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Dieser Artikel befasst sich mit Barrieren einer effektiven Insulinanwendung bei T2D,
darunter verzogerter Therapiebeginn sowie suboptimale Therapieadharenz und
-kontinuitat. AuBerdem wird erortert, wie therapeutische Innovationen und eine
multidisziplinare Versorgung dazu beitragen konnen, diese Herausforderungen zu
bewaltigen und die Patientenergebnisse zu verbessern.”#

Umgang mit den Herausforderungen der Insulintherapie
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Hin zu einem stabileren Therapieverlauf bei T2D:
Bewailtigung der Herausforderungen bei der Insulintherapie?®

 T2D ist eine fortschreitende Erkrankung, bei der steigende Blutzuckerwerte
allmahlich die Funktion der B-Zellen beeintrachtigen, was mit der Zeit die
Blutzuckerkontrolle zunehmend erschwert.’

* Die Initiierung einer Insulintherapie bei klinischer Indikation spielt eine wichtige
Rolle beim Blutzuckermanagement und tragt dazu bei, das Risiko diabetesbedingter
Komplikationen, einschlieBlich Herz-Kreislauf-Erkrankungen, zu senken.’®

Bis zu 1 von 4 Patient:innen mit T2D benoitigen irgendwann eine
Insulintherapie. Jedoch erbalten nur 2 von 5 geeigneten Patient:innen

innerbalb von 8 Jabren nach der Diagnose Basalinsulin.>®

"Retrospektive Studie, die administrative Gesundheitsdaten von 14.083 Personen mit T2D und einem HbA1c-Wert Giber dem Zielwert, die bereits
mindestens 2 andere GLD einnahmen, aus Alberta, Kanada, aus dem Zeitraum vom 1. April 2011 bis zum 31. Marz 2019 auswertete. Die maximale
Nachbeobachtungsdauer betrug 8 Jahre.®

Herausforderungen der Insulinanwendung in der
klinischen Praxis'®

Die Insulin-Initiierung erfolgt in der klinischen Praxis haufig verzogert. Selbst nach Beginn
der Therapie sind Kontinuitat und Adharenz bei Basalinsulin nicht optimal und es wird
haufig von Therapieabbriichen und versaumten Dosen berichtet.*6”
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* Angstvor Spritzen von 12 Monaten eine Non-Adharenz gegeniiber der
Basalinsulintherapie..*'

Adhdrenz und Kontinuildt konnen die glykdmische Kontrolle
verbessern und diabetesbedingte Komplikationen sowie
Krankenbausaufenthalte reduzieren.*””

'Systematische Ubersichtsarbeit, die Erkenntnisse aus der Praxis zur Adharenz und Kontinuitat der Basalinsulintherapie bei Personen mit T2D in West-
europa (definiert als Vereinigtes Kénigreich, Frankreich, Spanien, Schweiz, Niederlande, Irland, Osterreich, Portugal, Danemark, Norwegen, Schweden,
Finnland, Italien, Deutschland, Island und Belgien) zusammenfasst, basierend auf 12 geeigneten Studien (veréffentlicht zwischen 2012 und Juni 2022).4

Hiirden der Patient:innen erkennen3%?°

Langwirksame Insulinanaloga weisen im Vergleich zu friiheren Formulierungen
verbesserte pharmakologische Profile auf. Dennoch konnen Behandlungsschemata
mit taglichen Injektionen bei Menschen mit T2D weiterhin eine Belastung durch die
Behandlung mit sich bringen und die Adharenz beeintrachtigen.’®"

Da eine Non-Adhéarenz die glykamische Kontrolle beeintrachtigen kann, sind
Behandlungsansatze wichtig, die Flexibilitat ermoglichen und sich an den Lebensstil
der Patient:innen anpassen.”

Fiir Patient:innen ist die Dosierungshdufigkeit der wichtigste
Faktor, der Entscheidungen zur Insulinbebandlung und die
Therapietreue beeinflusst.”*

*Basierend auf einer quantitativen Online-Umfrage mit diskreten Entscheidungsexperimenten mit 513 Patient:innen mit T2D aus Kanada, Spanien,
Frankreich und Japan (n=166 Frankreich, n=155 Kanada, n=119 Japan, n=73 Spanien) und qualitativen Telefoninterviews mit jeweils 6 Patient:innen
mit T2D aus jedem Land (n=24 insgesamt).”?

Die zentrale Rolle der teambasierten Versorgung im
modernen Diabetesmanagement’®

Die Diabetes-Behandlung rechtzeitig anzupassen, wenn die glykamischen Zielwerte
nicht erreicht werden, bleibt eine groBe Herausforderung in der Versorgung. Zur
Bewailtigung dieses Problems sind haufig koordinierte, teambasierte Ansatze unter
Einbeziehung multidisziplinarer Fachgruppen erforderlich.”™

Der ADA/EASD-Konsensusbericht 2022 betont die Einbeziehung multidisziplinarer
Teams fUr einen patientenorientierten Ansatz.'

DIE ROLLE DER STRUKTURIERTEN VERSORGUNG UND NACHSORGE BEIM T2D-
MANAGEMENT: 1:6.10,13-16
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facharztliche Versorgung

Die Versorgungslucke der Insulintherapie bei
T2D in der klinischen Praxis schlieBen

Die Versorgung durch die Bewdltigung der Barrieren
bei der Insulinanwendung in der klinischen Praxis
verbessern’ '’

Abkiirzungen:

ADA = American Diabetes Association (Amerikanische Diabetes-Vereinigung); EASD = European
Association for the Study of Diabetes (Europaische Gesellschaft fir Diabetesforschung);

GLD = Glucose-Lowering Drug (blutzuckersenkendes Medikament); HbAlc = Hamoglobin Alc; HCP =
Healthcare Professional (medizinische Fachkraft); T2D = Typ-2-Diabetes.
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