Der dltere Diabetiker mit HbA,. von 8,5%

Muss der Wert noch

weiter runter?

VON P. BOTTERMANN

Ein 73-jdhriger normalgewichtiger Mann sucht erstmals die Praxis auf. Bei einer
Messung in einer Apotheke habe der Blutzuckerwert 220 mg/dl betragen. Der
Apotheker habe ihm dringend geraten, sich in arztliche Behandlung zu begeben.
Ein erhohter Blutzucker sei bisher nie festgestellt worden. Jedoch nehme er seit
etwa zehn Jahren mehrere Blutdruck senkende Medikamente; der Blutdruck liege
jetzt bei 130/85 mmHg. Wegen einer seit gleicher Zeit bekannten Cholesterin-
erh6hung nehme er ,ein Statin“. Der LDL-Wert habe bei der letzten Kontrolle vor
einem Jahr 130 mg/d| betragen. Bei korperlicher Anstrengung wie Treppensteigen
und schnellem Gehen verspiire er in letzter Zeit 6fter ein Druckgefiihl in der Brust.

— Fiir den kommenden Tag wurde der
Patient morgens niichtern einbestellt.
Die Blutzuckerbestimmung bestitigte
mit 136 mg/dl einen manifesten Diabe-
tes. Zudem wurden ausgedehnte Blut-
und Urinuntersuchungen inkl. HbA;,
(Mikro-)albumin, Kreatinin und Lipid-
status durchgefiihrt. Die erginzte Anam-
nese ergab: kein Diabetes in der Familie
bekannt, generelle korperliche Untersu-
chung: keine Auffalligkeiten; RR 135/80
mmHg, Puls 60/min, regelrecht.

Wie geht es weiter?

= Beibehaltung der bisherigen Medika-
tion gegen Hypertonie und Hypercho-
lesterindmie; evtl. spiter Anderungen
nach Vorliegen der Laborwerte.

= Diabetesschulung. Nachfolgend gemaf3
Leitlinie Beginn einer Erndahrungs- und
Bewegungstherapie, Metformingabe bei
fehlenden Kontraindikationen.

= In den folgenden drei bis sechs Mona-
ten u.a. kardiologische Abklarung we-
gen anamnestisch angegebenen retro-
sternalen Druckgefiihls bei korperlicher
Belastung; fiir den Fall, dass der HbA
Wert nach drei bis sechs Monaten tiiber
6,5% liegt: zunehmende Entscheidungs-
findung, ob es sich bei diesem Patienten
im Hinblick auf eine individuelle Thera-
pieplanung um einen noch riistigen
oder schon élteren Alten handelt.
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Verunsicherung durch Studiendaten
Die in den letzten Jahren publizierten Er-
gebnisse unterschiedlicher Studien (AC-
CORD (3], ADVANCE [7], VADT [1]) ha-
ben nicht gerade wenig zur Verunsiche-
rung in der Therapie des Typ-2-Diabetes
beigetragen. Besonderes Aufsehen erregte
die ACCORD-Studie. Der Studienarm mit
einer strafferen Blutzuckereinstellung auf
einen HbAZielwert von < 6,0% musste
vorzeitig beendet werden, da in dieser
Gruppe signifikant mehr Todesfélle auf-
traten als in der Kontrollgruppe mit
einem HbA-Zielwert von 7,0-7,9%.
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Betrachtet man neben den o.g. Stu-
dien weitere wie die EDIC-Nachfolge-
studie [6] der DCCT-Studie und die
Nachfolgebeobachtungen [4] bei Pati-
enten der UKPD-Studie, ebenso die
nicht mehr ganz neue STENO-2-Studie
[2] und nimmt zudem die Vorstellun-
gen iiber ein glykdmisches oder meta-
bolisches Gedédchtnis des Gewebes zur
Kenntnis, ergibt sich ein klareres Bild:
Ein friihzeitiges Beheben einer metabo-
lischen Storung verhindert — oder ver-
mindert zumindest — die Entwicklung
makroangiopathischer Verdnderungen,
sodass Folgekrankheiten einer struk-
turellen Gefdfverdnderung, wie Herzin-
farkt und Schlaganfall, seltener zu beob-
achten sind. Bereits eingetretene de-
generative Verdnderungen lassen sich
spater durch niedrigere Blutzuckerwerte
jedoch nicht mehr riickgdngig machen.

