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– In die Praxen kommen immer mehr 
und immer ältere Typ-2-Diabetiker. Bis 
2010 sind schwindelerregende zehn  
Millionen prognostiziert. Beim metabo
lischen Syndrom findet sich laut KORA-
Studie eine Prävalenz von 25–33% bei 
den Älteren [1]. Naheliegend ist, dass für 
100-Jährige ein anderes Vorgehen und 
andere Ziele in der Therapie gewählt 
werden müssen als für 50-Jährige.

Aber es ist nicht unbedingt nur das 
chronologische Alter (im Allgemeinen 
spricht man von „Alter“ ab ca. 80 Jah-
ren), das Besonderheiten bedingt. Es 
ist vielmehr das biologische Alter – 
entsprechend einem chronologischen 
Alter beginnend ab 65 Jahren plus dem 
Vorliegen von mehreren, meist chro-
nischen Erkrankungen (Multimorbidi-
tät) sowie dem Vorhandensein von 
geriatrischen Syndromen wie Immobi-
lität, Inkontinenz oder Demenz –, das 
den älteren Menschen zum geria-
trischen Patienten macht.

Besonderheiten in der Diagnostik
Für ältere Menschen liegen trotz vieler 
physiologischer Veränderungen keine 
gesonderten Diabetes-Diagnosekriterien 

vor. Zusätzlich zur Bestimmung der 
Nüchternplasmaglukose sollten in der 
Praxis gelegentlich auch postprandiale 
Messungen oder ein oraler Glukosetole-
ranz-Test (oGTT) durchgeführt werden, 
da ein Diabetes im Alter eher über den 
2-h-Blutglukosewert zu erfassen ist [2].

Während sich ein begleitender Hy-
pertonus einfach feststellen lässt, ist 
dies bei den Funktionsstörungen des 
Älteren oft schwieriger.

Gerade das Vorliegen von Einschrän-
kungen der physischen und psychi
schen Leistungsfähigkeit beim Älteren 
– den sogenannten „geriatrischen Syn-
dromen“ wie z. B. Demenz, Depression, 
Inkontinenz oder Immobilität – hat 
große Bedeutung für die Formulierung 
von Behandlungszielen und Einleitung 
der richtigen Behandlungsmaßnah
men. Zusätzlich gibt es hier Wech
selwirkungen mit der Diabeteserkran
kung (s. Tab. 1).

Geriatrisches Basisassessment
Ressourcen und Defizite können nicht 
immer durch eine Blickdiagnose fest-
gestellt werden. Oft werden Einschrän-
kungen vom Älteren selbst, aber auch 
vom Arzt nicht wahrgenommen. Hier 
haben sich die diagnostischen Instru-
mente des „geriatrischen Assessments“ 
als schnell und zuverlässig einsetzbare 
Testverfahren erwiesen [4].

Mittels des Geldzähltests nach Niko-
laus werden manuelle Fähigkeiten, 
Denkvermögen und Nahvisus geprüft: 
Der Proband muss aus einer präparierten 
Geldbörse sämtliches Geld herausneh-
men und den Betrag zusammenzählen. 
Die Zeit bis zur korrekten Nennung der 
Summe wird gestoppt. 70 sec und mehr 
weisen auf eine erhebliche Hilfsbedürf-
tigkeit hin. In einer eigenen Studie 
scheint dies auch die Grenze zu sein, bei 
der ältere Diabetiker mit der Selbstinjek
tion nicht mehr zurechtkommen. 
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Interaktionen zwischen Diabetes und geriatrischen Syndromen [3]
–

Syndrom	 Wirkung auf Diabetes	 Diabetes bewirkt 

Demenz	 _ Schlechtere HbA1c-Werte	 _ Bei Diabetikern häufiger Demenzen 
		  _ Schulung, Selbstmanage-	    als bei Nichtdiabetikern 
		     ment unmöglich	 _ Je schlechter die Stoffwechselfüh- 
		  _ Kontrollen erschwert 	    rung, desto größer die kognitiven 
		     (Fundus, Blutdruck, Blut- 	    Leistungseinschränkungen 
		     zucker, Fuß, Essen und Trinken)	   

