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&Digitalisierung
WIESBADEN. In der Beilage
„Technologie & Digitalisierung
kompakt“ erfahren Sie Neues
aus dem Bereich der Diabetes-
technologie.

Revolution vor 25
Jahrenwirkt nach

BERLIN. „Ein revolutionärer
Akt“ sei die Gründung der
Kommission Apotheker in
der Diabetologie (BAK/DDG)
vor 25 Jahren gewesen, so Dr.
Alexander Risse, ihr langjäh-
riger Sprecher. Während des
Symposiums beim Diabetes
Kongress wurde auch gefei-
ert, aber vor allem nach vorne
geschaut, neue Möglichkeiten
der Kooperation besprochen
und gezeigt, was Apotheken in
der Diabetesversorgung leisten
können und könnten. 18

AG Nachwuchs
begeistert den
Nachwuchs

BERLIN. Bei der AG Nach-
wuchs tut sich viel in Sachen
Vernetzung und Nachwuchs-
förderung. Was geplant ist und
wo noch Handlungsbedarf be-
steht, berichten Dr. Rebecca
Spies (neu im Sprecherteam),
Dr. Jonas Laaser und Schirm-
herrin Prof. Dr. Henriette
Kirchner im Interview. 17
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Ein Ökosystem
für Gesundheitsdaten

BERLIN. Ein neues Gesetz (GeDIG)
soll die digitale Transformation vo-
ranbringen und z.B. die ePA weiter-
entwickeln. Im Entwurf fehlen aller-
dings Regelungen zum digitalen DMP.

Seite 4 Gute Struktur –
undmehr rein als raus!

BERLIN. Während der Mitgliederver-
sammlung wurde klar, dass die DDG
mehr Ein- als Austritte verzeichnet.
Auch sonst gab es trotz aller Schwie-
rigkeiten Erfreuliches zu berichten.

Seite 10 Keine ziemlich
besten Freunde

BERLIN. Was passiert mit der Muskel-
masse, wenn Menschen mithilfe von
GLP1-Rezeptoragonisten Körperge-
wicht verlieren? Die Studienlage ist
nicht eindeutig, aber es gibt Hinweise.

Seite 24

DDG Zertifikat rettet Leben
Niedrige Sterblichkeit bei durch die DDG zertifizierten Kliniken

BERLIN. Jeder Fünfte, der
stationär im Krankenhaus
behandelt wird, hat Diabetes.
Eine neue bundesweite Ana-
lyse von über 43,4 Millionen
Krankenhausfällen zeigt jetzt:
In Kliniken mit einem DDG
Zertifikat ist die Sterblichkeit
von Menschen mit Diabetes

niedriger und ihre Liegedau-
er kürzer. Verglichen wurden
dafür 300 durch die DDG
zertifizierte Kliniken mit
über 1.000 nicht zertifizierten
Häusern. Im dreijährigen Be-
obachtungszeitraum wurden
4.888.749 stationäre Diabe-
tesfälle in nicht zertifizierten

Kliniken behandelt. „Hätten
diese Fälle dieselben Ergeb-
nisse erzielt wie in DDG zer-
tifizierten Kliniken, hätten
pro Jahr etwa 1.140 Leben
gerettet werden können“,
sagt Dr. Marie Auzanneau,
Epidemiologin und Autorin
der Studie. Nun aber sind

zertifizierte Diabetesstruk-
turen durch Reformvorhaben
zur Finanzierung der gesetz-
lichen Krankenversicherung
gefährdet – und damit könn-
ten Kliniken Expertise verlie-
ren, „die Leben retten kann“,
so DDG Past Präsident Prof.
Dr. Andreas Fritsche. 13

Es ist noch nicht so weit
Die DDG hat ein Positionspapier zum Typ-1-Diabetes-Screening ausgearbeitet

BERLIN. Sollte es ein bevöl-
kerungsweites Screening auf
Typ-1-Diabetes geben? Diese
Frage verneint die Deutsche
Diabetes Gesellschaft in ih-
rem kürzlich erschienenen

Positionspapier. Zwar ist die
wissenschaftliche Entwick-
lung schon weit vorange-
schritten und es ist zudem
möglich, die Manifestation
eines Typ-1-Diabetes mithilfe

des monoklonalen Antikör-
pers Teplizumab zu verzö-
gern – dennoch gibt es noch
Lücken bei Evidenz, Qualität
und Versorgung, so das Au-
torenteam.

Im Positionspapier finden
sich aber auch Vorschläge,
welche Voraussetzungen
noch erfüllt werden müss-
ten, um das Screening in der
Breite zu verankern. 7

Foto: Pressmaster/gettyimages

Große Pläne
Gesundheit in der Schule,
Screening, Zuckersteuer:
Was wird umgesetzt?

