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neue Nummern
BAD MERGENTHEIM. Das
BfArM hat nach mühsamer
Klärung in die 2023er-Version
des ICD-10-GM neue sekun-
däre Schlüsselnummern zur
spezifischen Kodierung des
Schweregrades einer Hypo-
glykämie und des Vorliegens
einer Hypoglykämiewahrneh-
mungsstörung aufgenommen.
Kodierbeispiele zeigen, was das
in der Praxis bedeutet. 6

Neue Namen,
gewohnte Qualität

BERLIN. Ein DDG Zertifikat
zu erlangen bzw. sich rezerti-
fizieren zu lassen, verlangt Dia-
betesteams einiges ab. Umso
wichtiger ist es, dass die Zerti-
fikate prägnant sind und dass
für Patient*innen und auch
Hausärzt*innen und Kosten-
träger klar erkennbar ist, was
sie bedeuten. Eine Umbenen-
nung war deshalb ein logischer
Schritt, den die DDG nun ge-
gangen ist. Alles über die geän-
derten Namen und die Folgen
der Umbenennung auf Seite 3

Ein Modell,
das hoffen lässt
STUTTGART. Schulgesund-
heitsfachkräfte flächendeckend
einzuführen, ist ein zentrales
Anliegen der DDG. Bisher
gibt es nur Modellprojekte,
eines davon in Stuttgart. Dort
hofft man aufgrund der guten
Erfahrungen und Ergebnisse
auf eine eine dauerhafte staat-
liche Finanzierung – und auf
eine mindestens landesweite
Ausweitung des Projekts. 17

Mit Diabetes in
der Klinik: Wie war‘s?

DÜSSELDORF. Eine aktuelle Umfrage
zeigt, welche Erfahrungen Menschen
mit Diabetes im Krankenhaus ma-
chen. Ein Fazit: Besser betreut fühlen
sie sich in zertifizierten Einrichtungen.

Seite 4 DDGMitglieder
diskutieren und wählen

BERLIN. Krankenhausreform, eDA,
Leitlinien: Vieles wurde angestoßen,
viel ist noch zu tun, das zeigte die DDG
Mitgliederversammlung. Außerdem
wurde ein neuer Präsident gewählt.

Seite 5 Sucht nach
Süßem und Salzigem

DÜSSELDORF. So lange in die Tüte
mit Snacks greifen, bis sie leer ist – wa-
rum können wir dem oft nicht wider-
stehen? Und ist es überhaupt möglich,
eine freie Entscheidung zu treffen?

Seite 18

Investitionen sind nötig …
…und zwar in die Zwischenmenschlichkeit, sagt der neue Präsident

TÜBINGEN. Während der
Mitgliederversammlung in
Berlin wurde er zum neuen
Präsidenten der Deutschen
Diabetes Gesellschaft ge-
wählt: Professor Dr. Andreas
Fritsche, tätig am Universi-
tätsklinikum Tübingen. Wel-
che Schwerpunkte möchte er

während seiner zweijährigen
Präsidentschaft setzen? Ei-
ner hat sich ganz von selbst
ergeben: die Krankenhaus-
strukturreform. Ein weiterer,
den er selbst gewählt hat:
gegen Klischees vorgehen,
denen Menschen mit Diabe-
tes immer wieder begegnen.

Denn: Ein individuelleres
Bild „führt letztlich zu ei-
ner besseren Medizin“, so
Fritsche. Zudem fordert er
Investitionen – und zwar in
die Zwischenmenschlichkeit
als Grundbedingung für gute
Medizin. Dreh- und Angel-
punkt ist hier die sprechende

Medizin. Ein weiches Thema?
Keineswegs, denn eben diese
sprechende Medizin wird bis-
her nur unzureichend vergü-
tet. Im großen Interview legt
der neue Präsident dar, was
er vorhat – und was Tropen-
medizin und Diabetologie
miteinander verbindet. 10

Versorgungsrealität sichtbarmachen!
DDG legt Dreipunkte-Plan zur Krankenhausreform vor

