Typ-2-DIABETES
Forthildung

Aktuelle therapeutische Strategien
In der Behandlung des Typ-2-Diabetes

OA Dr. Wolfgang Lang

Auf Grund der weltweit ansteigenden
Zahl an Menschen mit Adipositas
kommt es zu einer rasanten und insge-
samt alarmierenden Zunahme an
Erkrankten mit Diabetes mellitus. Langst
hat sich diese Erkrankung weg von einer
reinen Alterserkrankung hin zu einer
Erkrankung, die auch Menschen in der
ersten Lebenshilfte betrifft, entwickelt.
Weltweit verzeichneten wir im Jahr 2010
285 Millionen Menschen mit Diabetes,
fiir das Jahr 2030 werden 435 Millionen
Menschen prognostiziert. In Osterreich
stehen derzeit ca. 450.000 Typ-2-Diabeti-
ker in Behandlung. Noch nicht vorher-
sehbar sind die enormen Folgekosten der
Erkrankung, gilt Diabetes nicht zuletzt
auch als ein wesentlicher Risikofaktor
fiir Myokardinfarkt, cerebralen Insult,
periphere Verschlusskrankheit und als
hiufigste Ursache fiir die dialysepflich-
tige Niereninsuffizienz in der westlichen
Welt.

Neben der genetischen Komponente
spielen bei der Entwicklung des Typ-2-
Diabetes vor allem zwei Pathomechanis-
men eine Rolle. Einerseits die (vorwie-
gend durch Adipositas bedingte)
Insulinresistenz, die in der Anfangsphase
der Erkrankung bei vielen Patienten zu
einer Hyperinsulindmie fithren kann.
Andererseits eine Dysfunktion der Beta-
Zelle, die bei manchen Patienten von
Beginn an im Vordergrund steht und bei
manchen Patienten erst im Verlauf der

Erkrankung zu einer zunehmenden Sto-
rung der Insulinsekretion (Verlust der
Frithphase) bis hin zur volligen Ermii-
dung der Beta-Zell-Funktion fiihrt. Ein
fehlender bzw. abgeschwichter Inkretin-
effekt spielt aus pathophysiologischer
Sicht eine zusitzliche wichtige Rolle.

Multifaktorielle Behandlung —
am Beginn steht die Aufklarung

Die optimale Behandlung eines Patien-
ten mit Typ-2-Diabetes setzt eine struktu-
rierte Langzeitbetreuung und gute Infor-
mation voraus. Nach Diagnosestellung
sollte der Patient unbedingt einer Diabe-
tesschulung zugefiihrt werden. Diese
kann je nach Moglichkeit im niedergelas-
senen Bereich oder im Krankenhaus
erfolgen. Ziel einer Diabetesschulung
sollte neben der Aufkldrung iiber die
Erkrankung und moglichen Folgeerkran-
kungen auch eine Erndhrungs- und
Bewegungsberatung sowie eine Aufkla-
rung iiber die verschiedenen medikamen-
tosen Therapieformen umfassen.

Der Patient sollte auch die begleitenden
Risikofaktoren (Hyperlipiddmie, Hyper-
tonie, Adipositas, Nikotinabusus) und die
zum Teil mehrmals jahrlich notwendigen
Kontrollen (HbAlc, LDL, HDL, Triglyce-
ride, RR, Mikroalbuminurie, Augenkon-
sil,...) informiert sein (Tab. 1). Es gilt dann
zwischen Arzt und Patient unter Beriick-
sichtigung von Alter, psychosozialem

Tabelle 1

Empfohlene Kontrollen bei Patienten mit Typ-2-Diabetes

Monatlich Vierteljahrlich Jahrlich Selbstkontrolle
Niichtern-BZ HbA-Wert Mikroalbumin Niichtern-BZ
Postprandialer BZ Lipidstatus Augenfundus Postprandialer BZ
Gewicht FuRinspektion Blutdruck
Blutdruck Serum-Kreatinin

EKG

(Mikroalbumin, Augenfundus und GefaRstatus bzw. FuBuntersuchung sollte bei vorhandenen Patho-

logien entsprechend dfters kontrolliert werden!)
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Umfeld und Komorbiditit Zielvereinba-
rungen und Wege zur Zielerreichung
festzulegen. Ein wesentlicher Punkt der
Zielvereinbarung ist die Durchfiihrung
individuell festgelegter regelmiaBiger
Selbstmessungen des Patienten (Blut-
druck, Harnzucker oder Blutzucker).