BERLIN/STUTTGART. Die Zuckersteuer, die auch helfen soll, den Zu-
ckerkonsum von Kindern und Jugendlichen zu reduzieren, ist beschlos-
sene Sache, und alle, die sich dafür eingesetzt haben, können stolz sein.
Wie stehen nun die Chancen für die Erfüllung weiterer Forderungen
nach einem gesunden Alltag für Kinder und Jugendliche?
Zum Wohl von Kindern und Jugendlichen werden weitere ehrgeizi-
ge Pläne verfolgt: Schon lange fordert die DDG die flächendeckende
Einführung von Schulgesundheitskräften. Ein Expertenbericht zeigt
abermals, wie sinnvoll dies wäre. Aus der Politik kommen positive
Signale – und schüren Hoffnung.
Über das Screening auf Typ-1-Diabetes wird in der Diabetologie
schon länger diskutiert. Die DDG bezieht in einem Positionspapier
Stellung und beim Hecker-Symposium ging es um die wichtige
Aufklärungsarbeit rund um die Frühdiagnose. 3, 6–7, 21
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diabetes zeitung in Kooperation mit der Deutschen Diabetes Gesellschaft.

Im Einvernehmen mit der DDG plant ein medizinisch-wissenschaftlicher Beirat 
gemeinsam mit der Fachredaktion die Inhalte.

Die große und steigende Prävalenz des Typ-2-Diabetes in Deutschland, die 
Dringlichkeit einer frühen Diagnose und Versorgung sowie die zunehmende 
Komplexität der Therapieoptionen stellen stetig wachsende Anforderungen  
an das Wissen und praktische Know-how der Ärzte in der Basisversorgung  
und in allen involvierten Fachgebieten.

Die diabetes zeitung stellt sich diesen Herausforderungen und liefert dem 
Leser eine unverzichtbare Übersicht über die aktuellen Entwicklungen.

Buchen Sie  

unseren Newsletter:

medical-trib
une.de/

unser-angeb
ot

 Hauptzielgruppe: 	 Mitglieder der DDG, niedergelassene Praktiker, Internisten und  
Allgemeinmediziner sowie alle interessierten Ärzte

 Auflage: 	 21.000 Exemplare

 Bezugspreis: 	 Jahresabonnement für Ärzte und sonstige Bezieher 
Inland	 49,80	 €	 (inkl. MwSt. und Versand) 
Ermäßigt/Student	 38,70	 €	 (inkl. MwSt. und Versand)
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DGIM (10. – 13.04.27, Wiesbaden)
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Diabetes Kongress, Teil II (05. – 08.05.27, Berlin)

5 22.09.2027 20.08.2027 Diabetes Kongress, Teil III (05. – 08.05.27, Berlin)

6 27.10.2027 24.09.2027 EASD (21. – 24.09.27, Budapest)

7 24.11.2027 22.10.2027

8 15.12.2027 12.11.2027
Diabetes Herbsttagung, Teil I (19. – 20.11.27, Wiesbaden)
JA-PED (25 – 27.11.27, Garching)

* digital beim Verlag vorliegend / Änderungen vorbehalten 
ET = Erscheinungstermin, AS = Anzeigenschluss, DU = Druckunterlagenschluss

Schulung beim Hausarzt:
Weitgehend Fehlanzeige!
DEFIZITE. Die Schulung für Menschenmit Typ-2-Diabetes
sollte eigentlich primär beim Hausarzt erfolgen. Dies pas-
siert allerdings immer seltener. Was sind die wesentlichen
Gründe hierfür?

Lassen wir erst die Fakten
sprechen: Aktuell liegt die
Zahl der Menschen mit Typ-

2-Diabetes in Deutschland laut
dem letzten Gesundheitsbericht
Diabetes 2026 bei mindestens 9,3
Millionen. 96 % aller an Diabetes
erkrankten Personen sind dem-
nach an Typ-2-Diabetes erkrankt
– ohne die zusätzlichen 1,9 Milli-
onen Personen mit Typ-2-Diabetes,
die noch nichts von ihrer Diagno-
se wissen und damit auch nicht
geschult werden können [1]. Die
Zahl korrespondiert auch gut mit
den Abrechnungsdaten der gesetz-
lichen Krankenkassen (GKV), wo-
nach ca. 11–12 % der Erwachse-
nen einen Diabetes haben [2].

