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Von etwa 10 Mio. Menschen mit Dia-
betes mellitus in Deutschland sind
derzeitmehr als die Halfte dlter als
65 Jahre [1]. Bei Patienten im Alter
von iiber 75 Jahren liegt die Priva-
lenz des Diabetes mellitus bei iiber
20% und bei Bewohnern von Pflege-
heimen sogar bei iiber 25% [2]. Geri-
atrische Syndrome zeigen eine deut-
liche Wechselwirkung mit der Stoff-
wechselqualitat bei Diabetes mellitus
und sollten daher auch in eine diabe-
tologische Therapieplanung mit ein-
bezogen werden [3].

Der geriatrische Patient ist definiert durch
Multimorbiditét inklusive geriatrischer
Syndrome, ein biologisch hohes Lebens-
alter (70 Jahre oder éalter) oder durch ein
Alter iiber 80 Jahre aufgrund der fiir die-
se Altersgruppe schon iiberwiegenden
Akkumulation von alterstypischen Han-
dicaps und Komplikationen [4]. Fiir eine
eindeutige Zuordnung ist ein geriatrisches
Assessment zur Erfassung der Selbsthilfe-
fahigkeit, der Erndhrung, des Sozialstatus,
der Mobilitit, der Kognition und speziel-
ler geriatrischer Syndrome, wie Schluck-
storungen, Schmerzen oder Sprachsto-
rungen, hilfreich.

Funktionelle Defizite (geriatrische
Syndrome) und ihre individuellen Kom-
pensationsmoglichkeiten lassen neben
den Begleiterkrankungen altere Men-
schen mit Diabetes in folgende Gruppie-
rungen einteilen (B8 Tab. 1):

Fiir die beiden geriatrischen Patienten-
gruppen 2 und 3 miissen in einem inter-
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Individuelle Therapieziele

bei betagten

Diabetespatienten

disziplindren Therapieansatz neben den
bekannten Leitlinien auch vermehrt Fra-
gen der Lebensqualitit, des eingeschrank-
ten funktionellen Status und der Patien-
tenwunsch mit in die Therapie integriert
werden.

» Gesund alternde Menschen
mit Diabetes werden wie
jliingere Patienten behandelt

Gesund alternde Menschen mit Diabe-
tes mellitus (,,go go*) werden wie jiingere
Patienten leitliniengerecht behandelt. Fiir
die unter Punkt 2 und 3 genannten Patien-
tengruppen (,,slow go“ und ,,no go“) soll-
ten eine Verbesserung oder ein Erhalt der
Lebensqualitit oder als Mindestanforde-
rung eine Verlangsamung eines Abbaus
der Selbstindigkeit und der Lebensquali-
tat angestrebt werden. Diabetologisch ste-
hen Symptomfreiheit und Verhinderung
von Akutkomplikationen insbesondere
der Hypoglykdmien im Vordergrund [4].
Dabei sollte zusammen mit dem Patien-
ten ein Stoffwechselziel formuliert wer-
den, das sich am biologischen Alter, dem
Funktionsstatus und den Therapiezielen
des Patienten — allen voran der Lebens-
qualitdt — orientieren sollte.

Therapieziele fiir
Blutglukose und HbA,

Je nach Gewichtung der o. g.Punkte kann
fiir geriatrische Patienten ein Blutzucker-

ziel formuliert werden, das zwischen fol-

genden Grenzlinien liegt:

1. unterhalb des Blutzuckerbereiches,
der zu Diabetessymptomen wie Durst
oder eingeschrénkter Leistungsfihig-
keit fithrt oder ein diabetisches Fuf3-
syndroms schlechter abheilen ldsst
(9],

2. oberhalb der fiir diese Zielgruppe
nicht im Vordergrund stehenden Pré-
vention von mikrovaskuldren und
neuropathischen Schiden.

