Fallvignette

Welche Optionen kommen zur HbAlc-Senkung in Frage?

Ausgangssituation

60-jahriger Patient mit Diabetes Typ 2 und «Binge eating» am
Abend konsultiert Hausarzt wegen Niichtern BZ-Werten zwi-
schen 9-10 mmol/l und Ubergewicht. Er isst tagsiiber wenig, aber
abends aus Langeweile 300 g Brot, 100-200 g Schoggi, 500-1000 m]
Glace und Niisse neben dem normalen Menii. Korperlich ist er
aktiv, 10000 Schritte/ Tag, 2 Stunden Wandern pro Woche.

Persénliche Anamnese:
Seit 2000 Diabetes Typ 2 ohne Albuminurie, Hypertonie seit 2012,
KHK (PCI/Stent RIVA) 2014, St. n. Nikotinabusus, 10 PY, sistiert 1990.

Aktuelle Medikation:

Metformin1g 1-0-1 Bilol 5mg
Atorvastatin 40 mg 0-0-1 Aspirin Cardio 100 mg
Coveram Plus 10/10/2.5  1-0-0

Status:

Korperliche Untersuchung:

Grosse 183cm, 91kg, BMI27kg/m?, BD 123/82, Puls 58/min,
PSR u. ASR symmetrisch, Monofilament 10/10 bds., Vibrations-
sinn 7/8 bds.

Labor:

BZ niichtern 9.6mmol/l, HbAlc 7.8%, tagsiiber gute BZ-Werte,
eGFR 69ml/min entspricht einer CKD Stadium G2 Al nach
KDIGO, LDL 1.8 mmol /1.

0-0-1
1-0-0

Welche Optionen kommen zur Senkung von HbA1lc auf den Zielwert von <7% in Frage und warum?

Es gibt 2 Optionen:
1. Metformin plus SGLT2-Hemmer

Empagliflozin bzw. Jardiance, besser in Kombination Jardiance Met

Aufklirung des Patienten iiber mogliche Nebenwirkungen und deren Pravention, 2 Tage spéter Balanitis, empirische topische Behand-
lung mit Clotrimazol, nur kurz appliziert.

Patient zeigt Polyurie unter SGLT2-Hemmer; habe sich etwas Miihe gegeben, die Abendportionen zu verkleinern; kein Effekt auf Morgen-
BZ unter SGLT-2-Hemmer bemerkt. HbAlc 8%. Gewicht nun 94kg, BMI 28 kg/m?. Patient wiinscht alternative Behandlung.

2. Insulintherapie
In Anbetracht von hohen Niichternblutzuckerwerten und HbAlc von 8% gilt folgende Schweizerische Empfehlung 2016:

1. Insulin Mangel?

Xultophy 22 E/ Tag (22 E Degludec und 0.8 mg Liraglutid) - mit wenig Nebenwirkungen, langsam aufdosiert und trotzdem gute Wirkung
auf Niichternblutzucker - zusatzlich zu Metformin (2g). Nach 3 Monaten HbAlc 6.8%, keine Nebenwirkungen, Gewichtsanstieg auf
96.6kg, Patient trotzdem zufrieden. Im weiteren Verlauf steigt Gewicht auf 98 kg, HbAlc 6.4%.

der informierte arzt_08_2018 41



FORTBILDUNG « DIABETES FORUM

Welche weiteren Alternativen stehen zur Verfiigung?

1. GLP1-RA Monotherapie

Liraglutid (Victoza®) bisher 0.8 mg, Start mit 0.6 mg und langsam mit Zwischenclicks erhoht bis 1.8 mg.

Patient reduziert Gewicht von 98 kg auf 92 kg innerhalb von 3 Monaten; Dosis > 1.2 mg/die wird nicht ertragen; HbAlc 6.6%; Patient
eigentlich zufrieden. Im weiteren Verlauf Anstieg des HbAlc auf 7.5%, Gewicht um 92 kg stabil, aber «spiire weiterhin Hunger abends,
esse weiter, obwohl mir von Victoza® (1.5 mg) stindig iibel ist», Reduktion auf 1.2 mg. Patient leidet an Kopfschmerzen, mdchte versu-
chen, Dosis trotzdem auf 1.5mg/die zu steigern.

