Diabetes hos eldre
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Diabetes type 2 ble tidligere med rette kalt alders-
diabetes. Insidensen av sykdommen har i mange ar
okt hos bade yngre og eldre. @kningen i antallet
eldre med diabetes skyldes stigende kroppsvekt,
mindre fysisk aktivitet, gkende livslengde samt at
personer med diabetes lever lengre med sykdom-
men.

Mange diabetesrelevante helseutfordringer blir van-
ligere og forsterkes med gkende alder. Eksempler
pa slike er komorbiditet, polyfarmasi, kognitiv svikt,
skrgpelighet og vekttap. Vi skal i denne artikkelen
drafte utfordringene ved behandling av diabetes
hos eldre.

Hypo- og hyperglykemi

Hypoglykemi er farst og fremst en bivirkning av de
antidiabetiske medisingruppene insulin, sulfonylurea
og glinider. Lavt blodsukker hos eldre kan ha sveert
alvorlige fglger som hjerteinfarkt, hjerneslag, fall og
beinbrudd. Hos eldre utlgses kognitiv svekkelse og
falingssymptom ofte pad samme blodsukkerniva. |
tillegg er felingssymptomenes intensitet generelt
svakere hos eldre enn hos yngre. Disse forholdene
gjer at eldre ofte ikke oppfatter at blodsukkeret er
lavt.

Studier viser at uoppdaget hypoglykemi er van-
lig hos eldre som bruker insulin og sulfonylurea.’
Gjentatte episoder med hypoglykemi kan forarsake
skrgpelighet og kognitiv svikt, som igjen gker sann-
synligheten for nye fglingsanfall. Et hayt blodsukker
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kan hos skrgpelige eldre medfare urininkontinens,
dehydrering, kognitiv svikt og delir, uklart syn, in-
feksjoner og vekttap. Generelt kan man si at hy-
perglykemi kan forarsake eller bidra til flere geri-
atriske syndrom.*?

Skropelighet

«Frailty» er et geriatrisk kjernebegrep som pa norsk
er blitt oversatt til skrgpelighet. En skrgpelig pasi-
ent er fgrst og fremst karakterisert av en hgy sar-
barhet for fysiologisk stress. Skrapelige pasienter
taler bade hypo- og hyperglykemi darlig. Man kan
si at spekteret av blodsukker som tales blir gradvis
smalere med gkende grad av skrgpelighet. Skrape-
lige eldre er skjare og den kliniske tilstanden foran-
dres hyppig. De selv og omsorgspersoner bar vite
at endringer i matinntak, vekttap og akutt sykdom
kan medfgre behov for store forandringer i medisi-
nene for diabetes.

Kognitiv svikt

Diabetes gker risikoen for kognitiv svikt og demens.
Kognitiv svekkelse er assosiert med hay HbA, al-
vorlige hypoglykemier og langvarig diabetes. Svek-
ket kognisjon medfgrer mangelfull evne til monito-
rering av blodsukkeret, feilaktig eller ingen justering
av insulindoser og ofte et uheldig kosthold og en
darlig maltidsrytme. Ved kognitiv svikt og demens
ma behandlingen dermed forenkles og involvere
pasientens naermeste, og etter hvert ogsa hjemme-
sykepleien.
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Det er anbefalt & screene eldre med diabetes for
kognitiv svikt. Verktay som brukes til dette er Mini
mental status (MMS) og klokketesten. Tallforstaelse
er viktig for a kunne vurdere blodsukkermalinger og
justere insulindoser. Prestasjonene pa klokketesten
kan brukes i vurderingen av om en pasient kan laere
a sette insulin selv.