Jedes Jahr werden 450000 Neu-
erkrankungen von Typ-2-Diabetes
diagnostiziert. Das mittlere Alter
bei der Diagnose liegt bei Män-
nern bei 61,0 ± 13,4 Jahren und
bei Frauen bei 63,4 ± 14,9 Jahren.
Das bedeutet, dass rund die Hälfte
aller Menschen mit Typ-2-Diabetes
noch während ihres Erwerbslebens
erkrankt. Aufgrund der relativ lan-

gen Lebenserwartung besteht ein
erhöhtes Risiko für die Entwick-
lung von Folgeerkrankungen. Im
Vergleich zu Menschen ohne Typ-
2-Diabetes sind Personen mit die-
ser Erkrankung außerdem durch-
schnittlich 2,6 Jahre weniger im
Arbeitsleben aktiv, was einen be-
deutsamen Produktivitätsverlust
darstellt [3].

Die Schulung der ca. 6 Millio-
nen Menschen mit Typ-2-Diabe-
tes ohne Insulinbehandlung sollte
insgesamt primär beim Hausarzt
stattfinden. Auch die Schulung von
Patientinnen und Patienten mit ei-
ner oral unterstützten Basalinsulin-

therapie (BOT-Therapie) sollte
zum Therapiebeginn im Hausarzt-
setting durchgeführt werden. Erst
bei der intensivierten Insulinthe-
rapie und bei Typ-1-Diabetes ist
vordringlich die diabetologische
Schwerpunktpraxis (DSP) gefragt.

Betreuung durch 66100
Hausärztinnen und Hausärzte

In Deutschland werden Menschen
mit Typ-2-Diabetes – Stand 2024
– von etwa 66100 Hausärztinnen
und Hausärzten betreut, wie aus
den aktuellen Zahlen der Kas-
senärztlichen Bundesvereinigung
(KBV) hervorgeht [4]. Rein rech-
nerisch ist eine Hausärztin bzw.
ein Hausarzt im Durchschnitt für
1264 Einwohner verantwortlich.
Die Versorgung variiert jedoch je
nach Bundesland, wie das Statis-
tische Bundesamt angibt. In Bran-
denburg (1436), Bremen (1369)
und Niedersachsen (1356) kamen

überdurchschnittlich viele Men-
schen auf eine Hausärztin bzw.
einen Hausarzt. In Bayern lag der
Wert mit 1114 Patientinnen und
Patienten pro Hausarzt bundes-
weit am niedrigsten, gefolgt von
Hamburg (1118) und Mecklen-
burg-Vorpommern (1149) [5].

139Menschenmit Diabetes
in einer durchschnittlichen
Hausarztpraxis

Bei einer angenommenen Typ-
2-Diabetesprävalenz von 11 %
werden in einer Einzelpraxis eines
Hausarztes, die mit einem Anteil
von 67,5 % immer noch die häu-
figste Praxisform bei Hausärzten
darstellt, durchschnittlich 139
Personen mit Diabetes betreut [6].
Dies ist nur eine grobe Schätzung,
die jedoch als Anhaltspunkt für die
Abschätzung der Schulungshäufig-
keit dienen kann. Rein statistisch
beträgt die Anzahl der neu an Typ-
2-Diabetes erkrankten Personen,
die entsprechend den Leitlinien
unmittelbar nach der Diabetesma-
nifestation eine Diabetesschulung
angeboten bekommen sollten, im
Mittel etwa sieben Personen pro
Jahr. Geht man davon aus, dass
diese nicht alle schulungsfähig sind
(z. B. wegen hohen Alters oder

großer Entfernung zur Praxis) oder
die Schulung ablehnen, so sind ca.
vier bis fünf Personen pro Praxis
eine viel zu geringe Anzahl mögli-
cher Teilnehmer für eine struktu-
rierte Diabetes-Gruppenschulung,
die sich auch wirtschaftlich für
eine einzelne Hausarztpraxis lohnt.

Früher: Praxenübergreifende
Schulungsvereine

Da die geringe Zahl von schu-
lungsfähigen Personen pro Praxis
schon früher als wesentliche Ein-
schränkung für eine zeitnahe Dia-
betesschulung erkannt wurde, kam
in den 1990er Jahren die Idee auf,
dass sich Hausärzte zu Schulungs-
vereinen zusammenschließen, um
die Schulungen regional und pra-
xisübergreifend zu ermöglichen.
Ein Pionier dieses Ansatzes war
der Diabetologe Prof. Dr. Hell-
muth Otto (1925–2004), der eine
Arbeitsgemeinschaft für ambulante
Schulung und Schulungsvereine ins
Leben rief [7]. Dies erfolgte zeit-
gleich mit der Entwicklung diabe-
tologischer Schwerpunktpraxen,
die sehr oft in diese Strukturen
eingebunden waren und ihre Schu-
lungsräume sowie teilweise auch
das Schulungspersonal zur Verfü-
gung stellten.