BERLIN. Bei der Kranken-
hausreform sei die Politik
weiter auf einem Auge blind,
wenn es um die Versor-
gungsrealität von Menschen
mit Diabetes gehe, kritisiert

die DDG. Grundsätzlich be-
grüßt die Fachgesellschaft die
Reform, hält bei deren Aus-
gestaltung aber mit einem
Dreipunkte-Plan dagegen.
Darin geht es z.B. um die

Diabetes-Erkennung und
-Versorgung vulnerabler
Gruppen wie Kinder und
ältere Menschen, die bereits
Begleiterkrankungen haben.
Auf die Grundstrukturen der

Krankenhausreform haben
sich Bund und Länder im
Juni geeinigt. Geplant sind
u.a. Vorhaltepauschalen und
Leistungsgruppen mit Quali-
tätskriterien. 16

Gemeinsam
neu gedacht
Der Diabetes Kongress 2023

BERLIN. Es gab viel Neues aus Grundlagenforschung,
Klinik, Praxis und Technologie – und die rund 6.500

Teilnehmenden nutzten all die Anregungen, um
ihre Gedanken in neue Bahnen zu lenken.

Im Fokus standen: Subtypen des Typ-2-Diabetes und
des Prädiabetes und damit die Individualisierung der
Therapie, neue Kombinationsmedikamente, neue For-
mate wie der Angio-Slam, der neue Rekord bei den
Reisestipendien für den Nachwuchs, eine neu entfachte
und durch Kongresspräsident Professor Dr. Matthias
Blüher verkörperte Lust an der Diskussion – dieser Dia-
betes Kongress hat eingelöst, was sein Motto „Vielfalt &

Individualität: Diabetes neu denken“ versprochen hat.
Eine erste Nachlese finden Sie auf den Seiten 5, 8–14
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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-tribune.de/

diabetesletter

 Hauptzielgruppe:  Mitglieder der DDG, niedergelassene Praktiker, internisten und  
allgemeinmediziner sowie alle interessierten Ärzte

 Auflage:  25.000 exemplare

 Bezugspreis:  Jahresabonnement für Ärzte und sonstige bezieher 
inland € 47,00 (inkl. Mwst. und Versand) 
ermäßigt/student € 36,50 (inkl. Mwst. und Versand)
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Ressourcenschonende Produktion bei der Medical Tribune: 
Seit Ausgabe Frühjahr 2017 werden die Zeitungen der Medical Tribune auf 100% Recyclingpapier gedruckt.  
Außerdem konnten durch Prozessoptimierungen im Druckprozess Energie einsatz, Papierabfall sowie Luft- und Wasser-Emissionen  
gemindert werden. Durch diese Umstellungen hat  unsere Druckerei das anerkannteste Ökosiegel „Blauer Engel“ erhalten.QB5
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Nr. ET AZ u. DU* Kongresse

1/2 21.02.24 19.01.24
Diabetes Herbsttagung (17.-18.11.23, leipzig)
diatec (26.-28.01.24, berlin)

3 20.03.24 16.02.24 Jahrestagung der AG Diabetischer Fuß  
(23.-24.02.24, Osnabrück)

4 24.04.24 22.03.24
ATTD (06.-09.03.24, Florenz)
Diabetes Update (15.-16.03.24, Mainz)

5 29.05.24 26.04.24 DGIM Kongress (13.-16.04.24, Wiesbaden)

6 26.06.24 24.05.24 Diabetes Kongress, Teil I (08.-11.05.24, berlin)

7/8 21.08.24 19.07.24
Diabetes Kongress, Teil II (08.-11.05.24, berlin)
ADA (21.-24.06.24, Orlando)
Deutscher Wundkongress (15.-17.05.24, bremen)

9 18.09.24 16.08.24 Diabetes Kongress, Teil III (08.-11.05.24, berlin)

10 16.10.24 13.09.24 EASD, Teil I (09.-13.09.24, Madrid)

11 15.11.24 18.10.24
EASD, Teil II (09.-13.09.24, Madrid)
JA-PED (26.-28.09.24, Köln)

