Interventionsstrategie Diabetes Typ 2

MaRnahmen auf Grundlage der vereinbarten individuellen Therapieziele *

1. Stufe: Basistherapie (gilt fiir alle weiteren Therapiestufen)

HbA1c Zielkorridor: 6,5%-7,5%

individuelles HbA1c-Ziel nach 3-6 Monaten nicht erreicht

2. Stufe: Basisdtherapie plus Pharmako-Monotherapie

DDG/DGIM:

Monotherapie bei
Unvertraglichkeit/
Kontraindikation:

DPP-4-Inhibitor
GLP-1-Rezeptorant.
Glucosidasehemmer
Insulin (langwirkend)
Repaglinid

(bei eGFR<25ml)
SGLT2-Inhibitor
Sulfonylharnstoff

A

1. Wahl
Metformin

Y

Y

DEGAM/AkdA:
Monotherapie bei
Unvertraglichkeit:

mit Nutzen:
konventionelle Insulin
therapie (CT)
prandiale Insulin
therapie (SIT)
Glibenclamid (SH)

ohne Nutzen:
DPP4-Inhibitor
Glucosidasehemmer
andere SH, Glinid

Y

Y

individuelles HbA1c-Ziel nach 3-6 Monaten nicht erreicht

y
|3. Stufe: Kombination mit 2., evtl. 3. Pharmakon|

Zwei Dreifach
Kombination,
vorzugsweise mit
Metformin:

DPP-4 Inhibitor
GLP1-Rezeptorant.
Glucosidasehemmer
Insulin (langwirkend)
Pioglitazon
Repaglinid (eGFR)
SGLT2-Inhibitor
Sulfonylharnstoff

| 3. Stufe: Insulin allein oder + 2. Pharmakon |

3A: Insulin als CT
oder SIT - bei
Adipdsen mit
Metformin

3B: Metformin plus
Glibenclamid

3C: Metformin plus
DPP-4 Inhibiotor

A

A

individuelles HbA1c-Ziel nach 3-6 Monaten nicht erreicht

\
4. Stufe: Insulintherapie und Kombinationstherapieformen

\

zusatzlich zu OAD
oder als Insulinmono

GLP-1-RA
unterstitze OAD
Basalinsulin zu OAD
Basalinsulin +
GLP-1- RA
(Zulassungstatus!)
praprandiales kurz-
wirkendes Insulin
(SIT)
konventionelle
Insulintherapie (CT)
intensivierte Insulin-
therapie (ICT, CSIllI)

\

intensivierte Insulin-
und Kombitherapie:

Insulin:
SIT oder
CT oder
ICT

bei Adipésen
plus Metformin

Orientierungspunkte Therapieziele:

* Nichtern-BZ: 100-125 mg/dI

* postprandial: 140-199 mg/dI

* RR: <130 (DEGAM: 140) /80

e LDL-C: <100 (< 70 Sek-Prav.)

* Gewichtsabnahme: 5% bei BMI
27-35, 10% bei BMI > 35

* HbAlc Zielkorridor: 6,5-7,5 %:
Abwagen Nutzen/Risiken;
Beachten Patientenwille, Alter,
Lebenserwartung, Komorbiditat,

» ASS 100 bei Nachweis CVD

Begleituntersuchungen (DDG):

* Augenarzt: jahrlich, ggf.
zweijghrlich, wenn keine RF und
keine Retinopathie, wenn
Retinopathie nach MalRgabe
Augenarzt

» FuBbefund: jahrlich, sonst nach
Risikokategorie (PNP, pAVK, DF)

» ABI bei Bedarf (je nach RF
jahrlich)

» Sreening auf ANP nach Klinik

e Blutdruck als Selbstmessung und
24h Messung ind. Intervall

* HbAlc: 4 mal ahrlich

e Lipide: 4 mal jahrlich

e ACR, Krea, eGFR, ggf. Kalium
und Harnstoff: 4 mal jahrlich

BZ-Kontrollen (DDG):

e ICT: 4 mal tgl (prae- und
postprandial, vor der Nachtruhe,
in besonderen Situationen, alle
2-3 Wochen zwischen 2-4 Uhr)

e CT: 2 mal tgl. (praeprandial, sonst
wie ICT)

e BOT: 2 mal tgl (niichtern , vor der
Nachtruhe, sonst wie ICT)

« Sulfonylharnstoff: 2 mal /Woche
(wie BOT und ICT)

* OAD ohne SH: b. Bed.
(besondere Situationen,
Therapieumstellung)
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