Das Engagement für die Dia-
betesschulung lebte von Anfang
an vom persönlichen Einsatz aller
Beteiligten und ließ sich nur dort
umsetzen, wo ein konkurrenzfreies
Miteinander der Hausärzte in einer
Region vorhanden war. Ansonsten
war die Sorge zu groß, dass der
Patient nach einem „Feindflug in
die andere Praxis“ nicht zurück-
kehrt oder er von der Schulungs-
kraft andere Therapieempfeh-
lungen erhält als in der eigenen
Praxis.

Mit Schulungsvereinen ließen sich
keine großen Gewinne erzielen,
dahingegen war der organisato-
rische Aufwand beträchtlich: Die
Gründung und Organisation eines
Vereins, die praxenübergreifende
Organisation der Schulungen, was-
serdichte Verträge mit den Schu-
lungskräften, um dem Verdacht
der Scheinselbstständigkeit
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Prof. Bernhard
Kulzer
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„Diabetes-
schulungen beim
Hausarzt sind
wichtig, werden
aber seltener.“

„Personalmangel
und Bürokratie sind
Hauptbarrieren
für Diabetesschu-
lungen.“

Immer weniger Menschen
mit Typ-2-Diabetes werden
geschult. Virtuelle Angebote
können das Problem lösen.
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Kardialen Risiken bei Typ-2-Diabetes
effektiv begegnen
Neue Daten der SURPASS-CVOT belegen kardiovaskulären Nutzen von Tirzepatid

Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind
die häufigste Todesursache bei Men-
schen mit Typ-2-Diabetes. Mit einer
frühzeitigen Therapie, die neben Glu-
kosekontrolle und Gewichtsabnahme
auch den Schutz vor schweren Ereig-
nissen adressiert, lassen sich diese
Risiken reduzieren. Die Ergebnisse
der Studie SURPASS-CVOT zeigen,
dass der duale GIP/GLP-1-Rezeptor-
Agonist Tirzepatid bei Typ-2-Diabetes
mit kardiovaskulären Begleiterkran-
kungenamindestens ebenso effektiv
ist wie der GLP-1-Rezeptor-Agonist
Dulaglutid– bei gleichzeitig guten Ef-
fekten auf HbA1c und Körpergewicht.1

Die Reduktion des kardiovaskulären
Risikos ist im klinischen Alltag eine
zentrale Herausforderung in der Be-
handlung des Typ-2-Diabetes. Denn
Menschen mit Typ-2-Diabetes ver-
lieren im Durchschnitt bis zu sechs
Lebensjahre, bei kardiovaskulären
Komplikationen verringert sich die Le-
benserwartung sogar um mehr als elf
Jahre. Neben der Blutzuckerkontrolle
sind daher auch Gewichtsmanagement
und die Reduktion metabolischer Risi-
kofaktoren entscheidend, um Folge-
komplikationen zu vermeiden.

Übersterblichkeit
reduzieren

Professor Dr. Monika Kellerer vomMa-
rienhospital Stuttgart fasst die Anfor-
derungen an eine moderne Therapie
des Typ-2-Diabetes so zusammen:
„Die Behandlung von Menschen mit
Typ-2-Diabetes fokussiert sich heute
nicht mehr nur auf die Verbesserung
des HbA1c-Werts – unser Ziel ist es,
die Übersterblichkeit zu senken, die
maßgeblich auf kardiovaskuläre Er-
krankungen zurückzuführen ist.“

Tirzepatid (Mounjaro®)b,2 ist ein Me-
dikament, das sich unter anderem
durch sein kardioprotektives Potenzial
auszeichnet. Das Inkretinmimetikum
mit dualer Wirkweise aktiviert nicht
nur die Rezeptoren von Glucagon-like
Peptide 1 (GLP-1), sondern auch die
von glukoseabhängigem insulinotro-
pem Peptid (GIP). Die Substanz hat
in den bisher publizierten Studien
des SURPASS-Programms bereits
eine überlegene HbA1c-Senkung und
Gewichtsreduktionb gegenüber dem
reinen GLP-1-Agonisten Semaglutid
gezeigt.2 Nun liegen auch die Ergeb-
nisse der Studie SURPASS-CVOT1 vor.

Head-to-Head-Vergleich mit
aktivem Komparator

Bei SURPASS-CVOT handelt es sich
um die bislang einzige kardiovasku-
läre Endpunktstudie, die einen direk-
ten Vergleich zwischen zwei aktiven
Wirkstoffen aus der Klasse der Inkre-
tinmimetika vornimmt. In die Phase-
III-Studie eingeschlossen wurden über
13.000 Patient:innen mit Typ-2-Dia-
betes und manifester atherosklero-
tischer kardiovaskulärer Erkrankung
(ASCVD). Tirzepatid wurde wöchent-
lich in maximal tolerierter Dosis (MTD)
bis 15 mg appliziert und mit Dulaglutid
(Trulicity®)3 verglichen, einer Subs-
tanz, die in der REWIND-Studie bereits
einen signifikanten kardiovaskulären
Nutzen gezeigt hatte.4