Medikamentose Therapie ent-
sprechend der Pathophysiologie

Neben der Basistherapie des Typ-2-
Diabetes mit Erndhrung und Bewegung
stehen uns heute entsprechend dem
pathophysiologischen Hintergrund der
Insulinresistenz, der Insulinsekretions-
storung und dem fehlendem Inkretinef-
fekt eine relativ breite Auswahl an oralen
Antidiabetika zur Verfiigung (Tabelle 2).

Mit den neuen Leitlinien 2009 der
osterreichischen Diabetesgesellschaft
steht uns wiederum ein praktikables
Schema zum richtigen Einsatz der ora-
len Antidiabetika zur Verfiigung. Eine
medikamentose Therapie ist demnach
ab einem HbAlc > 7% indiziert und ab
einem HbAlc > 9% sollte mit einer
Dualtherapie begonnen werden.

Metformin

Entsprechend sidmtlichen Leitlinien
der Welt stellt Metformin bei allen Typ-
2-Diabetikern (BMI > 22 kg/m?) die Ini-
tialtherapie mit dem Ansatzpunkt der
Insulinresistenz dar. Metformin hemmt
die hepatische Glukoneogenese und ver-
bessert neben der hepatischen Insulinre-
sistenz auch die Aufnahme von Glukose
in Muskel- und Fettgewebe. Auf Kontra-
indikationen (vor allem auf ein Serum-
Kreatinin > 1,2 mg/dl oder GFR < 50 ml/
min.) ist vor Beginn einer Therapie zu
achten. Bekannte Nebenwirkungen wie
Diarrhoe und Bauchkrampfe lassen sich
durch eine schrittweise (z.B. wochentli-
che) Dosiserhohung (Beginn mit z.B. 500
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Tabelle 2
Haufig verwendete orale Antdiabetika und Inkretinmimetika
Handelsname | Wirkstoff Startdosis Hochstdosis absolute KI Nii-BZ | PP-BZ
Glucophage® Metformin 500/850 mg 1.000 mg Kreatinin > 1,2 mg/d|, ++ =
Diabetex® 0-0-1 1-0-1 GFR <50ml/min.
Meglucon® schwere Leberfunktionsstérung
Metformin®
Actos® Pioglitazon 15mg 1-0-0 45 mg 1-0-0 NYHA |-V ++ +
Competact® Pioglitazon/ 15 mg/850 mg 1-0-1 Kl von Metformin und Pioglitazon
Metformin 1-0-1
Diamicron® Gliclazid MR 30 mg MR 30 mg SS, Urdmie, + ++
1-0-0 4-0-0 Leberinsuffizienz
Amaryl® Glimepirid 1mg 1-0-0 6 mg 1-0-0 oder SS, Uramie, Leberinsuffizienz + ++
4 mg-0-2mg
Glurenorm® Gliquidon 30 mg 1-0-0 30 mg 4-0-0 SS, Leberinsuffizienz + +
Novonorm® Repaglinid 0,5 mg vor jeder 2 mg zu jeder SS, Urdmie, Leberinsuffizienz +/- ++
Hauptmahlzeit Mahlzeit Mahlzeit
Glucobay® Acarbose 50 mg zur 3 x 100 mg zu den — +
Hauptmahlzeit drei Hauptmahlzeiten
Diastabol® Miglitol 50 mg zur 3x 100 mg zu den +
Hauptmahlzeit drei Hauptmahlzeiten
Januvia® Sitagliptin 100 mg 1 x taglich MéRige bis schwere Niereninsuffizienz + ++
Janumet® Sitagliptin/ 50 mg/850 mg 50 mg/1.000mg Kl von Januvia und Metformin + +
Metformin 1-0-1 1-0-1
Velmetia® Sitagliptin/ 50 mg/850 mg 50 mg/1.000 mg Kl von Januvia und Metformin + ++
Metformin 1-0-1 1-0-1
Galvus® Vildagliptin 50 mg 1-0-1 MaRige bis schwere Niereninsuffizienz + ++
Eucreas® Vildagliptin/ 50 mg/850 mg 50 mg/1.000 mg Kl von Galvus und Metformin +— ++
Metformin 1-0-1 1-0-1
Onglyza® Saxagliptin 5mg 1-0-0 1-0-0 MaRige bis schwere Niereninsuffizienz + +
Victoza® Liraglutid 0,6 mg1xtgl. subcutan | 1,8 mg 1x tgl. subcutan | MaRige bis schwere Niereninsuffizienz | +- +
Byetta® Exenatide 5pug 2 xtgl. subcutan | 10 pg 2x tgl. subcutan | MaRige bis schwere Niereninsuffizienz

