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In den letzten Jahren gab es enorme Fortschritte im Bereich der Therapie des Dia-
betes mellitus Typ 2. Dies ist unter anderem durch die neu entwickelten Medika-
mente bedingt, die in kardiovaskulären Endpunktstudien bewiesen haben, dass sie 
die Gesamtmortalität und kardiovaskuläre Ereignisse reduzieren, die Entwicklung 
einer Herzinsuffizienz verlangsamen und die Nierenfunktion schützen. Die hier 
vorgestellte Applikation soll Hausärztinnen und -ärzten dabei helfen, eine perso-
nalisierte und optimale antidiabetische Therapie zu finden.

Hintergrund

Diabetes mellitus betrifft weltweit geschätzt einen 
von elf Erwachsenen. Obwohl mittlerweile viele wirk-
same Medikamente verfügbar sind, erreicht lediglich 
die Hälfte der an Diabetes mellitus Erkrankten ihr in-
dividuelles HbA1c-Ziel [1]. Die Gründe hierfür sind viel-
fältig und umfassen nicht nur die von vielen Patien-
tinnen und Patienten praktizierte fehlende Adhärenz 
zu den verordneten Medikamenten. Auch die mannig-
faltigen Therapiemöglichkeiten und Kombinationen 
machen die medikamentöse Behandlung komplex. 
Das Ziel dieses Artikels ist einerseits, eine Übersicht 
über die bisher durchgeführten kardiovaskulären 
Endpunktstudien zu bieten. Zu beachten ist, dass bis-
her alle Studien primär die Sicherheit der Antidiabe-
tika bei Patientinnen und Patienten mit etablierten 
kardiovaskulären Erkrankungen mit oder ohne chro-
nische Nierenerkrankung untersuchten. Dennoch 
zeigten sie teilweise einen kardiovaskulären Benefit 
oder eine Reduktion der Mortalität. Andererseits 
möchten wir mit einer selbst entwickelten Applikation 
eine Entscheidungshilfe für Fachpersonen präsentie-
ren. Diese Applikation basiert auf den Empfehlungen 
der Schweizerischen Gesellschaft für Endokrinologie 
und Diabetologie (SGED), die 2020 verabschiedet wur-
den (www.sgedssed.ch).

Biguanide

Metformin (Glucophage® und Generika) ist seit 1960 in 
der Schweiz zugelassen und reduziert die hepatische 
Glukoneogenese, begünstigt die Glukoseaufnahme in 
die Zellen und hemmt gleichzeitig die intestinale Glu-
koseaufnahme.

Während die «UK Prospective Diabetes Study» (UKPDS) 
Hinweise für eine Reduktion makrovaskulärer Erkran-
kungen lieferte [2], konnte eine kürzlich publizierte 
Metaanalyse keine signifikante Reduktion kardiovas-
kulärer Ereignisse zeigen [3]. Dennoch bleibt Metfor-
min das bevorzugte Erstlinienmedikament, da alle 
modernen Studien zu kardiovaskulären Endpunkten 
auf der Therapie mit Metformin basieren. Erfahrungs-
gemäss kann Metformin (in reduzierter Dosierung) bis 
zu einer geschätzten glomerulären Filtrationsrate 
(eGFR) von 30  ml/min eingesetzt werden. Beträgt die 
eGFR <45 ml/min, sollte Metformin nicht neu verord-
net werden und bestehende Dosen sollten halbiert 
werden.

