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1. Einleitung

Diabetes mellitus ist die haufigste Stoffwechselerkrankung in den westlichen
Industrienationen.

Die Zahl der alteren Menschen steigt generell und damit auch der Anteil der
betagten und hochbetagten Patienten bzw. Diabetiker. Die Pravalenz von Typ-
2-Diabetes steigt im Alter an und liegt bei Menschen tber 80 Jahren bei rund 33
Prozent (3). Aufgrund der steigenden Pravalenz der lebensstilbedingten
Risikofaktoren z&hlt Diabetes mellitus zu den wichtigsten und gréf3ten
Herausforderungen des Gesundheitssystems im 21. Jahrhundert.

Mehr als 90 Prozent aller Menschen mit Diabetes haben einen Typ-2-Diabetes,
Uber die Halfte von ihnen ist alter als 65 Jahre. Auffallend ist die Tendenz, dass
mehr und mehr jingere Menschen an Diabetes erkranken. In erster Linie durch
die Adipositas bedingt. Das bedeutet fur den alteren Patienten eine lange
Diabetesdauer und die Anhaufung von vielen Komorbiditaten. Die frihzeitige
Diagnose und Behandlung ist der beste Schutz gegen die oft
lebensgefahrlichen Folgen dieser Erkrankung.

Dies erfordert in der Therapie des alten/alteren Menschen besondere
Bertcksichtigung. Die gute Blutzuckereinstellung ist keine Frage des Alters, bei
geriatrischen Patienten muss die Therapie allerdings individuell angepasst
werden. Damit lassen sich nicht nur die bekannten mikro- und makrovaskuléren
Komplikationen besser vermeiden, sondern auch das subjektive Wohlbefinden
verbessern.

Die Leitlinien der ODG bieten eine gute Basis zur Therapiefindung und
Entscheidungshilfe. In der Praxis ist es aber, insbesondere beim geriatrischen
Patienten, nicht immer nuitzlich, streng nach Leitlinie zu therapieren. Der Arzt
soll dafiir sorgen, dass der Mensch im Mittelpunkt seiner Arbeit bleibt. Das
sinnvollste Ziel beim geriatrischen Diabetiker ist die Steigerung der
Lebensqualitat, der bestmdgliche Erhalt der Autonomie, die Prophylaxe von
Folgeerkrankungen und die Besserung geriatrischer Syndrome (3).

2. Zielsetzung

Die Arbeit soll einerseits einen Uberblick tiber die komplexe Erkrankung
Diabetes mellitus im Allgemeinen geben, andererseits auf die besonderen
Herausforderungen in der Therapie und Betreuung der geriatrischen
Diabetespatienten eingehen.



3. Methode

Der Inhalt der vorliegenden Arbeit basiert auf ausfuhrlicher Literatur- und
Internetrecherche. Zusatzlich flielRen Erfahrungen und Beobachtungen aus dem
Arbeitsalltag im Krankenhaus bzw. aus der regelméafligen Patientenbetreuung in
der Diabetesambulanz ein.

4. Diskussion

4.1 Definition
Diabetes mellitus bezeichnet eine Gruppe von Stoffwechselerkrankungen, der

als gemeinsames Leitsymptom eine Stérung des Blutzuckerspiegels zu Grunde
liegt. (2)

4.2. Epidemiologie
Weltweit sind derzeit rund 463 Mio. Menschen an Diabetes mellitus erkrankt (5).
Ca. 90% aller Diabetiker sind Typ-2-Diabetiker. In Mitteleuropa ist die Zahl der
Diabetiker seit 1998 um rund 40% gestiegen (6). Osterreich liegt sowohl in
Europa als auch weltweit im Mittelfeld (10). Aus Mangel an validen Daten und
wegen des Fehlens eines Diabetes-Registers kann die genaue Zahl von
Diabetes Betroffenen in Osterreich nur geschatzt werden. Nach dieser
Schatzung leben in unserem Land circa 600.000 bis 700.000 Menschen mit
Diabetes mellitus (33). Die Anzahl nicht diagnostizierter Diabetes-Falle ist sehr
hoch. Die Prognosen zeigen, dass es 2045 weltweit 700 Mio. Diabetiker geben
wird. Damit handelt es sich hinsichtlich dieser weltweiten Verbreitung der
Erkrankung mittlerweile und eine ,globale Pandemie“ (5). In Osterreich stirbt
alle 50 Minuten ein Mensch an den Folgen des Diabetes. Das sind gut 10.000
Menschen im Jahr. Die meisten Todesfalle sind auf Herzinfarkt und Schlaganfall
zurlUckzufahren (6). Hauptverantwortlich fur die zunehmende Anzahl an
diabetesassozierten Todesféllen sind die zunehmend alternde Bevélkerung und
das Wachstum der Weltbevolkerung insgesamt. Die Pravalenz an Typ-2-
Diabetikern ist in der Altersgruppe 80-85 Jahre am héchsten (7).

Erfreulicherweise zeigen internationale Studien, dass die Mortalitatsraten bei

600.000 Diabetiker in Osterreich

30 Prozent wissen nichts von ihrer Erkrankung

Jeder 14. Osterreicher hat Diabetes

Jeder 3. bleibt unentdeckt



Menschen mit Diabetes in den letzten Jahrzehnten gesunken sind. Teilweise sank
die diabetesassozierte Mortalitat sogar starker als die Mortalitat in der
Allgemeinbevdlkerung. Dieser positive Trend wurde vor allem auf eine bessere
Versorgung der Menschen mit Diabetes zurtickgefihrt (7)

4.3 Klassifikation
Es werden 4 Diabetes-Typen unterschieden (2):

Typ-1-Diabetes: Die Storung der Insulinsekretion beruht auf einer
immunologisch vermittelten Zerstérung der sogenannten 3-Zellen des
Pancreas. Dies hat einen absoluten Insulinmangel zur Folge (2).

LADA ist eine besondere Diabetesform, die dem Typ-1-Diabetes zugeordnet
wird. Die Patienten weisen spezielle Autoantikdrper auf; bei Diagnosestellung
wird meist noch kein Insulin bendtigt (2).

In dieser Arbeit soll der Typ-1-Diabetes aber nur im Sinne der Klassifikation
erwahnt sein und nicht im speziellen darauf eingegangen werden. Der
geriatrische Patient ist seltener vom Typ-1 betroffen, weil dieses Patientengut
das hohe Lebensalter sehr selten erreicht, obwohl hinsichtlich der
Lebenserwartung bei Typ-1-Diabetikern in den letzten Jahren international
deutliche Verbesserungen beschrieben wurden (7).

Typ-2-Diabetes: hierbei handelt es sich um eine Verminderung der
Insulinwirkung (Insulinresistenz) mit zunachst meist relativem Insulinmangel (2).
In dieser Arbeit handelt es sich im weiteren um diese Diabetesform.