Depression	 _ Schlechtere HbA1c-Werte	 _ Bei Diabetikern signifikant häufiger  
		  _ Geringere Compliance	    Depression 
		  _ „Pseudodemenz“	 _ Verstärkung durch Angst,  
			      Schuldgefühle

Tabelle 1
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Abb. 1  Uhrenergänzungstest: Klärt auch bei älteren Diabetikern kognitive Störungen ab.

Zerebrale Defizite spielen mit zu-
nehmendem Alter eine immer größere 
Rolle und interferieren enorm mit der 
Diabetesbehandlung. 

Ein praktikables Instrument, um kog
nitive Störungen festzustellen, ist der 
Uhrenergänzungstest: Der Proband 
muss in einen Kreis von 10 cm Durch-
messer ein Zifferblatt mit der Uhrzeit 
zehn nach elf zeichnen. Hierdurch wer-
den visuell räumliche Organisation und 
abstraktes Denken geprüft, unabhängig 
vom Alter, von der Sprache, Kultur und 
Bildung (s. Abb.1).

Zur Beurteilung einer möglichen De-
pression kann die Frage: „Fühlen Sie 
sich häufig traurig oder niedergeschla-
gen?“ gestellt werden. Wird diese be-
jaht, sollten ggf. weitere diagnostische 
und therapeutische Schritte folgen. 

Zur Beurteilung von Bewegung und 
Gleichgewicht steht der Timed-up-and- 
Go-Test zur Verfügung: Der Patient 
steht von einem Stuhl auf, legt 3 m zu-
rück (ggf. mit Hilfsmitteln) und setzt 
sich wieder. 30 sec und mehr weisen 
auf eine ausgeprägte Mobilitätsbegren-
zung bei notwendiger Intervention und 
Hilfsbedürftigkeit hin.

Behandlungsziele beim  
älteren Diabetiker
Die Behandlung des alten Menschen 
mit Diabetes mellitus zielt in erster Li-
nie auf Verbesserung des Befindens, 
Erhöhung der Lebensqualität und Ver-
längerung der behinderungsfreien Le-
benszeit (Compression of morbidity), 
weniger auf die Lebensverlängerung 
selbst. 

Bereits in der UKPDS zeigte sich der 
hohe Nutzen einer besseren Blutdruck-
behandlung bei Typ-2-Diabetes [5]. Dies 
gilt auch im Alter! Leider werden im Al-
ter häufig die Zielwerte nicht erreicht. 
Durch bessere Blutdruckbehandlung 
(Zielwert < 130/80 mmHg) lässt sich ei-
ne große Anzahl an Krankenhausein-
weisungen wegen dekompensierter Herz
insuffizienz verhindern. Die HYVET-Stu-
die [6] konnte eindrucksvoll zeigen, dass 
sich die antihypertensive Behandlung 
auch im hohen Alter lohnt.

Die Diskussion um ideale Blutzucker-
werte im Alter dauert an. Neue größere 
Studien wie die ACCORD- [7] oder die 
ADVANCE-Studie [8] zeigten, dass eine 
sehr straffe Blutzuckereinstellung (Ziel-
wert HbA1c < 6,0%) im Hinblick auf die 
Sterblichkeit bei Älteren gefährlich sein 
kann. Ältere sind durch Hypoglykämien 
stärker gefährdet. Andererseits besteht 
kein Grund zum Fatalismus bezüglich 
der Blutzuckerziele beim älteren Diabeti-
ker. Verschiedene alltagsrelevante Prob
lembereiche des Älteren wie Harnin
kontinenz, Kognition, Gangstörung etc. 
lassen sich durch bessere Blutzuckerein-
stellung verbessern. Das Therapieziel 
sollte individuell mit dem Patienten be-
sprochen und definiert werden.