SGLT2-Hemmer

SGLT2-Hemmer inibieren den Natrium/Glukose-Ko-
transporter  2 («sodium-glucose cotransporter 2» 
[SGLT2]) in den proximalen Tubuli der Nieren, was die 
Rückresorption von Glukose aus dem Primärurin re-
duziert. Sie führen nicht zu Hypoglykämien, aber zu 
einem Gewichtsverlust von ca. 2–3  kg über die jewei-
lige Studiendauer [4–6, 8].
Mit Empagliflozin (Jardiance®) konnte erstmals in der 
EMPA-REG-OUTCOME-Studie 2015 eine signifikante 
Reduktion der kardiovaskulären Mortalität sowie der 
Gesamtsterblichkeit nachgewiesen werden [4]. Auch 
die CANVAS-Studie konnte für Canagliflozin (Invo-
kana®) bei Patientinnen und Patienten mit Diabetes 
und hohem kardiovaskulärem Risiko eine signifikante 
Reduktion der kardiovaskulären Mortalität zeigen [5]. 
Die Auswirkung von Dapagliflozin (Forxiga®) auf kar-
diovaskuläre Ereignisse wurde in der DECLARE-TIMI-
58-Studie untersucht, die viele Patientinnen und Pati-Luca Schneider
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enten mit Diabetes mellitus Typ  2 mit sehr guter 
Nierenfunktion und ohne kardiovaskuläre Erkrankun-
gen einschloss. Dementsprechend konnte in der rela-
tiv kurzen Studiendauer keine signifikante Reduktion 
der kardiovaskulären Morbidität und Mortalität nach-
gewiesen werden. Es zeigte sich jedoch eine Abnahme 
von Hospitalisationen aufgrund einer Herzinsuffizi-
enz [6]. Die niedrigere Hospitalisierungsrate bei Herz-
insuffizienz konnte in der DAPA-HF-Studie mit langsa-
merer Progression der Herzinsuffizienz bestätigt 
werden [7]. Ertugliflozin (Steglatro®) wurde als vierter 
SGLT2-Hemmer zugelassen. Die Wirksamkeit und kar-
diovaskuläre Sicherheit konnten in der VERTIS-CV-
Studie demonstriert werden [8]. 
Hinsichtlich renaler Endpunkte ergaben sowohl die 
EMPA-REG-OUTCOME-Studie für Empagliflozin als 
auch die CREDENCE- und die CANVAS-Studie für Ca-
nagliflozin eine signifikant langsamere Progression 
von Nierenerkrankungen. Die EMPA-REG-OUTCOME- 
und die CREDENCE-Studie zeigten den sicheren Einsatz 
bis zu einer eGFR von 30 ml/min [9, 10].
Aufgrund dieser Studienlage kann zum aktuellen Zeit-
punkt von einem Klasseneffekt in Bezug auf die Re-

duktion der kardiovaskulären Morbidität und Mortali-
tät respektive von einem positiven Effekt auf die 
Herzinsuffizienz und Nierenfunktion ausgegangen 
werden. Wegen dieser positiven Effekte empfiehlt die 
SGED bei allen Patientinnen und Patienten die frühzei-
tige Kombination von SGLT2-Hemmern oder «Gluca-
gon-like peptide-1»-Rezeptor-Agonisten (GLP-1-RA) mit 
Metformin. Die wichtigsten Resultate der kardiovasku-
lären Endpunktstudien in Bezug auf SGLT2-Hemmer 
und GLP-1-RA sind in Abbildung 1 zusammengefasst.

GLP-1-RA

Die GLP-1-RA binden wie das körpereigene Inkretin 
GLP-1 an die GLP-1-Rezeptoren und führen zu einer er-
höhten Insulinausschüttung und Inhibition der Gluka-
gonausschüttung. Daneben hemmen sie den Appetit.
Die ELIXA-Studie konnte 2015 für den kurzwirksamen 
GLP-1-RA Lixisenatid (Lyxumia®, 1× täglich) keine signi-
fikante Reduktion kardiovaskulärer Ereignisse belegen 
[11]. Im Gegensatz dazu konnte im darauffolgenden 
Jahr mit der LEADER-Studie gezeigt werden, dass Lira-

Abbildung 1: Zusammenfassung der wichtigsten kardiovaskulären Endpunktstudien mit SGLT2-Hemmern und humanen 

GLP-1-RA [4–10, 12–15, 17, 20, 21]. SGLT2: «sodium-glucose cotransporter 2»; GLP-1-RA: «Glucagon-like peptide-1»-Rezeptor-

