SPRECHSTUNDE

Vignette 2:

Diabetes — Dyspnoe und Gewichtsverlust

Ausgangssituation:

78-jahrige Patientin mit Diabetes Typ 2, arterieller Hypertonie
und Dyslipiddmie seit 12 Jahren. An chronischen Komplikationen
besteht eine Retinopathie, eine Nephropathie mit einer glome-
ruldren Filtrationsrate (GFR) von 60 ml/min und eine periphere
Polyneuropathie (Vibrationssinn 3/8 an der Basis der Grossze-
hen beidseits). In kardiovaskularer Hinsicht hat die Patientin 2006
einen Vorderwandinfarkt erlitten. An kardiovaskuldren Risikofak-
toren bestehen neben der koronaren Herzkrankheit (Sekundar-
préavention) ein schlecht eingestellter Diabetes Typ 2, eine arterielle
Hypertonie und eine schlecht kontrollierte Dyslipidimie sowie ein
aktiver Nikotinkonsum von 40 Pack Years. Die Patientin hat in den
letzten 6 Monaten 4 kg abgenommen. Sie lebt alleine Zuhause. Die
aktuelle Therapie besteht aus Sitagliptin/Metformin (50/1000 mg:

Algorithmus zum Therapieentscheid:

2-mal/d), Glimepirid (2 mg/d), Olmesartan (40 mg/d), Atorvas-
tatin (20 mg/d), Aspirin Cardio (100 mg/d), Atenolol (50 mg/d).

Status:

Blutdruck 152/92 mm Hg, Gewicht 78 kg bei 167 cm Grdsse,
Puls 88 pro Minute. Bei der Herzauskultation normale Herz-
tone, 2/6 systolisches Austreibungsgerdusch iiber der Aorta, nor-
male Auskultation der Lungen. Periphere Pulse alle palpabel, kein
Stromungsgerdusch, periphere Odeme bis zur Mitte der Waden.
Blutuntersuchungen: HbAlc 9,6 %, GFR 60 ml/min, Mikroalbu-
minurie 280 mg/24 Stunden, Leberteste normal, LDL-Choles-
terin 2,8 mmol/l.

Antwort: Fiir die Festlegung des Therapieziels bei dieser
Pa

tientin bestehen keine Daten der evidenzbasierten Medizin
aber Beobachtungsdaten; wegen ihrem Alter, der Krankheits-
komplikationen und deren Therapie ist die Patientin als fra-
gil zu beurteilen. Deshalb ist es wichtig, Hypoglykdamien zu
vednwiaten. Hird Aicntd b ggloah7da% €oheinhverissifigradigeim

SGED-SSED Leitlinien mit 4 Kernfragen zum Therapieentscheid

| 1.insulin Mangel

[ 2. Niereninsuffizienz

| 3. Kardiovaskulire Erkrankungen |

| 4. Hersinsutfizienz |
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Insulin-Mangel?

Welches sind die moglichen Ursachen fiir den Gewichtsverlust?

o Das Auftreten einer Herzinsuffizienz

« Schlecht kontrollierter Diabetes mit Glukosurie
« Eine Hyperthyreose

« Die Verinderung der Nierenfunktion

Frage: Welche Diagnosen liegen der Dyspnoe zu Grunde?

« Das Ubergewicht

« Eine koronare Herzkrankheit mit Herzinsuffizienz
« Eine arterielle Hypertonie mit Herzinsuffizienz

« Eine Niereninsuffizienz

Frage 2:

Kardiovaskuldre Krankheit?
Wie hoch ist das kardiovaskulare Risiko bei dieser Patientin?
 Nur gering erhohtes Risiko
» Missig erhohtes Risiko
« Stark erhohtes Risiko
« Sehr stark erhohtes Risiko

Herzinsuflizienz?