Die Leitlinie „Diabetes im Alter“ der 
Deutschen Diabetes-Gesellschaft setzt 
in jedem Fall als oberen Grenzwert ein 
HbA1c von 8%.

Orale Antidiabetika –  
nicht ohne Probleme
Die Tablettentherapie des älteren Diabe-
tikers wird oft schwierig, weil zum einen 

eine große Zahl verschiedener Medika-
mente eingenommen werden muss (Dia
betes, Bluthochdruck, hohe Blutfette), 
zum anderen eine höhere Empfindlich-
keit bezüglich Neben- und Wechsel
wirkungen besteht. Leider werden in 
Studien nach wie vor zu selten ältere  
Diabetiker eingeschlossen. Eine Über-
sicht über häufig eingesetzte orale Anti-
diabetika und deren Besonderheiten 
beim Älteren gibt Tabelle 2 (S. 42).

Die Compliance verschlechtert sich 
durch das Vorhandensein einer Depres
sion ganz erheblich. Aber auch Ein-
nahmefrequenz, Zahl der Tabletten 
und Darreichungsform haben einen 
großen Einfluss. Oft wird übersehen, 
dass viele Ältere gar nicht in der Lage 
sind, selbst ihre Medikamente aus dem 
Behältnis (Flasche, Dosette, Blister) zu 
entnehmen [9]. 

Eine Nierenfunktionsstörung liegt bei 
geriatrischen Patienten häufig vor. Das 
Serum-Kreatinin reicht zur Beurteilung 
der renalen Eliminationskapazität nicht 
aus. Zumindest sollte eine Berechnung 
der Kreatinin-Clearance mittels Cock-
roft-Gault-Formel erfolgen [10].

Insulin hilft auch gegen  
Gebrechlichkeit
Diabetes ist sehr stark mit Gebrechlich-
keit (Frailty) assoziiert. Sie liegt vor, 
wenn drei oder mehr der folgenden 
Kriterien gegeben sind [11] (Abb. 2):

Abb. 2  Auftreten von Gebrechlichkeit bei 
verschiedenen Konditionen [11].

       

Gebrechlichkeit bei ver-
schiedenen Krankheiten

– Abbildung 2
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ó �Unbeabsichtigter Gewichtsverlust von 
über 4,5 kg im letzten Jahr 

ó �Gefühlte körperliche und geistige Er-
schöpfung 

ó Muskuläre Schwäche 
ó Verringerte Gehgeschwindigkeit 
ó Verminderte körperliche Aktivität. 

Schon länger wird beobachtet, dass 
sich durch den Start einer Insulinbe-
handlung im Alter eine deutliche Ver-
besserung der Kraft und Performance, 
sogar der Kognition und der Aktivi-
täten des täglichen Lebens erzielen 
lässt. Dies ist nicht verwunderlich, da 
die schlechte Blutzuckereinstellung, 
die meist der Grund für den Start einer 
Insulintherapie ist, eine katabole Stoff-
wechselsituation darstellt. 

Andererseits – und wahrscheinlich 
viel bedeutsamer – ist Insulin per se 
ein stark anaboles Hormon und sehr 
effektiv, wie sein Einsatz im Sportdo-
ping nahelegt. Wie auch Wachstums-
hormon und IGF-1 greift es in den 
Proteinstoffwechsel ein und führt über 

eine Hemmung des Proteinabbaus zu 
einer Zunahme des Proteinpools [12]. 

Dabei können verschiedene Arten 
der Insulintherapie zum Einsatz kom-
men. Ein einfacher Einstieg ist beim 
älteren, insulinresistenten (adipösen) 
Patienten der Beginn mit einem Nacht
insulin (NPH). Da es relativ spät (22–
23 Uhr) gegeben werden muss, kann 
hier einfacher z. B. Insulindetemir mit 
früherem Injektionszeitpunkt (20–21 
Uhr) oder Insulinglargin bereits mor-
gens gewählt werden. 