Agonisten; KI: Konfidenzintervall; NNT: «number needed to treat»; MACE: «major adverse cardiovascular events»; Kv: kardio-

vaskulärer; Herzinsuff.: Herzinsuffizienz; Komb.: kombinierter; J.: Jahre. 
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glutid (Victoza®, 1× täglich) bei Patientinnen und Pati-
enten mit Diabetes mellitus Typ 2 und hohem kardio-
vaskulärem Risiko zu einer signifikanten Reduktion 
kardiovaskulärer Ereignisse und der Gesamtmortalität 
führt [12]. Im gleichen Jahr zeigte sich bei Semaglutid 
(Ozempic®, 1×  wöchentlich) in der SUSTAIN-6-Studie 
eine signifikante Abnahme von nicht tödlichen Schlag-
anfällen, jedoch keine Verminderung der kardiovasku-
lären Mortalität [13]. Hinsichtlich der kardiovaskulä-
ren Ereignisse war die neu entwickelte orale Gabe von 
Semaglutid (Rybelsus®) in der PIONEER-4-Studie der 
subkutanen Gabe nicht unterlegen [14, 15].
Für Exenatid (Bydureon®, 1× wöchentlich) konnte in der 
EXSCEL-Studie bei Patientinnen und Patienten mit Dia-
betes mellitus Typ  2 mit und ohne stattgehabte(n) 
kardiovaskuläre(n) Ereignisse(n) keine Reduktion von 
kardiovaskulären Ereignissen oder der Gesamtmortali-
tät nachgewiesen werden [16]. Dulaglutid (Trulicity®, 
1× wöchentlich) reduzierte in der REWIND-Studie kardio-
vaskuläre Ereignisse, hatte jedoch ebenfalls keine Ab-
nahme der kardiovaskulären Mortalität zur Folge [17].
Sowohl Liraglutid in der LEADER-Studie als auch Dula-
glutid in der REWIND-Studie zeigten bessere renale 
Endpunkte [18, 19]. Hinsichtlich der Sicherheit bei Pati-
entinnen und Patienten mit eingeschränkter Nieren-
funktion können GLP-1-RA auch bei schwer ein
geschränkter Nierenfunktion (eGFR <30 ml/min) 
eingesetzt werden und sind in dieser Situation somit 
eine Alternative zu Dipeptidylpeptidase-4-(DPP-4-)
Hemmern [18].
Im Wesentlichen konnten die humanen GLP-1-RA (Lira-
glutid, Dulaglutid, Semaglutid) in mehreren, aber nicht 
in allen Studien positive Effekte in den Endpunktstu-
dien aufweisen, während dies bei den kurzwirksamen, 
von Exenatid abgeleiteten Medikamenten nicht der 
Fall war (Exenatid, Lixisenatid). Deshalb empfiehlt die 
SGED alternativ zu den SGLT2-Hemmern die frühe 
Kombination von GLP-1-RA mit Metformin. Dies ist 
insbesondere aufgrund der stärkeren Gewichtsreduk-
tion bei übergewichtigen Patientinnen und Patienten 
empfehlenswert (eine Kostenrückerstattung erfolgt 

nur bei einem Body-Mass-Index [BMI] ≥28 kg/m2 und 
in Kombination mit Metformin oder Sulfonylharn
stoffen).

SGLT2-Hemmer oder GLP-1-RA?

Während beide Klassen die sogenannten 3-Punkte-
MACE (schwere kardiovaskuläre Komplikationen defi-
niert als nicht tödlicher Schlaganfall, nicht tödlicher 
Myokardinfarkt und kardiovaskulärer Tod) reduzie-
ren, können die Unterschiede gezielt für eine persona-
lisierte Therapie genutzt werden. Wie in Tabelle  1 
ersichtlich ist, führen GLP-1-RA zu einem stärkeren Ge-
wichtsverlust sowie zu einer Reduktion von Schlagan-
fällen [13, 20, 21]. Hingegen bieten SGLT2-Hemmer eine 
stärkere Nephroprotektion und eine Verzögerung der 
Herzinsuffizienz beziehungsweise weniger Hospitali-
sationen aufgrund einer Herzinsuffizienz.