Wie hoch ist die Wahrscheinlichkeit, dass bei dieser

Patientin eine Herzinsuffizienz besteht?
e 5%

¢« 10%

«25%

«50%

« 90 %
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Antwort 1: Der schlecht kontrollierte Diabetes mit Glukos-
urie und eine Hyperthyreose

Begriindung: Die wahrscheinlichste Ursache fiir den Gewichts-
verlust von 4 kg bei unserer Patientin ist ein schlecht kontrol-
lierter Diabetes mit Glukosurie. Diese Patientin kann durch die
Glukosurie ca. 400 kcal das heisst ca. 100 g Glukose pro Tag
verlieren. Trotzdem sind andere Diagnosen mdglich, wie eine
Hyperthyreose auf Basis einer Knotenstruma bei einer Patien-
tin von 78 Jahren. Weiter muss man an die Moglichkeit einer
Depression denken, da die Patientin alleine lebt, oder an einen
Tumor.

Die Adipositas, eine koronare Herzkrankheit und
eine arterielle Hypertonie, beide mit Herzinsuffizienz

Begriindung: Mogliche Diagnosen fiir die Dyspnoe sind bei
dieser Patientin die Adipositas, eine koronare Herzkrankheit
mit Herzinsuffizienz, dies umso mehr als die Patientin vor gut
10 Jahren einen Vorderwandinfarkt erlitten hat. Im Ubrigen
ist der arterielle Blutdruck schlecht kontrolliert und kann zur
Herzinsuffizienz beitragen. Obwohl die Patientin eine auf 60
ml/min reduzierte GFR hat, leistet dieser Grad einer verdnder-
ten Nierenfunktion keinen Beitrag an die Dyspnoe.

Stadium 2

Begriindung: Diese Patientin hat eine glomeruldren Filtra-
tionsrate von 60 ml/min, was einem Stadium 2 chronischer
Niereninsuffizienz entspricht.

Antwort 3: Sehr stark erhohtes Risiko

Begriindung: Das kardiovaskuldre Risiko bei dieser Patien-
tin ist sehr stark erhoht in Anbetracht ihres Alters, des Diabe-
tes Typ 2 von relativ langer Dauer, der mikroangiopathischen
Komplikationen und insbesondere der Veridnderung der Nieren-
funktion mit einer Mikroalbuminurie, einer Dyslipiddmie und
des vorangegangenen Tabakkonsums. Dementsprechend ist
eine maximale Privention notwendig mit einem Ziel-LDL-Cho-
lesterin unter 1,8 mmol/l.

Antwort 4: 50%

Begriindung: Das Risiko fiir eine Herzinsuffizienz ist bei die-
ser Patientin betrachtlich, weil sie eine koronare Herzkrank-
heit hat mit St.n. anteriorem Myokardinfarkt vor gut 10 Jahren
sowie weitere nicht kontrollierte Risikofaktoren. Man kann des-
halb das Risiko fiir eine diastolische oder systolische Herzinsuf-
fizienz auf mindestens 50 % einschitzen. Eine Behandlung mit
einem Diuretikum wire absolut indiziert sowohl als Behand-
lung der arteriellen Hypertonie wie auch der wahrscheinlichen
Herzinsufhizienz. Eine Behandlung mit einem Gliflozin kann
die Situation beziiglich Hypertonie wie auch beziiglich Dyspnoe
verbessern, sofern letztere Folge einer Herzinsufhizienz ist.
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Zusammenfassung

Zusammenfassung des Therapieentscheides

des Therapieentscheides

| 1. Insulin Mangel

Ja (HbA . 9.6%)
Z.Nierenfunktion

Stadium 2 (GFR: 60 ml/min)

eGFR <45 +230 mifmin
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Welche antidiabetische Therapie sollte dieser Patientin
verschrieben werden?

« Basales Insulin ?

« SGLT?2 Inhibitor (Gliflozin) ?

o Absetzen von Metformin

+ Glimepirid auf 4 mg/d erhohen ?

Optimale Therapie
SGLT2 Inhibitor (Empagliflozin) und basales Insulin ?