Weniger MACE-3 und reduzierte
Gesamtmortalität

Primärer Endpunkt war die Zeit bis
zum ersten Auftreten eines schwerwie-
genden kardiovaskulären Ereignisses
(kardiovaskulärer Tod, Myokardinfarkt,
Schlaganfall, MACE-3). Unter Tirzepa-
tid (MTD) zeigte sich ein numerisch

um 8% verringertes MACE-3-Risiko
(Abb.1).c,d Darüber hinaus war die
Gesamtmortalität unter Tirzepatid um
16% niedriger. Außerdem führte Tir-
zepatid im Vergleich zu Dulaglutid zu
einer stärkeren Verbesserung der kar-
diovaskulären Biomarker, einschließ-
lich der Triglyceridspiegel und des
systolischen Blutdrucks.1

Auch hinsichtlich der metabolischen
Parameter bestätigte sich das starke
Wirkprofil des GIP/GLP-1-Rezeptor-
Agonisten. So veränderte sich der mitt-
lere HbA1c-Wert in der Tirzpatid-Gruppe
binnen 36 Monaten um -1,7 Prozent-
punkte gegenüber dem Ausgangswert
(Dulaglutid: -0,9 Prozentpunkte). Das
Körpergewicht der Teilnehmenden in
der Tirzepatid-Gruppe sank im selben
Zeitraum um durchschnittlich 12,1kg
(Dulaglutid: 5,0kg).
Von besonderer klinischer Bedeutung
sind auch die Beobachtungen zum re-
nalen Verlauf, die ein höheres renopro-
tektives Potenzial von Tirzepatid anzei-
gen. In einer Subgruppe vonMenschen
mit Typ-2-Diabetes und chronischer

Nierenerkrankungf mit hohem oder
sehr hohem Risiko zeigte sich unter
Tirzepatid eine signifikant langsamere
Abnahme der geschätzten glomerulä-
ren Filtrationsrate (eGFR; Abb. 2).g

Trotz der starken Wirkung der Subs-
tanz entsprach das Sicherheits- und
Verträglichkeitsprofil von Tirzepatid in
SURPASS-CVOT dem von Inkretinthe-
rapien bekannten Muster.2

a Bestehende atherosklerotische Herz-Kreislauf-
Erkrankung, einschließlich mind. 1 der folgenden
Erkrankungen: Koronare Herzkrankheit, zereb-
rovaskuläre Erkrankung oder periphere arterielle
Verschlusskrankheit (jeweils gemäß Protokolldefini-
tion).

b Mounjaro® (Tirzepatid) ist angezeigt zur Behand-
lung von Erwachsenen mit unzureichend einge-
stelltem Typ-2-Diabetes als Ergänzung zu Diät und
Bewegung als Monotherapie, wenn Metformin kon-
traindiziert oder nicht verträglich ist, oder in Kombi-
nation mit anderen Antidiabetika. Die Veränderung
des Körpergewichts war ein sekundärer Endpunkt
in den SURPASS-Studien.2 Tirzepatid ist nicht zuge-
lassen zur Reduktion des Risikos kardiovaskulärer
Ereignisse.

c 95,3%-KI aufgrund der Fehlerrate vom Typ1, berei-
nigt um Zwischenanalyse der Wirksamkeit.

d Analyse der Zeit bis zum ersten Ereignis unter Ver-
wendung des Cox-Proportional-Hazard-Modells.

e Nicht kontrolliert für multiplizitäts-adjustierte Typ-
1-Fehlerrate.

f Daten werden für 1.520 Patienten in der Tirzepatid-
Gruppe und 1.403 Patienten in der Dulaglutid-
Gruppe mit chronischer Nierenerkrankung mit
hohem oder sehr hohem Risiko gemäß KDIGO 2024
dargestellt. Diese Definition umfasst: eine eGFR von
60ml pro Minute pro 1,73 m2 Körperoberfläche oder
höher und ein Albumin-Kreatinin-Verhältnis im Urin
von über 300, eine eGFR von 45 bis weniger als 60 ml
pro Minute pro 1,73 m2 und ein Albumin-Kreatinin-
Verhältnis im Urin von über 30 oder eine eGFR von
weniger als 45 ml pro Minute pro 1,73 m2 zu Studi-
enbeginn.1,5

g Prozentsatz berechnet auf Grundlage der mITT-
Population. mITT=Intention-to-treat modifiziert.