Kombination von SGLT2-Hemmer und 
GLP-1-RA

Die Kombinationen von Exenatid und Dapagliflozin 
(DURATION-8) sowie Dulaglutid (AWARD-10), Semaglu-
tid (SUSTAIN 9) und Liraglutid (LIRA-ADD2SGLT2i) mit 
einem beliebigen SGLT2-Inhibitor wiesen eine signifi-
kante Verbesserung der glykämischen Kontrolle und 
Reduktion des Körpergewichts nach [22–25]. In der 
Schweiz wird zum aktuellen Zeitpunkt die Kombina-
tion dieser beiden Wirkstoffklassen noch nicht von 
allen Krankenkassen vergütet, sie ist aber zugelassen. 
Aufgrund der nachgewiesenen Wirksamkeit und der 
langfristig zu erwartenden Kostenersparnis ist zu-
künftig eine Kostenübernahme zu erwarten. Auch die 
SGED empfiehlt die Kombination, allerdings müssen 
zurzeit die Kosten zumindest eines der Medikamente 
(meist die kostengünstigeren SGLT2-Hemmer) durch 
die Patientin / den Patienten getragen werden. Eine im 
April 2020 veröffentlichte Studie zeigte in einer 
Kohorte von 66 807 dänischen Patientinnen und Pati-
enten im nationalen Register, dass die Kombination 
von Metformin und Sulfonylharnstoffen die höchste 
Rate an 3-Punkte-MACE, schweren Hypoglykämien 
und Mortalität hatte, während die Kombination von 
Metformin mit SGLT2-Hemmern und GLP-1-RA das 
geringste Risiko aller drei Endpunkte aufwies [25b]. 
Dies ist bisher die beste Evidenz, die den eindeutigen 
Nutzen dieser Dreifachkombination gezeigt hat.

DDP-4-Hemmer

Die Hemmung der Dipeptidylpeptidase 4 führt analog 
zu den GLP-1-RA zu einer verlängerten Inkretinwir-

Tabelle 1: Vorteile der GLP-1-Rezeptor-Agonisten und SGLT2-Hemmer.

Vorteil GLP-1-RA SGLT2-Hemmer

Reduktion 3-Punkte-MACE + +

Nephroprotektion + ++

Reduktion Schlaganfälle + –

Verzögerung/Therapie Herzinsuffizienz – +

Gewichtsverlust ++ +

Perorale Gabe + +

GLP-1-RA: «Glucagon-like peptide-1»-Rezeptor-Agonisten; SGLT2: «sodium-glucose cotransporter 2»; 
MACE: «major adverse cardiovascular events» (schwere kardiovaskuläre Komplikationen).
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kung. Daher ergibt aufgrund des gleichen Wirkungs-
mechanismus eine Kombination mit einem GLP-1-RA 
keinen Sinn.
Insgesamt wiesen die DPP-4-Hemmer Alogliptin (Vipi-
dia®), Linagliptin (Trajenta®) und Sitagliptin (Januvia®) 
einen neutralen Effekt auf kardiovaskuläre Ereignisse 
auf [26–29]. Zu beachten ist, dass Saxagliptin (Onglyza®) 
in der SAVOR-TIMI-53-Studie als bisher einziger DDP-4-
Inhibitor zu häufigeren Hospitalisationen wegen Herz-
insuffizienz führte [30]. Vorteile der DPP-4-Hemmer 
sind die erlaubte Gabe selbst bei dialysepflichtiger Nie-
reninsuffizienz und die fehlenden Nebenwirkungen.

Sulfonylharnstoffe

Sulfonylharnstoffe fördern die Insulinsekretion aus 
den β-Zellen im Pankreas. Als unerwünschte Neben-
wirkungen führen sie infolge der blutzuckerunabhän-
gigen Insulinausschüttung häufiger zu Hypoglyk
ämien und zu einer Gewichtszunahme. Aufgrund 
dessen haben die Sulfonylharnstoffe an Bedeutung 
verloren. Weder Gliclazid (Diamicron® und Generika) 
noch Glimepirid (Amaryl® und Generika) zeigen eine 
Reduktion der kardiovaskulären Mortalität [28, 31].

