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16 Diabetes Experten, 8 französisch- und 8 deutschsprachi-
ge, informierten in Parallelpräsentationen über richtungswei-
sende Studien aus den Jahren 2012/13. Die für die 
Anwendung in der Praxis aufbereiteten Vorträge hatten eine 
breite Themenvielfalt, die, um nur einige zu nennen, von Epi-
demiologie und Diagnostik über Gestationsdiabetes und ver-
schiedene Komorbiditäten des Diabetes bis hin zu Adipositas 
und Ernährung reichte.

Prof. Jacques Philippe aus Genf und Prof. Giatgen Spinas aus 
Zürich präsentierten die Hot Topics of the Year 2013.

 l Im Gegensatz zu den 2010 publizierten europäischen Leitlinien 
der ESC/EAS halten die 2013 publizierten amerikanischen Leit-
linien der AHA/ACC nicht mehr an einem LDL-C Zielwert von 
< 1.8 mmol/L beim Typ 2 Diabetes (T2DM) fest (1, 2)
 l Die Kombinationstherapie aus ACE-Hemmern und ARB brach-
te keine Vorteile bei der Behandlung der diabetischen Nephro-
pathie (3).
 l Die Kombination der Inkretine GLP-1 und GIP in einem Mole-
kül führte zu verbesserten Glukosewerten im Blut und zu grösse-
rem Gewichtsverlust (4).
 l Körperliche Aktivität erhöht die kognitiven Fähigkeiten durch 
Freisetzung des Wachstumsfaktors BDNF (5).
 l Neues Denkmodell: Es sind die erhöhten Insulinwerte, die zu 
Adipositas führen und nicht umgekehrt Adipositas, die zu erhöh-
ten Insulinwerten führt. Nahrungsmittel mit hohem Fettanteil 
verursachen hohe Insulinwerte im Blut und dadurch zu Adipo-
sitas (6).
 l Immunisierung mit Proinsulin kann bei Typ 1 Diabetes (T1DM) 
Patienten die gegen b-Zellen gerichteten Immunreaktionen 
unterdrücken und die b-Zell Funktion aufrechterhalten (7).

Prof. Michael Brändle aus St. Gallen und Prof. Christoph Stettler 
präsentierten vier interessante Studien aus der Epidemiologie und 
Diagnostik.

 l Die CoLaus Studie wies nach, dass der FINDRISC Risikoscore die 
beste Aussagekraft über T2DM Inzidenz einer Schweizer Bevöl-
kerungsgruppe innerhalb der 7 untersuchten Risikoscores auf-
wies. Der SWISS Risikoscore beruht auf dem FINDRISC Score 
und in den neuen Schweizer Diabetes Risikoscore fliessen die 
Ergebnisse dieser Studie ein (8).
 l „T2DM Screening trägt nicht zur Senkung der Mortalität bei“, 
stellte sich bei der britischen ADDITION Studie heraus (9).
 l Eine australische Studie legte dar, dass T2DM, wenn er in jungen 
Jahren beginnt, eine aggressivere Krankheit darstellt als T1DM. 
Es stellt sich die Frage, ob er auch aggressiver behandelt werden 
muss (10).
 l In den letzten Jahrzehnten ist laut einer schottischen Studie das 
relative Risiko eines kardiovaskulären Ereignisses und die Morta-
lität von T1DM Patienten zwar gesunken, die Mortalität im Ver-
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gleich zu Nicht-Diabetikern bleibt aber insgesamt um das 2-3 
fache erhöht (11).

Zur Pathogenese und Behandlung des T1DM berichteten Prof. 
Giatgen Spinas aus Zürich und PD Valérie Schwitzgebel aus Genf 
über vier relevante Studien.

 l Bei Hochrisiko-Kindern stellt der Nachweis verschiedener Auto-
antikörper eine vorklinische Stufe des T1DM dar. Tritt der 
T1DM vor dem 3. Lebensjahr auf und können HLA DR3/4 und 
DQw8 Antikörper nachgewiesen werden, so schreitet die Dia-
betes mellitus-Erkrankung mit erhöhter Geschwindigkeit voran. 
Immunointerventionen sollten unabhängig davon, ob b-Zell Ver-
änderungen vorliegen, unternommen werden (12).
 l Die Gabe von IL-1b Antikörpern (Canakinumab) bzw. IL-1 
Rezeptor Antagonisten (Anakinra) zu Beginn einer T1DM 
Erkrankung hält die b-Zell Zerstörung nicht auf und es zeigten 
sich keine Unterschiede zur Placebogruppe. Ein frühzeitigerer 
Einsatz erzielt eventuell bessere Ergebnisse (13).
 l Der Einsatz eines künstlichen Pankreas konnte den nächtlichen 
Glukosespiegel bei jugendlichen T1DM Patienten auf einem kon-
stanteren Niveau regulieren als eine Sensor induzierte Pumpen-
therapie. Richtiger Schritt in Richtung automatisiertes Diabetes 
Management (14).
 l Die flexible Gabe des Langzeitinsulins Degludec zeigte sich in 
Bezug auf die HbA1c Senkung Glargin gegenüber nicht unter-
legen. Die nächtliche Hypoglykämierate lag für Degludec dage-
gen um 40% niedriger. Sicheres und wirksames Medikament 
(15).