Bei schlanken Älteren ist außer ei-
ner Kombination von lang und kurz 
wirksamem Insulin (als Mischinsulin 
oder separat gegeben) auch reines 
Mahlzeiteninsulin möglich. Dabei 
kann bei unregelmäßiger Nahrungs-
aufnahme, z. B. in Heimen, auch ein 
kurz wirksames Analoginsulin direkt 
nach der Mahlzeit gegeben werden. So 
kann die Insulindosis dem tatsächlich 
Gegessenen angepasst werden (Alles 
gegessen = ganze Dosis, Hälfte geges-

sen = halbe Dosis) und dadurch Hypo-
glykämien vermieden werden.

Der Beginn einer Insulintherapie ist 
für viele geriatrische Diabetiker die 
beste Möglichkeit, eine anabole Stoff-
wechselsituation zu erreichen und 
hierdurch sogar eine Verbesserung der 
Kraft, der Mobilität und sogar teilweise 
der Kognition zu erzielen – also Ge-
brechlichkeit zu verhindern.

Dies gilt nicht erst ab HbA1c-Werten 
über 8%. Die Therapie des geriatrischen 
Patienten ist immer auch eine individu-
elle Therapie. Also sollte möglichst 
rechtzeitig eine Insulintherapie erwogen 
werden – nicht erst als Ultima Ratio!

Literatur unter www.mmw.de
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Stuttgart, AGAPLESION gAG, E-Mail: andrej.
zeyfang@bethesda-stuttgart.de

       

Besonderheiten oraler Antidiabetika beim Älteren
–

Wirkstoff	 Beispiele für Handelsnamen	 Wirkung	 Besonderheiten

Metformin	 Glucophage®, Mescorit®, Siofor®	 Hemmung der Glukoneogenese,	 Wirkt besonders gut bei Insulin- 
			   pleiotrope Effekte 	 resistenz (bauchbetontes Übergewicht).  
				    Cave: Nicht bei reduzierter  
				    Nierenfunktion einsetzen!

Sulfonyl- 	 Glibenclamid – Euglucon® N, 	 Insulinfreisetzung 	 Bei Normalgewicht und nach Hinweis  
harnstoffe	 Glimepirid – Amaryl®, 	 aus der B-Zelle	 auf Hypoglykämiegefahr. 
		  Gliquidon – Glurenorm®		  Cave: Außer Gliquidon nicht bei  
				    reduzierter Nierenfunktion einsetzen!

Acarbose	 Acarbose – Glucobay®, 	 Resorptionsverzögerung	 Einnahme vor dem Essen nötig. Langsam 
		  Miglitol – Diastabol®		  aufdosieren, oft Complianceprobleme.

Glinide	 Repaglinide – NovoNorm® 	 Insulinfreisetzung aus	 Kurze Wirkdauer – weniger Hypogly- 
		  Nateglinide – Starlix®	 der B-Zelle	 kämiegefahr. Repaglinide auch bei Nie- 
				    reninsuffizienz einsetzbar. Mehrfach- 
				    einnahme nötig.

Glitazone	 Rosiglitazon – Avandia®  	 Verbesserung der Insulin-	 Effekte auch außerhalb des Zuckerstoff- 
 		 Pioglitazon – Actos® 	 empfindlichkeit durch 	 wechsels – teilweise positiv (Fettvertei- 
			   Wirkung auf Kernrezeptor	 lung), teilweise negativ (Wassereinlage- 
			   PPAR-g	 rung, Tibiafrakturen häufiger). Cave:  
				    Kontraindikation ist Herzinsuffizienz!

DPP-4- 	 Sitagliptin – Januvia®,	 Verzögerter Abbau von GLP-1	 Nur in Kombination mit Metformin, Sul- 
Hemmer	 Vildagliptin – Galvus®		  fonylharnstoff oder Glitazon möglich. 		
				    Keine Hypoglykämiegefahr, bisher keine  
				    Studien bei älteren Patienten.

Tabelle 2
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