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& Digitalisierung 
WIESBADEN.  Interessante 
Beilage: Die erste Ausgabe 
„Technologie & Digitalisierung 
kompakt“ – vier Seiten Neues 
aus der Diabetestechnologie.  

Brücken bauen 
und Wege ebnen 

REGENSBURG.  „Diabetisches 
Fußsyndrom – Brücken und 
Wege“ war das Motto der Jah-
restagung der AG Diabetischer 
Fuß, passend zur berühmten 
Steinernen Brücke. Unter an-
derem stand die translationale 
Wundforschung im Fokus, ein 
wichtiges Stichwort: Biofi lm. 
Auch in der Wundtherapie 
(Wundreinigung, Wundauf-
lage) wurden Wege aufgezeigt, 
ebenso für den Umgang mit 
Menschen mit einer chro-
nischen Wunde.  17

Jetzt auf Deutsch: 
KDIGO-Leitlinie 
BERLIN.  Die KDIGO 2022 
Clinical Practice Guideline 
for Diabetes Management in 
Chronic Kidney Disease gibt 
es nun auch in einer deutschen 
Fassung. Die Übersetzung ist 
entstanden durch eine Koope-
ration zwischen der Deutschen 
Gesellschaft für Nephrologie 
(DGfN) und der DDG. Ziel 
ist es, die Leitlinie leichter zu-
gänglich zu machen. 7

GestDiab-Daten 
retten Perinatalzentrum

GUMMERSBACH.  Kein Bedarf für Pe-
rinatalversorgung im Oberbergischen 
Kreis? GestDiab-Zahlen bewiesen das 
Gegenteil und das Engagement der 
Schwerpunktpraxen hat sich gelohnt.

Seite 11 Kooperation statt 
Konkurrenzdenken

KREFELD.  Gemeinsam könnten Apo-
theken und Praxen beim Diabetes 
noch viel mehr erreichen, sagt Apothe-
ker Manfred Krüger. Dafür setzt sich 
auch eine Kommission der DDG ein.

Seite 20

AID-Systeme in Bewegung
Ein neues Positionspapier gibt evidenzbasierte Empfehlungen

BAYREUTH.  Sich bewegen, 
Sport treiben – das kann zu 
Glukoseschwankungen füh-
ren und die Algorithmen 
von Systemen zur automati-
sierten Insulinabgabe (AID) 
an ihre Grenzen kommen 
lassen. Eine neues Postions-
papier der Europäischen 

Diabetesgesellschaft (EASD) 
und der Internationalen Ge-
sellschaft für pädiatrischen 
und jugendlichen Diabetes 
(ISPAD) gibt evidenzbasierte 
detaillierte Handlungsemp-
fehlungen für alle derzeit 
verfügbaren kommerziellen 
AID-Systeme, dargestellt 

in einem Kreisdiagramm. 
Gedacht sind diese Emp-
fehlungen u. a. für Diabete-
steams, denn: „Angesichts 
der Produktvielfalt ist es für 
Gesundheitsfachkräfte ja gar 
nicht mehr möglich, sich in-
tensiv mit der Literatur und 
den Manuals zu jedem ein-

zelnen AID-System zu be-
fassen“, wie Erstautor Prof. 
Dr. Othmar Moser sagt. Eine 
deutsche Übersetzung des auf 
englisch verfassten Positions-
papiers ist in Planung, daran 
werden auch die DDG und 
die Österreichische Diabetes 
Gesellschaft mitarbeiten. 6

Leistungsgruppen passend defi nieren!
Diabetesverbände fordern bedarfsorientierte Strukturen für die Kliniken

BERLIN.  Die Defi nition von 
Leistungsgruppen (LG) im 
Bereich der Diabetologie, 
wie sie im Krankenhausver-
sorgungsverbesserungsgesetz 
vorgesehen ist, passt nicht zur 

