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Bei älteren Erwachsenen mit 
Diabetes treten neben klassi-
schen kardiovaskulären Risi-

kofaktoren (u.a. arterielle Hyperto-
nie, Dyslipoproteinämie) alterstypi-
sche Komorbiditäten auf, wie zum 
Beispiel kognitive und funktionelle 
Einschränkungen, Verlust der Mobi-
lität, verstärkte Sturzneigung, Poly-
pharmazie, Depression,  chronische 
Schmerzen oder Harninkontinenz 
(geriatrisches Syndrom).

Wachsende Population 

Die speziellen Bedingungen kön-
nen die Fähigkeiten dieser Pati-
entengruppe zur Umsetzung auf-
wendiger Therapieempfehlungen 
im Wege stehen. Daher erfordert die 
Behandlung der älteren Menschen 
mit Diabetes eine gesonderte Be-
trachtung. Dem versucht die 2018 
aktualisierte S2k-Leitlinie der Deut-
schen Diabetes Gesellschaft (DDG) 
zur Diagnostik, Therapie und Ver-
laufskontrolle des Diabetes melli-
tus im Alter Rechnung zu tragen. 

Der folgende Beitrag widmet sich 
in erster Linie dem Thema Insulin-
therapie bei Diabetes mellitus Typ 
2. Auf die Situation der älteren und 
hochbetagten Typ-1-Diabetiker, die 
den Therapeuten vor komplexe Auf-
gaben stellt, wird nur punktuell ein-
gegangen. 

Glykämische 
Ziele oft zu ehr-
geizig formuliert 

Bei insulinotroper, 
antidiabetischer 
Medikation ist die 
Hypoglykämie der 
am meisten limitie-
rende Faktor einer 
zielwertorientierten Behandlung 
mit individuellen HbA1c-Zielen. 
Obwohl man aus großen Studien 
(ADVANCE, VADT, ACCORD)  mit 
älteren Patienten den Nachteil und 
Schaden einer zu strengen Blutzu-
ckereinstellung nachweisen konnte, 
werden glykämische Ziele bei Älte-
ren noch immer zu ehrgeizig for-

muliert. Die Hypoglykämie ist eine 
Komplikation der Diabetestherapie 
mit Insulinen und Sekretagoga, sie 
ist mit einem erhöhten kardiovas-
kulären Risiko assoziiert. 

Trotzdem ist der Einsatz von In-
sulin bei unzureichender glykämi-
scher Kontrolle oder Kontraindikati-
on für orale Antidiabetika, wie z.B. 

bei Herz- und/oder 
Niereninsuffizienz, 
manchmal erforder-
lich. Eine Hypogly-
kämie kann bei 
geriatrischen Pati-
enten auch vielfäl-
tige Gründe haben. 
Einerseits steigt im 
Alter das Hypoglyk-

ämierisiko mit langer Erkrankungs-
dauer und die Fähigkeit, Unterzu-
ckerungen wahrzunehmen, nimmt 
ab. Anderseits werden Hypoglyk-
ämien durch unregelmäßige und 
kleine Mahlzeiten, schlechtes Kau-
werk, dementielle Veränderungen 
mit inadäquäter Insulinhandhabung 
und Multimorbidität begünstigt. 

Text: 
Dr. med. Young Hee 

Lee-Barkey.

Zunahme Der Anteil von 
Menschen mit Diabetes 
nimmt weltweit stark zu, 
insbesondere in höherem 
Alter. Eine Studie aus den 
USA zeigt, dass unter Älte-
ren (> 65 Jahre) mehr als 25 
Prozent Diabetes haben. In 
Deutschland hat jeder sieb-
te Patient in der Altersgrup-
pe der 60- bis 69-Jährigen 
und jeder Vierte der über 
80-Jährigen Typ-2-Diabetes.

„Im Vordergrund 
der Diabetesbe-

handlung im Alter 
steht die Erhaltung 
der Lebensquali-

tät.“

Die Insulintherapie
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Wichtig: Hypoglykämien 
vermeiden 