1.Nicholls S et al. N Engl J Med 2025; 393: 2409-2420

2. Fachinformation Mounjaro®, aktueller Stand. htt-
ps://www.fachinfo.de/fi/pdf/020484

3. Fachinformation Trulicity®, aktueller Stand

4. Gerstein HC et al. Lancet 2019; S0140-
6736(19)31149-3

5. KDIGO. KDIGO 2024 Clinical Practice Guideline for
the Evaluation and Management of Chronic Kidney
Disease. Kidney Int. 2024; 105(4S): S117-S314

Die Studie SURPASS-
CVOT kurz und knapp

Erhalten Sie einen Überblick über
die Meilenstein-Studie SURPASS-
CVOT: Scannen Sie einfach den QR-
Code, um eine kompakte Zusam-
menfassung des Studiendesigns,
der Patientencharakteristika und
der wichtigsten Er-
gebnisse der bislang
größten und längsten
Studie zu Tirzepatid
zu erhalten.
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Verbesserung der Nierenfunktion

Quelle: mod. nach 1 MT-Grafik

Veränderung der eGFR in der CKD-Population
vom Ausgangswert bis zu 36 Monatenc

Untergruppe, definiert als Patienten mit chronischer Nierenerkrankung mit hohem oder
sehr hohem Risiko, gemäß den KDIGO 2024-Richtlinien1

Behandlungsunterschied: 3,17 (2,09 – 4,26)
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Tirzepatid führte außerdem zu einer stärkeren Verbesserung
kardiovaskluärer Biomarker, einschließlich der Triglyzeridspiegel und des systolischen Blutdrucks

Tirzepatid

Dulaglutid

−5,72±0.44

−8,90±0.39

MACE-3-Risiko unter Tirzepatid
numerisch um 8% reduziert

Quelle: mod. nach 1 MT-Grafik
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HR=0,92 (95%KI*, 0,83–1,01c**; p=0,086)

* 95,3% KI aufgrund der Anpassung der Typ-1-Fehlerrate für die Zwischenanalyse der Wirksamkeit
** Grenzwert für die statistische Signifikanz der Nicht-Unterlegenheit < 1,05
HR = Hazard Rate/Schadensrate; KI= Konfidenzintervall; MACE = schweres unerwünschtes
kardiovaskuläres Ereignis; MTD = maximal tolerierte Dosis

Abb. 2: Sekundärer Endpunkt / kardio-renale Effekte von Tirzepatid.

Abb. 1: Verringerung des Risikos eines MACE-3-Ereignisses im Vergleich zu
Dulaglutid.e

Fazit für die Praxis
Tirzepatid verbindet eine ausge-
prägte HbA1c- und Gewichtsreduk-
tion mit einem belegten Nutzen für
die kardiovaskuläre und Hinweisen
auf positive Beeinflussung der re-
nalen Gesundheit. Die Ergebnisse
der SURPASS-CVOT bestätigen
das Potenzial des dualen GIP/GLP-
1-Rezeptor-Agonisten für eine ver-
besserte Prognose bei Menschen
mit Typ-2-Diabetes – sowohl hin-
sichtlich der Stoffwechselkontrolle
als auch der Lebenszeit.

Klinische Relevanz der SURPASS-CVOT-Studie – eine Einordnung
von Prof. Monika Kellerer, Marienhospital Stuttgart

?Was macht die Studie SURPASS-CVOTaus?
Prof. Kellerer: Das besondere an der SUR-
PASS-CVOT-Studie ist, dass sie als erste
Studie zum CV-Outcome eines Inkretinmi-
metikum nicht gegen Placebo oder Stan-
dard-of-Care, sondern einen aktiven Kom-
parator, nämlich Dulaglutid, getestet wurde.
Die SURPASS-CVOT-Studie wird wegwei-
send für zukünftige Studien mit Inkretin-
mimetika sein.

?Wie schätzen Sie die Bedeutung derStudienergebnisse für die tägliche Praxis
ein?
Prof. Kellerer: Für mich ist der kardiovasku-
läre Schutz durch den dualen GIP/GLP-1-
Rezeptor-Agonisten Tirzepatid deutlich
belegt. In der Praxis überzeugen mich
aber vor allem die gute Wirkung auf den
HbA1c-Wert, die Gewichtsreduktion und
metabolische Parameter sowie die guten
Nierendaten.

Prof. Monika Kellerer
Marienhospital Stuttgart
Foto: © DDG/Dirk Deckbar

Pflichttext

sopub_49015_Lilly_MR.indd 3sopub_49015_Lilly_MR.indd 3 03.02.2026 08:46:1103.02.2026 08:46:11

MEDICAL REPORT

Wie Diabetes mellitus seinen Schrecken verlor
100 Jahre Insulin – kontinuierliche Weiterentwicklung der Therapie

Zwischen der Entdeckung des Insu-
lins und heute liegen 100 Jahre –
bahnbrechende Erfolge und Inno-
vationen in der Diabetesversorgung
kennzeichnen dieses Jahrhundert.
Eine Voraussetzung dafür sind seit
jeher Forschungsaktivitäten von
pharmazeutischen Unternehmen.
Seit seiner Gründung vor fast 100
Jahren treibt Novo Nordisk Verände-
rungen voran, damit Menschen mit
Diabetes ein möglichst normales
Leben führen können.