N{i-BZ: Niichtern Blutzucker
PP-BZ: postpranidaler Blutzucker

mg abends -> Zieldosis 2 x 1.000 mg)
deutlich reduzieren. Entspr. den Leitli-
nien sollte nach dreimonatiger Therapie
der HbAlc-Wert kontrolliert werden.

Bei HbAlc-Werten = 7% sollte die
Blutzucker senkende Therapie erweitert
werden. Hilfreich kann hier ein Blick
auf Niichtern-Blutzuckerwerte und
postprandiale (zwei Stunden nach dem
Essen) Blutzuckerwerte sein.

Glitazone — mehr als nur blutzucker-
senkende Medikamente

Vor allem bei hohen Niichtern-Blutzu-
ckerwerten steht uns im Besonderen
beim adipdsen Patienten die Gruppe der
Insulinsensitizer-Glitazone (Thiazolidin-
dione) zur Verfiigung. Durch Aktivie-
rung des PPARy-Rezeptors erméglichen
diese Substanzen eine Verbesserung der
Insulinsensitivitdt in Muskulatur, Fettge-
webe und Leber und bewirken so neben
einer Senkung des Blutzuckers auch eine
Reduktion freier Fettsduren. Die Wir-
kung im viszeralen Fettgewebe hat eine
Reihe positiver endokriner und metabo-
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++ starke Beeinflussung
+ makige Beeinflussung

lischer Effekte zur Folge (Verminderung
inflammatorischer Faktoren, Erhohung
von Adiponectin). Neben einer Verbes-
serung der Niichtern-Blutzuckerwerte
lassen sich durch die Erhéhung der peri-
pheren (v.a. in der Muskulatur) Insulin-
sensitivitit auch postprandiale Blutzu-
ckerspitzen reduzieren.

In Osterreich standen uns bis vor kur-
zem mit Pioglitazon (Actos®) und Rosigli-
tazon (Avandia®) zwei Substanzen mit
vergleichbaren Blutzucker senkender
Wirkung zur Verfiigung. In den letzten
Jahren erfolgte eine zum Teil sehr kontro-
versielle Diskussion beziiglich eines mog-
licherweise erhohten Herzinfarktrisikos
beim Einsatz von Rosiglitazon. Unter
Zusammenschau sdmtlicher Metaanaly-
sen zur Substanz Rosiglitazon und der
zuletzt publizierten RECORD-Studie
schien die erhohte Herzinfarktrate unter
einer Therapie mit Rosiglitazon zunéchst
nicht konstant nachweisbar. Mit Ende
September 2010 wurde jedoch auf Grund
des kardiovaskuldren Risikos das Prépa-
rat Avandia® und Avandamet® von der
europdischen Zulassungsbehorde vom

— kaum Beeinflussung

Markt genommen und kann aktuell nicht
mehr verordnet werden.

