
Am 9. Lake Side Symposium des Lungenzentrums Klinik 
Hirslanden, Zürich, wurde neben den Themen Pneumologie 
und Gesundheitswesen auch das Thema Diabetologie behan-
delt. Die Organisatoren haben einmal mehr hervorragende 
Referenten und interessante Themata und einen schönen  
Ort ausgewählt. 

COPD – Endoskopische Behandlung, Coils und Ventile
Die chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) ist eine der 
häufigsten Krankheiten und eine der häufigsten Todesursachen. 
Bei COPD-Patienten mit Lungenemphysem führt die chronische 
Entzündung der Lungenbläschen zu einem gestörten Gasaustausch. 

Die Patienten können die eingeatmete Luft nicht 
mehr richtig ausatmen, wodurch es zu einer Über-
blähung der Lunge kommt. Bei einem Gesun-
den werden normalerweise mehr als zwei Drittel 
der Luftmenge eines Atemzugs über das Zwerch-
fell sichergestellt. Durch die Überblähung ist die 
Funktion des Zwerchfells, dessen Lage sich bei Pa-
tienten mit COPD verändert, eingeschränkt. wie 
Dr. med. Thomas Scherer, Zürich, feststellte.

Die Behandlung des Lungenemphysems kann mit verschiedenen 
Methoden erfolgen. Wenn alle Optionen der Therapie ausgeschöpft 
wurden, kommen operative Eingriffe zur Verbesserung der Lebens-
qualität in Frage. Dazu gehören die chirurgische Entfernung grosser 
blasiger Veränderungen, die bilaterale chirurgische Volumenreduk-
tion und die endobronchiale Volumenreduktion, ein relativ neues 
operatives Verfahren, das zur Therapie eines fortgeschrittenen Lun-
genemphysems eingesetzt wird. 
Die Volumenreduktion kann durch Okklusion des zerstörten Lun-
gensegments (Ventilimplantation) geschehen durch Implanta-
tion von Coils in die Bronchien bzw. durch implantierte Spiralen. 
Weitere Verfahren sind bronchoskopische Thermoablation, eine 
gezielte Behandlung mit Wasserdampf oder die Applikation von 
Polymerschaum.

Chirurgische Behandlung
Die Bullektomie, die Entfernung von grossen blasigen Veränderun-
gen, hat sich nicht durchgesetzt (Brantigan 1956) 
Der NETT (National Emphysema Treatment Trial 2003), eine Stu-
die, die vom NHLBI unterstützt wurde, war die erste multizentri-
sche Studie, welche die Bedeutung, Sicherheit und Wirksamkeit 
der bilateralen chirurgischen Volumenreduktion bei der Behand-
lung des Emphysems untersuchte. Zielgruppe waren Patienten mit 
Oberlappen-betontem Emphysem und schlechter körperlicher 
Leistungsfähigkeit. Komplikationen, die auftraten waren Morta-
lität: 7.9% (bis 30%), Hospitalisierung: 25 Tage, Air-leak: 50% > 7 
Tage, Kosten 71 550 $.
Invasive Coils
Dabei werden spezielle Ventile oder Spiralen in die Bronchien 
einzelner Lungensegmente implantiert. Ziel ist die Verringerung 
der Gesamtüberblähung durch eine Atelektase der Lungenareale. 
Damit wird die Mechanik von Zwerchfell und Brustwand verbessert.

