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Moderne Diabetestherapie

chon lange ist bekannt, dass es bei der Behand-

lung eines Diabetes nicht ausreicht, nur den Blut-
zucker allein zu therapieren. Das gesamte metaboli-
sche Syndrom mitsamt seiner Risikofaktoren bedir-
fen einer umfassenden Therapie. Diese multifaktorielle
Therapie wird mittlerweile weltweit von allen Diabetes-
Fachgesellschaften akzeptiert.

Die erste grossangelegte Studie bei Typ 2 Diabetes,
die UKPDS (1), hat zwar versucht, den Diabetes solan-
ge als moglich mit einer Monotherapie gut einzustellen
und den Blutdruck zu behandeln, hat aber so gut wie
keine Patienten auch mit Statinen oder mit Aspirin be-
handelt und die erreichten Zielwerte von HbAlc und
Blutdruck sind nicht zu vergleichen mit neueren Dia-
betesstudien wie der ACCORD (2), VADT (3) oder der
ADVANCE Studie (4).

Es ist deshalb nicht verwunderlich, dass in die-
sen Studien trotz langerer Diabetesdauer die Morta-
litat tiefer ist als in der UKPD-Studie. Obwohl in der
UKPD-Studie bei relativ jungen und frisch diagnosti-
zierten Patienten mit Diabetes weniger Folgekompli-
kationen beobachtet wurden, je tiefer das HbAlc war,
haben uns die ACCORD-und VADT-Studie deutlich ge-
macht, dass eine aggressive Diabetestherapie zu ver-
mehrten Hypoglykéamien flhrt und bei dlteren Patien-
ten mit einer vorbestehenden Herzkrankheit und einer
langen Diabetesdauer eine erhdhte Mortalitat zur Folge
hat. Sie werden wahrscheinlich durch Hypoglykdmien
und assozierten Herzrhythmusstorungen hervorgeru-
fen (5), was im Endeffekt aber nicht zu beweisen ist.

Als Richtwert gilt heute ein HbAlc-Wert von
7-7,5%. Bei einer kurzen Diabetesdauer unter 15 Jah-
ren kann er eher 6,5% betragen und bei alten Pati-
enten mit einer kirzeren Lebenserwartung, einem ho-
heren Risiko flr Hypoglykamien oder Begleitkrankhei-
ten wie koronarer Herzkrankheit oder Herzinsuffizienz
besser zwischen 7,5 und 8%. Mit anderen Worten,
die HbAlc Ziele von heute sollten flexibel gehandhabt
werden und das Motto, je tiefer desto besser, gilt nur
fir Menschen mit neuentdecktem Diabetes.
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Immer wieder gibt es Diskussionen, ob eine zu in-
tensive Therapie dem Patienten mehr schadet als niitzt.
In der ACCORD-Studie ging ein HbAlc von 6,5% mit
einer deutlich hoheren Gesamt-Mortalitat einher als ein
HbAlc von 7,5% (2). Hierflr gibt es einige Erklarun-
gen: Das wichtigste sind vermutlich hypoglykédmische
Episoden. Viele haben nachtliche Hypoglykdmien, die
sie nicht bemerken. Ab einem Blutzucker von 4 mmol/l
steigt das Mortalitatsrisiko deutlich. Die adjustierte Aus-
wertung der ACCORD-Studie zeigte, dass bei der in-
tensiven Therapie die Mortalitat bei einem HbAlc zwi-
schen 6,0 und 9,0% kontinuierlich anstieg, was wiede-
rum ein Hinweis darauf ist, dass ein hdherer Blutzucker
der Hauptrisikofaktor fiir eine erhohte Mortalitét ist (6).

Eine Studie in England hat gezeigt, dass das Ueber-
leben bei mit oralen Antidiabetika behandelten Patien-
ten mit einem HbAlc von etwa 7,5% am hochsten war
und dass das Mortalitatsrisiko sowohl bei tieferen, als
auch bei htheren HbAlc Werten ansteigt (7).

Auch wenn jahrelang beim HbAlc-Wert galt: Je
niedriger desto besser, missen wir jetzt umdenken. Bei
langer Diabetesdauer und htherem Alter mussen wir
Hypoglykamien so gut wie moglich vermeiden. Daflr
stehen heute einige Medikamente zur Verflgung, wel-
che kombiniert werden kdnnen. Wir dirfen das HbAlc
nicht zu tief senken und mussen flexible Zielwerte an-
streben und durfen die Ubrigen kardiovaskularen Risi-
kofaktoren insbesondere das Rauchen, Lipide, Blut-
druck und mangelnde korperliche Aktivitat nicht aus
den Augen verlieren.
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