Pioglitazon (Actos®), fiir welches nach
ausfiihrlicherer Untersuchung kein er-
hohtes kardiovaskuldres Risiko gefun-
den werden konnte, steht weiterhin zur
Verfiigung. Als Kombinationspriaparat
mit Metformin ist fir Pioglitazon das
Préparat Competact® erhaltlich. Beziig-
lich der positiven Beeinflussung des
Lipidstoffwechsels (Senkung der Trigly-
ceride und LDL-Partikel, Erhohung von
HDL) diirfte Pioglitazon dem Rosiglita-
zon {iberlegen sein (Goldberg R.B et al.
AHA 2004).

Entsprechend den aktuellen Leitli-
nien ist der Einsatz eines Glitazons bei
allen Typ-2 Diabetikern mit einem BMI
> 26 kg/m? als Kombination zu Metfor-
min oder als Initialtherapie bei Metfor-
min-Kontraindikation moglich. Einen
sichtbaren Effekt beztiglich Blutzucker-
senkung sollte man sich erst nach mehr-
wochiger Therapie erwarten. Erwéhnt
sei auch, dass Pioglitazon auch in Kom-
bination mit Insulin zugelassen ist.
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Fiir Pioglitazon konnte durch die mul-
tizentrische plazebokontrollierte PRO-
ACTIVE Studie mit 5.238 untersuchten
Typ-2-Diabetikern mit hohem kardio-
vaskuldren Risiko eine signifikante
16%-ige Reduktion (und dies nach nur
drei Jahren) in Bezug auf den sekundi-
ren Endpunkt (Tod, Myokardinfarkt
oder zerebraler Insult) im Vergleich zu
Placebo gezeigt werden.

Entscheidet man sich fiir den Einsatz
von Pioglitazon, so sind die Kontraindi-
kationen (Herzinsuffizienz im Stadium
NYHA I bis IV) und bekannte Neben-
wirkungen wie das Auftreten von Bein-
o0demen zu beriicksichtigen. An dieser
Stelle sei angemerkt, dass das Auftreten
von Beinddemen unter einer Therapie
mit Glitazonen nicht primir auf eine
Herzinsuffizienz, sondern unter anderem
auf eine gesteigerte renale Natriumreten-
tion zuriickzufiihren ist. Dennoch wird
derzeit im Falle von ausgeprigten Bein-
o0demen eine Beendigung der Therapie
empfohlen. Unter der Therapie mit Gli-
tazonen konnte auch eine Haufung von
Frakturen an den Extremitéten von post-
menopausalen Frauen beobachtet wer-
den. In dieser Patientengruppe sollte der
Einsatz von Glitazonen abgewogen und
auf eine entsprechende Osteoporosepro-
phylaxe geachtet werden.

Im klinischen Alltag sehen wir, dass
Pioglitazon in der Regel gut vertragen
werden und in diesem Fall ein sehr lang
anhaltender Therapieerfolg beschert
wird.

Gliptine (DPP4-Hemmer) und
Inkretinmimetika

Das Spektrum der Antidiabetika wird
seit geraumer Zeit durch diese pathophy-
siologisch sehr interessanten Substanz-
gruppen erweitert. Bei den sogenannten
Inkretinen wie z.B. Glucagon-like Pep-
tide 1 (GLP-1) handelt es ich um intesti-
nale Hormone, die iiblicherweise bei ora-
ler Aufnahme von Kohlenhydraten
ausgeschiittet werden und somit glukose-
abhingig in den Beta-Zellen die natiirli-
che Insulinsekretion verstdrken und in
den Alpha-Zellen die Glukagonfreiset-
zung hemmen. Dieser Mechanismus ist
bei Patienten mit Typ-2-Diabetes deut-
lich vermindert. Abgebaut werden die
Inkretine durch die Dipeptidyl-Peptidase
IV, ein Enzym das durch entsprechende
Inhibitoren (= Gliptine) blockiert wer-
den kann.
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Tabelle 3

Zeigt die Zielwerte (BZ, Lipidprofil, BMI) bei Patienten mit Typ-2-Diabetes

optimal ausreichend
HbA,-Wert <6,5% ?(<7%)?
Arterieller Blutdruck
bei diabetischer Nephropathie < 130/80 mmHg < 125/75 mmHg
LDL-Cholesterin < 70 mg/dl 70-100 mg/dl
HDL-Cholesterin > 60 mg/dl > 40/50 mg/dl
Triglyceride < 150 mg/dl 150-200 mg/dl
BMI < 25 kg/m?