9. Lake Side Symposium

Pneumologie / Diabetologie
Randomisierte klinische Studien bestätigen die positiven Ergeb-
nisse der Behandlung des fortgeschrittenen Lungenemphysems mit 
dem endobronchialen Coil-System. Die Anfang 2016 publizierte 
REVOLENS-Studie untersuchte 100 Patienten mit fortgeschritte-
nem Lungenemphysem, die verschiedene Schweregrade aufwiesen. 
Primärer Endpunkt der Studie war die Verbesserung von mindes-
tens 54 m in der 6-Minuten-Gehstrecke (6MWD) nach 6 Monaten. 
Dieser wurde von 18 Patienten (36%) in der Behandlungsgruppe 
und von 9 Patienten (18%) in der Kontrollgruppe erreicht (p = 0.03). 
In der Behandlungsgruppe wurde zudem eine durchschnittliche 
Verbesserung des FEV1 um 9% dokumentiert, während sich dieser 
Wert in der Kontrollgruppe um 3% verschlechterte. Die Lebensqua-
lität gemessen am St. George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ) 
war nach 6-monatiger Behandlung in der Behandlungsgruppe um 
11.1 Punkte besser, während er sich in der Kontrollgruppe um 2.3 
Punkte verschlechterte (p < 0.001). 
Im RENEW-Trial, einer randomisierten Studie an 21 Zentren in 
den USA und Kanada und an 5 Zentren in Europa, wurden 158 
Patienten zu PneumRx®Coils und 157 zur Standardbehandlung 
randomisiert. Primärer Endpunkt war die Verbesserung der 6 
MWD nach 12 Monaten, sekundäre Endpunkte waren die Verän-
derungen in FEV1. und im SGRQ. Die Coil-Behandlung verbes-
serte die 6 MWD um 12 m, den SGRQ um 8.9 Punkte und das 
FEV1 um 8.8%.
Die US VENT-Studie war die erste randomisierte Studie, welche die 
Sicherheit und Wirksamkeit der Endobronchialventil (EBV)-The-
rapie bei Patienten mit heterogenem Lungenemphysem gegenüber 
der medizinischen Standardtherapie beurteilte. Die Daten zeigten 
einen statistisch signifikanten Nutzen in der mit EBV behandelten 
Gruppe, wobei der Nutzen bei den Patienten mit geringer Kollate-
ralventilation zwischen den Lappen erheblich höher ausfiel als der 
Nutzen bei denjenigen mit hoher Kollateralventilation (Sciurba FC 
et al NEJM 2010; 363: 1233-1244). 
Als letzte Behandlungsmöglichkeit bleibt für Patienten mit schwe-
rem Lungenemphysem die Lungentransplantation, die allerdings 
nur in seltenen Fällen möglich ist. 

Ausgabenentwicklungen in der Gesundheitsversorgung
Teile des Helsana-Reports zu den Gesamtkosten und der Finanzie-
rung, den Perspektiven der Kosten und Tarife im Bereich der obli-
gatorischen Krankenversicherung (OKP) und mit einem Fokus 
auf die Medikamente präsentierte Prof. Dr. med. Thomas Szucs, 
Zürich und Basel.

Der Referent zeigte die Zusammensetzung der 
Finanzierung im Jahre 2014 mit 36.59% durch 
die Krankenversicherungen KVG, 18.58% 
Out of pocket, 16.94% durch die Kantone, 
7.25% durch Privatversicherungen (KVG 
und Private), 6.3% übrige Sozialversicherun-
gen (UVG, AHV, IV), 5.67% Kostenbeteili-
gungen Versicherte, 4.45% bedarfsabhängige 
Sozialleistungen, 3.15% Staat (Bund, Gemein-

den etc.) und 1.05% andere Private. Die solidarischen Finanzierungs-
formen verdrängen zunehmend die privaten Finanzierungsformen, 
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wie der Referent feststellte. Die Analyse der Prämien und Gesund-
heitskosten pro Kopf im Verhältnis zeigen, dass die Schweizer Volks-
wirtschaft sich die gesundheitsbezogenen Ausgabensteigerungen 
aggregiert betrachtet gut leisten kann. Die Belastung einzelner Bevöl-
kerungsteile weicht natürlich erheblich davon ab. 
Bei der Entwicklung der Kosten OKP nach Kostengruppen erfolgte 
ein Kostensprung im Spital im Jahre 2012. Der Haupttreiber der 
Kostensteigerung war die Expansion des ambulanten Spitalbe-
reichs. Bei der Entwicklung der Kosten OKP pro Patienten erfolgte 
eine Kostensteigrung um 1/3 wegen höherer Patientenzahlen und 
2/3 wegen «Mehr am Patienten», d.h. Leistungskatalog, Preise, 
Menge und evt. Verrechnungspraktiken, wobei die Häufigkeit und 
die Intensität der Patientenbehandlung und die Änderung des Leis-
tungskatalogs die Haupttreiber der Kostensteigerung pro Kopf 
waren. Das Mengenwachstum bei der Bevölkerung ab 65 Jahre war 
geringer als bei den jüngeren Patienten. Die kantonalen Abwei-
chungen der OKP-Kosten pro Versicherten und Patienten sind im 
Zeitverlauf zwischen 2008 und 2014 stabil. Neue gesamtschweize-
rische Rahmenbedingungen ändern diese Differenzen jedenfalls 
nicht, wie der Referent feststellte.
Der direkte Zusammenhang zwischen Arztdichte, sowie Spital und 
Arztkosten pro Patient ist schwach: In Bezug auf die Ärztedichte 
wurde praktisch in allen Kantonen eine Zunahme beobachtet. Die 
Ärztedichte erweist sich als Mengen- und Steuerungsinstrument als 
ungeeignet. Die unterschiedliche Ressourcenausstattung bzw. Inf-
rastrukturen haben massgeblichen Einfluss auf die kantonalen Kos-
tenunterschiede. 