Jubiläum in der Diabetologie: Die Ent-
deckung und Isolation des Hormons
Insulin feiert 100. Geburtstag. Den
kanadischen Medizinern Frederick
Banting und Charles Best gelang es
im Jahr 1921 erstmals erfolgreich,
das lebenswichtige Insulin aus Bauch-
speicheldrüsen zu gewinnen. Ein Jahr
später, 1922, glückte dem Team um
Banting und Best dann die erste Ret-
tung eines Menschen mit Diabetes.
Der bis auf das Skelett abgemagerte
Junge Leonard Thompson erhielt die
ersten Injektionen eines Insulinex-

trakts. Die Behandlung erwies sich
als erfolgreich.1

Auch die Anfänge des heute global
agierenden Unternehmens Novo
Nordisk reichen fast 100 Jahre
zurück. 1922 be-
gleitete die däni-
sche Ärztin und
Wissenschaftlerin
Marie Krogh, die selbst an
Diabetes litt, ihren Mann August
Krogh auf eine Vortragsreise in die
USA, wo sie erstmals von der Be-
handlung mit Insulin bei Menschen
mit Diabetes erfuhren. Um mehr
über diese Entdeckung zu erfahren,
reiste das Ehepaar Krogh nach To-
ronto und erhielt dort die Erlaubnis,
Insulin in Skandinavien herzustel-
len und zu vermarkten. Dies legte
den Grundstein für die Entstehung
von Novo Nordisk. Auch die Grün-
dung einer Stiftung erfolgte sei-
nerzeit bereits mit dem Ziel, die
Diabetes-Forschung zu unterstützen.
So ist die Geschichte des Unterneh-
mens von Anfang an fest mit der
Geschichte der Insulinentwicklung

verbunden und zielt seit jeher darauf
ab, die Insulintherapie voranzutrei-
ben und das Leben von Menschen
mit Diabetes zu verbessern. Als
historischer Meilenstein gilt etwa das
Jahr 1946 mit der Einführung des
NPH-Insulins (NPH, Neutrales Prota-
min Hagedorn). Entdeckt wurde das
Verzögerungsprinzip mit Protamin

von dem dänischen Forscher H. J.
Hagedorn. Substanziell waren auch
weitere innovative Entwicklungsar-
beiten, die von Mitbewerbern wie
auch von Novo Nordisk vorangetrie-
ben wurden – z.B. die Produktion von

Humaninsulin ab dem Jahr
1982 durch semisyntheti-
sche Herstellung oder mittels
gentechnisch veränderter
Organismen. Auch an-
wendungsorientierte For-
schungsbemühungen

führten zu deutlichen Erleichte-
rungen für Menschen mit Diabetes:

1985 wurde der erste Insulinpen
(NovoPen®), ein Injektionssystem mit
austauschbaren Insulinpatronen, auf
den Markt gebracht – für 2021 ist
die Einführung einer neuen Generati-
on von Insulinpens, sog. Smartpens,
geplant. Weitere Optimierungen der
Insulintherapie folgten: In den
1990er-Jahren kamen erste kurz wirk-
same Insulinanaloga auf den Markt. In
den 2010er Jahren folgte die neueste
Generation der lang wirksamen In-
suline wie Insulin degludec, die in

der Lage sind, den Wirkstoff lang-
sam über einen längeren Zeitraum
in den Blutkreislauf freizusetzen
und die Wirkung somit zu verlän-
gern.2 „Unser Anspruch als Novo
Nordisk: Wir machen weiter. Wir trei-
ben Innovationen voran und werden
damit das Leben von Menschen mit
Diabetes verbessern können“, so
beschreibt Jesper Wenzel Larsen,
Geschäftsführer von Novo Nordisk
Deutschland, die Unternehmens-
philosophie. Es wurde bereits viel
erreicht in 100 Jahren, doch die
Bemühungen gehen weiter. Aktuell in
der Entwicklung und Forschung sind
z.B. ein Basalinsulin, das nur einmal
wöchentlich injiziert werden könnte,3

sowie ein glukosesensitives Insulin.
Ziel des Unternehmens ist es, Dia-
betes eines Tages heilen zu können.
Mindestens bis dahin stehen Innova-
tionen weiterhin im Mittelpunkt.