Insuline

Eine schwere Niereninsuffizienz oder ein fortgeschrit-
tener Diabetes mellitus machen häufig eine Insulin-
therapie notwendig. Kürzlich veröffentliche Studien 
zeigten, dass die neuen ultralangwirksamen Insuline 
wie Insulin Degludec (Tresiba®) oder Insulin Glargin 
300 U (Toujeo®) zu signifikant weniger Hypoglyämien 
führen als die bisherigen Basalinsuline und deshalb 
bevorzugt werden sollten [32, 33]. Die Kombination von 
Insulin Degludec mit dem GLP-1-RA Liraglutid resul-
tiert im Vergleich zu Insulin Glargin 100 U (Lantus®) in 
einer besseren glykämischen Kontrolle und weniger 
Hypoglykämien [34, 35].

Die in der Schweiz verfügbaren Klassen von Antidiabe-
tika und die einzelnen Substanzen (inklusive Kombi-
nationen) sind in Tabelle 2 aufgeführt.

Swiss Diabetes Guide

Die vorherigen Abschnitte zeigen deutlich, wie komplex 
die Therapiemöglichkeiten für Patientinnen und Pati-
enten mit Diabetes mellitus Typ 2 sind. Neben der Viel-
zahl von Klassen, Wirkstoffen, Präparaten und Kombi-
nationspräparaten wird die Datenlage ständig erweitert. 
Dies ist besonders für Allgemeinmedizinerinnen und 
-mediziner eine Herausforderung.

Tabelle 2: In der Schweiz verfügbare Medikamentenklassen und Wirksubstanzen.

Klassen + Wirksubstanz Präparatename Kombinationen (Metformin, 

sonst spezifiziert)

Biguanide

Metformin Glucophage® oder Generika

Natrium/Glukose-Kotransporter-2-(SGLT2-)Hemmer

Canagliflozin Invokana® Vokanamet®

Dapagliflozin Forxiga® Qtern® 

(Dapagliflozin/Saxagliptin)

Empagliflozin Jardiance® Glyxambi® 

(Empaglifozin/Linagliptin)

Ertugliflozin Steglatro® Segluromet®; Steglujan® 

(Empaglifozin/Sitagliptin)

Dipeptidylpeptidase-4-(DPP-4-)Hemmer

Alogliptin Vipidia® 

(Herzinsuffizienz möglich)

Vipdomet®

Linagliptin Trajenta® Jentadueto®

Saxagliptin Onglyza® (Herzinsuffizienz) Kombiglyze® XR*

Sitagliptin Januvia®, Xelevia® Janumet®, Janumet-XR®

Vildagliptin Galvus® Galvumet®

Sulfonylharnstoffe

Gliclazid Diamicron® oder Generika  

Glibenclamid Daonil®/Semi < Daonil® Glucovance®/-mite

Glimepirid Amaryl® oder Generika  

«Glucagon-like peptide-1»-(GLP-1-)Rezeptor-Agonisten

Exenatid Byetta® (2×/Tag)  

Exenatid Depot Bydureon® Pen (1×/Woche)  

Liraglutid Victoza® (1×/Tag) + Insulin Degludec: 

Xultophy®

Semaglutid Ozempic® (1×/Woche), 

oral: Rybelsus® (1×/Tag)

 

Dulaglutid Trulicity® (1×/Woche)  

Lixisenatid Lyxumia® (1×/Tag) + Insulin Glargin 100: 

Suliqua®100/50;33

Insulinanaloga, langwirksam

Degludec Tresiba® + Liraglutid: Xultophy®

Detemir Levemir®  

Glargin 100 Lantus® + Lixisenatid: 