Versorgungsrealität. Darauf 
haben DDG, VDBD, BVND 
und diabetesDE das Bun-
desgesundheitsministerium 
hingewiesen. So gibt es nur 
etwa 160 Fachärzt*innen für 

Innere Medizin und Endo-
krinologie und Diabetologie. 
Die Diabetesorganisationen 
machen deshalb Vorschläge, 
wie die Patientenversorgung 
in den Kliniken sicherge-

stellt werden kann, nämlich 
durch das Einbinden von 
Ärzt*innen mit der Zusatz-
weiterbildung Diabetologie 
sowie von diabetesversierten 
Gesundheitsfachkräften.  3
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Kurz vor der Bun-
destagswahl hat die 
DDG zu Politischem 
Jahresempfang und 

 Jahrespressekonferenz 
eingeladen. Klar 

ist:  Reformen sind 
 dringend nötig. 

BERLIN.  „Gesundheitsreformen jetzt! Diabetes als 
stille Epidemie wirksam bekämpfen!“ – Das war das 
Motto der Jahrespressekonferenz. Reparaturmedi-
zin, Verbesserungsbedarf bei den Leistungsgruppen, 
regionale Unterschiede in der Versorgung, Intensi-
vierung der Prävention, das sind die bestimmenden 

Themen, die sich auch in der Agenda Diabetologie 
2030 der DDG wiederfi nden. Beim Politischen Jah-
resempfang am Abend ging es weiter darum, wie 
die Diabetesversorgung heute und morgen gesi-
chert werden kann. Die Umsetzung der Diabetes-
strategie wäre ein guter Anfang, die Zähmung der 

„Bürokratiemonster“ GVSG und KHVVG ist ein 
großer Wunsch und die Diskussion kreiste um die-
sen Punkt: „Wir brauchen mehr Ernsthaftigkeit der 
Gesundheitspolitik im Bereich Diabetes und mehr 
Prävention“ – so formulierte es DDG Präsident 
Professor Dr. Andreas Fritsche.  4, 8–9

Diskutierten beim Politischen Jahresempfang über 
Gegenwart und Zukunft der Diabetologie: 
Prof. Dr. Andreas Fritsche, Dr. Gerald Gaß, 
Antje Weichard, Barbara Bitzer, Dietrich Monstadt, 
Dr. Klaus Reinhardt. Moderatorin: Inga Bergen.

Was bringt
die Zukunft?

DDG verfolgt Agenda Diabetologie 2030

28.–31. Mai 2025
Kongressmotto: „Neue Dimensionen 
der Diabetologie“. Was das bedeutet, 
können Sie auf Seite 14 entdecken.

www.diabeteskongress.de

In neuen 
Dimensionen denken

A
dr

es
sf

el
d

diabeteszeitung
10. Jahrgang · Nr.  2  · 7820 ·  16. April 2025 

Herausgegeben von der 
Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG)

document9951163913269257906.indd   1 07.04.2025   11:50:20

www.medical-tribune.de

Erscheinungsweise:  
monatlich (8 x im Jahr)



2	 Preisliste Nr. 11 ab 1. Januar 2026

diabeteszeitung

Diabetestechnologie
& Digitalisierung 
WIESBADEN.  Interessante 
Beilage: Die erste Ausgabe 
„Technologie & Digitalisierung 
kompakt“ – vier Seiten Neues 
aus der Diabetestechnologie.  

