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HAUSARZT MEDIZIN

NEUE NVL: BREITERER

ZIELKORRIDOR FUR DAS HBAIC

Die Vorgéangerversion der aktuellen NVL zum Typ-2-Diabetes empfahl noch, das HbAlc zwischen

6,5 und 7,5 Prozent zu halten. Allerdings gab es nie Evidenz flUr den Nutzen einer

medikamentdsen Senkung unter 7 Prozent, erklarte Dr. med. GUnther Egidi, Bremen, im Expertengesprach.

Die neue NVL hat den Zielkorridor auf 6,5 bis 8,5 Prozent erweitert.
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Neben dem neu festgelegten

m Zielkorridor wird in der NVL auch
empfohlen, das HbA1lc-Ziel im Sinne
der partizipativen Entscheidungsfindung
mit den Patientinnen und Patienten zu
diskutieren. Welche Faktoren sind zu
beriicksichtigen?
Egidi: Grundsatzlich kann man zwei Zielrich-
tungen einer medikamentdsen Behandlung
bei Typ-2-Diabetes unterscheiden: das Verhii-
ten von Spatkomplikationen und das Vermei-
den von Symptomen eines Diabetes. Folglich
spricht sich die DEGAM bei Patienten unter 70
Jahren mit entsprechend hoherer Lebenser-
wartung fiir ein HbA1c-Ziel zwischen 7,0 und
8,0 Prozent aus, wihrend bei dlteren Men-
schen mit geringerer Lebenserwartung die
Symptomfreiheit im Vordergrund steht. Bei
diesen dlteren Menschen sollten keine anti-
diabetischen Medikamente eingesetzt wer-
den, solange das HbA1c unter 8,5 Prozent liegt.
Bei iiber 70-Jahrigen wird die Prognose durch
eine medikamentdse Senkung des HbA1c un-
ter 8,5 Prozent nicht verbessert. Neben dieser
allgemeinen Empfehlung sind aber immer die
individuellen Priferenzen zu beriicksichtigen.

Friiher wurde ein méglichst strenges
m HbA1lc-Ziel damit begriindet, dass
das Risiko fiir Spatschaden mit dem
HbAI1c steigt.
Tatsachlich besteht zwischen dem HbA1ic und
der Sterblichkeit — der allgemeinen wie der

kardiovaskuldren - ein sehr enger Zusam-
menhang. Das gilt sogar bis herab zu HbA1c-
Werten von 5 Prozent. Der Umkehrschluss,
dass man das HbA1c nur weit genug senken
miisse, um die Lebenserwartung von Men-
schen mit Typ-2-Diabetes zu erhdhen, hat sich
aber als falsch erwiesen. Das haben eine Reihe
von Studien wie ACCORD, ADVANCE und
VADT gezeigt. In ACCORD etwa lag das HbA1c
in der Interventionsgruppe bei 6,4 Prozent, in
der Vergleichsgruppe bei 7,5 Prozent. Das ab-
solute Sterberisiko wurde durch die Interven-
tion aber um 1 Prozent erhoht.

Schneiden moderne Antidiabetika
m wie SGLT2-Hemmer und GLP-

1-Analoga hier besser ab?

Eine grofle Metaanalyse von Palmer et al. aus
2021 hat gezeigt, dass der Nutzen dieser beiden
Wirkstoffgruppen hinsichtlich kardiovasku-
larer und renaler Endpunkte stark vom Aus-
gangs-HbA1c und vom kardiovaskuldren Ri-
siko abhing, das heift je hoher das Risiko war,
desto mehr profitierten die Patienten von der
Medikation.