12 13.12.24 15.11.24 Diabetes Herbsttagung, Teil I (22.-23.11.24, Hannover)

* digital beim Verlag vorliegend / Änderungen vorbehalten 
et = erscheinungstermin, aZ = anzeigenschluss, Du = Druckunterlagenschluss
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WIESBADEN. Die in der Überschrift gestellte Frage
erscheintmerkwürdig, wenn sie in einer Zeitungwie
dieser gestellt wird. Natürlich sind beide Bereiche,
die zunehmendmiteinander verknüpft sind, von gro-
ßer Bedeutung. Die Frage ist jedoch: Inwieweit ist
dies im Bewusstsein vonDiabetesteams verankert?

Als Diabetologe oder Teil
des Diabetesteams kennen
Sie natürlich die Bedeutung
der Diabetestechnologie und
der Digitaliserung. AID- und
CGM-Systeme, Smart-Pens,
Apps, Datenmanagement-
Software usw.: All das beglei-
tet Sie im Praxisalltag. Doch
nehmen Sie diesen Fortschritt
auch bewusst wahr?
Warum fragen wir? Nehmen
wir den ATTD-Kongress, der
gerade in Berlin stattfand.
Den bedeutendsten Kon-
gress auf dem Gebiet der
Diabetestechnologie und
Digitalisierung in Europa be-
suchten gerade einmal ca. 40
tätige Ärzte aus Deutschland
(der Großeil der weiteren 100
deutschen Teilnehmer kam
von Instituten bzw. aus der
Industrie). Oder die marginale
Verschreibungsrate digitaler
Gesundheitsanwendungen
(DiGA), von denen auf dem

Diabetessektor zwar auch
nur zwei zum Rezeptieren
gelistet, immerhin aber vor-
handen sind.
Digitalisierung und Diabetes-
technologie sind aber ent-
scheidende Hilfsmittel zur
Therapieunterstützung mit
einem enormen Zukunftspo-
tenzial. Auch wenn sie sich
schlecht mit Medikamenten
vergleichen lassen, so sind
sie in ihrer Bedeutung zumin-
dest gleichwertig oder sogar
überlegen. Welchen Einfluss,
welchen Fortschritt und wel-
che Erkenntnisse haben wir
doch zum Beispiel CGM zu
verdanken!
Zugegeben, Technologien
sind nicht die Kernkompe-
tenz von Medizinern, auch

wenn sie sich schnell damit
arrangieren können. Und lei-
der wird deren Einsatz auch
nicht adäquat honoriert. Wer-
den Diabetestechnologie und
Digitalisierung vielleicht des-
halb zu einer wenig beliebten
Notwendigkeit?
Doch seien wir nicht zu kri-
tisch! Es gibt auch positive
Erfahrungen: Ende Januar
fand der 12. Diatec-Kongress
in Berlin statt, wiederum her-
vorragend vorbereitet und
durchgeführt und ein erfreu-
liches „Familientreffen“ nach
der Corona-Pause. Direkt und
virtuell nahmen daran knapp
1.000 Diabetesprofis teil. Es
gibt es also, das Interesse
an Diabetestechnologie und
Digitalisierung.
Wie viele Menschen nun
unser diatec-journal lesen,
wissen wir allerdings nicht
genau. Zumindest ist es der
gesamten professionellen
Diabetescommunity zugäng-
lich. Damit sind wir bei einem
wichtigen Anliegen: Wir su-

chen Diabetesprofis, die be-
reit sind, am diatec-journal
mitzuarbeiten. Es geht um
die effektivere Verbreitung
vielfältiger Erfahrungen und
Erkenntnisse. Gern können
Sie sich in der Redaktion per
E-Mail melden (gregor.hess@
medtrix.group). Wir würden
uns über Ihr Engagement sehr
freuen.
Und natürlich bieten wir
Ihnen aber auch in diesem
Heft wieder interessante Arti-
kel an. Da gibt es kurze Über-
blicke zur diatec-Tagung und
zum ATTD-Kongress. Weiter-
hin beschreiben wir wichtige
Aspekte bei der Entwicklung
von Datenmanagement-
systemen und geben dazu
ein Beispiel. Berichtet wird
auch über den Einsatz des
in Cambridge entwickelten
AID-Algorithmus CamAPS
FX in dem Hybrid-AID-System
mylife YpsoPump.
Wir hoffen, Ihnen damit inte-
ressante Beiträge vorstellen
zu können, und verbleiben mit
den besten Wünschen