Es sollte daher nicht verwundern
(ACCORD-Studie), dass nach langjahrig
nicht sonderlich gut eingestelltem Dia-
betes (HbA;. im Mittel 8,8%) durch ei-

Behandlungsziel: Verringerung der Amplitude
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Blutzuckertagesprofile (schematisch) mit unterschiedlicher Blutzuckeramplitude, wobei jeweils
eine Untergrenze von 75 mg/dl nicht unterschritten werden soll.

A: Amplitude + 25 mg/dl, BZ-Mittellage 100 mg/dl, HbA,. ~ 5,0 %
B: Amplitude + 75 mg/dl, BZ-Mittellage 150 mg/dl, HbA, ~ 6,4 %
C: Amplitude + 125 mg/dl, BZ-Mittellage 200 mg/dl, HbA,. ~ 7,8 %
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ne nun gewaltsame Blutzuckersenkung
(HbA;-Zielwert < 6,0%) Folgeerkran-
kungen im Gesamtkollektiv der , scharf”
behandelten Patienten nicht reduziert
werden konnten. Unklar blieb zunéchst,
warum in der ,scharf” behandelten
Gruppe mehr Todesfédlle auftraten als
bei den konventionell Behandelten. Be-
achtet werden sollte dabei aber, dass das
Studienkollektiv aus Diabetikern mit
bestehenden kardiovaskuldren Erkran-
kungen oder anatomisch fassbaren Ge-
fafverdnderungen bestand. Nachge-
schaltete Gewebe (Herzmuskulatur,
Hirnsubstanz) sind durch degenerative
Gefdflverdanderungen bei nutritiven
Engpéssen gefahrdet, sei es durch Sauer-
stoffmangel bei vaskuldrer Minderver-
sorgung, durch Substratmangel infolge
einer niedrigen Blutzuckerkonzentra-
tion oder durch erhdhten Sauerstoff-
bedarf und Substratverbrauch z.B. bei
gegenregulatorischer Adrenalinaus-
schiittung bei drohender Hypoglykdmie
unter Behandlung mit R-zytotropen
Substanzen oder Insulin. Bei vorgescha-
digtem Gefidfisystem muss unter 8-zyto-
tropen Substanzen oder Insulin auf eine
Vermeidung von Hypoglykdmien somit
besonders geachtet werden.

Wann ist der Blutzucker gut eingestellt?
Die Definition einer guten Blutzucker-
einstellung lautet: Normalisierung oder
Nahezu-Normalisierung — unter Ver-
meidung schwerer und/oder gehaufter
Hypoglykdmien. Bei Betrachtung des
HbA-Wertes als ,Goldstandard” der
Giite einer Blutzuckereinstellung wird
die zweite Halfte dieses Satzes jedoch
oft aufler Acht gelassen. Der HbA;-
Wert spiegelt nur die Blutzuckermittel-
lage einer zuriickliegenden Zeit wider.
Blutzuckergipfel konnen dabei durch
-tdler im Blutzuckertagesprofil ausgegli-
chen werden. Entscheidend ist die Blut-
zuckeramplitude. Sie gilt es, therapeu-
tisch zu verringern, um unter Vermei-
dung von Hypoglykdmien niedrigere
HbA-Werte zu erreichen (Abb. 1.)

Was sagen die Leitlinien?

Die evidenzbasierte Leitlinie ,,Medika-
mentose antihyperglykdmische Therapie
des Diabetes mellitus Typ 2“ [5] der

| _| Diabetestherapie im Alter

Forderung Nr. 1: Generell Behandlung
nach Stufenplan gemaR Leitlinie der
Deutschen Diabetes-Gesellschaft zur
medikamentdsen Behandlung des Typ-2-
Diabetes.

Verminderung der Blutzuckeramplitude,
um niedrigere HbA,-Werte ohne Hypo-
glykdmiegefahrdung zu erreichen.
Forderung Nr. 2: Individuelle Therapie-
zielplanung im Zusammenhang mit dem
biologischen Alter des Patienten.
Beriicksichtigung der Patientenwiinsche
unter Abwdégen des Fiir und Wider einer
»sanften“ Therapie.