Mehr ärztliche Tätigkeiten 
Pro Patient werden zunehmend mehr ärztliche Tätigkeiten ver-
richtet und verrechnet. Grundleistungen 40%, bildgebende Ver-
fahren 15%, Psychiatrie 12 %, zunehmende Grundleistungen 24%, 
Zunahme pro Patient 10%.
Ein erheblicher Teil der Kostenveränderungen im Tarmed-Anwen-
dungsbereich ist auf unkontrollierbare Änderungen in der Verrech-
nungspraxis zurückzuführen, die nichts mit den Veränderungen in 
der Gesundheitsversorgung zu tun haben.

Entwicklung DRG 2012–2015 (nach Versorgungsniveau)
Die Fallzahl nimmt um 7% zu, der Case Mix (CM) total um 10%. 
Der CM beschreibt den Schweregrad der abgerechneten Behand-
lungsfälle eines Spitals. Er ergibt sich aus der Summe der Kostenge-
wichte der Fälle eines Spitals. Die Spitze des CM-Wachstums liegt bei 
den Versorgungsniveaus 3 und 5 der Grundversorgung. Das CM-
Wachstum ist in den Unispitälern geringer. Es erfolgt keine Verla-
gerung schwerer Fälle und es ist keine Spezialisierung feststellbar. 
Kleinere Spitäler gewinnen Marktanteile zulasten der grösseren. 
Der Schweregrad ihrer Fälle steigt stärker an als in den Zentrums-
spitälern. Seit der Einführung der DRG im stationären Bereich sind 
die Medikamentenbezüge spitalambulant um fast 30% gestiegen. 
Der spitalambulante Bereich gewinnt Marktanteile zulasten der SD-
Ärzte und Apotheken.

Pflegeheime und Spitex
Die Pflegekosten zulasten OKP (Spitex plus Pflegeheim) sind durch 
die Neuregelung der Pflegefinanzierung zwischen 2010 und 2015 
nur leicht angestiegen. Das Ziel der Entlastung der OKP wurde 
erreicht. Auffällig ist die stark wachsende Inanspruchnahme der 
ambulanten Pflegeleistungen.

Fokus Medikamente
Lediglich 20 Wirkstoffe verursachten ca. 22% der Medikamenten-
kosten. Die Antiviralia zur Behandlung der Hepatitis C waren mit 
Kosten von rund 200 Millionen (3% der Gesamtkosten), bei gerade 
mal 3000 behandelten Patienten, klar die Spitzenreiter, wie der 
Referent ausführte. Auf Platz 2 (mit 1.7% der Gesamtkosten) war 
Infliximab, welches auch 2014 den 2. Platz einnahm. Eine Kosten-
explosion wurde seit 2012 beim Immunsuppressivum Gingolimod 
(+147%) und bei Rivaroxaban (+418.5%) festgestellt. Dagegen ent-
stand eine deutliche Kostensenkung beim Lipidsenker Atorvastatin 
seit 2012 (–24.9%). Die Top-10 umsatzstärksten Präparate sind in 
der Tabelle 1 wiedergegeben.
Die Generikakosten beliefen sich im Jahre 2015 auf 9249 Mio. CHF 
(13.9%) der Medikamentenkosten. Sie sind gegenüber dem Vorjahr 
leicht gestiegen (Generikakosten 2014: CHF 873 Mio.) Hier waren 
die Spitzenreiter Pantoprazol (Magensäureblocker) und Atorvasta-
tin (Lipidsenker), den Schluss bildeten Torasemid (Harntreibende 
Mittel) und Ibuprofen (Antiphlogistika und Antirheumatika).