Im Vordergrund der Diabetesbe-
handlung im Alter steht die Erhal-
tung der Lebensqualität, wozu die 
Vermeidung von Hypoglykämien ge-
hört. Eine Insulintherapie birgt un-
abhängig von der Verabreichungs-
form ein großes Hypoglykämieri-
siko in sich. Dennoch kann eine 
Therapie mit Insulin sicher durch-
geführt werden, wenn das Regime 
nicht überladen und unnötig kom-
pliziert wird. Ältere Menschen 

mit Hypoglykämien neigen auch 
zu häufigeren Stürzen, Leistungs-
minderung und Schwindel. Daher 
sollte durch individuell gewählte 
Insulintherapie unter Berücksichti-
gung der vorhandenen Ressourcen 
und des sozialen Umfelds das Auf-
treten der Hypoglykämien proaktiv 
vermieden werden, um die Morbi-
dität und Mortalität der Patienten 
zu reduzieren. Strukturierte Schu-
lungen können auch im Alter die 
Durchführung und Umsetzung der 
Therapie (Blutzuckerselbstkontrol-
len, Umgang mit Hypo- und Hyper-
glykämien) vermitteln und dadurch 
den Patienten zum Selbstmanage-
ment befähigen. 

Basalunterstützte orale 
Therapie (BOT)

Zum Einstieg in die Insulintherapie 
ist die einmal tägliche Gabe eines 
Basalinsulins in Kombination mit 
oralen Antidiabetika (BOT) sinn-
voll. Sie eignet sich für Patienten 
mit hohen Nüchternglukosewerten. 
Dabei wird zur oralen Medikation 
einmal täglich ein Bedtime-Insu-
lin ergänzt, was viele geriatrische 
Patienten nach erfolgter Schulung 
selbst durchführen können. Wich-
tig bei der Therapieumsetzung ist 
der Erhalt der Selbständigkeit. Die 
Barriere vor der Injektion lässt sich 
durch die einmalige Insuligabe bes-
ser überwinden. Das Risiko für Hy-
poglykämien variiert nach Wahl des 
Basalinsulins und des oralen Kombi-
nationspartners. Unter NPH (Neut-
rales Protamin Hagedorn)-Insulinen 
ist das Risiko, vor allem nächtlicher 
Hypoglykämien signifikant höher als 
unter langwirksamen Analoginsuli-
nen (Detemir, Glargin, Degludec). 
Für ältere, alleinlebende Menschen 
kann dieser Aspekt von Bedeutung 
sein. Als Titrierungsziel dient der 
nüchtern gemessene Blutzucker, er 
sollte von 100 (5,6 mmol/l) bis 125 
mg/dl (6,9 mmol/l) definiert wer-
den. Die Zielwerte können bei älte-
ren multimorbiden Patienten unter 
Umständen aber individuell höher 
liegen. Die Kombination eines Sul-

fonylharnstoffs mit Insulin ist mit ei-
nem hohen Hypoglykämierisiko ver-
bunden, vor allem bei wechselnden 
Mahlzeiten (Kohlenhydratmenge). 
Diese Kombination sollte vermieden 
werden. Metformin bleibt auch bei 
älteren Patienten unter Berücksich-
tigung von Kontraindikationen und 

Redaktion: 06131/9607035☏

Patiententengruppe Begründung HbAlc Blutglukose vor 
den Mahlzeiten

Blutdruck (bei über 80-Jähri-
gen gelten HYVET-Zielwerte)

Wenig Begleiterkrankungen  
Kognitiv nicht eingeschränkt 
(funktionell unabhängige 
Patienten)

Lebenserwartung > 
15 Jahre. Vorteile einer 
intensiven Therapie kön-
nen erlaubt werden

6,5 - 7,5 %* 
(47,5 - 58,5 mmol/mol)

100 - 125* mg/dl 
(5,6 - 6,9 mmol/l)

Über 80 Jahre: < 150 mmHg 60 - 80 
Jahre: < 140* mmHg (ESC/ ESH) 

Sehr alte oder multimorbide 
oder kognitiv leicht einge-
schränkte Patienten 
(funktionell leicht abhängi-
ge Patienten)

Lebenserwartung > 15 
Jahre. Vorteile nicht er-
lebbar. Erhöhtes Hypo-
glykämie- und Sturzri-
siko

≤ 8,0%** 
(63,9 mmol/mol)

100*- 150 mg/dl 
(5,6 - 8,3 mmol/l)

Sollte < l50 mmHg

Pflegeabhängige oder kog
nitiv stark eingeschränkte 
Patienten 
(funktionell stark abhängige 
Patienten)

Begrenzte  
Lebenserwartung

< 8,5 %** 
(69,4 mmol/mol)

110 - 180 mg/dl  
(6,1 - 10 mmol/l)

individuelle Therapieentscheidung, 
die den Gesamtkontext des Patien-
ten einbezieht (da keine Zielwert
evidenz)

End of Life Individuell mit dem Ziel 
der Symptomfreiheit

 DDG 2018: S2k-Leitlinie Diagnostik, Therapie und Verlaufskontrolle des Diabetes mellitus im Alter

Tab.1 : Zielkorridore 
für Patienten mit Dia­
betes.