Gestationsdiabetes:

Andere spezifische Diabetes-Typen (2):

e Erkrankungen des exokrinen Pancreas (z.B. Pankreatitis)
e Medikamentts-induzierter Diabetes

e Genetische Diabetesformen (MODY-Diabetes)

e Endokrinopathien



4.4 Diagnose

Standarddiagnostik des Diabetes mellitus und des erhéhten
Diabetesrisikos

Manifester DM Erhohtes Diabetesrisiko®

Nicht nlichtern = 200 mg/d| -
(,random glucose”) (11,1 mmol/l)
vends oder kapillar an 2 Tagen ODER

= 200 mg/dl
+ Klassische
Symptome®
Nichternglukose = 126 mg/dl = 100 mg/dl (5,6 mmol/l),
(venoses Plasma) (7,0 mmol/l) aber < 125 mg/dl (6,9 mmol/l)
an 2 Tagen® (abnorme Nichternglukose,
~mpaired fasting glucose®, IFG)
2-h-Glukose nach = 200 mg/d| Glukose = 140 mg/dI
75 g oGTT (vendses (11,1 mmol/l) (7,8 mmol/l), aber = 199 mg/d|
Plasma) an 2 Tagen® (11,0 mmol/l) (gestorte Glukose-
toleranz, ,impaired glucose
tolerance”, IGT)
HbA. = 6,5 % (48 mmol/ = 5,7 % (39 mmol/mol), aber
mol) an 2 Tagen® < 6,4 % (46 mmol/mol)?

2 Fin erhéhtes Diabetesrisiko kann auch ohne Nachweis von Stérungen der Glykdmie bestehen und
lsst sich mittels definierter Risiko-Tests erheben.

2 Sind 2 unterschiedliche Tests positiv, ist die Diagnose Diabetes gegeben, sodass auf die Testwie-
derholung verzichtet werden kann. Ergeben unterschiedliche Tests unterschiedliche Ergebnisse,
dann ist der Test mit erhdhtem Ergebnis zu wiederholen.

“ Bei Vorliegen von Hyperglykdmie und klassischen Symptomen ist die Diagnose ohne
Testwiederholung gegeben, da z. B. bei Erstmanifestation des T1D das HbA:. normal sein kann.

4 Weiterfliihrende Diagnostik mittels Niichternglukose oder oGTT ist erforderlich.

4.5 Screening
Zum priméren Screening auf Diabetes empfehlen Diabetesorganisationen die
Durchfiihrung von Diabetes Screening Tests zur besseren Risikobewertung (8).
Alternativ kann auch der FINDRISK Fragebogen verwendet werden.

Fur das Diabetesscreening sind generell folgende Kriterien zu beachten (2):



Tab.: Kriterien fiir Diabetesscreening bei asymptomatischen Erwachsenen

1. Hyperglykamiescreening bei Vorliegen folgender Risikofaktoren:

- BMI = 25 kg/m? (bei asiatischer Herkunft 23 kg/m?)

- positive Familienanamnese bei erstgradigen Verwandten

- Ethnizitat mit erhohtem Diabetesrisiko

- vaskulare Erkrankungen

- arterielle Hypertonie (= 140/90 mmHg oder antihypertensive Therapie)

- HDL-Cholesterin Manner < 35 mg/dl und/oder Triglyzeride > 250 mg/d|

- polyzystisches Qvarsyndrom (PCOS)

- Hypogonadismus

- korperliche Inaktivitat

- Acanthosis nigricans

- nichtalkoholische Fettleber

- chronischer Tabakkonsum

2. Bei bekanntem Pradiabetes: Screening jahrlich

3. Bei Zustand nach Gestationsdiabetes: Screening alle 3 Jahre

4. Bei allen anderen Patienten: Screening ab Alter von 45 Jahren

5. Bei unauffalligen Screeningresultaten: weitere Screenings alle 3 Jahre;
engmaschige Kontrollen entsprechend Screeningergebnissen und Risikofaktoren
planen

Fur das geriatrische Patientengut gilt, dass durch eine ausschliel3liche Erfassung der
Nuchternblutglucose bei tber 70-Jahrigen haufig eine postprandiale Hyperglykamie
im Sinne eines manifesten Diabetes ubersehen wird, da mit zunehmendem Alter eine
progrediente 3-Zell-Dysfunktion vorliegt (9). Daher wére ein Glucosetoleranztest zur
Abklarung empfehlenswert, allerdings ist dieser bei &lteren Menschen oft technisch
schwierig. Folglich ist der Hbalc Wert genau in dieser Patientengruppe ideal zum
Screenen (9).

4.6 Pravention

Praventiv seinen Lebensstil zu verandern, ist selbst im héheren Alter noch sinnvoll:
Speziell beim Vorliegen eines Pradiabetes sollten alle modifizierbaren
Risikoparameter im Sinne einer Lifestylemodifikation in Angriff genommen werden

(9).



Dazu gehoren:

e Erndhrung
e Gewicht
e Korperliche Aktivitat

Generell gelten fir altere und betagte Patienten mit Diabetes die gleichen
Ernahrungsempfehlungen wie fir jingere, allerdings soll auf die Problematik einer
Mangelerndhrung bei Gber 70-Jahrigen hingewiesen werden. Eine strikte Diatform
soll bei geriatrischen Patienten vermieden werden (9). Die Erndhrung sollte schlicht
und einfach auf Basis einer gesunden Mischkost zusammengestellt sein, die
ballaststoffreich und arm an tierischen Fetten ist (10).

Im Vordergrund sollen in diesem Lebensalter die persénlichen Vorlieben der
Menschen und damit die subjektive Zufriedenheit der Patienten stehen. Damit
konnen Probleme wie Malnutrition, Frailty und Sarkopenie eher vermieden werden.

Als Ernahrungsempfehlungen gelten (2):

30 kcal/kg KG als tagliche Nahrungsaufnahme téglich

Im speziellen: 45-60% Kohlenhydrate, 25-29 g Ballaststoffe pro Tag
Max. 35% Fett
10-20% Proteine bei intakter Niere

Zu bedenken ist, dass altere Menschen aufgrund der anabolen Resistenz und dem
erhohten Risiko fur die Entwicklung einer Sarkopenie einen héheren Proteinanteil
benotigen. Und zwar 1-1,5g/kg KG pro Tag, sofern keine héhergradige
Niereninsuffizienz vorliegt (10).

Die Vermeidung von Untergewicht und Malnutrition ist wegen ungiinstiger Prognose
(erhohte Mortalitat) ein hoherrangiges Therapieziel. Ein leichtes Ubergewicht (bis
BMI 30kg/m2) kann toleriert werden (11).

RegelmaRige korperliche Aktivitat wirkt bis ins hohe Alter gesundheitsfordernd.
AuRerdem gibt es Hinweise darauf, dass damit beim geriatrischen Patienten das
Diabetesrisiko gesenkt werden kann (12). Patienten mit metabolischem Syndrom
bzw. Typ-2-Diabetes profitieren besonders von Bewegung als Erganzung zur
herkémmlichen Therapie. Die zugrundeliegende Insulinresistenz kann durch
moderates Ausdauer- und Krafttraining beeinflusst werden (2). Doch Bewegung hat
nicht nur stoffwechselrelevante Effekte, sondern auch positive Auswirkungen auf die
Knochendichte, Pravention von Sturzereignissen, dementielle Entwicklung und das
psychische Wohlbefinden.