Glykemiske behandlingsmal

Disse ma settes i samrad med pasienten. Det 4
unngad hypoglykemi bar prioriteres hayest blant be-
handlingsmalene hos eldre. Det er en kunstfeil & ig-
norere hyppige hypoglykemier. Malet for gjennom-
snittlig blodsukker hos friske eldre er det samme
som hos yngre. | Norge ble dette malet hgsten
2016 endret fra HbA:c under til HbA:c omkring 7,0
prosent.* Man skal alts& ikke ordinere belastende
behandling for & senke HbA1c til godt under 7 pro-
sent.

| globale retningslinjer fra 2014 anbefales HbA:c opp
til 8 prosent for gruppen hjelpetrengende eldre.”
Har pasienten demens eller er skrgpelig, heves den
gvre grensen til 8,5 prosent. For disse gruppene er
en «god samling» av blodsukkeret viktigere enn et
lavt gjennomsnitt. Det vil veere bedre med HbA.
8,4 prosent og blodsukker mellom 8 og 14 mmol/I
enn HbAi 7,0 prosent og blodglukose fra 2 til 16
mmol/I. Det er ogsa viktig a huske at HbA«c er mis-
visende hos de som har sykdommer som pavirker
erytrocyttenes levetid. Dette gjelder for eksempel
anemi og nyresvikt. Fordelingen av blodsukker-
verdier kan kartlegges med kontinuerlig blodsuk-
kermadlere (CGM). Disse er imidlertid forelgpig lite
brukt hos eldre.

Polyfarmasi

Faren for bivirkninger og interaksjoner er sterkt
knyttet til antallet medisiner som brukes. Nytten av
farmakologisk senkning av HbAic ma derfor vurde-
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res opp mot ulempene ved a bruke flere antidiabe-
tika.® Forskning tyder p& at HbA: under 7 prosent
ikke reduserer den makrovaskulaere komplikasjons-
faren hos eldre. Lengden pa gjenstaende levetid
avgjer om det kan oppnas en mikrovaskulzar fordel
av streng glykemisk kontroll. En estimert restlevetid
over 15 ar kan gi en gevinst, mens faerre ar gir en-
ten en usikker (8-15 ar) eller usannsynlig (lavere enn
atte ar) effekt.

Hva er sa ulempene med en streng glykemisk kon-
troll? Risikoen for hypoglykemi gker med pasien-
tens alder, ved kognitiv svikt og ved bruk av insu-
lin. Belastningen med behandlingen per se er hay
ved bruk av insulin og nar det er darlig sosial statte
rundt pasienten. Det er ogsa generelt slik at den
blodsukkersenkende effekten er stgrst av det anti-
diabetikum det startes med, mindre av nummer to
0g sa videre.

Egenbehandling

Overbehandling av diabetes blir gjerne assosiert
med strenge glykemiske mal, mange medisiner og
plagsomme fglinger. Men livskvaliteten kan ogsa
senkes av hyppige blodsukkermalinger og et re-
striktivt kosthold. De som er godt nok regulert pa
kun kost eller som bruker antidiabetika som ikke gir
foling, ma ikke male blodsukkeret selv. Eldre som
er betydelig svekket og har darlig appetitt bar ikke
palegges strenge kostrestriksjoner, men ma som en
hovedregel kunne spise sin favorittmat. Fysisk akti-
vitet, mosjon og trening anbefales alle som har mu-
lighet til det. Det mest gunstige er aktiviteter som
man liker, som gjegres sammen med andre og som
gker bade kondisjon og styrke.

Medisiner

Det har skjedd dramatiske endringer i bruken av an-
tidiabetika siden artusenskiftet. Pa reseptregisteret.
no finnes statistikk over forbruket av antidiabetika i
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Norge fra 2004 til 2016. Tabellen viser antallet eldre
som brukte diabetesmedisin i 2004 og i 2016. Det
var nesten 60 prosent flere over 70 ar som brukte
antidiabetika i 2016 enn i 2004. Tallet er ikke kor-
rigert for demografiske endringer i tidsrommet.
Antallet personer som brukte insulin (og analoger),
metformin og sulfonylurea endret seg med hen-
holdsvis + 49 prosent, + 90,8 prosent og - 32,1 pro-
sent. Nye medikamentgrupper i tidsrommet er DPP-
4-hemmere, GLP-1-agonister og SGLT2-hemmere.