Suliqua®100/50;33

Glargin 300 Toujeo®  

Glargin Biosimilar Abasaglar®  

Humaninsulin, mittelwirksam

NPH Huminsulin®

Insulinanaloga, kurzwirksam

Lispro Humalog®

Aspart NovoRapid®, Fiasp ®

Glulisin Apidra®

Ko-formuliertes oder Misch-Insulin mit kurz-und langwirksamen Insulinanaloga oder 

NPH-Insulin

Lispro Humalog® Humalog® Mix (NPH-Insulin)

Aspart NovoRapid® NovoMix® (NPH-Insulin)

Degludec/Aspart NovoRapid® Ryzodeg® (Degludec/Aspart)

Wirksubstanzen in Kursivschrift haben kardiovaskuläre Endpunktstudien.
NPH: Neutral Protamin Hagedorn.
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Wie bereits erwähnt, erreicht nur die Hälfte der Diabe-
tespatientinnen und patienten trotz antidiabetischer 
Medikation ihr HbA1c-Ziel [1]. Diese Zahl blieb über 
Jahrzehnte konstant, obwohl in den letzten zehn Jah-
ren Dutzende neuer Präparate auf den Markt gekom-
men sind. Oft scheiterte es an der Medikamentenadhä-
renz, die nach zwei Jahren Follow-up bis auf 30% sank 
[1]. Es gibt viele Gründe für eine ungenügende Adhä-
renz: mangelhafte Patientenaufklärung, fehlendes 
Krankheitsverständnis, Medikamentenunsicherheit, 
fehlendes Patienten-Arzt-Vertrauen und hohe Kosten. 
Hauptprobleme scheinen jedoch komplexe Medika-
mentenverschreibungen, Polypharmazie und uner-
wünschte Arzneimittelwirkungen zu sein. Die Anzahl 
der verschriebenen Medikamente ist umgekehrt pro-
portional zur Adhärenz, sodass die Vereinfachung der 
Therapie zu einer verbesserten Adhärenz führt. Ein 
weiteres Problem ist die «clinical inertia» (klinische 
Trägheit), die das Versäumnis der rechtzeitigen Inten-
sivierung von Behandlungen durch die Ärztin / den 
Arzt beschreibt. So vergehen im Durchschnitt über sie-
ben Jahre, bis unwirksame orale antidiabetische Thera-
pien mit Insulin ergänzt werden [36].
Im Zeitalter der digitalen Hilfsmittel haben wir unab-
hängig von der SGED eine Applikation zur Entschei-
dungshilfe für eine personalisierte antidiabetische 
Therapie bei Patientinnen und Patienten mit Diabetes 
mellitus Typ 2 entwickelt, die wir im Folgenden präsen-
tieren. Die Applikation wurde von Luca Schneider im 
Rahmen seiner Dissertation unter der Betreuung von 
Professor Roger Lehmann entworfen und program-
miert [37]. Die generierten Empfehlungen basieren auf 