⧫⧫ männlicher Patient, 75 Jahre alt, funktionell fit
⧫⧫ Diabetes mellitus Typ 2 seit 2002
⧫⧫ Komorbidität (KHK mit RIVA Stent, CAVK, arterielle Hyperto­
nie, Dyslipoproteinämie, Lipoprotein (a) Erhöhung) 

⧫⧫ Diabetestherapie 2002 bis 2017 mit OAD geführt (Metfor­
min und DDP4-Inhibitor)

⧫⧫ 2017 Anstieg des HbA1c auf 9,3 % 
⧫⧫ Umstellung der Therapie auf SIT wegen Niereninsuffizienz 
(GFR von 25 ml/min) bei Neigung zu nüchternen Hypogly­
kämien 

⧫⧫ Patient mit geringem Insulinbedarf, aber schwankende 
Werte, vor allem durch Bewegung

⧫⧫ nutzt FreeStyle Libre 
⧫⧫ nach 2 Jahren HbA1c bei 7,3 % 
⧫⧫ Patienten bemerkt Hypoglykämien gut

Fallbeispiel 1i
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Verträglichkeit ein möglicher Kom-
binationspartner, insbesondere bei 
adipösen Älteren. 

Konventionelle Therapie (CT)

Bei vielen Patienten kann eine kon-
ventionelle Therapie mit zweimal 
täglicher Insulinapplikation erfor-
derlich sein. Voraussetzung dafür 
ist ein relativ starrer Tagesablauf mit 
regelmäßigen Mahlzeiten zu ähn-
lichen Uhrzeiten und konstantem 
Bewegungsprofil. Dabei wird der 
Einfachheit halber eine feste Insulin-
mischung (Bolus- und Basalinsulin) 
zum Frühstück und zum Abendes-
sen verabreicht. Das Mischinsulin 
kann unterschiedliche prozentua-
le Anteile beider Insuline enthal-
ten. Die geeignete Relation der In-
suline lässt sich anhand der Blut-
zuckerwerte ableiten, üblich sind 
Mischungsverhältnisse  von 30/70 
respektive 50/50. So einfach wie 
das Insulinregime ist, so unflexibel 
gestaltet sich auch die Mahlzeiten-

einnahme, damit Hypoglykämien 
vermieden werden. Das kombinier-
te Basalinsulin beim Mischinsulin 
ist immer ein NPH-Insulin, daher 
sollte vor allem initial auf die frü-
hen nächtlichen Blutzuckerwerte 
geachtet werden. Nach der Einstel-
lungsphase sind präprandiale Blut-
zuckermessungen nicht zwingend, 
eine gleichmäßige 
Nahrungsmenge 
vorausgesetzt. Die 
CT wird häufig bei 
institutionalisierten 
Patienten oder mä-
ßig Selbständigen 
in häuslicher Um-
gebung mit ähnli-
chem Tagesablauf 
eingesetzt. Die Durchführung kann 
auch dritten Personen (betreuende 
Pflegepersonal, ambulanter Pflege-
dienst) überlassen werden. Die Do-
sis der Insuline sollte bei der nied-
rigst möglichen Menge angesetzt 
und langsam zu den individuell defi-
nierten  Zielwerten titriert werden. 

Supplementäre Insulinthera-
pie (SIT)

Bei funktionell wenig eingeschränk-
ten älteren Menschen mit wech-
selndem Tagesmuster kann der 
Wunsch einer größeren Flexibilität 
in der Lebensführung vorhanden 
sein. Bei postprandial erhöhten Blut-
zuckerwerten kann die Ergänzung 
eines Bolusinsulins zu den Haupt-
mahlzeiten eine sinnvolle Option 
sein. Diese Therapieform wird sup-
plementäre Form (SIT) genannt. Für 
die SIT können sowohl Normalin-
suline als auch Insulinanaloga ein-
gesetzt werden. Die Therapieform 
erfordert eine Selbstkontrolle vor 
den Hauptmahlzeiten. Bei kogni-
tiven Defiziten oder bei reduzier-
tem Appetit kann das Insulin auch 
nach den Mahlzeiten verabreicht 
werden.