Prof. Dr. Lutz Heinemann
Manuel Ickrath

Dr. Winfried Keuthage
Dr. Andreas Thomas

Sind Diabetestechnologie
und Digitalisierungwichtig?
diatec & ATTD / Datenmanagement / mylife CamAPS FX

„Nur wenig beliebte Notwendigkeit?”
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Das diatec journal
online lesen
Alle bisherigen Ausgaben
von dtjnden Sie auch im
Internet unter:

https://www.medical-
tribune.de/diatec-journal

Gemeinsam forschen:
dia·link
Beim Online-Diabetespanel
für Patienten, Angehörige
und HCP sind neue Teilneh-
mer immer willkommen. 2

Erfahrungen mit
rtCGM in Kliniken
Herausforderungen und
Chancen durch den Einsatz
von rtCGM im Krankhaus 3

CDSS und PDSS
Systeme zur Entscheidungs-
unterstützung – ein Update.4

Bericht vom ATTD
Die große internationale Ta-
gung für Diabetestechnologie
fand 2023 in Berlin statt. Wir
waren dabei und berichten. 6

Digitalisierung: Berg
aus Strategiepapieren
Erst lange Stille, nun ein
Aufruf zur Beteiligung. Doch
wohin steuert die Digitalstra-
tegie des BMG? 7

CamAPS FX in der
Praxis
Wie der Algorithmus in Kom-
bination mit der myLife Ypso-
Pump funktioniert und was
Patienten dazu berichten. 8

Daten systematisch
managen
Am Beispiel Vivora zeigen
wir, wie Systeme fürs Daten-
management Behandelnde
und Patienten bei der Thera-
pie unterstützen können. 10

diatec-Tagung 2023
Nach zwei Jahren Pause
fand die Fortbildungsveran-
staltung endlich auch wieder
in Präsenz in Berlin statt. 12

INHALT

diatec-Tagung 2023:
Individualität ist Trumpf

Nach zwei Pandemiejahren, in
denen die diatec-Fortbildungs-
veranstaltung ausschließlich
virtuell stattfinden konnte,
gab es Ende Januar 2023 für
viele Interessierte endlich ein
Wiedersehen in Präsenz. Eine
zentrale Erkenntnis des Kon-
gresses: Auch in Bezug auf
technische Hilfsmittel sind Er-
wartungen und Bedürfnisse so
individuell wie die Menschen,
die sie nutzen. Mehr dazu lesen
Sie auf Seite 12.

Praxiserfahungen zu
mylife CamAPS FX

Der Algorithmus CamAPS FX
ist zur Verwendung im Rah-
men der Hybrid-AID-Therapie
in Deutschland seit 2020 zuge-
lassen. Zunächst war er kaum
im Einsatz, da die Kosten nicht
von den gesetzlichen Kranken-
kassen übernommen wurden
und er auch nur mit der Insulin-
pumpe Dana RS kompatibel
war. Seit Frühjahr 2022 ist der
Algorithmus nun in Deutsch-
land in Verbindung mit der In-
sulinpumpe myLife YpsoPump
verfügbar und erstattungs-
fähig. Dr. Winfried Keuthage
hat in seiner Praxis bereits mit
dem kombinierten System ge-
arbeitet und stellt es ab Seite 8
ausführlich vor – und liefert
zusätzlich Erfahrungsberichte
seiner Patienten.

rtCGM im Krankenhaus:
Erfahrungen in den USA

Die US-amerikanische Diabe-
tes-Gesellschaft (ADA) bietet
regelmäßige Fortbildungen
als Webinar an. Mitte Dezem-
ber vergangenen Jahres ging
es dabei um die Nutzung der
kontinuerlichen Glukosemes-
sung in Echtzeit im stationären
Bereich. Verschiedene Erfah-
rungsberichte vom Einsatz von
rtCGM-Systemen im Kranken-
haus zeichneten ein Bild vom
Stand der Dinge in den USA
und vermittelten konkrete
Hinweise, worauf zu achten
ist. Privatdozentin Dr. Susan-
ne Reger-Tan und Professor
Dr. Lutz Heinemann haben am
Webinar teilgenommen und
berichten auf Seite 3.