Fur den geriatrischen Pateinten waren angeleitete Bewegungsprogramme am besten
geeignet und damit sehr wiinschenswert.

Laut prospektiver Diabetespraventionsstudien vermindert Lebensstilmodifikation
(Erndhrungsumstellung, geringe Gewichtsreduktion, Steigerung der kdrperlichen
Aktivitat) auch bei Risikopersonen Uber dem 60. Lebensjahr die Diabetesinzidenz (9).



Alle modifizierbaren Risikofaktoren sollten regelmé&nig kontrolliert werden. Dazu mehr
in einem spateren Kapitel (Blutdruck, Lipide).

4.7 Antihyperglykamische Therapie

Bei der Behandlung eines Diabetes mellitus gelten fur alle Patientengruppen die
grundlegend gleichen Therapierichtlinien (9). Basis jeder Diabetestherapie ist die
lebenslange Lebensstilmodifikation (2)

Was macht die geriatrische Patientengruppe zu etwas so Besonderem in der
Therapie des Diabetes mellitus?

Dieses Patientengut bedarf einer besonders Sorgfalt! Warum ist das so? Wie wird
eigentlich ein geriatrischer Patient definiert?

Der geriatrische Patient ist durch seine Multimorbiditat charakterisiert und hat
meistens auch ein hdheres biologisches Lebensalter (70 Jahre oder &lter) oder er hat
generell ein Alter Uber 80 Jahr. Diese Altersgruppe ist fur alterstypische
Funktionseinschrankungen und Komplikationen pradestiniert (9).

geriatrische Patienten sind definiert durch:
= geriatrietypische Multimorbiditat’

= hoheres Lebensalter (70 Jahre oder dlter)
oder durch:

= Alter 280 Jahre

= die alterstypisch erhhte Vulnerabilitdt (,Frailty“, Gefahr des Auftretens von Komplikationen und Folgeerkrankungen, Gefahr der Chronifizierung
sowie des erhéhten Risikos von Verlust der Autonomie mit Verschlechterung des Selbsthilfestatus)

1 Die geriatrietypische Multimorbiditat beinhaltet auch funktionelle Stérungen, wie z. B. Sturzgefahr, und ist vor dem kalendarischen Alter zu sehen.

Es besteht bei geriatrischen Patienten immer ein besonderer Handlungsbedarf (11).

Von uns Arzten miissen somit sowohl altersbedingte als auch krankheitsbedingte
Aspekte in der Betreuung und Behandlung dieser Patienten miteinbezogen werden
(11). Die Behandlung von alten Menschen mit Diabetes ist sehr komplex, da es sich
um ein sehr heterogenes Patientenkollektiv handelt. Mache Senioren sind
weitgehend gesund, sie entwickeln ihre Zuckerkrankheit erst im Alter und damit sind
die entstehenden Komplikationen nicht so haufig. Andere aber leiden schon an
chronischen Erkrankungen und entwickeln betrachtliche diabetes-assoziierte
Komplikationen, kognitive und funktionelle Einschrankungen oder Frailty (9).

Charakteristisch fur den alteren Patienten ist auch die veranderte Reaktion auf
Medikamente. Daher ist es notwendig, Schwerpunkte zu setzen, welcher geriatrische
Patient wann und wie behandelt wird (13). Aufgrund der grol3en Heterogenitat hat es
sich bewahrt, das Vorhandensein geriatrischer Syndrome zu charakterisieren (12).



Tah. 2: Geriatrische Syndrome
Immobilisation chronische Schmerzen
Inkontinenz (Harn, Stuhl) Seheinschrankung
Instabilitat/Sturzneigung Hoérstérung

zvgnitive Dysfunktion Schlafstorung R
Depression Schwindel
Exsikkose Delir
Mangelerndhrung Sprachstérung
nach Sigmund T et al., Der Diabetologe 2010

Diese geriatrischen Syndrome sollen in der Definition der Behandlungsziele
beriicksichtigt werden (9). Geriatrische Syndrome treten bei alteren Menschen mit
Diabetes signifikant haufiger auf als bei gleichaltrigen Patienten ohne Diabetes (9).

Zur ldentifizierung von geriatrischen Patienten bzw. geriatrischer Syndrome sollte ein
geriatrisches Assessment (GA) durchgefihrt werden. Dabei handelt es sich um ein
standardisiertes Verfahren, das mittels verschiedener Erhebungsinstrumente u.a. der
Feststellung von Selbsthilfefahigkeit, der Erndhrung, des Sozialstatus, der Mobilitat,
der kognitiven Leistungsfahigkeit und einer bedarfsorientieren Diagnostik dient (11).

Durch diese Erfassung des jeweiligen Zustandes des geriatrischen Patienten kann
der Behandler das individuelle Therapieziel festlegen. Hilfreich fur die
Therapieplanung ist die Einteilung der alteren Patienten in unterschiedliche Gruppen
mit unterschiedlichem Ausmal an funktioneller Abhéngigkeit:

Funktionell unabhangig Altere Menschen mit Diabetes und gutem funktionellen Status.
(weitgehend selbststindig und robust)
Patienten mit wenig Komorbiditat, allenfalls geringer kognitiver Einschrénkung und guten Kompensationsmdglich-
keiten

Funktionell leicht abhéngig Altere Menschen mit Diabetes und eingeschrianktem funktionellen Status.
(geringer Pflege- bzw.-Betreuungsbedarf und gebrechlich —, pre-frail” oder , frail“)
Patienten mit Multimorbiditét, funktionellen und kognitiven Einschrankungen sowie geriatrischen Syndromen

Funktionell stark abhangig Altere Menschen mit Diabetes und extrem eingeschrinktem funktionellen Status oder
terminal erkrankte Menschen.
(hachgradiger Pflege- und Betreuungsbedarf und/oder ,,End of Life®)
Patienten mit Multimorbiditét, geriatrischen Symptomen, ausgeprégten funktionellen und kognitiven Einschrankun-
gen und Vorliegen von Erkrankungen mit limitierter Lebensprognose, z. B. terminale Herz-, Nieren- oder maligne
Erkrankungen



4.7.1 Therapieziele — allgemein

Als allgemeine Therapieziele sind zu beachten (2):

¢ Vermeiden von Akutkomplikationen
e Vermeiden von Spatkomplikationen
e Symptomfreiheit — Erhalt bzw. Wiederherstellung der Lebensqualitat

4.7.2 Zielwert HbAlc

Die obige Einteilung (siehe Tabelle) erleichtert die Therapieplanung und die
individuellen Behandlungsziele fur den geriatrischen Patienten:

Daraus ergibt sich wiederrum eine Einteilung in ,Go-Go", ,Slow-Go* und ,No-Go*:

Go-Gos sind kalendarisch Altere; gesund gealterte Menschen mit wenig
Komorbiditaten, fehlenden funktionellen Einschrankungen und guten
Kompensationsmoglichkeiten. Sie sind korperlich und kognitiv in der Lage ihre
Belange kompetent zu regeln und haben eine Lebenserwartung von > 15 Jahre. Bei
ihnen soll eine leitliniengerechte Therapie unter Berticksichtigung der primér- und
sekundarpraventiven Ansatze erfolgen. Dieser Gruppe muss das gesamte
Therapiespektrum zur Verfiigung stehen, die Go-Gos dirfen in ihren Mdglichkeiten
nicht eingeschrankt werden und sollten leitlinienkonform behandelt werden (14).
Somit soll ein HbAlc zwischen 6,5 und 7,5 angestrebt werden.

