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Moderne antihyperglykamische
Therapie des Diabetes

Wie sieht eine moderne antihyperglykdmische Therapie des
Diabetes Typ 2 aus? Eine Antwort darauf gab Prof. Dr. Roger
Lehmann, Klinik fiir Endokrinologie, Diabetologie und klini-
sche Erndhrung, UniversitatsSpital Ziirich, am Diabetologie
Update anlasslich der Medidays 2011.

Welche Massnahmen zur Blutzuckerkontrolle bei Pa-
tienten mit Typ-2-Diabetes-mellitus ergriffen wer-
den sollen, ergibt sich aus dem Consensus Statement der
Schweizerischen Gesellschaft fiir Endokrinologie und
Diabetologie (SGED) aus dem Jahr 2009. Der darin aufge-
zeigte Algorithmus ist nach wie vor giiltig.

Die erste Massnahme besteht in einer Lifestyle-Modi-
fikation und in der Gabe von Metformin. Liegt der HbAlc
dann noch immer >7%, sind zwei Vorgehensweisen mog-
lich (Abb. 1). Ziirich

Man verabreicht entweder einen Sulfonylharnstoff

und wenn dieser nicht reicht, zusitzlich ein Gliptin (DPP-
4 Inhibitor) oder ein GLP-1 Analogon. Seltener wird ein Glitazon
gegeben. Die zweite Moglichkeit besteht darin, erst einen DPP-4 In-
hibitor, allenfalls in Kombination mit Metformin, zu verabreichen
oder ein GLP-1 Analogon zu geben.

Der Stellenwert der Inkretin-basierten Therapie hat in der Di-
abetestherapie an Bedeutung gewonnen und wird haufig second-
line nach Metformin eingesetzt. Dies ist insbesondere dann der
Fall, wenn man ein Hypoglykdmierisiko und eine Gewichtszunah-
me vermeiden will. Reicht mit einer Inkretin-basierten Therapie die
Senkung des HbA1c nicht aus (erwarteter Effekt: 0.5 bis 1.5 % Sen-
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kung) muss die Diabetesmedikation ergénzt werden, z.B. mit einem
Sulfonylharnstoff. Prof. Lehmann wies darauf hin, dass er eigentlich
bei all seinen Patienten Hypoglykdmien und eine Gewichtszunah-
me vermeiden will. Darum wihle er - wenn immer moglich - die-
sen zweiten Weg. Ein Vorteil sei auch, dass es die DPP-4 Inhibitoren
als Kombinationspraparate mit Metformin gebe.

In einem dritten Schritt kommt die Gabe von Insu-
lin (basal oder prandial) dazu. Als vierter Schritt wird
eine intensivierte Insulintherapie vorgenommen.

Vor- und Nachteile der
Inkretin-basierten Therapie
DPP-4 Inhibitoren gibt es als Tabletten, die 1 bis 2 x
taglich eingenommen werden. Zudem sind sie auch als
Kombinationspraparate mit Metformin erhéltlich. Die
DPP4-Hemmer unterscheiden sich kaum in ihrer Wir-
kung, sondern nur in der Metabolisierung und Aus-
scheidung. GLP-1 Analoga miissen gespritzt werden.

Da GIP (Glukoseabhéngiges insulinotropes Peptid) und GLP-
1 (Glucagon-like Peptid 1) fiir 60 % der prandialen Insulinant-
wort verantwortlich sind, hangen die Senkung des HbAlc und
die Reduktion des Gewichtes von der Plasmakonzentration des
GLP-1 ab. Diese ist unter GLP-1 Analoga hoher, weshalb die Ge-
wichtsreduktion und Senkung des HbAlc unter GLP-1 Analoga
hoher ausfillt als mit DPP-4 Inhibitoren. Dafiir gibt es aber mit
GLP-1 Analoga mehr Nausea und Erbrechen, was als Nachteil zu
werten ist. Zudem bestehen noch offene Fragen beziiglich Lang-
zeiteffektivitat und Langzeitsicherheit.

Zusammenfassend zog Prof. Leh-
mann folgendes Fazit fiir die Praxis: Der

Moderner Therapiealgorithmus Stellenwert der Inkretin-basierten Thera-
LAV = @ Hypoglykdamien und @ Gewichtszunahme pie bei der Diabetesbehandlung nimmt
Intervention 4 HbAlc | Kilogramm (kg/J) | Hypoglykamie zu. Inkretin-basierte Therapien werden
(%) pro 4 1% HbAlc | Monotherapie hiufig als Zweitlinientherapie nach Met-
- i N - formin eingesetzt. Der Vorteil ist die ge-
Schritt 1 Lifestyle (Ernahrung, Bewegung) 1-2 -4.0 Nein . L
ringe oder fehlende Hypoglykdmie un-
Metformin® 1.5 -1.0-1.5 Nein ter dieser Therapie sowie die Gewichts-
tralitit /-abnahme. Wenn die HbAlc-
Schritt DPP-4 Inhibitor (Januvia*, 1.0 heuraiita / a .na fme. venn 1e. ¢
2aor2b | Galvus*, Onglyza*) 20 0.0--1.0 Nein Senkung mit diesem Vorgehen nicht aus-
Kombination: Janumet*, Galvumet* reicht, muss die Diabetesmedikation er-
2aor2b | GLP-1 Analog (Byetta*, Victoza*) | 1.1-15 4.0 Nein ganzt werden. Zurzeit ist die Kombinati-
on von Liraglutid und Exenatid mit In-
2aor2b Sulfonylhal’nstoffe*, Glinide* 1.0-1.5 3.0 Ja sulin nicht Zugelassen. Oﬂene Fragen be-
Schritt 2b | Glitazone* 10 40 Nein stehen beziiglich Langzeiteffektivitdt und
Langzeitsicherheit.
Schritt 3 | Insulin (bedtime or prandial)* 10-1.5 3.0 Ja < Alexandra Werder
Schritt4 | Intensivierte Insulintherapie* 1.5-5.0 3.0 Ja Quelle: Medidays 2011, Zirich
* Klassenpflichtig Insulintherapie (Stand 10/5/2010)
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