MTD_Diatec_2023_01_S01.indd 1 13.03.2023 14:42:09
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Diabetes-Technologie und  
Digitalisierung im Fokus! 
Mit dem diatec journal können 
sich Diabetes-teams in Praxen  
und Kliniken umfassend und  
kontinuierlich über die neuen 
trends informieren. Das diatec 
journal wird im März, Juni, 
september und Dezember in  
die diabetes zeitung integriert.
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Leitliniengerechte Therapie des Typ-2-Diabetes:
kardiorenale Risikoreduktion im Fokus
SGLT2-Inhibitoren punkten mit solider Evidenz für priorisierte Endpunkte

Unter den oralen Antidiabetika neh-
men SGLT2-Inhibitoren dank der um-
fassend gezeigten kardiovaskulären
und renalen Schutzwirkung einen
Sonderstatus ein. Entsprechend
hohen Stellenwert mit großer Emp-
fehlungsstärke geben ihnen wich-
tige nationale und internationale
Leitlinien zum Typ-2-Diabetes.1-4

In der gerade von verschiedenen Ge-
sellschaften aktualisierten Nationalen
VersorgungsLeitlinie (NVL) Typ-2-
Diabetes und den aktuellen Empfeh-
lungen der Deutschen Diabetes Ge-
sellschaft (DDG) haben individuelle
Patientencharakteristika und damit
verbundene Therapieziele stärkeres
Gewicht erhalten.1,2 In der NVL wer-
den explizit Gesamtmortalität, kar-
diovaskuläre Komplikationen, renale
und weitere mikrovaskuläre Ereignisse
als patientenrelevante Endpunkte be-
nannt, die bei der Evidenzbewertung
für die Medikationsauswahl herange-
zogen wurden.1 Herausgekommen
ist ein pragmatischer Algorithmus
(Abb.), der sich auch in der DDG-
Empfehlung wiederfindet.2 Er hilft zu
entscheiden, welche Medikamente bei
welcher Risikokonstellation bevorzugt
eingesetzt werden sollten, wenn sich
der Stoffwechsel nicht-medikamentös
nicht wie angestrebt einstellen lässt.
Der Algorithmus sollte angewendet
werden, was dem stärksten Empfeh-
lungsgrad entspricht. Er lässt dabei je-
doch Raum für individuelle, mit dem
Patienten abgestimmte Therapieent-
scheidungen.

Kombination bereits
in der Initialtherapie möglich

Die Priorisierung des Therapieziels
soll anhand des persönlichen kardio-
renalen Risikoprofils erfolgen. Neu ist,
dass eine kombinierte Therapie mit
Metformin plus SGLT2-Inhibitor oder
GLP1-Rezeptoragonist bei Patienten
mit erhöhtem kardiovaskulärem und/
oder renalem Risiko unabhängig vom
Ausgangs-HbA1c bereits in der ersten
Linie der medikamentösen Thera-
pie, also ohne Vorbehandlung mit
Metformin in Monotherapie, infrage
kommt. Die Auswahl soll entspre-
chend der Wirkung auf priorisierte
Endpunkte getroffen werden. Dabei
lassen sich Studienergebnisse eines
Wirkstoffs nicht automatisch auf die

ganze Klasse übertragen, wie das
Beispiel der SGLT2-Inhibitoren in der
Typ-2-Diabetestherapie zeigt: Eine
signifikante Senkung der kardiovas-
kulären Mortalität ist bisher lediglich
für Empagliflozin (Jardiance®) nach-
gewiesen (relative Risikoreduktion
38 %, p < 0,001).1,5,&, †,#

Fachübergreifend besteht Konsens,
dass sich die Therapie des Typ-2-Dia-
betes am Ziel ausrichten sollte, das
individuelle kardiovaskuläre bzw. re-
nale Risiko zu reduzieren.1-4 So emp-
fehlen nicht nur die diabetologischen
Fachgesellschaften, sondern auch die
internationale Initiative KDIGO (Kid-
ney Disease: Improving Outcomes)
den Einsatz von SGLT2-Inhibitoren

für Menschen mit Typ-2-Diabetes und
chronischer Nierenerkrankung.