Brücken bauen 
und Wege ebnen 

REGENSBURG.  „Diabetisches 
Fußsyndrom – Brücken und 
Wege“ war das Motto der Jah-
restagung der AG Diabetischer 
Fuß, passend zur berühmten 
Steinernen Brücke. Unter an-
derem stand die translationale 
Wundforschung im Fokus, ein 
wichtiges Stichwort: Biofi lm. 
Auch in der Wundtherapie 
(Wundreinigung, Wundauf-
lage) wurden Wege aufgezeigt, 
ebenso für den Umgang mit 
Menschen mit einer chro-
nischen Wunde.  17

Jetzt auf Deutsch: 
KDIGO-Leitlinie 
BERLIN.  Die KDIGO 2022 
Clinical Practice Guideline 
for Diabetes Management in 
Chronic Kidney Disease gibt 
es nun auch in einer deutschen 
Fassung. Die Übersetzung ist 
entstanden durch eine Koope-
ration zwischen der Deutschen 
Gesellschaft für Nephrologie 
(DGfN) und der DDG. Ziel 
ist es, die Leitlinie leichter zu-
gänglich zu machen. 7

GestDiab-Daten 
retten Perinatalzentrum

GUMMERSBACH.  Kein Bedarf für Pe-
rinatalversorgung im Oberbergischen 
Kreis? GestDiab-Zahlen bewiesen das 
Gegenteil und das Engagement der 
Schwerpunktpraxen hat sich gelohnt.

Seite 11 Kooperation statt 
Konkurrenzdenken

KREFELD.  Gemeinsam könnten Apo-
theken und Praxen beim Diabetes 
noch viel mehr erreichen, sagt Apothe-
ker Manfred Krüger. Dafür setzt sich 
auch eine Kommission der DDG ein.

Seite 20

AID-Systeme in Bewegung
Ein neues Positionspapier gibt evidenzbasierte Empfehlungen

BAYREUTH.  Sich bewegen, 
Sport treiben – das kann zu 
Glukoseschwankungen füh-
ren und die Algorithmen 
von Systemen zur automati-
sierten Insulinabgabe (AID) 
an ihre Grenzen kommen 
lassen. Eine neues Postions-
papier der Europäischen 

Diabetesgesellschaft (EASD) 
und der Internationalen Ge-
sellschaft für pädiatrischen 
und jugendlichen Diabetes 
(ISPAD) gibt evidenzbasierte 
detaillierte Handlungsemp-
fehlungen für alle derzeit 
verfügbaren kommerziellen 
AID-Systeme, dargestellt 

in einem Kreisdiagramm. 
Gedacht sind diese Emp-
fehlungen u. a. für Diabete-
steams, denn: „Angesichts 
der Produktvielfalt ist es für 
Gesundheitsfachkräfte ja gar 
nicht mehr möglich, sich in-
tensiv mit der Literatur und 
den Manuals zu jedem ein-

zelnen AID-System zu be-
fassen“, wie Erstautor Prof. 
Dr. Othmar Moser sagt. Eine 
deutsche Übersetzung des auf 
englisch verfassten Positions-
papiers ist in Planung, daran 
werden auch die DDG und 
die Österreichische Diabetes 
Gesellschaft mitarbeiten. 6

Leistungsgruppen passend defi nieren!
Diabetesverbände fordern bedarfsorientierte Strukturen für die Kliniken

BERLIN.  Die Defi nition von 
Leistungsgruppen (LG) im 
Bereich der Diabetologie, 
wie sie im Krankenhausver-
sorgungsverbesserungsgesetz 
vorgesehen ist, passt nicht zur 

Versorgungsrealität. Darauf 
haben DDG, VDBD, BVND 
und diabetesDE das Bun-
desgesundheitsministerium 
hingewiesen. So gibt es nur 
etwa 160 Fachärzt*innen für 

Innere Medizin und Endo-
krinologie und Diabetologie. 
Die Diabetesorganisationen 
machen deshalb Vorschläge, 
wie die Patientenversorgung 
in den Kliniken sicherge-

stellt werden kann, nämlich 
durch das Einbinden von 
Ärzt*innen mit der Zusatz-
weiterbildung Diabetologie 
sowie von diabetesversierten 
Gesundheitsfachkräften.  3

Fotos: liravega – gettyimages, DDG/Manuel Frauendorf Fotografi e, bluedesign – stock.adobe.com

Kurz vor der Bun-
destagswahl hat die 
DDG zu Politischem 
Jahresempfang und 

 Jahrespressekonferenz 
eingeladen. Klar 

ist:  Reformen sind 
 dringend nötig. 