Fazit
Der massgebliche Teil der Kostenentwicklung ist demografisch 
bedingt. Die Patienten werden immer intensiver behandelt. Es gibt 
grosse unerklärbare regionale Disparitäten. Haupttreiber ist die 
Spitalambulanz. Eine unkontrollierbare Verrechnungspraxis leistet 
ihren Beitrag. Es existieren keine Outcome- und Nutzungsdaten. 
Die Daten lassen keine Aussage zu Effizienz und Produktivität zu.
Gesundheitswesen Schweiz: Explosiv oder tragbar? 
Eine Explosion gibt es nicht. Staatliches verdrängt Privates. Das 
Gesundheitswesen der Schweiz ist erschwinglich. Der Referent 
betonte: «Wir können uns das nicht mehr leisten!» trifft nicht zu, 
sondern «Wir können es uns immer besser leisten! Einige können 
sich das nicht mehr leisten». Die Kostenbewirtschaftung kann das 
Verteilungsproblem nicht lösen.

COPD – die wichtigsten Neuigkeiten für den Hausarzt
Die Krankheitsstadien der COPD werden an der Abnahme des 
FEV1 der Einsekundenkapazität festgemacht, wie Prof. Dr. med. 
Jörg Leuppi, Basel, sehr eindrücklich demonstrierte. Nichtraucher 
weisen bis über 75 Jahre alt ein FEV1 von bis zu 75% des Werts von 
gesunden 25-Jährigen auf, während regelmässige Raucher mit ent-
sprechender Disposition bereits mit 65 Jahren nur noch etwa 30% 

Tab. 1 Die Top-10 umsatzstärksten Präparate

Präparat Bezeichnung  
der Ebene

Rang  
nach  
Kosten

Kosten (CHF) 
(Anteil an Total- 
kosten in %)

Anzahl 
Personen

Harvoni Antiviralia 1 119 179 624 (1.8) 1819

Remicade Immunsuppressiva 2 115 811 784 (1.7) 6283

Humira Immunsuppressiva 3 111 115 768 (1.7) 8453

Gilenya Immunsuppressiva 4  89 272 592 (1.3) 4109

Xarelto Antikoagulantien 5  79 167 144 (1.2) 152 973

Sovaldi Antiviralia 6  77 200 136 (1.2) 1212

Eylea Augenmedikamente 7  71 815 768 (1.1) 12 959

Lucentis Augenmedikamente 8  71 243 720 (1.1) 15 114

Enbrel Immunsuppressiva 9  67 226 776 (1.0) 5512

Crestor Lipidsenker 10  64 951 444 (1.0) 158 774
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dieses Werts zeigen. Diese Werte entsprechen 
einer schweren Behinderung. Werte unter 
25% sind mit Tod assoziiert.
Klinisch bedeutend sind Pink Puffer, Blue 
Bloater, Bronchitis, Exazerbationshäufig-
keit, Overlap Adipositas / OSAS, Raucher – 
Nichtraucher, Asthma-COPD Overlap und 
COPD als Risikofaktor für Lungen-CA (20% 
der Raucher haben eine COPD; 10% der 
Raucher ein CA, 25% der COPD-Patienten haben ein CA; 6% 
der Raucher ohne COPD haben ein CA). Als Pink Puffer wird 
ein bestimmter Patiententyp bezeichnet, bei dem ein Lungenem-
physem im Vordergrund der COPD steht. Pink Puffer-Patienten 
sind typischerweise untergewichtig und leiden an einer Überblä-
hung der Lunge, Reizhusten und Atemnot. Im Unterschied zum 
entgegengesetzten Patiententyp, dem Blue Bloater, leiden Pink 
Puffer weniger stark an Husten und Auswurf. Blue Bloater sind 
typischerweise übergewichtig, haben einen ausgeprägten pro-
duktiven Husten, deutliche Zyanose und geringe Dyspnoe. Blue 
Bloater haben insgesamt eine bessere Prognose als Pink Puffer.
Das Assessment der COPD ist multidimensional. Ein Staging allein 
aufgrund des FEV1 ist inadäquat, da weitere Faktoren für die Pro-
gnose und den Verlauf der COPD entscheidend sind, so die Spiro-
metrie, Symptome, Exazerbationen und Komorbiditäten. 
Die Klassifikation der Atemflusslimitierung aufgrund der Spiro-
metrie sind Gold Grad 1: leicht, FEV1 > 80 (% Soll), Gold Grad 2: 
mittelschwer, ≥ 50 < 80, Gold Grad 3, schwer ≥ 30 < 50, Gold Grad 
4, sehr schwer <30. Bisher definierte das FEV1 ein Gold Stadium 
I-IV, neu definiert das FEV1 einen COPD Grad 1–4. Zur Erfas-
sung der COPD-Symptomatik dient ein COPD Assessment Test, 
bei dem max. 40 Punkte erzielt werden. Der Grad der Beschwer-
den ist wie folgt definiert: ≤ 10 leicht, 11–20 mittel, 21–30 schwer, 
31–40 sehr schwer (11–40 gilt als symptomatisch).