KDIGO empfiehlt SGLT2-Hemmer
für die meisten Patienten

Die KDIGO stellt SGLT2-Hemmer in ih-
ren vor wenigen Monaten aktualisier-
ten Empfehlungen auf eine Stufe mit
ACE-Hemmern und Sartanen als eine
Medikation, die bei den meisten Pati-
enten mit Typ-2-Diabetes und Nieren-
schäden indiziert sei, um das Risiko
für eine Progression der Niereninsuffi-
zienz und für kardiovaskuläre Kompli-
kationen zu senken.4 Angesichts der
Tatsache, dass die meisten Menschen
mit Typ-2-Diabetes im Laufe der Zeit
Nierenprobleme entwickeln, sieht

Dr. Andreas Liebl, Chefarzt am Dia-
betes- und Stoffwechselzentrum der
Fachklinik Bad Heilbrunn, ein hohes
Potenzial, durch diese Medikation
Schaden abzuwenden.

Hohe Evidenz für die
Reduktion renaler Endpunkte

Denn sowohl RAS-Blocker als auch
SGLT2-Inhibitoren wirken nephro-
protektiv. In der placebokontrollier-
ten Meilensteinstudie EMPA-REG
OUTCOME® reduzierte Empagliflo-
zin Inzidenz und Progression von
Nephropathien um relative 39 %
(p < 0,001) bei Typ-2-Diabetes.6,&,#,**
Dr. Liebl verwies außerdem darauf,
dass SGLT2-Inhibitoren unter den mo-
dernen Antidiabetika die beste Bilanz
bezüglich renaler Endpunkte vorzu-
weisen haben. Empagliflozin zeigt
auch innerhalb der Substanzklasse
ein besonders breites Spektrum güns-
tiger Effekte auf mikro- wie makrovas-
kuläre Endpunkte: Es reduzierte Hos-
pitalisierungen wegen Herzinsuffizienz
(minus relative 35 %)&,#, kardiovas-
kulären Tod (minus relative 38 %)#,†

und Gesamtmortalität (minus relati-
ve 32 %)&, Albuminurie und andere
renale Komplikationen (minus relative
39 %).5,6, #,** Deshalb bezeichnet die
DDG in ihrer Praxisempfehlung Empa-
gliflozin als SGLT2-Inhibitor, „dessen
positive Wirkung auf kardiovaskuläre
und renale Endpunkte bei einer ent-
sprechenden Risikopopulation&,# ein-
drücklich belegt“ wurde.
Ein weiterer relevanter Risikofaktor ist
die Adipositas.1 Sie erfüllt laut Pro-
fessor Dr. Sebastian Schmid, Univer-
sitätsklinikum Lübeck, alle Kriterien
einer echten Erkrankung: denn sie
geht mit einer Beeinträchtigung phy-
siologischer Funktionen einher (z.B.
Dysregulation von Appetit, Energie-
haushalt und Endokrinium), äußert
sich in charakteristischen Zeichen
und Symptomen wie Anstieg des
Körperfetts, Gelenkschmerzen oder
Schlafapnoe und führt zu Erkrankun-
gen wie Diabetes mellitus, Krebs oder
Osteoporose. „5 bis 10 % Gewichts-
reduktion können auf metabolischer
Ebene erheblichen Nutzen bewirken“,
betonte Prof. Schmid.