Intensivierte konventionelle 
Therapie (ICT)

Die aufwendigste Form der Insulin-
therapie, die intensivierte konven-
tionelle Therapie (ICT), bietet zu-

mindest die größtmögliche Flexibi-
lität, erfordert aber eine regelmäßige 
Selbstkontrolle und kann größere 
Blutzuckerschwankungen hervor-
rufen als zum Beispiel eine BOT. 
Die ICT wird meist nach langer Di-
abetesdauer notwendig, wenn ein 
Versiegen der endogenen Insulinse-
kretion vermutet wird. Bei älteren 

Typ-2-Diabetikern 
ist eine komplizier-
te Berechnung der 
erforderlichen In-
sulindosis anhand 
eines kohlenhydra-
torientierten Fakto-
renplans überflüs-
sig. Dies würde in 
den meisten Fällen 

eher zu Verwirrung führen als zu 
complianter Therapieumsetzung. 
Praktikabler und alltagsnäher sind 
Dosierungstabellen, die in Abhängig-
keit vom Ausgangsblutzucker eine 
entsprechende Insulinmenge vorse-
hen. Darin sind die Korrektureinhei-
ten bereits enthalten. Komplizierte 
Rechnungen bei der Dosisanpassung 
sind entbehrlich. Manchmal kann 
sogar eine fixe Insulinmenge zu den 
Hauptmahlzeiten erforderlich sein, 
wenn der Patient nicht in der La-
ge ist, Insulintabellen zu verstehen 
oder abzulesen. Hierbei ist wichtig, 
den Patienten darauf hinzuweisen, 
dass die Nahrungsmengen möglichst 
gleich bleiben sollten.

Für ältere Patienten mit Typ-
1-Diabetes kann die Fortführung 
der Insulintherapie ein Problem dar-
stellen, wenn durch Komorbidität 
(Störung der Feinmotorik, Nachlas-
sen der kognitiven Fähigkeiten) ei-
ne Deeskalation der Therapie erfor-
dern. So kann es vorkommen, dass 
eine ICT in eine CT umgewandelt 
werden oder eine Insulinpumpen-
therapie (CSII) auf eine ICT herab-
gestuft werden muss. Bei Patienten 
mit Typ-1-Diabetes muss die Insulin-
versorgung den aktuellen Ressour-
cen angepasst und fortgesetzt wer-
den. Der Einbezug von Angehöri-
gen oder ambulanten Pflegediens-
ten kann für die Therapieumsetzung 
mit Insulinapplikation erforderlich 
werden und für die Patienten un-
terstützend sein. 

„Für die SIT kön-
nen sowohl Nor-
malinsuline als 

auch schnelles In-
sulinanaloga einge-

setzt werden.“

⧫⧫ männlicher Patient, 79 Jahre, funktionell fit
⧫⧫ Diabetes mellitus Typ 2 seit 1995 
⧫⧫ Komorbidität (KHK mit Zustand nach Bypass-OP, Zustand 
nach Schrittmacher-OP bei Brady-/Tachykardiesyndrom, 
CAVK, arterielle Hypertonie, Dyslipoproteinämie, COPD) 

⧫⧫ Diabetestherapie 1995 bis 2014 mit DPP4-Inhibitor plus 
Metformin 

⧫⧫ ab 2017 dann Umstellung auf BOT mit DPP4-Inhibitor in 
niedriger Dosierung und Lantus® wegen Niereninsuffizienz 
(Therapie mit Metformin beendet) 

⧫⧫ seit 2017 Retinopathie und Nephropathie bekannt
⧫⧫ erstes Quartal 2019 Umstellung auf ICT bei Sekundärversa-
gen (Niereninsuffizienz, ansteigender HbA1c, instabile Stoff-
wechsellage, Neigung zu Hypoglykämien) 

⧫⧫ Patient ist kontrollfreudig, misst sehr häufig und dokumen-
tiert peinlich genau, Hypoglykämien werden gut gemerkt 

Fallbeispiel 2i
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Erhalt von Lebensqualität hat 
Priorität