den Empfehlungen der SGED [38], den wesentlichen kli-
nischen Charakteristika sowie der vorhandenen klini-
schen Evidenz und stehen für medizinische Fachperso-
nen in der Schweiz zur Verfügung. Die Empfehlungen 
werden direkt auf dem Gerät der Nutzerinnen und 
Nutzer generiert, sodass keine Internetverbindung 
notwendig ist und die Applikation keine personenbe-
zogenen Daten erhebt oder speichert. Für alle Informa-
tionen zu den einzelnen in der Schweiz zugelassenen 
Präparaten wurde auf das «Arzneimittel-Informa
tionspublikationssystem» (AIPS) der Swissmedic zuge-
griffen. Sämtliche Inhalte wurden durch die Autoren 
sorgfältig geprüft, dennoch ersetzen die Empfehlun-
gen eine fachkundige ärztliche Beurteilung nicht. 
Diese Applikation stellt im Moment kein Medizinal-
produkt dar und die Ärztin oder der Arzt ist für seine 
therapeutische Entscheidung selber verantwortlich. 
Entsprechend ist diese Applikation auch nicht CE-zerti-
fiziert. Das Ziel ist, dass zukünftig die Konformität mit-
tels CE-Zertifizierung bestätigt wird. Wir entwickeln 
die Applikation mit einem gemeinnützigen Gedanken 
zur Verbesserung der medizinischen Versorgung. 
Das Herzstück der Applikation ist ein kurzes Formular 
zur Erfassung von Patientenparametern sowie Präfe-
renzen der Patientinnen und Patienten sowie Ärztin-
nen und Ärzte (Abb. 2). Zentral ist die Berücksichtigung 
eines vorhandenen Insulinmangels (z.B. bei Polydipsie, 
Polyurie, Ketonurie, Gewichtsverlust) und von Komor-
biditäten wie Nierenfunktionseinschränkungen, kar-
diovaskulären Erkrankungen, Herzinsuffizienz und 
Übergewicht. Anhand dessen wird das kardiovasku-
läre Risiko in die Beurteilung einbezogen. So besteht 
in den aktuellen Leitlinien der «European Society of 
Cardiology / European Association for the Study of 
Diabetes» (ESC/EASD) nicht nur ein hohes kardiovas-
kuläres Risiko bei Patientinnen und Patienten mit Dia-
betes mellitus und manifester kardiovaskulärer Erkran-
kung, sondern bereits bei Patientinnen und Patienten 
mit einer Diabetesdauer >10 Jahre und jedem zusätzli-
chen Risikofaktor für kardiovaskuläre Erkrankungen 
oder einer mässigen Niereninsuffizienz (eGFR  30–
59 ml/min). Dadurch muss bei den meisten Diabetes
patientinnen und -patienten das kardiovaskuläre 
Risiko als hoch bis sehr hoch eingestuft werden. Auch 
junge Personen mit einer Diabetesdauer <10  Jahren 
und ohne Risikofaktoren haben bereits ein mässig 
hohes kardiovaskuläres Risiko [39, 40].
Nicht weniger wichtig ist die Beachtung der Wünsche 
und Präferenzen der Patientin oder des Patienten, um 
eine möglichst gute Therapieadhärenz zu erreichen. 
Dazu zählen die Art der Applikation (orale Gabe versus 
Injektionen), Nebenwirkungen, Gewichtsveränderun-
gen, Hypoglykämien und Therapiekosten. Die Präfe-

Abbildung 2: Klinische Parameter sowie Patienten- und Arztpräferenzen der Applikation 

«Swiss Diabetes Guide».
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renzen der Ärztin respektive des Arztes beinhalten zu-
sätzlich die Senkung des kardiovaskulären Risikos 
respektive der Mortalität und die Berücksichtigung 
von Komorbiditäten. Abbildung  2 zeigt den genauen 
Aufbau des Formulars.
Daneben bietet die Applikation nützliche Zusatzinfor-
mationen und -funktionen. So lassen sich Wirkstoff-
klassen sowie Medikamenteninformationen anzeigen 
und direkt in der Applikation die dazugehörigen Fach-
informationen abrufen. Ein HbA1c-Rechner kann zu-
dem zur Therapiesteuerung anhand weniger Fragen 
ein personalisiertes HbA1c-Ziel vorschlagen.
Die Applikation «Swiss Diabetes Guide» ist sowohl für 
mobile Geräte mit den Betriebssystemen Android und 
iOS (angepasst an Smartphones und Tablets) sowie als 
Web-App auf Deutsch, Französisch und Englisch ver-
fügbar. Unter www.diabetesguide.ch kann die Applika-
tion heruntergeladen oder direkt genutzt werden.
Im Online-Appendix dieses Artikels stellen wir zwei 
Patientenbeispiele vor, um die Funktionsweise der 
Applikation zu verdeutlichen.