BERLIN.  „Gesundheitsreformen jetzt! Diabetes als 
stille Epidemie wirksam bekämpfen!“ – Das war das 
Motto der Jahrespressekonferenz. Reparaturmedi-
zin, Verbesserungsbedarf bei den Leistungsgruppen, 
regionale Unterschiede in der Versorgung, Intensi-
vierung der Prävention, das sind die bestimmenden 

Themen, die sich auch in der Agenda Diabetologie 
2030 der DDG wiederfi nden. Beim Politischen Jah-
resempfang am Abend ging es weiter darum, wie 
die Diabetesversorgung heute und morgen gesi-
chert werden kann. Die Umsetzung der Diabetes-
strategie wäre ein guter Anfang, die Zähmung der 

„Bürokratiemonster“ GVSG und KHVVG ist ein 
großer Wunsch und die Diskussion kreiste um die-
sen Punkt: „Wir brauchen mehr Ernsthaftigkeit der 
Gesundheitspolitik im Bereich Diabetes und mehr 
Prävention“ – so formulierte es DDG Präsident 
Professor Dr. Andreas Fritsche.  4, 8–9

Diskutierten beim Politischen Jahresempfang über 
Gegenwart und Zukunft der Diabetologie: 
Prof. Dr. Andreas Fritsche, Dr. Gerald Gaß, 
Antje Weichard, Barbara Bitzer, Dietrich Monstadt, 
Dr. Klaus Reinhardt. Moderatorin: Inga Bergen.

Was bringt
die Zukunft?

DDG verfolgt Agenda Diabetologie 2030

28.–31. Mai 2025
Kongressmotto: „Neue Dimensionen 
der Diabetologie“. Was das bedeutet, 
können Sie auf Seite 14 entdecken.

www.diabeteskongress.de

In neuen 
Dimensionen denken

A
dr

es
sf

el
d

diabeteszeitung
10. Jahrgang · Nr.  2  · 7820 ·  16. April 2025 

Herausgegeben von der 
Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG)

document9951163913269257906.indd   1 07.04.2025   11:50:20

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-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	 €	 48,40	 (inkl. MwSt. und Versand) 
Ermäßigt/Student	 €	 37,60	 (inkl. MwSt. und Versand)
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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 Beilage

1 18.02.26 16.01.26 Diabetes Herbsttagung 2025, Teil II (07.-08.11.25, Mannheim) 
diatec 2026, Teil I (22.-24.01.26, Berlin)

2 15.04.26 13.03.26 diatec 2026, Teil II (22.-24.01.26, Berlin)

3 03.06.26 30.04.26

Diabetes Kongress, Teil I (13.-16.05.26, Berlin)
Diabetes Update (20.-21.03.26, Mainz)
DGIM (18.-21.04.26, Wiesbaden)
Jahrestagung der AG Diabetischer Fuß (27.-28.02.26, Bad Mergentheim)

4 15.07.26 12.06.26
ADA (05.-08.06.26, New Orleans)
ATTD (11.-14.03.26, Barcelona)
Diabetes Kongress, Teil II (13.-16.05.26, Berlin)

5 23.09.26 21.08.26 Diabetes Kongress, Teil III (13.-16.05.26, Berlin)

6 28.10.26 25.09.26 EASD (28.09.-02.10.26, Mailand)

7 25.11.26 23.10.26

8 16.12.26 13.11.26
Diabetes Herbsttagung, Teil I (13.-14.11.26, Dresden)
JA-PED (26.-28.11.26, Berlin)

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

InnovatIonen.  Systeme wie rtCGM und Insulinpumpen 
werden immer kleiner. Und die nutzer:innen solcher techno-
logien wünschen sich immer mehr Kompatibilität – vor allem 
mit jeweiligen Smartphones. theresia Schoppe bringt Sie 
auf den neuesten Stand der entwicklungen.