Slow-Gos weisen somatische Erkrankungen und/oder Hirnleistungsstérungen auf,
die es erforderlich machen, Unterstiitzung und teilweise sogar Ubernahme durch
Dritte zu geben. Hier missen Therapieregime einfach und sicher gestaltet werden,
um eine adaquate Versorgung durchgehend zu gewahrleisten. Angehdérige und
Pflegende sind in solchen Situationen besonders gefordert. Diese benétigen
Schulungen und Einbeziehung in die Therapieplanung. Die Blutzuckerzielwerte sind
nicht so engmaschig zu setzen. So sollte der Nuchternblutzucker nicht unter 100
mg% betragen und im Tagesverlauf sollte der Blutzucker unter 200mg% betragen.
Der Hbalc Zielwert liegt hier bei 7 — 8% (14).

No-Gos sind auf pflegerische Versorgung und Ubernahme bis hin zur palliativen
Betreuung angewiesen. Der Hbalc Zielwert sollte um 8% liegen. Wenn die
Blutzuckerwerte gehéuft deutlich tlber 200mg% steigen und der Hbalc -Wert auf



Uber 8% steigt, benoétigen selbstverstandlich auch geriatrische Patienten eine
Insulintherapie (14).

Tab.: Zielkorridore fiir dltere Menschen mit Diabetes

Patientengruppe Begriindung Blutglukose vor HbA,. in %  Blutdruck Lipide
den Mahizeiten
Funktionell unabhangige Lebenserwartung >15 Jahre 100-130° mg/dl BIE=5= Uber 80 Jahre: Statin beginnen, wenn nicht kontra-
Patienten: Vorteile einer intensiven < 150 mmHg* indiziert oder nicht toleriert, Zielwert-
Wenig Begleiterkrankungen, Therapie konnen erlebt werden 65-80 Jahre: orientierter Ansatz nach
Kognitiv nicht eingeschrankt < 140° mmHg®
Funktionell leicht abhéngige Lebenserwartung < 15 Jahre 100*-150 mg/dI =8,0° < 1560 mmHg Statin beginnen, wenn nicht kontra-
Patienten: Vorteile einer intensiven indiziert oder nicht toleriert, Zielwert-
Sehr alte oder multimorbide Therapie konnen nicht erlebt orientierter Ansatz'
oder kognitiv leicht werden
eingeschrénkte Patienten Erhéhtes Hypoglykdmie- und
Sturzrisiko

Funktionell stark abhangige Begrenzte Lebenserwartung 100°-180° mg/dl < 8,5° Individuelle Therapie- Wahrscheinlichkeit eines Nutzens
Patienten: entscheidung, die den durch eine Statintherapie abschatzen
Pflegeabhangige oder kognitiv Gesamtkontext des Patienten  (eher bei Sekundar- als bei Primar-
stark eingeschrénkte Patienten einbezieht (da keine Zielwert- pravention zu erwarten)
oder End of Life evidenz)
Vordergriindig ist die Vermeidung von Hypoglykdmien; niedrigere HbA,.-bzw. praprandiale Werte sollten nur bei Therapien ohne Hypoglykamierisiko angestrebt werden.

' Landgraf R et al., Diabetol Stoffwechsel 2013; DOI: 10.1055/s-0033-1335297 © Williams B et al., Eur Heart J 2018; DOI: 10.1093/eurheartjfehy339
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Diese sehr individuellen funktionellen Einschrankungen werden vom alten Menschen
selbst, aber auch von deren Umgebung, einschlie3lich dem Arzt, oft nicht richtig
wahrgenommen. Daher hat sich zur Feststellung von Ressourcen und Defiziten das
.geriatrische Assessment® als diagnostisches Instrument als schnell und zuverlassig
erwiesen (15).

Haufig verwendet werden (15):

Barthel Index: ist die am Haufigsten verwendeten Skala zur Erfassung grundlegender
Alltagsfunktionen.

Mini Mental State Examination: damit ist eine erste Einschatzung der
Hirnleitungsfahigkeit moglich. Er ermdglicht jedoch keine Diagnosestellung der
verschiedenen Demenzformen.

Uhrentest: dabei wird das abstrakte Denken und die Gedachtnisfunktion mit Hilfe
komplexer Formen und Muster getestet.

Up & Go Test: ist ein klinischer Test zur Beurteilung der Mobilitat und des
Sturzrisikos.

Depressionsskala nach Yesavage: standardisierter Test zur Eischatzung der
emotionalen Lage geriatrischer Patienten.

Geldzahltest: es werden manuelle Fahigkeiten, Denkvermégen, Umgang mit Zahlen
und der Nahvisus getestet — also alles, was fiir die Insulininjektion ben6tigt wird.

Aufgrund der grol3en Vielfalt innerhalb des geriatrischen Patientenguts sind
standardisierte Therapien oft zum Scheitern verurteilt. Die moderne Diabetestherapie
stellt an die Patienten grof3e Anforderungen im Selbstmanagement, die der typische



geriatrische Patient aber nicht leisten kann. Daher sind die Ziele der Therapie
gemeinsam zu besprechen und festzulegen: Was kann der Patient leisten? Wann ist
er uberfordert, wo ist Hilfe sinnvoll bzw. unumganglich? (14)

Wahrend der Therapie sollten aber laufend wiederholte geriatrische Assessments
stattfinden, um eine eventuell nachlassende Alltagskompetenz zu erfassen bzw.
danach eine entsprechende Therapieanpassung vorzunehmen.

...als Beispiel:

So spielt bei einem biologisch jungen 75-jahrigen, koérperlich und geistig
unbeeintrachtigten aktiven Menschen neu-diagnostiziertem Typ-2-Diabetes und
einer vermutlich noch langen Lebenserwartung die Einstellungsqualitat des Diabetes
eine wichtige prospektive Rolle.

Umgekehrt ist bei einer seit Jahren demenzkranken, bettlagerigen, im Pflegeheim
lebenden Patientin ein Hbalc von unter 8 % in der Gesamtsituation sicher nicht
hilfreich zur Verbesserung der Lebensqualitat. Das Verhindern von Hypoglykamien
ist hier oberstes Behandlungsziel!

Beide Aspekte, Uber- wie Unterbehandlung, spielen bei dlteren Menschen mit
Diabetes eine gro3e Rolle (15).

Medikamentose Therapie des Typ-2-Diabetes

Den diabetologisch arbeitenden Arzten steht inzwischen schon ein reichhaltiges
Sortiment an Medikamenten zur Verfiigung, aus dem sich eine individuell
zugeschnittene Therapie zusammenstellen lasst. Die Wahl des Therapieregimes
erfolgt nach den aktuellen Leitlinien unter Beriicksichtigung eventueller
kardiovaskularer Erkrankungen oder einer Nephropathie (18).

METFORMIN

Metformin gilt nach wie vor als Basistherapie flr Typ-2-Diabetes-Patienten.

