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Was ist therapeutische
Tragheit?

Obwohl es entscheidend wichtig ist, eine gute
glykdmische Kontrolle aufrechtzuerhalten, hat
.therapeutische Tragheit’ - das ,Versagen, die
Therapie zu intensivieren oder zu reduzieren, wenn dies
angemessen ist" - weltweit zu schlechter glykdmischer
Kontrolle und schlechteren mikrovaskularen,
makrovaskuldren und Mortalitdtsergebnissen gefihrt'3
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Therapeutische Tragheit ist im gesamten
Krankheitsparadigma prasent, vom ersten OAM bis
hin zur EinfGhrung von Insulin, und sogar bei der
Insulinintensivierung - in Form der so genannten
JIntensivierungstragheit”

Der Effekt friihzeitiger glykamischer Kontrolle
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In der Nachstudie gingen Unterschiede in HbA, nach
einem Jahr verloren, aber es gab weitere Reduktionen bei
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Komplikationen

Die EDICT-Studie verglich eine friithe Dreifachtherapie (Metformin/Pioglitazon/Exenatid) mit der
konventionellen Therapie (Metformin, sequenziell gefolgt von Sulfonylharnstoff und Insulin Glargin) bei neu
diagnostizierten, unbehandelten T2DM-Patienten
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Wie kann die therapeutische Tragheit
verringert werden?

Therapeutische Tragheit ist das Ergebnis einer komplexen

Die ADA/EASD 2018-Richtlinie empfiehlt SGLT-2i und GLP-1 RA als Zusatztherapien zu Interaktion von Hﬂéier), die Patientfn, lilinjker und das
Metformin bei Patienten mit etablierten ASHKE oder CNE* Gesundheitssystem aufwerfen

Ein frithzeitiger, intensiver Ansatz wurde von vielen Richtlinien iibernommen

Patientenwahrnehmung
der Insulinbehandlung
und -ergebnisse

ERSTLINIENTHERAPIE UMFASST METFORMIN UND LEBENSSTIL
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. . . SGLT2i mit in HKES nachgewiesener Verringerung der
GLP-1 RA mit nachgewiesenen CNE-Vorteilen ) 9 d ,g ) .
Progression von Hl und/oder CNE, wenn GGFR ausreichend ist Ansichten zur

Ressourcenprobleme | patientenkompetenz

ENTWEDER/
ODER

Zu den Losungen fiir das Uberwinden therapeutischer
Tragheit gehéren individualisierte Therapien und
Interventionen, einschlieBlich:

; ; kontraindiziert ist oder wenn GGFR nicht ausreichend ist,
wenn GGFR ausreichend ist . . . ) . Priifung der Leistung KMF zu neuen und Einsatz von
GLP-1 RA mit nachgewiesenen CNE-Vorteilen hinzufligen durch MF sich entwickelnden alliierten MF als
Therapien Fallmanager ®

Nach Davies, M.J. et al. 2018

SGLT2i mit nachgewiesenen CNE-Vorteilen, Wenn SGLT2i nicht toleriert wird oder

Abkiirzungen: ADA, American Diabetes Association; ASHKE, atherosklerotische Herz-Kreislauf-Erkrankung; Bl, Behandlungsintensivierung; CMF, kontinuierliche medizinische Fortbildung; CNE, chronische
Nierenerkrankung; DPP-4i, Dipeptidyl-Peptidase-4-Inhibitor; EASD, European Association for the Study of Diabetes; EDICT, Efficacy and Durability of Initial Combination Therapy for Type 2 Diabetes; GGFR, geschatzte
glomerulare Filtrationsrate; GLP-1 RA, Rezeptoragonist fiir glucagon-ahnliches Peptid 1; HbA, , Himoglobin, ; HI, Herzinsuffizienz; HKE, Herz-Kreislauf-Erkrankung; HKEP, Herz-Kreislauf-Endpunkt; HKES, Herz-Kreislauf-
Ergebnis-Studie; MF, medizinische Fachkraft; MI, Myokardinfarkt; OAM, orales antihyperglykdmisches Medikament; SGLT2i, Natrium-Glucose-Cotransporter-2-Inhibitor; T2DM, Diabetes mellitus Typ 2; UKPDS, UK
Prospective Diabetes Study
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