In den vergangenen Jahren war 
eine nahezu exponentielle Ent-
wicklung diabetestechnologischer 

Therapieoptionen zu beobachten. 
Wir konnten miterleben, wie Sys-
teme für das real time continuous 
glucose monitoring (rtCGM-Sys-
teme) und Insulinpumpen immer 
kleiner und praktikabler wurden, 
teilweise intelligenter, insbesondere 
durch die Kommunikation beider 
Komponenten und selbstlernender 
Algorithmen für die automatisierte 

Insulindosierung (AID), die einer 
künstlichen Intelligenz (KI) bereits 
sehr nahekommen.

Diese Entwicklung hat 2025 si-
cherlich noch kein Ende gefunden 
und so können wir auch weiterhin 
spannende Neuerungen erwarten. 
Einiges wurde offiziell kommuni-
ziert, andere Veränderungen kön-
nen wir nur vorausahnen.

nachbesserungen in puncto 
Interoperabilität

Grundsätzlich können wir davon 
ausgehen, dass die Interoperabili-
tät zwischen rtCGM-Systemen und 
Insulinpumpen weiter ausgebaut 
wird. Hier war 2024 schon eini-
ges passiert. So hatte Medtronic 
GmbH bereits einen neuen Sensor 
auf den Markt gebracht (Medtro-
nicTM Simplera SyncTM). Sukzessi-
ve erhalten Patient:innen nun ein 
Update für die MinimedTM 780G 
– sofern sie ihre Pumpe vor dem 
19.07.2024 erhalten haben –, um 
diese mit dem neuen Sensor kop-

peln zu können. Neuere Versionen 
sind bereits kompatibel. Abbott 
AG hatte ebenfalls einen Schritt 
voraus gewagt und den Gluko-
sesensor FreeStyle Libre (FSL) 3 
Plus auf den deutschen Markt ge-
bracht, welcher über Schnittstellen 
zu AID-Systemen und Smartpens 
verfüge. Diese Schnittstelle muss 
nun auch seitens der Insulinpum-
pen- und Smartpen-Hersteller 
freigegeben werden, um die Glu-
kosedaten in die Systeme imple-
mentieren zu können. Angekün-
digt ist bereits die Kooperation 
von Abbott GmbH und Tandem® 
Diabetes Care für die t:slim X2 mit 
Control IQTM; ein genaues Datum 
ist bisher jedoch nicht bekanntge-
geben worden.

Folgechritt: kompatible Pods

Ein konkretes Update wurde durch 
die Firma Insulet Corporation an-
gekündigt. Seit Mai 2025 ist die 
Integration der Glukosedaten aus 
dem DexcomTM G7 Glukosesensor 

in das OmniPod®  5 (OP5) Insu-
linpumpensystem möglich. Das 
Steuerungsgerät hatte bereits das 
entsprechende Update erhalten. Im 
nächsten Schritt können nun die 
kompatiblen Pods verordnet wer-
den. Immer wieder ist auch zum 
OP5 zu lesen, dass es eine Integra-
tion der Daten aus dem FSL 3 ge-
ben wird. Offizielle Ankündigun-
gen für den deutschen Markt gibt 
es hierzu keine. Möglicherweise 
kommt diese Annahme durch die 
verfügbaren Systeme in anderen 
Ländern zustande. Denn ein Blick 
u.a. in das europäische Ausland of-
fenbart, dass eine Einbindung der 
Daten aus dem FSL 2 in das OP5-
System möglich ist. 