Weil Metformin praktisch unverandert renal ausgeschieden wird, muss unbedingt auf
die Nierenfunktion geachtet werden. Somit stellt die GFR ein wichtiges Kriterium
hinsichtlich Kontraindikation bzw. eventueller Dosisreduktion dar.

Diese Tatsache ist somit haufig ein limitierender Faktor beim alten Diabetiker.
Generell sollte man mit einer einschleichenden Dosierung von 500mg/d beginnen.
Bei guter Vertraglichkeit (Gl Nebenwirkungen mdglich) langsame Dosissteigerung.
Bei einer GFR von 30-44 kénnen bis 1000mg Metformin/d gegeben werden, bei einer
GFR von 45-59 sind 2000mg/d mdoglich, bei einer GFR von < 30 ist Metformin
kontraindiziert.

Die Nierenfunktion muss alle 3-6 Monate kontrolliert werden (17 und 19). Besonders
aufpassen sollte man mit Metformin generell bei Patienten mit eingeschrankter
Nierenfunktion, auch wenn die kritischen GFR Werte noch nicht erreicht sind.

Gerade bei den alteren Menschen sollte man, besonders im Sommer, auf eventuelle



Zeichen von Dehydrierung achten, damit es nicht zu einer Akkumulation von
Metformin kommt (21).

Der grof3e Vorteil des Metformins besteht in der nahezu fehlenden
Hypoglyk&miegefahr. Metformin fihrt zu einer Hbalc Senkung von 1-2% (2).
Prinzipiell gunstig ist auch die Tatsache, dass Metformin gewichtsreduzierende
Effekte hat (18), allerdings ist dies beim geriatrischen Patienten oft nicht erwinscht.
Ein generelles Alterslimit gibt es fur Metformin nicht, es eignet sich aber nicht fur
untergewichtige Patienten (9). Weiters sind naturlich allfallige Unvertraglichkeiten zu
beachten.

Unter Bezugnahme auf die aktuellen Leitlinienempfehlungen (9, 20) erfolgt die
Erweiterung einer Basistherapie mit Metformin in Abhéngigkeit vom Fehlen bzw.
Vorliegen einer manifesten kardiovaskularen Erkrankung. Bei einer manifesten
kardiovaskularen Erkrankung sollten Substanzklassen mit einem in Studien belegten
kardiovaskularen Benefit der Vorzug gegeben werden (18). Dazu zé&hlen SGLT-2-
Inhibitoren und GLP-1-Analoga.

SGLT-2-INHIBITOREN

SGLT-2-Inhibitoren hemmen den renalen Glucosetransporter SGLT-2. Dieses
Transportprotein befindet sich im proximalen Tubulus der Niere und ist fur ca. 90%
der Glucoseruckresorption verantwortlich. Als Folge kommt es zu einer vermehrten
Glucoseaussscheidung tber den Harn (Glucosurie) (22). Schon 2015 zeigte die
EMPA-REG Studie (Empagliflozin) eine sigifikante Reduktion der Gesamtmortaliat in
der Studienpopulation.

Laut den aktuellen Leitlinien reduzieren die SGLT-2-Inhibitoren Empagliflozin und
Canagliflozin kardiovaskulare Ereignisse, Empagliflozin reduziert die Mortalitat und
Dapagliflozin zeigt einen Benefit fir die Hospitalisierung wegen Herzinsuffizienz (2).

SGLT-2-Hemmer sollen demnach bei Pateinten mit chronischer Herz- oder
Niereninsuffizienz bevorzugt werden, im Fall einer kardiovaskularen Erkrankung,
zeigen sowohl SGLT-2-Hemmer als auch GLP-1-Analoga einen kardiovaskularen
Benefit (2,21).

Aufgrund der Glucosurie ist das Risiko fur Harnwegsinfektionen und urogenitalen
Mykosen zu bedenken. Diese Tatsache ist besonders beim geriatrischen Patienten
ein limitierender Faktor in der Verordnung bzw. fihrt manchmal zum selbststandigen
Therapieabbruch. Durch die Glucosurie entsteht zudem ein kontinuierlicher
Kalorienverlust, der bei vielen hochaltrigen Patienten nicht erwinscht ist (14).

Bedenkenswert sind der milde diuretische und blutdrucksenkende Effekt dieser
Medikamentenklasse. Beim alten Menschen kann dadurch allerdings eine
Anpassung der Begleitmedikation erforderlich machen (18).

Der Beginn der SGLT-2 Gabe ist nur bei einer GFR > 60 zugelassen. Da ihre
Wirkungsweise eine funktionierende Nierentatigkeit bendétigt, ist eine Anpassung an
die GFR notwendig (14).

Kommt es unter Therapie mit SGLT-2- Hemmern zu einer Reduktion der GFR < 45,
muissen SGLT-2-Hemmer abgesetzt werden. Aufgrund dieser Tatsache soll der
Einsatz dieser Medikamentengruppe beim geriatrischen Patientengut kritisch



erfolgen (12). Weiters kann diese Wirkstoffgruppe Ausloser einer sehr seltenen
normoglykdmischen Ketoazidose sein.

GLP-1-Analoga

Glucagon-like-Peptid-1-Analoga fuihren zu einer glucoseabhangigen Insulinsekretion
der pancreatischen 3-Zelle, weshalb kein erh6htes Hypoglykamierisiko besteht (12).
Fur das GLP-1-Analogon Liraglutid wurden in der LEADER-Studie die Raten der
Todesfalle aufgrund kardiovaskularer Ereignisse sigifikant reduziert (21). Ebenso
bemerkenswert war eine Reduktion von neu aufgetretenen diabetischen
Nephropathien (24).

Da es sich bei GLP-1-Analoga um Polypeptide handelt, die im Gastrointestinaltrakt
gespalten werden, missen sie subcutan injiziert werden. Liraglutid (= Victoza) wird
taglich injiziert, Dulaglutid (= Trulicity) wird einmal wochentlich injiziert (23).

Aufgrund einer verzdgerten Magenentleerung sowie eines erhdhten
Sattigungsgefihls fuhrt ihr Einsatz zu einer Gewichtsreduktion. Ein Effekt, der bei
geriatrischen Patienten mit einem erhodhten Risiko fur die Entwicklung einer
Malnutrition einhergeht (18). Weiters relevant als mogliche Nebenwirkungen sind
Ubelkeit, Durchfall und Erbrechen, die besonders zu Beginn der Behandlung mit
GLP-1-Analoga zu Problemen fuihren. Die Nebenwirkungen verschwinden meist nach
einiger Zeit.

Bestatigte Hypoglykamien werden selten beobachtet.

Prinzipiell sind fiir Altere keine Dosisanpassungen erforderlich. Hinsichtlich
Nierenfunktion ist eine Gabe bis zu einer GFR von 15 mdglich (19).

Mit den injizierbaren GLP-1-Analgoga kann ein einfacher Einstieg in die
Injektionstherapie ermdglicht werden. Eine Blutzucker Kontrolle vor Injektion bzw.
eine Dosistitration ist nicht notwendig. Gebrauchsfertige Pens sind einfach in der
Anwendung. Teilweise sind die Pens ohne sichtbare Nadel ausgestattet. All das
erleichtert die Therapie fur den alteren Menschen. Trotzdem sind fir den
geriatrischen Patienten GLP-1-Analoga nicht als Therapieregime 1. Wahl zu sehen,
weil der gewichtsmodulierende Effekt beim alten Menschen zu einer geflrchteten
Malnutrition fihren kann.