Gewichtsreduktion hilft, das
kardiovaskuläre Risiko zu senken

Ein starker Gewichtsverlust um 10 %
oder mehr senkt nachweislich das kar-
diovaskuläre Risiko.7 SGLT2-Inhibitoren
können auch hier einen Beitrag leis-
ten, weil sie durch die Steigerung der
renalen Glukoseausscheidung den
Energiehaushalt entlasten können.
Empagliflozin reduzierte in EMPA-REG
OUTCOME® unabhängig von der Be-
gleitmedikation primär durch Reduk-
tion von Fettmasse8 anhaltend Körper-
gewicht, Bauchumfang und Blutdruck,
obwohl in der Placebogruppe mehr
Antidiabetika und Antihypertensiva
verordnet wurden.5,§,#

& EMPA-REG OUTCOME®-Studienpopulation: er-
wachsene Patienten mit Typ-2-Diabetes und KHK
oder PAVK oder vorangegangenem Myokardin-
farkt oder Schlaganfall (Ereignis > 2 Monate).

† Jardiance® erwies sich gegenüber Placebo bei
der Prävention des primären kombinierten
Endpunkts aus kardiovaskulärem Tod, nicht-
tödlichem Myokardinfarkt oder nicht-tödlichem
Schlaganfall überlegen. Die therapeutische
Wirkung war vor allem auf eine signifikante
Reduktion des kardiovaskulären Todes zurückzu-
führen, bei nicht-signifikanter Veränderung des
nicht-tödlichen Myokardinfarkts oder des nicht-
tödlichen Schlaganfalls.

# Im Rahmen der Therapie des Typ-2-Diabetes
gemäß Fachinformation.11

** In EMPA-REG OUTCOME®-Studie kombinier-
ter Nierenendpunkt aus: Neuauftreten einer
Makroalbuminurie, Verdoppelung des Serumkre-
atinins, Initiierung von Nierenersatztherapie und
Tod aufgrund einer Nierenerkrankung.

§ Jardiance® 25 mg bei Patienten mit Typ-2-
Diabetes zusätzlich zu Metformin. Bei Patienten
mit einem BMI ≥ 35 kg/m² betrug die mittlere ad-
justierte Veränderung gegenüber dem Ausgangs-
wert in Woche 76 in einer doppelblinden Verlän-
gerungsstudie -4,77 kg, gerundet auf -4,8 kg.
1. Nationale VersorgungsLeitlinie Typ-2-Diabetes.

2. Auflage 2021. https://www.leitlinien.de/nvl/
diabetes

2. Landgraf R et al. Diabetologie 2020; 15
(Suppl. 1): S65-S92

3. American Diabetes Association. Diabetes Care
2021; 44 (Suppl. 1): 111-124

4. de Boer ICH et al. Kidney International 2020;
98: 839-848

5. Zinman B et al. NEJM 2015; 373:
2117-2128

6. Wanner C et al. NEJM 2016; 375: 323-334
7. LOOK AHEAD Research Group. Lancet Diab

Endocrinol 2016; 4: 913-921
8. Ridderstrale M et al. Lancet Diabetes Endocrinol

2014; 2 (9): 697-700
9. Fachinformation Glyxambi®;

Stand: Oktober 2020
10. https://www.g-ba.de/down-

loads/39-261-2694/2016-09-01_AM-RL-
XII_Empagliflozin_D-214_BAnz.pdf

11. Fachinformation Jardiance®;
Stand: September 2020

Quelle: Webinar „Denkfabrik Diabetes“,
23. April 2021; Veranstalter: Boehringer
Ingelheim und Lilly

Gut kombinieren
 Der Typ-2-Diabetes ist be-

kanntlich chronisch progre-
dient: Die Stoffwechsellage
verschlechtert sich bei den
meisten Patienten über die
Jahre und erfordert eine In-
tensivierung der Therapie,
wenn der HbA1c-Wert den
individuellen Zielwert über-
schreitet.