Prof. Dr. med. Roger Lehmann, Roger.Lehmann@usz.ch
Prof. Dr. med. Jacques Philippe, Jacques.Philippe@hcuge.ch
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Kommentar

Diese Patientin von 78 Jahren hat zahlreiche Komplikationen des vor 12
Jahren diagnostizierten Diabetes Typ 2 mit mehreren schlecht kontrol-
lierten kardiovaskuldren Risikofaktoren. Das bedeutendste Risiko ist
sicher kardiovaskuldrer Natur in Anbetracht eines Vorderwandinfark-
tes 2006. Es ist deshalb unabdingbar, dass die medikamentose Behand-
lung optimiert wird und dass eventuell kardiale Untersuchungen
(Belastungstest mit Szintigraphie oder andere) gemacht werden, zumal
die Patientin an einer peripheren Polyneuropathie leidet und dadurch
riskiert, beziiglich angindser Beschwerden asymptomatisch zu bleiben.
Unter den zu optimierenden Behandlungen muss die antidiabetische
Behandlung erwiahnt werden, zu welcher aufgrund der Resultate der
EMPA REG OUTCOME’-Studie eine Verordnung von Empagliflozin
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Begriindung: Die aktuelle antidiabetische Behandlung die-
ser Patientin ist inaddquat. Auf der einen Seite ist der Diabe-
tes schlecht kontrolliert und auf der anderen Seite begiinstigt
das Glimepirid eine Gewichtszunahme. Die Behandlung sollte
gedndert und angepasst werden, anfanglich durch eine Kombi-
nation Metformin und SGLT2 Inhibitor (Empagliflozin gemass
der EMPA-REG OUTCOME?®-Studie) speziell bei einer adipo-
sen Patientin unter Sekundarpréavention. Eine Behandlung mit
einem Basalinsulin sollte ebenfalls begonnen werden, um den
katabolen Zustand der Patientin zu beheben. Zu einem spéteren
Zeitpunkt, wenn die Patientin beziiglich Lebensstil rehabilitiert
ist, konnte das Basalinsulin durch eine Behandlung mit einem
DPP-4I oder einem GLP-1 Analog ersetzt werden. Die Behand-
lung mit dem DPP-4I ist einfacher und im Allgemeinen gut
vertréglich; die Behandlung mit einem GLP-1 Analog ist indes-
sen effektiver aber bedingt tagliche oder wochentliche Injekti-
onen; immerhin kann Liraglutid gemiss der LEADER-Studie
die Mortalitit reduzieren und einer Verschlechterung der Nie-
renfunktion vorbeugen, wiahrend DPP-4I beziiglich Mortalitit
neutral sind. Wichtig zu bemerken ist allerdings die Tatsache,
dass die Kombination eines GLP-1 Analoges und eines SGLT2I
in der Schweiz noch nicht kassenpflichtig ist. Auf alle Félle kann
Glimeperid abgesetzt werden.

notwendig ist; zusitzlich ist eine Behandlung mit einem Basalinsulin
notwendig um den katabolen Zustand der Patientin zu unterbrechen.
Eine effizientere Behandlung der arteriellen Hypertonie mit einem
Diuretikum und Amlodipin kombiniert mit einem Inhibitor des
Renin-Angiotensin-Systems (ARB oder ACE-Hemmer) scheint durch-
aus angemessen zu sein.

Schlussendlich muss bei der lipidsenkenden Behandlung ein Ziel-LDL-
Cholesterin von unter 1,8 mmol/l anvisiert werden. Dementsprechend
ist eine Verdoppelung der Dosierung von Atorvastatin auf 40 mg/d und
ev. eine Kombination mit Ezetimibe 10 mg/d als erster Schritt sinn-
voll. Werden die therapeutischen Ziele nicht erreicht, sollte der Einsatz
eines wirksameren Statins, wie dem Rosuvastatin, in Erwédgung gezo-
gen werden.
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