Ein Vorteil dieser Substanzen ist neben
der postprandialen Blutzuckersenkung
die fehlende Hypoglykdmieneigung, die
Gewichtsneutralitdt und vor allem die
glukoseabhingige Wirkung.

In den Leitlinien findet die Substanz-
gruppe ihren Platz nach einer erfolglosen
Monotherapie mit Metformin. Zugelas-
sen sind die Gliptine in Kombination mit
Metformin, einem Glitazon oder Sulfo-
nylharnstoffen, wobei bei dieser Kombi-
nation Hypoglykdmien auftreten kon-
nen. Sitagliptin (Januvia®) ist auch in
einer Tripletherapie zugelassen.

Die derzeit in Osterreich erhiltlichen
Vertreter sind Sitagliptin (Januvia®), Vil-
dagliptin (Galvus®) sowie Saxagliptin
(Onglyza®). Als Fixkombination mit
Metformin sind im Sinne einer besseren
Compliance auch Janumet® (Sitagliptin
+ Metformin) sowie Eucreas® (Sitaglip-
tin + Metformin) erhltlich.

Trotz der bis dato guten Vertréglich-
keit fehlen natiirlich fiir den Einsatz die-
ser Substanzen jegliche Langzeitdaten
oder Endpunktstudien, weshalb in den
Leitlinien der groBen Fachgesellschaf-
ten (EASD, ADA) die Gliptine noch
keinen fixen Stellenwert besitzen.

Unserer Erfahrung nach zeigt sich vor
allem in der Frithphase der Diabeteser-
krankung ein relativ guter Effekt der
Gliptine — vor allem in Kombination mit
Metformin. Bei langjdhriger Diabetes-
dauer ist der Effekt oft deutlich schwi-
cher ausgeprigt.

Vor allem bei unzureichend einge-
stelltem Glukosestoffwechsel bringt ein
Wechsel von einem Glitazon oder Sulfo-
nylharnstoff zu einem DDP4-Hemmer
keine Verbesserung. Hier ist lediglich
eine Kombination zielfithrend.

Durch die subkutane Verabreichung
von GLP-1-Analoga (Byetta® oder Vic-
toza®) konnen eine glukoseabhingige

Steigerung der pankreatischen Insulinse-
kretion sowie eine Hemmung der Gluka-
gonfreisetzung erfolgen. Diese Substan-
zen sind in Osterreich zwar zugelassen,
eine Erstattung durch die Kassen wird
jedoch bis dato nur in Einzelféllen iiber-
nommen. Neben den bereits bei den
Gliptinen angefiihrten positiven Effek-
ten wie fehlende Hypoglykédmieneigung
sei vor allem die Gewichtsreduktion
erwihnt.

In den neuen Leitlinien findet die Sub-
stanzgruppe ihren Platz nach einer
erfolglosen Monotherapie mit Metfor-
min. Zugelassen wird die Substanz in
Kombination mit Metformin und/oder
einem Glitazon. Bei Kombination mit
Sulfonylharnstoffen konnen Hypoglyka-
mien auftreten.

Insulinsekretagoga — Sulfonylharnstoffe
und Glinide

Bei hohen postprandialen Blutzucker-
werten bzw. laut Leitlinien der osterrei-
chischen Diabetesgesellschaft sekundér
auch bei Patienten mit einem BMI < 26
kg/m® empfiehlt sich der Einsatz von Sul-
fonylharnstoffen oder Gliniden, die eine
gesteigerte Insulinsekretion bewirken.
Bei den Sulfonylharnstoffen sollte der
neuesten Generation mit Gliclazid (Dia-
micron MR®) und Glimepirid (Amaryl®)
der Vorzug gegeben werden. Auf Grund
der Pharmakokinetik ldsst sich bei vielen
Patienten durch die einmal tégliche, mor-
gendliche Einnahme (Compliance!) eine
deutliche Verbesserung der postprandia-
len Blutzuckerwerte erzielen.