In der Folge kommt es zum Burn-out, Patient setzt Liraglutid eigenstindig ab, fithrt keine BZ-Kontrollen mehr durch. Unter Metformin
Monotherapie steigt Gewicht um 2.5 kg, HbAlc 8%.

Patient entscheidet sich nun fiir Basalinsulin

2. Insulin Monotherapie
«Er mochte sich von der Gewichtszunahme erschrecken lassen, damit er sein Essverhalten dndern kann.» Unter Levemir 12E Blutzucker
morgens 7.0-9.5 mmol/l (nicht mehr 10-11 mmol/l), «esse nun mehrheitlich Gemiise», Gewicht stabil.

Was kdnnen wir lernen?

= Binge-eating erschwert die glykamische Kontrolle zusétzlich

= GLP1-RA ist effektiv, wenn langerfristig Therapie-Adhidrenz gewdhrleistet ist.

= Psychotherapeutischen Ansatz bei Binge-eating wiederholt ansprechen.

= Ernsthafte Lebensstilainderung mit Gewichtsabnahme wiirde die Behandlung dieser chronisch progressiven Erkrankung vereinfachen.

Résumé zur Vorgehensweise beim Therapieentscheid

Wie kdnnen wir vorgehen?

1. Schritt: Bestimmung des individuellen HbAlc-Ziels

2. Schritt: Abwigen der Therapieoptionen anhand der Prioritdten fiir den betreffenden Patienten
3. Schritt: In Medikamentenklassen denken und die Substanz mit der besten Evidenz wahlen

SGED Leitlinien zum Therapieentscheid

1. Insulin Mangel?

3. Kardiovaskulare Krankheit? 4. Herzinsuffizienz?
2.4% aller Patiente > \ ca. 10% aller Patienten

Ja nein (ca. 25% asymptomatisch)

/\

ca. 20-25% aller Patienten
(ca. 50% asymptomatisch)

DP
ca. 25%fe-GARR < 60+>30
6.1%: /CKD 3b
| 13.9%: CKD 3a

ephro
SGLT-
GLP-1 RA
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Tab. 1: Leitlinien der SGED zu antidiabetischen Therapeutika

Klasse und Wirkstoff ‘ Arzneimittel ‘ In Kombination mit Metformin
Biguanide
‘ Glucophage® oder Generika ‘
SGLT2H
Canagliflozin Invokana® Vokanamet®
Dapagliflozin (Ende 2018: DECLARE) Forxiga® Xigduo®XR

Jardiance®

Jardiance Met®

DPP-4 H.
Alogliptin Vipidia® Vipdomet®
Linagliptin Trajenta® Jentadueto®
Saxaglitin Onglyza® Kombiglyze®XR
Januvia®, Xelevia® Janumet®, -XR*, Velmetia®
Cildagliptin Galvus® Galvumet®

Sulfonylharnstoffe

Diamicron® oder Generika

Glibenclamid Daonil® Semi-Daonil® oder Generika Glucovance® -mite
Glimépirid Amaryl® oder Generika

In Kombination mit
GLP-1 RA
Exénatid Byetta® (BID)

Exénatide Depot

Bydureon® Pen (QW)

Victoza® (QD)

+ Insulin Degludec: Xultophy®

Duraglutid (REWIND)

Trulicity® (QW)

Langwirksame Insulin-Analoga

*

Tresiba®

+ Liraglutid: Xultophy®

Detemir

Levemir®

Lantus®

- Glargin 300 (BRIGHT)

Toujeo® SoloStar®

(getestete Grundsubstanz Insulin Lantus®, aber nicht
in dreifacher Konzentration = Toujeo®)

- Glargin Biosimilar

Abasaglar®

Humaninsulin mit mittlerer Wirkdauer

NPH-Insuline

Huminsulin® Insulatard®

Kurzwirksame Insulin-Analoga

Lispro Humalog®
Aspart NovoRapid®
Glulisin Apidra®

Langsam und rasch wirksame Mischinsuline o

der NPH-Insuline

Lispro Humalog® Humalog® mix (NPH)
Aspart NovoRapid® NovoMix® (NPH)
Degludec/Aspart NovoRapid® Ryzodeg® (Degludec)

Medikamente in Rot haben bessere Evidenz zur Reduktion der Mortalitédt und von mikro- und makrovaskularen Komplikationen. Sie sollten deshalb

bevorzugt werden. Zu Substanzen in

gibt es kardiovaskuldre Endpunktstudien
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