Modified Medical Research Counsil Dyspnea-Scale
Daneben gibt es den Modified Medical Research Counsil Dyspnea-
Scale (mMRC) zur Erfassung der Dyspnoe. Grad 0 bedeutet Atem-
not nur bei starker Anstrengung, Grad 1 Atemnot bei raschem 
Gehen geradeaus oder leicht ansteigend, Grad 2 langsameres Gera-
deausgehen als Leute gleichen Alters oder Stoppen beim Gera-
deausgehen in selbstgewählter Geschwindigkeit wegen Dyspnoe. 
Grad 3 Anhalten wegen Atemnot beim Geradeausgehen nach 100 
m oder nach wenigen Minuten. Grad 4-Atemnot lässt ein Verlas-
sen des Hauses nicht mehr zu und schliesst Anstrengungsdyspnoe 
beim An- und Auskleiden ein. 

Exazerbationen
Exazerbationen führen zu verminderter Lebensqualität, kürzerer 
Überlebenszeit, erhöhter Hospitalisationsrate und Kosten. Exa-
zerbationen beschleunigen den Abfall des FEV1. Die Erholung 
benötigt Wochen und erreicht das Vorniveau nicht. Mit jeder Exa-
zerbation steigt die Wahrscheinlichkeit für weitere Exazerbationen. 
Die Zeit bis zur nächsten Exazerbation wird immer kürzer und die 
Mortalität steigt mit jeder schweren Exazerbation.
Inhalative Kortikosteroide in COPD:
Pro

 l Reduktion der Exazerbationen nur wenn ICS kombiniert mit 
LABAs in placebo-kontrollierten Studien
 l Verbesserung von FEV1 nur in Kombination mit LABAs 

Contra
 l Nur klinische Studien 
 l Kein Effekt auf den Krankheitsverlauf 
 l Keine Beeinflussung der Mortalität 
 l Nebenwirkungen wie erhöhtes Pneumonierisiko
 l Osteoporose

Die duale Bronchodilatation LAMA / LABA ist besser als LABA /
ISC in Bezug auf Exazerbationen

Neue Therapieempfehlungen nach GOLD-Gruppen
In der GOLD-Strategie 2017 änderte die Therapieempfehlung für 
COPD und die Klassifikation des Obstruktionsausmasses (Grad 
1–4) nicht. Auch die Gruppen A, B, C, D bestehen immer noch. Neu 
ist die begrenzte Anwendung von ICS in den Gruppen C und D, in 
den Gruppen A und B werden keine ICS angewandt. LAMA / LABA 
spielen eine zentrale Rolle in den COPD-Gold-Gruppen B–D. 
In der WISDOM-Studie wurde das schrittweise Ausschleichen über 
12 Wochen von Fluticason Propionat bei einem Triple Regime mit 
Tiotropium 18 μg QD, Salmeterol 50 μg BID und Fluticason Propio-
nat 500 μg BID untersucht. Dabei nahm das COPD-Exazerbations-
risiko nicht zu. Die Hazard Ratio betrug 1.06 = .94–1.19). Es zeigte 
sich, dass nur 20% der Patienten mit LAMA/LABA von zusätzli-
chem ICS hinsichtlich der Risikoreduktion einer Exazerbation profi-
tieren. Das Steroid-Absetzen ist bei den übrigen 80% sicher möglich, 
wenn die Anzahl der Eosinophilen unter 300 Zellen liegt.