Vor allem bei Patienten mit unregel-
mifBigen Essgewohnheiten ist die Gabe
von Gliniden (in Osterreich Repaglinid,
Novonorm®) zu bevorzugen. Die Patien-
ten sollen entsprechend ihrer Mahlzei-
ten vor jeder Nahrungsaufnahme eine
Tablette Novonorm einnehmen. Der
rasche Wirkungseintritt und die kurze
Wirkdauer imitierten die Gabe eines
kurzwirksamen Insulinanalogons.

DER MEDIZINER 6/2011



Grundsitzlich sollte der Patient beim
Einleiten einer Therapie mit Sulfonyl-
harnstoffen oder Gliniden iiber das
mogliche Auftreten von Hypoglykdmien
und deren addquate Behandlung aufge-
klart werden. Die ist insbesondere beim
adlteren Menschen zu berticksichtigen.

Mehrfachkombination von
oralen Antidiabetika

Nach weiteren drei Monaten unter
einer gewihlten Zweifach-Kombination
sollte erneut eine Uberpriifung des
HbAlc-Wertes erfolgen. Liegt dieser
weiterhin tiber 7%, so ist grundsétzlich
eine Dreifach-Kombination mit oralen
Antidiabetika moglich.

Vor einer Entscheidung beziiglich
oraler Dreifach-Kombination ist jedoch
immer individuell abzuwigen, ob nicht
auch ein vorzeitiger Einsatz einer Insu-
lintherapie zielfiihrender oder sinnvol-
ler ist.

Bedtime-Insulintherapie oder
Mischinsulintherapie —
.sanfter” Einstieg in die Insulintherapie

Spitestens vor dem Beginn einer
Insulintherapie sollte ein Blick auf die
Niichtern-Blutzuckerwerte und die
postprandialen Blutzuckerwerte erfol-
gen. Ist es einem namlich nicht gelungen
unter der bisherigen Therapie zufrieden
stellende Niichtern-Blutzuckerwerte
(z.B. kleiner als 120 mg/dl) zu erzielen
und beginnt der Patient den Tag mit
erhohten Niichtern-Blutzuckerwerten,
so kann hier die Gabe eines spdtabend-
lichen Basalinsulins (am Beginn 8-10 IE
eines NPH-Insulin, z.B. Insuman basal®
oder Insulatard®) beachtliche Erfolge
bringen. Ein Hochtitrieren der Insulin-
dosis (Steigerung etwa alle drei Tage)
bis zum Erreichen der Ziel-Niichtern-
Blutzuckerwerte von 100-120 mg/dl ist
in der Regel problemlos moglich.

Haiufig haben Patienten mit Typ-2-Dia-
betes das Problem, dass sie die hohen
Niichtern-Blutzuckerwerte durch den
ganzen Tag hindurch mitnehmen und
dass der Blutzucker postprandial noch
weiter ansteigt.

Gelingt es andererseits durch eine
abendliche Insulinapplikation normale
Niichtern-Blutzuckerwerte zu erzielen,
eine Dosissteigerung ist hierfiir vielfach
notig, so gelingt es in sehr vielen Féllen
auch untertags durch die prandiale The-

DER MEDIZINER 6/2011

rapie mit Sulfonylharnstoffen oder Gli-
niden befriedigende Blutzuckerwerte zu
erzielen. Die begleitende Therapie mit
Metformin sollte/kann daneben fortge-
setzt werden.

Ein Wechsel auf langwirksame Insuli-
nanaloga (Insulin glargin, Lantus® oder
Insulin detemir, Levemir®) wird derzeit
von der Krankenkasse nur beim Auftre-
ten von néchtlichen Hypoglykdmien
bezahlt, bedeutet jedoch fiir den Patien-
ten einen Gewinn an Sicherheit.

Gerade als Einstieg in die Insulinthe-
rapie ist die einmalige spédtabendliche
Insulinapplikation fiir viele Patienten
auch im ambulanten Setting unproble-
matisch zu erlernen und wird nach unse-
rer Erfahrung auch positiv angenom-
men.