Neues zum Gestationsdiabetes (GDM) präsentierten Prof. Roger 
Lehmann aus Zürich und PD Jardena Puder aus Lausanne anhand 
von vier Studien.

 l Detemir (Levemir®) kann sicher während der Schwangerschaft 
verabreicht werden (16).
 l GDM und Adipositas weisen einen additiven Effekt auf und 
erhöhen das Makrosomie-Risiko um mehr als das Fünffache (17).
 l Leiden die werdenden Mütter an Übergewicht bzw. Adipositas, 
dann sind die Mortalitätsrate aller Genese, sowie die Hospitalisa-
tionshäufigkeit infolge kardiovaskulärer Probleme der Nachkom-
men erhöht. Aufgrund des zahlenmässig starken Zuwachses an 
adipösen jungen Frauen ist es dringend geboten, Strategien zu 
entwickeln, das Körpergewicht vor der Schwangerschaft zu redu-
zieren (18).
 l Das mütterliche Gewicht vor der Schwangerschaft ist ausschlag-
gebend für das Gewicht des Kindes. Ein bariatrischer chirurgi-
scher Eingriff vor der Schwangerschaft bietet die Möglichkeit, 
das Gewicht der künftigen Mutter zu reduzieren und dadurch 
Schwangerschafts- und Geburtskomplikationen sowie exzessi-
ves Gewicht der Nachkommen zu vermeiden. Daneben führt die 
Gewichtsabnahme zu einer Erhöhung der Fertilität der Frauen 
(19).
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Makrovaskuläre Komplikationen und Dyslipidämie waren das 
Thema der fünf Studien, die Prof. Peter Diem aus Bern und Prof. 
Jacques Philippe aus Genf präsentierten.

 l Es besteht eine positive Korrelation zwischen physischer Aktivi-
tät, selbst wenn sie sehr moderat ausfällt, und niedrigerem Mor-
talitätsrisiko bei Diabetikern (20).
 l Das Mortalitätsrisiko von Diabetikern ist infolge vieler Komorbi-
ditäten u.a. auch spezieller Krebsarten erhöht (21).
 l Die Mortalitätsrate bei Nicht-Diabetikern steigt mit dem BMI; 
bei Diabetikern hingegen sinkt sie paradoxerweise mit steigen-
dem BMI (22).
 l Ein gesunder Lebensstil verbessert bei Diabetikern zwar den 
HbA1c, verringert die Insulingabe, Harninkontinenz und 
Schlafapnoe treten seltener auf und die physische Fitness und 
Lebensqualität verbessern sich, aber die kardiovaskuläre Morbi-
dität und/oder Mortalität werden nicht positiv beeinflusst (23).
 l Patienten mit Fettstoffwechselstörung profitieren sowohl von 
einer Statin-Behandlung als auch von einer Verbesserung ihrer 
körperlichen Fitness. Der physische Effekt ist hierbei grösser als 
der Statin-Effekt. Patienten, die sich fit halten, müssen weniger 
Statine nehmen (24).

Mit Schulung und Therapieadhärenz befassten sich Prof. Peter 
Wiesli aus Frauenfeld und Dr. Juan Ruiz aus Lausanne.

 l Diabetes-Schulung bei Patienten mit schlecht eingestelltem Dia-
betes senkt die Rehospitalisationsrate stark (25).
 l Zu ähnlichen Ergebnissen kamen zwei andere Studien, die zeig-
ten, dass ein Drittel der Diabetiker keine Gesundheitskompetenz 
(„health literacy“) und zwei Drittel keine Kenntnisse in Bezug auf 
die Berechnung von Dosierungen oder den Kohlenhydratgehalt 
von Nahrungsmitteln („health numeracy“) hatten. Beide Fähig-
keiten werden für ein erfolgreiches Diabetes-Selbst-Manage-
ment und eine erfolgreiche Therapie-Adhärenz benötigt; wobei 
die „numeracy“ hierbei einen grösseren Anteil zum Gelingen bei-
trägt. Eine gezielte Patientenschulung ist sehr wichtig. Nur wer 
die Notwendigkeit des Medikaments und seine regelmässige Ver-
wendung in der richtigen Dosierung verstanden hat, kann auch 
mit Nebenwirkungen umgehen (26, 27).