Mit einem HbA,. <8,0% ist fiir geriatri-
sche Menschen mit Diabetes mellitus ein-
Stoffwechselziel formuliert, das als obers-
tes Ziel Symptomfreiheit und relativen
Schutz vor Hypoglykdmien bietet. Nach
den Ergebnissen grofler prospektiver kon-
trollierter Studien muss auch die Diabe-
tesdauer als wichtige relevante Grof3e fiir
die Zielsetzung der Blutzuckerbehand-
lung angesehen werden. Dabei sind ins-
besondere Altere mit lingerer Diabetes-
dauer und bereits vorliegender kardiovas-
kuldrer Komorbiditit durch eine zu straffe
Blutzuckereinstellung vital gefahrdet [6, 7,
8]. Der empfohlene HbA, -Zielwert liegt
bei diesen Patienten in der Regel zwischen
7% und 8%, und der Blutzuckerzielwert
praprandial zwischen 150 und 180 mg/
dl. Bei Werten dartiber sind meist diabe-
tische Symptome zu erwarten [10]. Aktu-
ell wurden die Stoffwechselziele in einer
Konsensusdiskussion von EASD (Euro-
pean Association for the Study of Diabe-
tes), IAGG (International Association of
Gerontology and Geriatrics) und ADA
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Tab. 1

Einteilung élterer Menschen mit Diabetes mellitus

Motorisch-funktioneller Zustand
1. Mobil — gut ,Go go”
2. Gehandicapt - eingeschrankt ,Slow go” Geriatrisch
3. Immobil - extrem eingeschrankt ,No go”
(American Diabetes Association) folgen- Nichtmedikamentose
dermaflen definiert: Vorgehensweise und
== ,,Not before 6“ — der Beginn einer Therapieziele

medikamentésen antihyperglyka-
mischen Therapie sollte erst dann
erfolgen, wenn die Niichternblutzu-
ckerwerte mehrfach tiber 6 mmol/l
(108 mg/dl) liegen.

== ,,Not below 6 - zur Vermeidung von
Hypoglykdmien sollte ein minimaler
Niichternblutzucker von 6 mmol/l
(108 mg/dl) nicht unterschritten wer-
den.

== ,,Never below 5“ - auch leichte Hypo-
glykdmien <5 mmol/l (90 mg/dl) soll-
ten vermieden werden.

== ,,Never above 11“ — im Tagesverlauf
sollten keine Blutzuckerwerte tiber
11 mmol/l (198 mg/dl) auftreten.

Im Wesentlichen entsprechen diese Blut-
zuckerziele auch den in der Praxisleitli-
nie 2011 der Deutschen Diabetes Gesell-
schaft (DDG) geforderten Zielen [11]
und konnen uneingeschrankt empfoh-
len werden. Ein HbA.-Wert um 7,5%
scheint bei Patienten mit Typ-2-Diabe-
tes mit der niedrigsten Mortalitdt ver-
bunden zu sein [12].

Schulung

Schulung ist selbst fiir geriatrische Patien-
ten noch eine nachweisbare effektive The-
rapiegrundlage, die einen positiven Ein-
fluss auf die Lebensqualitat hat [13]. Wich-
tig ist der Einsatz von altersspezifischen
Schulungsprogrammen zur Vermeidung
von Therapieiiberforderungen wie das
SGS (strukturiertes geriatrisches Schu-
lungsprogramm)-Programm [14].

Typische Merkmale einer erfolgrei-
chen Schulung im héheren Lebensalter
sind kleine Gruppen mit moglichst redu-
ziertem Theorieanteil, vielen praktischen
Ubungen, kleinen Zeiteinheiten (maximal
45 min) und zur Vermeidung von Uber-
forderungen eine Begrenzung der Vorstel-
lung technischer Hilfsmittel.
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Trotz aller erkrankungsbedingten Ein-
schriankungen ist korperliche Bewegung
nicht zuletzt durch die positive Auswir-
kung auf das psychische Wohlbefinden,
die Stoffwechselqualitat und auf die Ver-
besserung von Gang- und Standstabilitit
in jeder nur moglichen Form erwiinscht.
Dagegen ist eine Immobilisierung, selbst
beim diabetischen Fufisyndrom, zu ver-
meiden.