Zeigen sich primér erhchte postpran-
diale Blutzuckerwerte, z.B. nach einer
Hauptmahlzeit, so hat sich der Beginn
einer Insulintherapie mit der einmaligen
Applikation eines Mischinsulins vor der
,»grofiten” Mabhlzeit des Tages, bewéhrt.
Hier kommen bei uns vor allem die
Mischinsulin-Analoga wie NovoMix30®
bzw. Novomix70® oder HumalogMix25°
bzw. HumalogMix50® zum Einsatz. Der
Vorteil dieser Form der Insulintherapie
ist der mogliche Ausbau auf zweimalige
oder dreimalige Applikation.

Eine Kontrolle des HbAlc-Wertes
sollte alle drei Monate fortgesetzt werden
um den Therapieerfolg iiberpriifen zu
konnen und mogliche Spitkomplikatio-
nen beim Patienten hin zu halten. Wie
man auch den Leitlinien der Osterrei-
chischen Diabetesgesellschaft entnehmen
kann, ist natiirlich auch ohne Ausschop-
fung sdmtlicher oraler Therapieoptionen
jederzeit die Einleitung einer Insulinthe-
rapie grundsitzlich moglich, wobei die
Art der Insulintherapie von vielen
Begleitfaktoren (Alter des Patienten,
Essgewohnheiten, Compliance, Wunsch
nach Flexibilitit) abhingig ist.

Blutzuckersenkung alleine
nicht ausreichend

Die medikamentdse Therapie des
Patienten mit Typ-2-Diabetes umfasst
heute mehr als den alleinigen Einsatz
von oralen Antidabetika. Sie erfordert
eine multifaktorielle Behandlung. Ent-
sprechend der Pathogenese der Erkran-
kung weist eine Mehrzahl dieser Patien-
ten ein metabolisches Syndrom mit
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Adipositas, Hypertonie und Hyperlipid-
amie auf.

Beziiglich der anzustrebenden Ziel-
werte (Hypertonie und Hyperlipiddmie)
werden Patienten mit Typ-2-Diabetes
Patienten mit Zustand nach Myokardin-
farkt gleichgestellt. Dementsprechend
ist eine konsequente Therapie von
Hypertonie und Hypercholesterindmie
erforderlich. Die Steno-2-Studie konnte
durch konsequente multifaktorielle
Therapie eine deutliche Risikoreduk-
tion in Hinblick auf definierte kardio-
vaskuldre und mikrovaskuldre End-
punkte zeigen ((Goede P et al,
http://content.nejm.org/cgi/content/shor
t/348/5/383 - N Engl J Med 2003;
348:383-393).

Um die in Tabelle 3 gezeigten Ziel-
werte zu erreichen, ist meist der konse-
quente Einsatz von Statinen und Anti-
hypertensiva (bei Vorhandensein einer
Mikroalbuminurie primir ACE-Hem-
mer und/oder AT1-Blocker) notwendig.
Begleitend sollte man jedem Diabetiker
mit zumindest einem zusitzlichen Risi-
kofaktor eine Therapie mit Thrombozy-
tenaggregationshemmer (ASS 100 mg)
empfehlen, wobei diese Empfehlung auf
Grund jiingster Studiendaten mit feh-
lendem Outcome-Erfolg kritisch zu hin-
terfragen ist.

Zusammenfassung

Das Ziel in der Behandlung eines
Patienten mit Typ-2-Diabetes besteht
darin, die Lebensqualitdt zu erhalten
bzw. wiederherzustellen und durch die
erwihnte multifaktorielle Behandlung
mikro- und makrovaskuldre Komplika-
tionen zu verhindern. Letztlich kann
dem Problem der Zunahme der Adipo-
sitas und damit des Typ-2-Diabetes nur
durch entsprechend frithe Aufkldrung
und edukative MaBnahmen begegnet
werden.

OA Dr. Wolfgang Lang

KH Barmherzige Schwestern Linz
Interne II: Kardiologie, Leiter der
Diabetesambulanz

Seilerstiitte 4, A-4010 Linz

Tel.: +43/732/76 77-47 71,

Fax: Dw -78 57
wolfgang.lang@bhs.at

seite 17



