmische Ketoacidose mit
Bauchschmerzen

Urogenitale Infektionen
Verschlechterung einer Herzinsuffizienz
Fournier-Gangran

Volumenmangel, Exsikkose

(@)

0 O OO0

Welche Aussage trifft zu? ,Glucagon-
like-peptide-1“(GLP-1)-Analoga...
kénnen oral appliziert werden.

sind derzeit noch sehr kostenintensiv.

sind bei alten Menschen kontraindiziert.
senken den HbA;-Wert nur um wenige
Zehntelprozent.

werden mit erhohter kardiovaskuldrer Mor-
biditdt assoziiert.

O O0OO0OO0

o
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