nutzung mit dem Smartphone: 
das ist gewünscht

Von Patient:innen wird ebenfalls 
immer wieder die Kompatibilität 
mit Smartphones nachgefragt, um 
die Insulinpumpe steuern zu kön-
nen. Hierzu hat Tandem® Diabetes 
Care ein weiteres Update angekün-
digt, welches die Steuerung der 
t:slim X2TM mit dem Smartphone 
ermöglichen wird. Lange ersehnt 
wird die Einführung der mylifeTM 
CamAPS FX App für das Betriebs-
system iOS, um die YpsoPumpTM 
der Firma Ypsomed AG als AID-
System auf dem iPhone nutzen 
zu können. Auch diese wird nicht 
mehr lange auf sich warten lassen. 
Zum Zeitpunkt der Erstellung 
des Artikels wurden bereits einige 
Patient:innen über die anstehende 
Einführung informiert.

Implementierung von  
Messwerten: daran wird  
eifrig geforscht

Geforscht wird darüber hinaus an 
der Implementierung von Mess-
werten weiterer Sensoren (Multi-
sensormesssysteme), also z.B. von 
Aktivitäten aus entsprechenden 
Wearables oder von Blutdruckwer-
ten. Vielleicht noch nicht im Jahr 
2025, aber in wenigen Jahren kön-
nen wir intelligentere Algorithmen 
erwarten, die weitere Parameter 
bei der Insulindosierung berück-
sichtigen.

Kürzlich wurde zudem öffent-
lich, dass es eine Kooperation zwi-
schen der Firma Dexcom, Inc. und 
NovoNordisk Pharma GmbH gibt. 
So können jetzt die Daten aus den 
NovoPen® 6 und NovoPen Echo® 
Plus Smartpens in die Dexcom G7-
App übertragen werden.

einführung neuer  Systeme 
zur Glukosekontrolle in 
 Insu linapplikation

Eine dynamische Entwicklung 
findet aktuell auf dem Markt für 
rtCGM-Systeme statt. So ist nun 
der Glukosesensor Suga Sense der 
Firma ETH Meditec GmbH mit 
15 Tagen Tragedauer sowie mehr-
fach verwendbaren Komponenten 
(Transmitter und Setzhilfe) ver-
ordnungsfähig. Seit Neuestem ist 
auch das rtCGM Accu-ChekTM 
SmartGuideTM der Firma Roche 
Diabetes CareDeutschland GmbH 
mit 14 Tagen Tragedauer und einer 
neuartigen Prädiktion des Gluko-
severlaufes verfügbar. Zudem sind 
weitere Produkte „in der Pipeline“, 
über welche der Zeitpunkt der flä-
chendeckenden Markteinführung 
jedoch noch nicht bekannt ist. Dies 
ist zum einen ein neues rtCGM 

„Kompatibilität mit Smartphones wird  
immer wieder nachgefragt.“

Unboxing diatec – Update 
Diabetes-Technologie 2025

Unboxing diatec 
– Update Diabetes-
Technologie 2025 
Theresia Schoppe 01

Technologie in der 
Ausbildung: kaum 
Thema
Dr. Jonas Laaser 03

Digitales Disease-
Management- 
Programm (DMP)
Prof. Dr. Bernhard Kulzer
 04

Das Wichtigste in Kürze

●  Systeme wie rtCGM und Insulin-
pumpen werden immer kleiner

●  die Interoperabilität zwischen  
rtCGM-Systemen und Insulinpum-
pen wird weiter ausgebaut

●  Geforscht wird darüber hinaus an 
der Implementierung von Mess-
werten weiterer Sensoren (Multi-
sensormesssysteme)

Theresia Schoppe
Oecotrophologin B.Sc. 
Diabetesberaterin DDG, 
Vorstand VDBD e.V., 
Berlin
Foto: VDBD e.V.  
Jonas Friedrich

Foto: joeycheung – stock.adobe.com
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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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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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1985 wurde der erste Insulinpen 
 (NovoPen®), ein Injektionssystem mit 
austauschbaren Insulinpatronen, auf 
den Markt gebracht – für 2021 ist 

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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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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