PIOGLITAZON

Glitazone erhthen die zellulare Insulinsensitivitat und senken dadurch die
Insulinresistenz (12). In der PROACTIVE Studie konnte gezeigt werden, dass
Pioglitazon kardiovaskulare Ereignisse reduziert (1), allerdings wurde in dieser Studie
auch deutlich, dass aufgrund ihrer Neigung zur Flussigkeitsretention und
Odembildung der Einsatz bei Herzinsuffizienz (NHHA I-1V) ungeeignet ist und somit
bei geriatrischen Patienten nur mit Vorsicht angewendet werden soll. Zuséatzlich kann
es bei langerer Einnahme zu einem erhéhtem Frakturrisiko vor allem bei
postmenopausalen Frauen kommen (1), weshalb eine Gabe bei bereits bekannter
Osteoporose nur kritisch erfolgen sollte (9).



Als positiv ist anzusehen, dass laut Studienlage die Wahrscheinlichkeit fir einen Re-
Insult um beinahe 50% reduziert werden kann. Eine Indikation, bei der man den
Einsatz von Pioglitazon also erwagen kann (21). Ein erhdhtes Hypoglykamierisiko
liegt in der Monotherapie nicht vor (9).

DPP-4-HEMMER

DPP-4-Inhibitoren hemmen den Abbau jenes Hormons (GLP-1), das die
Insulinsekretion in der pancreatischen 3-Zelle induziert. Sie wirken daher nur bei
erhohtem Blutzuckerspiegel fihren zu keinen Hypoglykamien (12). In den
durchgefiihrten Studien schnitten die DPP-4-Hemmer neutral hinsichtlich des
kardiovaskularen Risikos ab, fir Saxagliptin und Alogliptin wurde jedoch eine
Zunahme der stationdren Aufnahmen wegen Herzinsuffizienz beschrieben (18). Auch
bei Niereninsuffizienz kdnnen diese Substanzen dosisadaptiert verordnet werden.
Linagliptin ist auch bei terminaler Niereninsuffizienz zugelassen. DPP-4-Hemmer
sind fur altere Pateinten prinzipiell eine gut vertragliche Medikamtengruppe und
verursachen in der Monotherapie kein erhdhtes Hypoglykamierisiko (9). Aufgrund
des geringen Arzneimittelinteraktionspotentials und der Gewichtsneutralitat werden
sie beim geriatrischen Patientengut gerne eingesetzt. Hinsichtlich Hbalc Senkung
liegt eine mogliche Besserung bei maximale 1% (1). Ein vermehrtes Auftreten von
Pancreatitis und Pancreas-Karzinom hat sich nicht bestatigt (14).

SULFONYLHARNSTOFFE und GLINIDE

Sulfonylharnstoffe und Glinide (Repaglinid) fordern die Insulinsekretion aus den R3-
Zellen des Pancreas. Bei diesen Substanzen ist auf das hohe Hypoglykamierisiko zu
achten (9). Fur Sulfonylharnstoffe konnte allerdings in Metaanalysen gezeigt werden,
dass sie keinen negativen Effekt auf die Gesamtmortalitdt haben (21). Beide
Substanzen weisen ein hohes Arzneimittelinteraktionspotential auf (18). An eine
eventuelle Gewichtszunahme ist zu denken. Da die Rate der bereits erwahnten
Hypoglykéamien bei fortgeschrittener Niereninsuffizienz zunimmt, sollte der Einsatz
von Sulfonylharnstoffen generell ab einer GFR < 30 vermieden werden.

ALPHA-GLUCOSIDASE-INHIBITOREN

Alpha-Glucosidasehemmer eignen sich gut zur Kontrolle einer postprandialen
Hyperglykdmie, missen aber mehrmals taglich eingenommen werden und
verursachen bei nur maRiger Wirksamkeit haufig gastrointestinale Nebenwirkungen

(9).



Folgende Fixkombinationen stehen zur Verfigung:

* Metformin + DPP-4 Hemmer
* Alogliptin (Vipidia) — Kombination: Vipdomet
* Linagliptin (Trajenta) — Kombination: Jentadueto
» Saxagliptin (Onglyza) — Kombination: Komboglyze
» Sitagliptin (Januvia) - Kombination: Janumet /Velmetia
» Vildagliptin (Galvus) — Kombination: Eucreas

*  Metformin+SGLT2-Inhibitor
* Canagliflozin (Invokana) — Kombination: Vokanamet
» Empagliflozin (Jardiance)- Kombination: Synjardy
* Dapagliflozin (Forxiga) — Kombination: Xigduo
* Ertugliflozin (Steglatro) — Kombination: Segluromet

* Pioglitazon+Alogliptin
*  Kombination: Incresync

* DPP-4 Hemmer und SGLT-2 Inhibitor
* Linagliptin und Empagliflozin: Glyxambi
* Saxagliptin und Dapagliflozin: Qtern

Insulintherapie

Laut Leitlinie der ODG besteht die Indikation zur Insulintherapie bei Typ-2-Diabetes
wenn durch diatische Mal3hahmen und orale Antidiabetika bzw. GLP-1-Analoga das
individuelle Therapieziel nicht erreicht wird (Sekundéarversagen) oder
Kontraindikationen gegentber oralen Antidiabetika oder GLP-1-Analoga bestehen
(2). Aufgrund dieser Limitierungen sowie eines klinisch relevanten Insulinmangels ist
bei betagten Personen haufig der Beginn einer Insulintherapie geboten, vor allem
dann, wenn eine chronische Glukosurie und ein ungewollter Gewichtsverlust
auftreten. Grundsatzlich kann fur hochbetagte Patienten jede Therapieform gewahlt
werden. Allerdings sollte eine moéglichst einfache und im Alltag praktikable
Therapieform, die auf die individuellen Bedurfnisse und Mdéglichkeiten des Patienten
und seines sozialen Umfeldes abgestimmt ist, etabliert werden (12). Unabhangig
vom Alter sind die bekannten Nebenwirkungen einer Insulintherapie ein erhéhtes
Hypoglykamierisiko und die Gewichtszunahme (2). Dieser anabole Effekt einer
Insulintherapie ist im geriatrischen Patientengut haufig erwiinscht und verbessert die
Lebensqualitat dieser Altersgruppe. Wiederholte Hyperglykdmien fiihren
zwangslaufig zu einer anhaltenden Midigkeit und damit zu einer Verschlechterung
des Allgemeinzustandes, was von den Patienten falschlicherweise héufig auf das
Alter zurickgefuhrt wird.

Voraussetzung fur eine erfolgreiche Insulintherapie ist eine Prufung, ob der jeweilige
Patient physisch und kognitiv in der Lage ist, die Therapie in der Praxis umzusetzen.
Auch hier ist das geriatrische Assessment ein wichtiges Instrumentarium, anhand
dessen Ergebnis zu erkennen ist, ob der Patient seinen Therapieplan umsetzen
kann. Gegebenenfalls muss eine entsprechende Unterstiitzung organisiert werden

(9).