Vermeidung von Hypoglykamien bei
bekannten oder zu vermutenden degene-
rativen GefaRerkrankungen.

(Additiv: Allgemein kritische Indikations-
stellung vor medizinisch-technischen In-
terventionen bei geriatrischen Patienten)

Deutschen Diabetes-Gesellschaft gibt als
allgemeines Therapieziel einen HbA;-
Wert < 6,5% an, was etwa einer Blutzu-
ckermittellage nicht tiber 150 mg/dl ent-
spricht. Die Leitlinie fordert zusdtzliche
Interventionen, wenn dieses Ziel nicht
innerhalb von drei bis sechs Monaten
durch Schulung, Erndhrungs- und Bewe-
gungstherapie bei gleichzeitigem Finsatz
von Metformin erreicht wird. Je nach-
dem, ob der HbA;.-Wert nach drei bis
sechs Monaten zwischen 6,5 und 7%
oder tiber 7% liegt, werden unterschied-
liche zusatzliche MafSnahmen mit oralen
Antidiabetika oder Insulin gefordert.

Individuelle Therapieziele
Mit diesem generellen Therapieziel im
Auge muss fiir jeden Patienten ein in-
dividuelles Therapieziel festgelegt wer-
den, das dessen mentalen Fahigkeiten
in Abhédngigkeit vom biologischen Al-
ter berticksichtigt. Dabei ist eine in der
Geriatrie geldufige Unterscheidung
zwischen ,riistigen Alteren” (go go),
Jalteren Alteren” (slow go) und ,senil-
hinfélligen Alten” (no go) hilfreich.
Der riistige Alte sollte die generellen
Therapiezielforderungen verstehen und
erfiillen konnen. Jedoch muss jede The-
rapiezielforderung im Kontext mit der
vom Patienten selbst gesehenen und ge-
wiinschten Lebensqualitét diskutiert wer-
den. Dem Patienten sollte dabei bewusst
gemacht werden, dass eine Entscheidung
gegen eine konsequente Umstellung sei-
ner bisherigen Lebensgewohnheiten, um

den therapeutischen Forderungen der
Diabetesbehandlung gerecht zu werden,
vermutlich lebensverkiirzend ist. Voraus-
setzung ist eine addquate Schulung im
Vorfeld. Nur ein Patient, der die Zusam-
menhidnge zwischen diabetischer Stoff-
wechselstérung, therapeutischen Erfor-
dernissen und Komplikationen verstan-
den hat, kann eigenverantwortliche Ent-
scheidungen treffen.

Bei Hinweisen auf bereits bestehen-
de degenerative Gefdf3verinderungen
oder Herz-Kreislauf-Erkrankungen muss
eine straffere Blutzuckereinstellung ge-
gen mogliche Risiken vaskuldrer Kom-
plikationen abgewogen werden.

Hypoglykdmien vermeiden

Beim &lteren Alten mit eingeschrankten
mentalen Fihigkeiten und bereits be-
stehenden kardiovaskuldren Problemen
sollte der Vermeidung von Hypoglyka-
mien besondere Aufmerksamkeit ge-
schenkt und u.U. eine hohere Blutzu-
ckeramplitude, die zwangsldufig mit
hoheren HbA;.-Werten (7-8%) einher-
geht, inkauf genommen werden.

Bei geriatrischen Patienten steht
meist nicht mehr die verldngerte Le-
benserwartung, sondern die Symptom-
freiheit im Vordergrund der therapeu-
tischen Bemiihungen, sodass hier die
Hohe des HbA;~Wertes nachrangig zu
sehen ist. Man beachte jedoch, dass der
saltere Alte“ bei scheinbarem Ubergang
zum ,geriatrischen Alten” durch die
Senkung des Blutzuckerspiegels gerade-
zu aufleben kann und die vermutete Al-
tersdemenz oft schlagartig schwindet.

Fazit

Fiir den eingangs beschriebenen Patienten
reicht die Absenkung eine Blutzuckerspie-
gels, die nur zu einem Abfall des HbA;
Wertes auf 8,5% fiihrt, i.d.R. nicht aus.
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