Spezielle Erndhrungsempfehlungen
fiir altere Menschen mit Diabetes melli-
tus sind nicht validiert. Daher ist eine aus-
gewogene Mischkost (,Essen Sie bunt)
empfehlenswert unter Toleranz eines
leichten Ubergewichts. Wichtigstes Ziel
einer Erndhrungstherapie fiir geriatri-
sche Menschen mit Diabetes ist aufgrund
einer deutlich stirkeren Gefihrdung die
Vermeidung von Untererndhrung und
Malnutrition. Auf dem Boden eines spe-
ziellen Assessments (z. B. Mini Nutrition
Assessment) sollten Ursachen erforscht
und eine entsprechende Therapie einge-
leitet werden.

Medikamentose
Vorgehensweise und
Therapieziele

Geriatrische Patienten (,slow go‘, ,no
go“) mit eingeschrankten motorischen,
kognitiven und funktionellen Fihigkei-
ten sollten eine moglichst einfache und
iibersichtliche Therapie erhalten. Geria-
trische Menschen mit Diabetes mellitus
sind schon aufgrund ihrer Multimorbi-
ditat meist durch Mehrfachmedikationen
belastet. Auf dem Boden einer im Alter
zunehmenden renalen (Berechnung der
glomeruldren Filtrationsrate) und hepati-
schen Insuffizienz sind nach dem Wahl-
spruch ,,start low, go slow® Therapiednde-
rungen nur in kleinen Schritten vorzuneh-
men. Dabei ist ein besonderes Augenmerk

auf die Gefahren einer Hypoglykdmie bei
Gabe von Insulin oder insulinotropen
oralen Antidiabetika zu achten. Mehr
noch als bei jiilngeren Menschen ist bei
geriatrischen Patienten mit Diabetes mel-
litus eine Begrenzung der medikamento-
sen Therapie auf maximal Zweifachkom-
binationen empfehlenswert [14].

Frithzeitige Insulintherapie
meist vorteilhaft

Von einer frithzeitigen Insulinthera-
pie konnen viele geriatrische Patienten
mit Diabetes mellitus profitieren, die ihr
Therapieziel nicht mehr mit nichtme-
dikamentosen Therapieanstrengungen
oder einfacher oraler Therapie erreichen.
Der Behandlungsschwerpunkt fiir diese
Patientengruppe liegt meist nicht mehr
in der Vermeidung von Ubergewicht und
Angst vor einer ,Insulinmast®, sondern
vielmehr in der Vermeidung von Fehl-
und Mangelerndhrung. Daher ist der Be-
ginn einer Insulintherapie fiir viele geri-
atrische Patienten eine gute Moglichkeit,
eine anabole Stoffwechselsituation zu er-
reichen und hierdurch sogar eine Verbes-
serung der Kraft, Mobilitit und teilweise
auch der Kognition zu erlangen [13]. Da-
bei sollte die Insulintherapie moglichst
im Rahmen eines strukturierten Behand-
lungs- und Schulungsprogrammes be-
gonnen werden. Fiir Patienten mit einge-
schrinktem funktionellem Status (,,slow
go") steht das spezielle geriatrische Schu-
lungsprogramm (SGS) mit altengerechten
Materialien und Inhalten zur Verfiigung.

Der Einsatz von Insulin fiithrt bei Pa-
tienten mit schlechter Stoffwechseleinstel-
lung nicht zu einer Verschlechterung der
Lebensqualitit. Bei Versagen oraler Anti-
diabetika kann durch eine Stoffwechsel-
verbesserung im Rahmen eines struktu-
rierten Schulungsprogrammes die Le-
bensqualitét dlterer Menschen sogar er-
heblich verbessert werden.

Die Lebensqualitat dlterer Menschen
hangt wesentlich von der Anzahl
der taglichen Insulininjektionen und
notwendigen Selbstkontrollen ab.

Grundsitzlich sind bei dlteren Menschen
ohne Beeintrachtigung des funktionellen
Status (,go go“) alle Therapieschemata
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moglich, die auch bei jiingeren Menschen
eingesetzt werden. Bei gebrechlichen Dia-
betespatienten mit Einschrankungen des
funktionellen Status (,,slow go, ,,no go®)
sollten jedoch einfachere Therapiesche-
mata bevorzugt werden. Aktuell spritzt
etwa die Halfte der pflegerisch betreuten
alteren insulinbehandelten Patienten mit
Typ-2-Diabetes Mischinsulin [15].