Diskussion

Zusammenfassend gibt es aktuell mit den SGLT2-Hem-
mern und den GLP-1-RA zwei Klassen, die kardiovasku-
läre Ereignisse, die kardiovaskuläre Mortalität und 
Gesamtmortalität reduzieren sowie eine Nephroprotek-
tion zeigen. Neben den wirksamen Medikamenten 

braucht es eine individuell angepasste Therapie, um ins-
besondere die Medikamentenadhärenz zu verbessern 
und somit die individuellen HbA1c-Ziele zu erreichen.
Die Beispiele im Online-Appendix zeigen, dass der 
«Swiss Diabetes Guide» für komplexe Fallbeispiele ein-
fache und korrekte Empfehlungen vorschlagen kann. 
Somit besitzen Ärztinnen und Ärzte sowie andere 
Fachkräfte neben den publizierten Empfehlungen ein 
weiteres Hilfsmittel, um Patientinnen und Patienten 
mit Diabetes mellitus Typ 2 optimal betreuen zu kön-
nen.
Mobile Applikationen finden bereits im klinischen All-
tag Verwendung und erfreuen sich aufgrund der steti-
gen Verfügbarkeit grosser Beliebtheit. «Swiss Diabetes 
Guide» nimmt nicht nur im Bereich der Endokrinolo-
gie und Diabetologie, sondern auch im gesamten 
schweizerischen Gesundheitswesen eine Vorreiter-
rolle ein, indem konkrete Therapieempfehlungen an-
geboten werden. Bisher war lediglich die Applikation 
«DC Clinical Practice Guidelines» von «Diabetes Ca-
nada» vergleichbar, ist jedoch nicht mehr verfügbar. 
«Swiss Diabetes Guide» wird anhand der aktuellen Stu-
dienlage stetig weiterentwickelt und gepflegt. Eine sol-
che webbasierte Applikation soll garantieren, dass 
Fortschritte bei der Behandlung des Diabetes mellitus 
Typ 2 durch ein schnelles Update in den Algorithmus 
Eingang finden. Sie ersetzt aber nie die sorgfältige Be-
urteilung der Therapie durch eine Ärztin oder einen 
Arzt. Für Anregungen, Verbesserungsvorschläge oder 
die Weiterleitung von Ungereimtheiten sind wir Ihnen 
dankbar.

Disclosure statement
Verschiedene Firmen ermöglichen mit einem «unrestricted educatio-
nal grant» die Weiterentwicklung der Applikation und der Webseite. 
Die Sponsoren haben keinen Einfluss auf die Entstehung des Manu-
skriptes oder die Entwicklung der Applikation. Die Firma Promedicus 
GmbH verwaltet diese Sponsorenbeiträge und bezahlt damit zu einem 
branchenüblichen Ansatz die Arbeiten der Autoren und allenfalls von 
Informatikern für den Unterhalt dieser Applikation und die notwen-
digen Updates. Ein Gewinn ist nicht vorgesehen. Die Autoren tragen 
die fachliche Verantwortung für diese Applikation. 
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Die vollständige Literaturliste finden Sie in der Online-Version 
des Artikels unter https://doi.org/10.4414/smf.2021.08780.

Der Online-Appendix ist als separates Dokument verfügbar 

unter: https://doi.org/10.4414/smf.2021.08780.

Das Wichtigste für die Praxis

•	 Trotz der Vielzahl antidiabetischer Medikamente erreicht nur die Hälfte 

aller Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 ihr individu-

elles HbA1c-Ziel.

•	 Die Gründe für einen fehlenden respektive ungenügenden Therapieer-

folg sind vielfältig und umfassen unter anderem mangelnde Medika-

mentenadhärenz, Polypharmazie und das Versäumnis der rechtzeitigen 

Intensivierung von Behandlungen durch die Ärztin oder den Arzt.

•	 Die verfügbaren und teilweise komplexen Therapiemöglichkeiten sowie 

stetig ändernden Empfehlungen erfordern im klinischen Alltag eine Ent-

scheidungshilfe für eine personalisierte antidiabetische Therapie.

•	 Mit der entwickelten Applikation «Swiss Diabetes Guide» für die mobi-

len Betriebssysteme Android und iOS sowie als Web-App wird ein neues 

Hilfsmittel für medizinische Fachkräfte angeboten. Weitere Informatio-

nen sind unter www.diabetesguide.ch zu finden.
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