 Gemäß NVL kann ein SGLT2-
Inhibitor wie Empagliflozin
oder GLP1-RA mit nachge-
wiesener Wirkung auf die
priorisierten Endpunkte be-
reits in der ersten Linie mit
Metformin kombiniert werden,
spätestens aber nach sechs
Monaten Zielwertüberschrei-
tung unter Metformin.1

 Beide Wirkstoffklassen
reduzieren das Körpergewicht
um mehrere Kilogramm und
bergen kein substanzeigenes
Hypoglykämierisiko.1

 Wenn auch das Doppel nicht
(mehr) ausreicht, kann weiter
kombiniert werden, z.B. mit
einem DPP4-Inhibitor.

 Als Fixkombination zur be-
quemen Einmalgabe steht
z.B. Empagliflozin/Linaglip-
tin (Glyxambi®) in zwei ver-
schiedenen Dosierungen zur
Verfügung.9

Dank Praxisbesonderheit wirtschaftliche Verordnung
Vier Stichworte stehen für die Anforderungen an die ärzt-
liche Therapie: Notwendig soll sie sein, zweckmäßig, aus-
reichend und wirtschaftlich. Wobei ausreichend bedeutet:
dem Facharztstandard entsprechend. Ein Hausarzt, der
einen Menschen mit Diabetes behandelt, sollte also so
handeln, wie es ein Diabetologe täte. „Wirtschaftlich zu
therapieren bedeutet nicht, dass immer die billigste The-
rapie zu wählen ist,“ betonte Christian Koller, Anwalt für
Medizinrecht aus München: „Deutliche Nutzenvorteile
rechtfertigen höhere Kosten.“

Empagliflozin hat der G-BA einen beträchtlichen Zu-
satznutzen in der Behandlung von Menschen mit Typ-
2-Diabetes und manifester kardiovaskulärer Erkrankung
in Kombination mit anderen Antidiabetika zugestanden,
übersetzt: eine bisher nicht erreichte deutliche Verbes-
serung des therapeutischen Nutzens.10 Damit verbun-
den ist die Anerkennung als Praxisbesonderheit ab der
ersten Verordnung in dieser Indikation – bei Erfüllung
der Voraussetzungen ist eine Regressandrohung nicht
zu befürchten.

Der Algorithmus in der neuen NVL Typ-2-Diabetes sieht eine Strategie anhand
priorisierter Endpunkte vor.

Medikamentöse Therapie
des Typ-2-Diabetes

Quelle: Nationale VersorgungsLeitlinie Typ-2-Diabetes.1 de/nvl/diabetes

Hohes Risiko
(z.B. klinisch relevante
renale Erkrankungen)

Kein hohes Risiko
Klinisch relevante

kardiovaskuläre Erkrankung

Individuelle Bewertung und
gemeinsame Entscheidungsfindung

Abschätzung des Risikos für diabetesassoziierte kardiovaskuläre und/oder renale Ereignisse

Nach Ausschöpfung der nicht-medikamentösen Basistherapie:
Indikation zur medikamentösen Therapie unter Berücksichtigung individueller Therapieziele und

unter Fortführung der nicht-medikamentösen Therapie

Metformin Metformin
plus* SGLT2-Hemmer oder GLP1-RA

(Auswahl entsprechend der Effekte auf
priorisierte Endpunkte)

Auswahl eines zweiten Medikaments
entsprechend der Effekte auf

priorisierte Endpunkte

Ggf. Intensivierung
Auswahl eines zusätzlichen oder alternativen Medikaments entsprechend

der Effekte auf priorisierte Endpunkte

Individuelles Therapieziel
nach 3–6 Monaten nicht erreicht

Individuelles Therapieziel
nach 3–6 Monaten nicht erreicht

Individuelles Therapieziel
nach 3–6 Monaten nicht erreicht

= Überprüfung der Therapiestrategie und des Therapieziels in partizipativer Entscheidungsfindung

* Bei einem HbA
1c

-Wert von ≤ 7 % liegen keine Daten für die Wirksamkeit einer Kombinationstherapie bei Menschen mit
Typ-2-Diabetes ohne Herzinsuffizienz vor.

Der Algorithmus bezieht sich nicht auf Patient/innen mit schwerer Stoffwechseldekompensation bzw. Notfallsituationen.
Aktuelle Fachinformationen sind zu berücksichtigen.
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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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