Eine initiale Kombinationstherapie von
Insulin mit einem oralen Antidiabetikum,
und bei nicht ausreichendem Erfolg eine
konventionelle Insulintherapie, ist bei den
meisten dlteren Menschen mit Diabetes
empfehlenswert (wenig Injektionen, aber:
regelméflige Mahlzeiten und konstanter
Bewegungsstatus sind Voraussetzung).
Eine Kombination von oralen Antidiabe-
tika mit Insulin ist moglich, z. B. Gabe mit
Metformin oder Sulfonylharnstoffen. Bis-
her liegen jedoch bei hochbetagten Men-
schen keine Studien dazu vor.

Eine supplementdre Insulintherapie (3-
mal tagliche praprandiale Injektion von
kurzwirksamem Insulin) ist fiir Patienten
mit unregelmafliger Nahrungsaufnahme
zur Vermeidung von Hypoglykdmien oft
angebracht. Dagegen kommt eine intensi-
vierte Insulintherapie aufgrund der Kom-
plexitit dieses Therapieschemas in der
Regel nur fiir altere Patienten ohne Ein-
schrankungen des funktionellen und ko-
gnitiven Status in Betracht.

Vermeidung von
mikrovaskularen
Folgeerkrankungen

Unter dem Therapieziel Lebensqualitat
sollte ein jahrliches Screening auf diabe-
tesbedingte Folgeerkrankungen auch bei
betagten Menschen mit Diabetes erfol-
gen [10].

Altere Menschen mit Diabetes melli-
tus sind im Vergleich zu jiingeren Men-
schen von einem vielfach hoheren Am-
putationsrisiko betroffen [16]. Diabetes ist
ein nachgewiesener Risikofaktor fiir Ent-
wicklung von Dekubiti der unteren Ext-
remitit [17]. Ein wichtiges Therapieziel ist
daher die Vermeidung eines diabetischen
Fuf3syndroms (DFS) und von Amputa-
tionen durch tédgliche Fulkontrolle bei
Risikopatienten (Polyneuropathie/PNP
und/oder arterielle Verschlusskrankheit/
AVK). Letzteres sollte ggf. durch Ange-

horige oder Pflegepersonal durchgefiihrt
werden, da etwa 80% der Patienten nicht
in der Lage sind, ihre Fiif3e selbst zu kon-
trollieren [18].

Vermeidung makrovaskularer
Folgeerkrankungen

Die Lebenserwartung élterer Menschen
mit Diabetes ist in erster Linie durch
kardiovaskuldre Komplikationen einge-
schrankt. Wihrend bei nicht funktionell
eingeschrinkten Patienten (,,go go) eine
kritische Orientierung an nichtgeriatri-
schen Leitlinien erfolgen sollte, muss bei
funktionell eingeschrankten Patienten mit
Diabetes (,,slow go, ,,no go*) die Préven-
tion und Behandlung makrovaskularer
Folgeerkrankungen an die individuellen
Risiken angepasst sein.

Arterielle Hypertonie bei
geriatrischen Patienten

Durch Senkung des systolischen Blut-
drucks konnen auch bei hochbetagten
Menschen mit Diabetes mellitus effek-
tiv makrovaskuldre Folge- und Begleit-
erkrankungen verhindert werden [19].
Blutdruckwerte sollten unter Therapie
maximal 140/90 mmHg betragen. Ortho-
statischen Nebenwirkungen oder einer
Bedarfshypertonie im Alter kann durch
langsames Absenken des Blutdrucks be-
gegnet werden [19].

In Pflegeheimen sollten fiir jeden Be-
wohner Zijelwerte beziiglich Blutdruck
und Blutzucker schriftlich vorgegeben
und dem Pflegepersonal bekannt sein.

Korrespondenzadresse
7 Dr.J.Wernecke
) AGAPLESION Diakonieklinikum
(T Hamburg
~ir Hohe Weide 17, 20259
- Hamburg
=

juergen.wernecke@d-k-h.de

Interessenkonflikt. Der korrespondierende Autor
weist auf folgende Beziehungen hin: Referententétig-
keit: Novo Nordisk, Lilly, Sanofi Aventis, Berlin Chemie,
Novartis, Pfizer.