Drei Studien zum Thema Nephropathie und Hypertonie präsen-
tierten PD Bernhard Hess aus Zürich und PD Anne Zanchi aus 
Lausanne.

 l Diabetische Retinopathie mit Albuminurie ist das klinische 
Kennzeichen einer „echten“ Nephropathie bei T2DM Patienten 
und sagt ein erhöhtes kardiovaskuläres (CV) Risiko voraus. Bei 
normaler oder nahezu normaler eGFR und „echter“ diabetischer 
Nephropathie ist Albuminurie ein prognostischer Faktor für ein 
CV-Risiko, ist die eGFR erniedrigt, so ist nur die eGFR ein Prog-
nosefaktor für CV, die Albuminurie resultiert vielmehr aus einer 
fortgeschrittenen Nierenschädigung (28).
 l Die 2012 überarbeiteten KDOQI Leitlinien für die klinische 
Anwendung bei Diabetes und chronischer Nierenerkrankung 
sagen, dass der HbA1c Level bei Patienten mit Hypoglykämieri-
siko (inkl. derer mit fortgeschrittener Nierenerkrankung: Stadi-
um 4–5) nicht unter < 7% gesenkt werden sollte. Ferner werden 
LDL-Cholesterin senkende Medikamente, wie Statine oder Sta-
tin/Ezetimibe-Kombinationen empfohlen, um das Risiko schwe-
rer kardiovaskulärer Ereignisse bei Diabetikern mit chronischer 

Nierenerkrankung (inkl. Patienten mit einer transplantierten 
Niere) zu senken. Jedoch ist eine Statin-Therapie bei Dialysepa-
tienten nicht empfehlenswert. Die Schweizer Richtlinien unter-
scheiden sich von den KDOQI 2012 Richtlinien darin, dass sie 
für Glipizid und Gliclazid keine Dosierungsanpassung fordern 
und dazu raten, die Anwendung von Glyburid (Glibenclamid) zu 
vermeiden (29).
 l Der nächtliche Blutdruck ist bzgl. eines CV Risikos aussagekräf-
tiger als der Tagesblutdruck. Die Verabreichung von mindestens 
einer den Blutdruck senkenden Dosis vor dem Schlafengehen 
senkt bei T2DM Patienten mit Bluthochdruck die CV Morbidität 
und Mortalität und erhöht die ereignisfreie Zeit durch Sicherstel-
lung des physiologischen nächtlichen Blutdruckabfalls („Dip-
ping“) (30).

Zur Pathogenese und Behandlung des T2DM stellten Dr. Fabian 
Meienberg aus Basel und PD François Jornayvaz aus Genf vier 
interessante Studien vor.

 l Die BEGIN Once Long Studie zeigte vergleichbare Wirksamkeit 
und Sicherheit für Degludec und Glargin, wobei bei der Behand-
lung mit Degludec weniger nächtliche hypoglykämische Episo-
den auftraten (31).
 l Die Vermutung eines Zusammenhangs zwischen schwerer Hypo-
glykämie und kardiovaskulären Erkrankungen konnte bestätigt 
werden (32).
 l Salsalat verbessert die Glykämie und einige Entzündungsmarker 
bei T2DM Patienten, der Albumin-Kreatinin-Quotient dagegen 
wird durch Salsalat erhöht (33).
 l Der SGLT-2-Hemmer Canagliflozin (Invokana® in den USA und 
EU zugelassen) stellt eine gute Therapieoption in Kombination mit 
Metformin dar. Er wird gut vertragen und hat einen positiven Ein-
fluss auf das Körpergewicht. Langzeitstudien stehen noch aus (34).

Den Abschluss stellte das Thema Adipositas und Ernährung dar, 
das Prof. Kaspar Berneis aus Zürich und PD Vittorio Giusti aus 
Lausanne bearbeiteten.

 l Regelmässiges Frühstücken kann das Risiko, an einer Reihe meta-
bolischer Störungen zu erkranken, senken (35).
 l Durch Konsum zuckerhaltiger Getränke scheinen die Personen 
mit einer genetischen Veranlagung zu Adipositas häufiger adi-
pös zu werden als Personen ohne diese genetische Prädispositi-
on (36).
 l Zu kurzer nächtlicher Schlaf (< 5h) könnte einen Risikofaktor für 
Adipositas darstellen, hingegen scheint ein kurzer Mittagschlaf 
einen unabhängigen protektiven Faktor gegen Adipositas darzu-
stellen (37).
 l Bei leicht bis moderat adipösen T2DM Patienten führten Magen-
Bypass-Operationen zu besseren Ergebnissen bei der Gewichts-
reduzierung, Senkung des HbA1c, des Cholesterins und des 
Blutdrucks als reine Life-Style Massnahmen. Die Vorteile sind 
jedoch gegen potentielle schwere Nebenwirkungen der Opera-
tion abzuwägen (38).

w Dr. Heidrun Ding

Quelle: The Year in Diabetes 2013, Bern Zentrum Paul Klee, 5.12.2013
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