W ie groB sind die Chancen in der
m Praxis, vor allem bei Patienten mit
neu aufgetretenem Typ-2-Diabetes durch
vermehrte korperliche Aktivitat und
Erndahrungsumstellung alleine den Zucker-
stoffwechsel in den Griff zu bekommen
und die Prognose zu verbessern?
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Mg~ Die Zahlen hierzu sind leider wenig er-
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mutigend, vor allem was den Nutzen im
Hinblick auf Endpunkte betrifft. So
konnten Gewichtsreduktion und kérper-
liches Training in der mit grofem Auf-
wand methodisch korrekt durchgefiihr-
ten Look-AHEAD-Studie leider keinen
signifikanten Nutzen hinsichtlich klini-
scher Endpunkte erzielen. Wenn es fiir
die Betroffenen aber wichtig ist,den Ein-
satz von Medikamenten zu vermeiden,
kann dieses Ziel durch Veranderungen
des Lebensstils hdufig erreicht werden.

Wenn Medikamente nétig
m werden, ist Metformin fiir die

meisten Patienten auch in der
neuen NVL Mittel der ersten Stufe.
Was muss man beim Einsatz in der
Praxis beriicksichtigen?
Im Wesentlichen muss man auf die Nie-
renfunktion achten und sollte die eGFR
mindestens einmal jahrlich bestimmten.
Unter einer eGFR von 30 ml/min/1,72m?
ist Metformin kontraindiziert, zwischen
30 und 45 ist die Tagesdosis auf 1.000 mg
begrenzt, zwischen 45 und 59 auf 2.000

62

mg. Allerdings ist zu beachten: Eine Nie-
reninsuffizienz limitiert den Einsatz von
Sulfonylharnstoffen zum Teil viel star-
ker.Und relevante Azidosen gibt es unter
SGLT-2-Hemmern hdufiger als unter
Metformin.

Metformin sollte man in einer niedrigen
Dosis beginnen, zum Beispiel zweimal
tiglich 500 mg. Damit lassen sich gastro-
intestinale Nebenwirkungen wie Durch-
fall, Blahungen und Bauchschmerzen
verringern. Da der grofite Teil der Wir-
kung bereits mit einer Tagesdosis von
1.000 mg erreicht wird, bringen hohere
Dosen ohnehin nur wenig zusitzliche
HbA1c-Senkung.

Bei welchen Patientinnen

m und Patienten beginnt man mit
anderen Wirkstoffgruppen?
Bei einer eGFR unter 30 bleiben im We-
sentlichen nur Insulin oder Sitagliptin.
Die DPP-4-Hemmer senken das HbA1c
allerdings so schwach, dass es meist doch
auf Insulin hinauslduft. Aufler einer
eGFR <30 gibt es fiir Gliptine kaum eine
Indikation. Sie haben zudem keinerlei

\ 5 Zwischen HbAlc und
y Sterblichkeit besteht

/ ein enger Zusam-

" menhang. Eine
medikamentése
Senkung des HbAlc

hoéhere Lebenser-
wartung!

Dr. med. Giinther Egidi ist
niedergelassener Allgemein-
mediziner in Bremen und
stellv. Sektionssprecher
Fortbildung der DEGAM.
Ferner gehort er dem
Autorenteam der aktuellen

NVL Typ-2-Diabetes an.

Nutzen hinsichtlich mikro- oder makro-
vaskuldrer Spatfolgen. Trotzdem macht
diese Wirkstoffgruppe immer noch einen
betrachtlichen Anteil der Verordnung
von Antidiabetika aus!