Komorbiditet

Komorbiditet innebarer minst to sykdommer hos
samme person. Omtrent 40 prosent av eldre med
diabetes har minst fire tilleggssykdommer.” Diabetes
og hypertensjon er den vanligste kombinasjonen.
Andre sykdommer kan vaere viktige for forlgpet og
behandlingen av diabetes. Depresjon, kognitiv svikt
og kroniske smerter svekker egenbehandlingen.

Sveert alvorlige sykdommer som gir kort forventet
restlevetid, svekker eller opphever nytten av streng
glykemisk kontroll. Sykdommer som medfgrer svik-
tende organfunksjon pavirker valg av antidiabeti-
kum og dosering. Pasienter med redusert nyrefunk-
sjon anbefales metformin, DPP-4-hemmere og/eller
insulin. Metformin er kontraindisert ved eGFR under
30, dosen bgr ikke overstige 1 g per dag ved eGFR
30-45 og ikke vaere over 1,5 g nar eGFR er 45-60.
Pioglitazon er kontraindisert ved hjertesvikt og
metformin er kontraindisert nar hjertesvikten anses
som alvorlig. SGLT-2-hemmere induserer en osmo-
tisk diurese som kan pavirke behovet for diuretika.
Pasienter med hyppige urinveisinfeksjoner eller som
er utsatt for soppinfeksjoner i underlivet bar ikke
bruke SGLT2-hemmere.

Vekttap
Mange eldre opplever ugnsket vekttap. Har pasi-
enten hyperglykemi kan en darlig regulert diabetes



veere arsak til vekttapet. Behandlingen av diabetes
ma intensiveres og ofte ma det startes med insu-
lin. Har blodsukkeret gatt ned under vekttapet, ma
man farst redusere den blodsukkersenkende be-
handlingen og deretter prgve a finne arsaken til
vekttapet. Det er viktig & huske at GLP-1-agonister
og SGLT2-hemmere gir vekttap hos majoriteten av
brukere og at metformin kan gi vekttap hos eldre.

Insulinbehandling

Det vil ofte vaere pakrevd & starte med insulin der
blodsukkeret vedvarende er hgyere enn 10 mmol/I
0g annen antidiabetisk behandling er prgvd.® Mid-
lertidig bruk av insulin kan vaere aktuelt under kor-
tisonbehandling og ved akutt sykdom. Far oppstart
med insulin ma man sikre at behandlingen kan
gjennomfares pa en forsvarlig mate. Doseringen
bar veere sa enkel som mulig og malsettingen klar,

KONKLUSJON

Behandlingen av diabetes kan gi skrgpelige eldre
en stor helsegevinst, men kan ogsa gjare mye ska-
de. Behandlingsmal og tiltak pavirkes av pasien-
tens preferanser, om det foreligger skrapelighet,
demens eller andre sykdommer og av hvilke me-
disiner som brukes. Farsteprioritet hos svekkede
eldre er & unnga hypoglykemi.

Interessekonflikter: Har mottatt honorar for foredrag pa meater
arrangert av Sanofi-Aventis og Lilly.

for eksempel at blodsukkeret fgr maltid skal vaere
under 10 mmol/I. Ofte vil det vaere aktuelt a starte
med sma doser NPH-insulin morgen og/eller kveld.
Det bgr byttes fra NPH-insulin til en langtidsvir-
kende analog dersom blodsukkeret svinger mye i
lzpet av dggnet.

Hos mange vil kombinasjonen insulin, metformin
og/eller en DPP-4 hemmer veere gunstig. Metfor-
min vil redusere insulinbehovet og dermed faren
for hypoglykemi, mens DPP-4 hemmeren vil dempe
blodsukkerstigningen etter maltid. Man skal veere
tilbakeholden med & ordinere hurtigvirkende insulin
til skrgpelige eldre, men av og til kan det ikke unn-
gas. Da anbefales det a farst prave blandingsinsulin,
alternativt en fast dose hurtigvirkende analog som
settes far eller like etter hovedmaltidet. [
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