Das gewahlte Insulinregime soll moglichst einfach gehalten werden. Dafir bietet sich
als Einstieg in die Insulintherapie eine BOT an (2).

Bei der basalinsulinunterstiitzten oralen Therapie wird ein langwirksames
Basalinsulin verabreicht. Heutzutage werden meist langwirksame Insulinanaloga der
2. Generation mit flacher Wirkkurve und langer Wirkdauer verwendet (2). Dies
ermdglicht dem Patienten eine nur 1 -mal tagliche Applikation, flexible
Injektionszeitpunkte (am Morgen oder am Abend), eine geringe Hypoglykamierate
und geringe Blutzuckerschwankungen (1). Im Vergleich zu den alteren NPH-
Insulinen ist die Handhabung dieser neuen Insuline auch fur den alteren Patienten
einfacher geworden. Auch im Falle, dass eine externe Betreuungsperson
hinzugezogen werden muss (Familienangehorige, Hauskrankenpflege) erleichtern
derartige Regime die gute und sichere Versorgung des alten Diabetikers.

Ist die BOT nicht ausreichend, stellt die konventionelle Insulintherapie mit
Mischinsulinen eine gute Alternative dar (2). Dabei wird versucht mit 2 — 3 x taglicher
Insulingabe akzeptable Blutzuckerwerte zu erzielen. Zu beachten dabei ist, dass
geriatrische Patienten Mahlzeiten oft gar nicht oder unvollstandig essen.

In allen Fallen einer Insulintherapie muss der Patienten im Gebrauch des Insulinpens
geschult als auch mit der Blutzuckerselbstkontrolle bzw. der Insulinadministration
geschult werden. Wichtig sind alltagstaugliche Insulinpens (sog. Fertigpens) mit
leichter Bedienbarkeit des Dosierrades und auch gut lesbare Displays der
Blutzuckermessgeréte, die einfach in der Handhabung sind.

Schulung

Regelméalige Schulungen, vorzugsweise in Kleingruppen, sind auch noch fur altere
Menschen sinnvoll. Der alte Patient profitiert von kurzen Lektionen mit Praxisnahe,
kompakten Botschaften und haufigen Wiederholungen. Durch die Einbeziehung von
Angehorigen wird der Patient zusatzlich gestarkt. Durch eine strukturierte geriatrische
Schulung kann eine signifikante Verbesserung des HbA1 und eine deutliche
Senkung der Haufigkeit von symptomatischen Hypoglykamien um ungefahr 50%
erreicht werden (9).

Nicht zu vernachlassigen ist aber auch die Schulung und Ausbildung der in der
Versorgung dieser Patienten Tatigen (Arzte/Pflegepersonal), weil der rasante
Fortschritt in der Wissenschaft und Technologie zur Herausforderung werden kann.

Kontinuierliche Glucosemessung

Als weitere Moglichkeit zur Blutzuckermessung gibt es neue Devices, die eine
kontinuierliche Blutzuckermessung ermdglichen. Durch den vermehrten Einsatz
dieser Glucosemesssysteme werden dem Anwender und dem behandelnden Arzt
wesentlich mehr Informationen zum Glucoseverlauf vermittelt. Personen mit
insulinpflichtigem Diabetes mellitus profitieren nach adaquater Schulung von der
Verwendung einer sensorgestitzten Diabetestherapie (32). Die Kosteniibernahme
durch die Krankenkasse erfolgt nur fir Typ-1 und Typ-2 Diabetiker mit funktioneller
Insulintherapie/Basis-Bolus Therapie oder Insulinpumpentherapie. Trotzdem diese



Devices relativ anwenderfreundlich gestaltet sind, sind diese Systeme sicher nicht
generell fUr das geriatrische Patientengut zu empfehlen.

Hilfreich in der Behandlung von Patienten mit Diabetes mellitus ist das sogenannte
GLUCO TAB System. Diese neue elektronische Technologie unterstiitzt uns Arzte
und auch Pflegepersonen bei der medikamentdsen Therapie von Patienten mit
Diabetes im Krankenhaus. Das System verbessert die Arbeitsablaufe des
Blutzuckermanagements und schléagt automatisch Insulindosen vor. Es dient somit
zur Entscheidungsunterstitzung und Fehlerreduktion. Zeitliche und finanziellen
Ressourcen werden geschont. So profitieren alle am Behandlungsprozess
beteiligten Gruppen. Die verbesserte Behandlung kommt direkt dem Pateinten
zugute (29). Das Gluco Tab-System wurde in Studien an Patienten der Akutgeriatrie
untersucht und zeigte besonders in dieser Altersklasse vielversprechende
Ergebnisse. Die Anwendung in Pflegeheimen und in der Hauskrankenpflege wird
angestrebt (30).

Diabetes Distress

Nicht zu vernachlassigen sind die Sorgen, Bedenken und Angste (haufig im Hinblick
auf ev. Hypoglykamien), die mit einer chronischen, fordernden und progredienten
Erkrankung wie Diabetes mellitus assoziiert sind. Studiendaten zeigen, dass sich
anhaltender ,,Diabetes Distress* negativ auf die metabolische Kontrolle auswirkt.
Gerade im Alter erleben viele Patienten ihre Diabetes Erkrankung als Belastung und
sind Uberfordert. Der Behandler stuft diese Patienten haufig als ,,schwierige
Patienten® ein und fuhrt eine fehlende Therapieadharenz oft auf ein ,nicht wollen®
zurlick. Das Verstehen der Bedirfnisse dieser besonderen Patientengruppe und ein
empathischer Umgang verbessert die Arzt-Patientenbeziehung (25).

4.8 Diabetesbehandlung im Pflegeheim

Schatzungsweise leidet jeder vierte Bewohner, der in einem Pflegeheim lebt, an
Diabetes mellitus (28). Die Behandlung des Diabetes im Pflegeheim wird haufig
durch strukturelle Probleme vor Ort (z.B. knappe Personalressourcen) erschwert. Oft
trifft man auf Pflegepersonal mit wenig Diabeteskenntnissen.

Ziel soll es sein, eine moglichst einfache Therapie zu etablieren. Eine orale Therapie
ist in solchen Situationen die einfachste Losung. Doch gerade im Altersheim sind bei
klar definierten Essenszeiten und der Moéglichkeit der Insulinapplikation durch die
Pflegekrafte Mischinsuline durchaus empfehlenswert (27). Die Bewohner eines Alten-
bzw. Pflegeheimes sind auf eine Hilfestellung diesbeztglich angewiesen.
Zunehmende kognitive Defizite und eine Verschlechterung der Feinmotorik
erschweren eine autonome Insulinverabreichung. Daher sei auf die Notwendigkeit
einer kompetenten pflegerischen Versorgung hingewiesen. Mit gut geschulten
Pflegekraften lassen sich namlich sogar komplexe Insulinregime weiterfihren. Die



Bereitschaft des Pflegepersonals, eine solch komplexe Betreuung und Pflege
kontinuierlich zu gewéahrleisten, erfordert viel Geduld und Empathie, aber auch der
Bereitschaft, sich konsequent weiterzubilden. Nicht zuletzt soll auch der stéandige
Austausch zwischen Arzt und Pflege stattfinden. Benachteiligt sind die diabetischen
Senioren haufig auch bei der Erndhrung. Strenge Diéaten verfehlen ihren Zweck und
schréanken die Lebensqualitat der Patienten ein. Daher empfiehlt es sich, besonders
bei Heimbewohnern mit Diabetes mellitus auf eine vollwertige und
abwechslungsreiche Ernahrung zu achten.