Das Diabetesmanagement bei älte-
ren Patienten, die mit Insulin behan-
delt werden, erfordert eine sorgfäl-
tige Bewertung klinischer, funktio-
neller und psychosozialer Faktoren. 
Die Frage der optimalen Methode 
zur Blutzuckersenkung im Alter ist 
nicht einheitlich zu beantworten. 
Als Basis der Therapie bei Patienten 
mit Typ-2-Diabetes im Alter gilt die 
Lebensstiländerung, danach folgen 
die oralen Antidiabetika mit ihren 
spezifischen Profilen. In einigen Si-
tuationen (akute und chronisch ent-
gleiste Stoffwechseleinstellung, Ka-
chexie, Polypharmazie) kann aber 
der Einsatz von Insulin notwendig 
werden. Dabei steht der Erhalt der 
Lebensqualität und das Vermeiden 
von Hypoglykämien im Fokus der 
Therapie, vor allem bei Vorhanden-
sein von Komorbiditäten. Die Indi-

vidualisierung der Therapie ist in 
dieser Patientengruppe umso wich-
tiger. Zur Definition der Therapie-
ziele müssen Ernährungsgewohn-
heiten, feinmotorische Fähigkeiten, 
psychosoziale Voraussetzungen, Le-
benserwartung und Komorbidität 
berücksichtigt werden. Bei der In-
sulintherapie muss das Regime und 
die Insulinsorte an die Therapiezie-
le und der funktionellen Fitness des 
Patienten angepasst werden. Dabei 

ist auf eine langsame Therapieeska-
lation zu achten. Je fitter und gesün-
der der alte Mensch biologisch ist, 
desto strenger kann man die Ziele 
formulieren. Der HbA1c-Wert kann 
als Marker der Einstellung genutzt 
werden, allerdings sind die Grenz-
werte liberaler zu wählen, es zählen 
vielmehr Komorbidität, Funktionali-
tät und die Abschätzung der Lebens-

zeit. Die Frequenz der notwendigen 
Glukosemessungen ist angemessen 
zu wählen, um den Patienten unter 
der Insulintherapie vor Blutzucke-
rabweichungen zu schützen und 
die Belastungen durch die Therapie 
zu minimieren. Die Therapie des 
alten Patienten mit Diabetes sollte 
zur Vermeidung krankheitsassoziier-
ter Folgekomplikationen nicht nur 
glukozentrisch orientiert sein. Die 
Probleme der Patienten werden vor 
allem durch vaskuläre Prozesse her-
vorgerufen (Apoplex, Herzinfarkt, 
Niereninsuffizienz, pAVK). Daher 
gilt es, dem Patienten durch eine 
multimodale Behandlung mit Ein-
stellung von Blutzucker-, Lipid- und 
Blutdruckwerten eine lange behin-
derungsfreie Zeit zu ermöglichen.
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Etwa 30�% der Menschen mit Typ-1-Diabetes und 21�% derer mit 
Typ-2-Diabetes, die mit Insulin oder Sulfonylharnsto�  behandelt 
werden, erleiden innerhalb eines Jahres eine schwere Hypoglykä-
mie (s. Abb.). Erhöht ist das Risiko unter anderem bei älteren Men-
schen und Patienten mit Hypoglykämie-Wahrnehmungsstörungen.
[1] „Wer schon einmal eine schwere Hypoglykämie erlebt hat, möch-

te das nicht wieder durchmachen, denn es handelt sich um ein sehr 
belastendes Erlebnis“, erklärte Prof. Dr. Werner Kern, Ulm, in einem 
Symposium beim  Diabetes-Kongress im Mai. Viele Betro� ene entwi-
ckeln in der Folge Angst vor schweren Unterzuckerungen, die genau-
so ausgeprägt ist, wie die Furcht vor Erblindung oder Dialysepfl ich-
tigkeit und die Lebensqualität beeinträchtigt.[4] Dennoch berichteten 
nicht einmal die Hälfte aller von Hypoglykämien Betro� enen ihrem 
Arzt von diesem Erlebnis. „Wahrscheinlich sehen sie es als persönli-
ches Versagen an, dass sie trotz einer Schulung in die Unterzuckerung 
geraten sind“, vermutete Kern.
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2. Auflage 2018
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Mit freundlicher Unterstützung von Lilly Deutschland GmbH

TIPP Sprechen Sie Patienten im Beratungsgespräch regelmäßig 
auf das Thema Hypoglykämie an, um Hilfe anbieten zu können. 

WISSEN
KOMPAKT

Schwere Hypoglykämien – Häufi gkeit 
bei Insulin- und Sulfonylharnsto� en-behandelten Patienten

Typ-1-Diabetes Typ-2-Diabetes

Prävalenz 
(innerhalb 1 Jahr) ca. 30�%1 ca. 21�%2

Inzidenz (pro 
Person und Jahr) ca. 1�–�1,73 ca. 12
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Oft verschwiegen: Schwere  Hypoglykämien 
können Patienten belasten und die Lebens-
qualität beeinträchtigen

heinz@kirchheim-verlag.de