Fazit
 l Die Spirometrie ist immer noch wichtig für die Diagnose, Pro-
gnose und nicht pharmakologische Behandlung der COPD. 
 l Zur Gruppeneinteilung (A–D) und Therapieempfehlung sollten 
die respiratorischen Symptome und die Exazerbationsanamnese 
verwendet werden. 
 l ICS werden bei der COPD zu häufig und nicht gruppengerecht 
eingesetzt. 
 l ICS haben keinen zusätzlichen Nutzen zur bestehenden Bron-
chodilatationstherapie bei Patienten mit niedrigem COPD-Exa-
zerbationsrisiko. 
 l In schwerer aber stabiler COPD können ICS schrittweise redu-
ziert werden, wenn Patienten auf einer dualen Bronchodilatation 
sind (kein erhöhtes Exazerbationsrisiko). 
 l Eine fixe, duale Bronchodilatation mit LAMA / LABA reduziert 
Exazerbationen bzw. das Auftreten neuer Exazerbationen besser 
als eine fixe Kombination mit LABA/ICS in Patienten mit symp-
tomatischer COPD. 
 l Etwa 20% der schweren COPD-Patienten profitieren von ICS 
zusätzlich zur fixen dualen Bronchodilatation mit LAMA/LABA 
(Tripple-Therapie). 
 l Bluteosinophilie könnte ein möglicher Prädiktor für Ansprechen 
auf zusätzlich ICS in Patienten mit COPD sein.

Diabetes Typ 2 – aktuelle Therapie
Der Diabetes breitet sich endemisch aus. Im 
Jahr 2015 zählte man 415 Mio. Betroffene welt-
weit, im Jahr 2040 werden es schätzungsweise 
642 Mio. sein. Entsprechend hat auch die Ent-
wicklung von Medikamenten zur Therapie des 
Typ-2-Diabetes zugenommen, wie Dr. med. 
Michael Egloff, Baden, feststellte.
Zur Diagnosestellung sind Familienanamnese, 
Lebensstil (Ernährungsfehler, Bewegungsmangel, 

WISSEN AKTUELL · KONGRESS

Prof. J. Leuppi

Dr. M. Egloff

der informierte arzt _ 09 _ 2017 55



Toujeo®

Gutes besser machen

Toujeo® SoloStar®. W: Insulinum Glarginum DCI 10,91 mg/ml entspricht 300 E/ml. I: Diabetes mellitus bei Erwachsenen. D: 1-mal tägl. subcutan. Individuelle Anpassung der Dosis. Insulin-naive 
Patienten: Typ 1 Initialdosis: 0,2 bis 0,4 Einheiten/kg Körpergewicht/Tag, Gabe von 1/3 bis 1/2 der Gesamtdosis, Rest als schnell wirksames Insulin auf alle Mahlzeiten des Tages verteilen – Typ 2 
 Ini tialdosis: 0,2 Einheiten/kg Körpergewicht/Tag mit individueller Dosisanpassung. KI: Überemp� ndlichkeit gegenüber dem Wirkstoff oder einem der Hilfsstoffe. VM: Bei diabetischer Ketoazidose 
Gabe von Normalinsulin. Nicht mit anderen Insulinen mischen oder verdünnen. Bei eingeschränkter Nierenfunktion und Leberfunktion verringerten Insulinbedarf beachten. Verstärkte Überwa-
chung bei Patienten mit signi� kanten Stenosen der Koronararterien oder der hirnversorgenden Blutgefässe, proliferativer Retinopathie und bei interkurrenten Erkrankungen. IA: Verminderung oder 
Er höhung des Insulinbedarfs bei gleichzeitiger Anwendung von diversen Substanzen. Wirkungsverstärkung bzw. Abschwächung bei Octreotid-Derivaten, Salicylsäure-Derivaten und Lithium-Salzen. 
Bei ß-Blockern Verstärkung der Insulinresistenz oder Hypoglykämie möglich. Hypoglykämie-Warnsymptome können abgeschwächt bzw. maskiert werden. NW: Sehr häu� g: Hypoglykämie; häu� g: 
Reaktionen an der Einstichstelle. P: Fertigpen à 300 Einheiten/ml mit 1,5 ml Lösung (450 Einheiten je Fertigpen): Packungen mit 3 Pens. AK: B*. Zul-Inh.: sano� -aventis (schweiz) sa, 1214 Vernier/GE. 
Stand Info: April 2015 (042979). Weitere Informationen entnehmen Sie bitte der Fachinformation unter www.swissmedicinfo.ch.