Welche Rolle spielen die

m Gliflozine und GLP-1-Agonisten
im Therapieschema?
Die Studien zu SGLT2-Hemmern bei Men-
schen mit Herzinsuffizienz belegen einen
Nutzen vollig unabhidngig vom HbA1c. Bei
Personen mit Diabetes gibt es Evidenz fiir
einen Nutzen nur bei HbA1c iiber 7 Pro-
zent. Es ist jetzt zu befiirchten, dass immer
mehr Patientinnen und Patienten nach
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Herzinfarkt oder mit nachgewiesener
KHK aus kardiologischen Kliniken mit ei-
nem SGLT2-Hemmer oder einem GLP-
1-Agonisten zuriick in die Praxis kommen,
obwohl bei Ihnen nur ein paar Mal ein
Niichternblutzucker iiber 126 mg/100 ml
gemessen wurde. Die Kosten dafiir konn-
ten unser Gesundheitssystem bedrohen.
DEGAM und AkdA sind daher zuriickhal-
tender als andere an der NVL beteiligte
Fachgesellschaften und empfehlen bei
diesen Patienten die Gabe von Gliflozinen
- und hier konkret Empagliflozin, weil es
dafiir die beste Evidenz gibt — nur dann,
wenn mit Metformin alleine das HbA1c-
Ziel nicht erreicht wurde.

Und Glibenclamid?

m Beiintakter Herz- und Nierenfunk-
tion kann man bei Menschen ohne kar-
diovaskulédre Vorerkrankungen sehr gut
Glibenclamid zu Metformin addieren,
wenn das individuelle HbA1c-Ziel ver-
fehlt wird. Zu beachten ist, dass man das
HbA1c bei Einsatz potenziell Hypoglyk-
dmien begiinstigender Substanzen wie
Glibenclamid und Insulin nicht unter 7,5
Prozent driicken sollte. Glibenclamid
senkt das HbA1c sehr stark, hat aber
kaum einen Einfluss auf klinische End-
punkte.

Welche Rolle spielt Insulin in
m der neuen NVL?

Insulin hat erheblich an Bedeutung ver-
loren. Ein prognostischer Nutzen konnte
in UKPDS 33 ohnehin nur fiir eine Laser-
koagulation am Auge beobachtet werden,
nicht aber fiir Erblindung, Dialyse oder
Herzinfarkt. Als Monotherapie sollte In-
sulin bei Typ-2-Diabetes praktisch nicht
mehr angewendet werden.

Was wir von der DEGAM aber ausdriick-
lich empfehlen, ist die Gabe von NPH-
Insulin zur Nacht, wenn zum Beispiel
Metformin plus Glibenclamid plus
Empagliflozin das HbA1c nicht unter
9 Prozent senken konnen. Man ldsst dann
Glibenclamid weg und gibt beispielswei-
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se 6 bis 8 Einheiten NPH-Insulin zur
Nacht. Das 16st kaum Hypoglykdmien
aus, fithrt nicht nur Gewichtszunahme
und ist kostengiinstig.

Was sollte man jenseits von

m Blutzucker und HbA1lc noch
beachten?
Die Patienten vom Rauchen abzubringen,
ist eine der wichtigsten Maffnahmen, um
die kardiovaskulédre Prognose zu verbes-
sern. Eine sehr grof8e Bedeutung hat fer-
ner eine gute Einstellung des Blutdrucks.
Einen erhohten Blutdruck zu senken ist
erheblich effektiver als die medikamen-
tose Senkung der Blutglukose. Allerdings
sollte der Blutdruck nicht mehr, wie frii-
her gefordert, tiefer als bei Menschen oh-
ne Diabetes gesenkt werden.

Wann soll man eine Deeska-

m lation der Therapie erwéagen,
Stichwort Deprescribing?
Dariiber sollte man nachdenken, wenn
das individuelle HbA1c-Ziel erreicht
worden ist. Hat zum Beispiel die Kom-
bination aus Metformin und Gliben-
clamid das HbA1c auf 7,0 Prozent
gesenkt, kann man iiberlegen, Gliben-
clamid abzusetzen. Altere Menschen
mit einem HbA1c von 7,0 bendtigen in
der Regel iiberhaupt keine Antidiabeti-
ka. Diese Patienten kann man gleich-
sam aus ihrer Diabeteserkrankung ent-
lassen.

Vielen Dank fiir das Gesprach.

Das Interview flihrte Dr. med. Ulrich Scharmer.
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