1. Banting FG et al. Can Med Assoc 1922; 12:
141-146
2. Davis CS et al., J Am Assoc Nurse Pract
2018; 30: 373-380
3. Rosenstock J et al. N Engl J Med 2020; 383:
2107-2116
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Tresiba® 200 Einheiten/ml Injektionslösung im Fertigpen (FlexTouch®). Tresiba® 100 Einheiten/ml Injektionslösung in einer Patrone (Penfill®). Wirkstoff: Insulin degludec. Zusammensetzung: Arzneilich wirksamer Bestandteil: 100/200 E/ml Insulin degludec, gentechnisch hergestellt in Saccharomyces cerevisiae mit Hilfe von
rekombinanter DNS. Sonstige Bestandteile: Glycerol, Metacresol, Phenol, Zinkacetat, Salzsäure (zur Einstellung des pH-Werts), Natriumhydroxid (zur Einstellung des pH-Werts),Wasser für Injektionszwecke.Anwendungsgebiete:Diabetes mellitus bei Erwachsenen, Jugendlichen und Kindern ab demAlter von 1 Jahr. Bei Typ 2 Diabetes auch in Kombination
mit oralen Antidiabetika, GLP-1-Rezeptoragonisten und schnell wirkenden Insulinen. Bei Typ 1 Diabetes immer Kombination mit schnell wirkendem Insulin. Art der Anwendung: Nur zur s.c. Injektion. Tresiba® steht in 2 Stärken zur Verfügung. Unterscheidung anhand der Farben des Etiketts und der Packung beachten. Die Dosisanzeige zeigt stets die
Anzahl der Einheiten, daher darf keine Dosisumrechnung bei Umstellung der Stärke vorgenommenwerden. Aus dem Fertigpen darf die Lösung nicht mit einer Spritze aufgezogen werden.Gegenanzeigen:Überempfindlichkeit gegen Insulin degludec oder einen der sonstigen Bestandteile. Vorsicht bei der Kombinationmit Pioglitazon (Spontanmeldungen
von Herzinsuffizienz). Es liegen keine Daten über die Anwendung von Tresiba® in der Schwangerschaft oder Stillzeit sowie bei Kindern unter 1 Jahr vor. Es ist nicht bekannt, ob Insulin degludec in die Muttermilch übergeht. Nebenwirkungen: Hypoglykämien. Ödeme zu Beginn der Behandlung. Reaktionen an der Injektionsstelle (Rötung, Schwellung,
Entzündungen, Juckreiz und Blutergüsse). Lipodystrophie und kutane Amyloidose an der Injektionsstelle. Allergische Reaktionen, potenziell allergische Reaktionen, Urtikaria und Ausschläge; sehr selten generalisierte Überempfindlichkeitsreaktionen, die lebensbedrohlich sein können. Bei schneller Verbesserung der Blutzuckereinstellung vorübergehende
Verschlechterung der diabet. Retinopathie.Warnhinweise: Verwenden Sie nur klare, farblose Lösung. Darf nur von einer Person verwendet werden. Arzneimittel für Kinder unzugänglich aufbewahren. Verschreibungspflichtig. Novo Nordisk A/S, Novo Allé, 2880 Bagsvaerd, Dänemark. Stand: September 2020
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Medical Report

Format: 1/1 Seite oder 1/2 Seite 
Platzierung: im Heft integriert

Charakteristik: Auf einer ganzen oder halben Seite werden nach redaktionellem 
Basiskonzept Berichte und Interviews – z.B. von wissenschaftlichen Symposien 
oder Pressekonferenzen – realisiert. Varianten sind nach Rücksprache mit der 
Redaktion jederzeit möglich. Die Abstimmung der Sonderpublikation erfolgt  
nach individuellem Konzept und Briefing.
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AdSpecials – die besonderen Anzeigenformate
AdSpecials sprengen den Rahmen klassischer Anzeigen. Die erhöhte Aufmerksamkeit, der individuelle Zusatznutzen, die vielfältigen 
Gestaltungsmöglichkeiten und der außergewöhnliche Markenauftritt sprechen für die Wirkung von AdSpecials in Print.

Print mit allen Sinnen – nutzen Sie unsere journalistische Fachkompetenz für Ihren Erfolg!

Hohe Aufmerksamkeit durch  
Überraschungseffekt.

Platzierung: im redaktionellen  
Umfeld, zzgl. Kosten für Folgeanzeige

Macht neugierig und verführt zum Öffnen –  
das volle Format beeindruckt.

Platzierung: im redaktionellen Umfeld, Mitte einer Lage

Panorama-Klappe
Machen Sie sich breit  …!

Ausstanzung
Botschaft mit Durchblick

Preise und weitere Möglichkeiten auf Anfrage.  
Bitte beachten Sie bei allen Sonderwerbeformen verlängerte Vorlaufzeiten von ca. 6 Wochen.
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