4.9 Lebensstil

Ein gesunder Lebensstil mit Reduzierung potentieller Risikofaktoren verbessert die
statistische Lebenserwartung.

4.9.1 Risikofaktor Blutdruck

82% der Menschen (iber 65 Jahre haben eine art. Hypertonie (17). Die ODG gibt
individuelle Blutdruckzielwerte fir Patienten mit Diabetes mellitus vor. Fir alte
Patienten (> 80 Jahre) liegt dieser Zielwert bei < 150/85 mmHg, allerdings auch noch
abhéangig von Komorbiditaten (2). Die Auswahl der Antihypertensiva richtet sich nach
den Begleiterkrankungen, den Nebenwirkungen und der Vertraglichkeit (9). Zu
bedenken ist, dass einige Antidiabetika ohnehin blutdrucksenkend wirken (2).

4.9.2 Risikofaktor Lipide

Priméares Therapieziel ist das LDL-Cholesterin. Der Soll-Wert betragt < 70mg/dl; bzw.
bei klinisch manifester atherosklerotischer GefaRerkrankung < 55mg/dl (2).
Funktionell unabhangige und leicht abhéngige Patienten profitieren von einer
Statintherapie. Der Beginn der Statintherapie soll in niedriger Dosierung erfolgen, um
maogliche Nebenwirkungen zu vermeiden. Bei funktionell stark abhangigen Patienten
ist die Sinnhaftigkeit einer lipidsenkenden Therapie individuell und kritisch
abzuwagen (9). Prinzipiell zeigen sie Studiendaten, dass geriatrische Pateinten nicht
nur in der Sekundar-, sondern auch in der Primarpravention von Statinen profitieren
(32).

4.9.3 Risikofaktor Bewegungsmangel:

Am bestens ist ein Mix aus Ausdauer- und Krafttraining. Dadurch bessert sich die
Beweglichkeit der Patienten. Natirlich muss an die Méglichkeit einer eventuellen
Unterzuckerung gedacht werden. Prinzipiell gilt: Jede noch so geringe Bewegung,
auch noch bei den alten Patienten, wirkt sich positiv auf den Glucosestoffwechsel
aus. Es gibt keine Kontraindikationen fir Bewegungstherapie, jedoch muss auf
bestehende Komorbiditdten Ricksicht genommen werden, um Schaden zu
vermeiden (2). Anders als junge Menschen mit Diabetes sind altere haufig nicht mehr
in der Lage ihre Blutzuckerwerte durch Bewegung zu verbessern (26).



4.9.4 Risikofaktor Ubergewicht

Bekannt ist, dass mit zunehmendem Koérpergewicht das Risiko steigt, einen Typ-2-
Diabetes zu entwickeln. Durch Umstellung der Lebensweise lasst sich Gewicht
abbauen und die ursachliche Insulinresistenz erfolgreich behandeln. Beim
geriatrischen Patienten muss die Empfehlung zur Gewichtsreduktion mit Bedacht
ausgesprochen werden. Es soll kein nachteiliger Effekt hinsichtlich der gefuirchteten
Sarkopenie entstehen. Prinzipiell empfiehlt die ODG eine mediterrane Ernahrung, die
sowohl in der Pravention als auch in der Therapie des Typ-2-Diabetes als effektiv
betrachtet werden kann. Die Umsetzung dieser Ratschlage ist meist fir einen &lteren
Menschen in Anbetracht lang gewohnter Usancen relativ schwierig (33).

4.9.5 Risikofaktor Bauchfett

Experten empfehlen einen maximalen Bauchumfang fur Frauen von 88cm, bei
Méannern von maximal 102cm. Je hoher der Anteil an viszeralem Fett, desto eher
steigt das Risiko fur kardiovaskulare Erkrankungen. Der Bauchumfang sollte in der
klinischen Praxis gemessen werden, da er einen Schlisselfaktor fur das
Gesundheitsrisiko darstellt. Durch kérperliche Aktivitat und Ernahrungsumstellung ist
eine Reduktion des Bauchumfanges mit oder ohne Gewichtsabnahme zu erwarten
(32).

4.9.6 Risikofaktor Stress

Stress ist generell als Risikofaktor fur kdrperliche und psychische Beeintrachtigungen
anzusehen und sollte in jeder Altersgruppe bedacht werden. Hier sei nochmal auf
Diabetes Distress hingewiesen (siehe oben).

4.9.7 Risikofaktor Rauchen

Nikotinstopp ist dringend zu empfehlen. Inhalatives Rauchen férdert nicht nur die
Entwicklung eines Diabetes mellitus, sondern auch das Auftreten und die
Progression von makro- und mikrovaskularen Erkrankungen (33).

Strukturierte Therapieprogramme missen angeboten werden; ev. ist eine
medikamentdse Unterstiitzung bei htherem Abhangigkeitsgrad angezeigt.

5. Schlussfolgerung/Zusammenfassung

Diabetes mellitus zahlt zu den haufigsten Komorbiditaten bei geriatrischen Patienten.
Die Behandlungsstrategie geriatrischer Patienten mit Diabetes mellitus bedarf einer
individuellen Betrachtung und interdisziplinaren Betreuung. Gerade bei alteren
Patienten mit Typ-2-Diabetes gestaltet sich das Diabetesmanagement aufgrund der
vielen Komorbiditaten sehr komplex. Hypoglykéamien sind aufgrund der vielen
Folgeschaden unbedingt zu vermeiden. Die Einschrdnkung in der Therapie durch die
sehr haufige Niereninsuffizienz ist zu bedenken. Der alte Patient profitiert von einer
frihen Insulinisierung. Hier sind es vor allem die langwirksamen Basalinsuline, die



aufgrund der einfacheren Handhabung empfohlen werden. Bei betagten und
hochbetagten Patienten muss stets zwischen optimaler Therapie einerseits und
Lebensqualitat anderseits abgewogen werden. In Anbetracht der grol3en
Heterogenitat an geriatrischen Syndromen soll der therapeutische Zielbereich
variabel festgelegt werden. Dabei bieten die Leitlinien der ODG eine gute
Hilfestellung. Eine entscheidende Komponente ist aber meiner Ansicht nach der
menschliche Faktor, welcher daftr sorgt, dass aus den LEITLINIEN keine
LEIDLINIEN werden.

Ich sehe es als wichtige Aufgabe des geriatrisch tatigen Arztes fir eine Optimierung
und Vereinfachung der Diabetes Therapie zu sorgen. Nur das verhilft den betagten
und hochbetagten Patienten zu mehr Lebensqualitat, Autonomie und Lebensfreude.
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