Diabetologe 2012 - 8:108-112
DOI 10.1007/511428-011-0815-8
© Springer-Verlag 2012

J.Wernecke - A. Bahrmann - A. Zeyfang

Individuelle Therapieziele bei
betagten Diabetespatienten

Zusammenfassung

Mehr als die Hélfte aller Diabetespatienten ist
alter als 65 Jahre. Davon ist ein Grofteil durch
Multimorbiditat und Funktionseinschran-
kungen als geriatrisch definiert. Diese Aspek-
te sollten fokussiert auf Fragen der Lebens-
qualitdt mit in die Therapie integriert werden.
Ein geriatrisches Assessment ist Basis fiir eine
Therapiezieldefinition. Pravention von Fehl-
und Mangelernéhrung und Anregung zur Be-
wegung unter Beriicksichtigung vorhande-
ner Handicaps, spezielle Schulung, friihe In-
sulinierung unter absoluter Vermeidung von
Hypoglykdmien mit einem HbA;-Wert unter
8% sind Therapieziele fiir geriatrische Men-
schen mit Diabetes mellitus. Therapeutischer
Aufwand und technische Hilfsmittel miissen
moglichst einfach gestaltet werden. Thera-
piegrundsatz sollte ,start low, go slow” sein.
Effektives Therapieziel auch im Alter ist ein
Blutdruck von 140/90 mmHg.

Schliisselworter
Diabetes - Geriatrie - Therapieziele -
Lebensqualitat - Assessment

Individual therapy targets
for elderly diabetes patients

Abstract

More than 50% of diabetes patients are old-
er than 65 years of age, the majority of which
are defined as geriatric due to multimorbidi-
ties and functional limitations. These aspects
should be integrated into the therapy with
the focus on quality of life. A geriatric assess-
ment is the basis for therapy definition. Pre-
vention of wrong and malnutrition, motiva-
tion to movement taking physical handicaps
into consideration, special training, early ad-
ministration of insulin with avoidance of hy-
poglycemia and Hb1Ac values under 8% are
the therapy targets for geriatric patients with
diabetes mellitus. The therapeutic efforts and
technical aids must be kept as simple as pos-
sible. The principle of therapy should be“start
low go slow”. The effective therapy target
even in the elderly is a blood pressure of
140/90 mmHg.

Keywords
Diabetes - Geriatrics - Therapy targets - Quality
of life - Assessment
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Friiherkennung von
Nierenerkrankungen durch
Biomarker

Eine Diagnose von akutem Nierenversagen
ist nicht an typischen Symptomen festzu-
machen. Durch eine Friiherkennung kann
die Krankheit jedoch haufig aufgehalten
oder zumindest verlangsamt werden. Fiir
die Bestimmung von akutem Nierenver-
sagen wird bislang der Serum-Kreatinin-
Wert herangezogen. In der Notaufnahme
konnen erhdhte Serum-Kreatinin-Werte
nur schwer beurteilt werden. Nach einer
Nierenschadigung vergehen 24 bis 48
Stunden bis sich Kreatinin im Blut anhduft.
Dadurch werden Risikopatienten haufig zu
spat erkannt. Eine geschadigte Niere bildet
eine Reihe von Proteinen die als Biomarker
dienen kdnnen. Vor allem NGAL und KIM-1
sind besonders hilfreich fiir eine friihzeitige
Risikoeinschatzung. Hohe Werte der beiden
Proteine deuten auf eine akute Nierenscha-
digung hin. Kombiniert mit der Messung
der Serum-Kreatinin-Werte, ist eine genau-
ere Einschatzung des individuellen Risikos
moglich. Es bleibt zu beurteilen, ob die
Bestimmung der Biomarkerproteine vor-
erst fiir Risikogruppen (Diabetespatienten,
Bluthochdruckpatienten) vorbehalten sein
sollte. Zusatzlich muss weiter beobachtet
werden, ob die Diagnose der Biomarker
den individuellen Behandlungserfolg be-
einflusst.
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