1. Ritzel, R., et al. Patient-level meta-analysis of the EDITION 1, 2 and 3 studies: gylcaemic control and hypoglycaemia with new insulin glargine 300 U/ml versus glargine 100U/ml in people 
with type 2 diabetes. Diabetes Obes Metab, doi:10.1111/dom.12485 (2015);    2. Home, P.D., et al. New Insulin Glargine 300Units/mL Versus Glargine 100 Units/mL in People With Type 1 Diabetes: 
A Randomized, Phase 3a, Open-Label Clinical Trial (EDITION 4). Diabetes Care, doi:10.2337/dc15-0249 (2015);    3. The ORIGIN Trial Investigators, et al. Basal insulin and cardiovascular and 
other outcomes in dysglycemia. N Engl J Med 367, 319–328 (2012);    4. www.swissmedicinfo.ch;    5. Shiramoto, M., et al. Single-dose new insulin glargine 300 U/ml provides prolonged, stable 
glycaemic control in Japanese and European people with type 1 diabetes. Diabetes Obes Metab 17, 254–260 (2015);    6. Becker, R.H., et al. New Insulin Glargine 300 Units mL provides a more 
even activity pro� le and prolonged glycemic control at steady state compared with insulin glargine 100 Units mL. Diabetes Care 38, 637–643 (2015).

* Bei Typ-2-Diabetespatienten
 # vs. Insulin glargin 100E/ml

Vertrauen in Insulin glargin durch 
Langzeitdaten zur Sicherheit3

Flaches, stabiles und langanhaltendes 
Wirkpro� l4–6

Ef� ziente HbA1C-Zielwerterreichung 
ohne Kompromisse1,2

Konsistent geringeres Hypoglykämie-Risiko, 
von Anfang an *, #, 1

16
02

_T
JO

_B
 - S

A
C

H
.T

JO
.1

6.
02

.0
07

2b

1602_TJO_B_210x297_DE.indd   1 17.08.17   17:24

Empfehlungen zum Lebensstil: Ernährung
Ernährungsfehler? Einfache Empfehlungen
–  Süssgetränke, Bier – Wasser zum Durstlöschen
–  Fertiggerichte – Salat, Gemüse
–  Snacking (süss, salzig) – Hunger u. Sättigungsgefühl!
–  Menge – Zeit nehmen zum Essen
–  Pathologisches Essverhalten – Von allem, aber moderate Menge

Tab. 3 aDa-Empfehlungen 2016
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Adipositas) und Medikamente (Glucocorticoide, Calcineurin-Inhibi-
toren, Antiretroviralia, Antipsychotika, Antidepressiva etc.) essenti-
ell. Ferner sind Hinweise auf einen sekundären Diabetes zu beachten, 
wie Akne, Hirsutismus, Striae rubrae, Hautfragilität → Hypercorti-
solismus; OSAS, akrales Wachstum, CTS, Arthrose > Akromegalie; 
Hypertonie, Paroxysmen > Phäochromozytom; Akne, Hirsutismus 
sekundäre Oligo-Amenorrhoe > PCOS; Pankreasinsuffizienz (CF, St. 
n. Pankreatitis), Hepatitis, HIV etc.
Die verschiedenen Diabetestypen sind in der Tab. 2 wiedergegeben.
Die pharmakologische Therapie richtet sich nach den Guidelines der 
American Diabetes Association (ADA) 2016: Metformin ist, falls 
nicht kontraindiziert, das bevorzugte initiale Medikament für Typ-
2-Diabetes. Eine Insulintherapie (mit oder ohne begleitende Medika-
mente) sollte bei Patienten mit neu diagnostiziertem Typ-2-Diabetes 
oder stark symptomatischen und oder erhöhten Blutzucker-Werten 
oder A1c-Werten in Betracht gezogen werden. Falls eine Noninsu-
lin-Monotherapie bei maximaler Dosierung die A1c-Zielwerte nicht 
erreicht oder über 3 Monate nicht aufrechterhält, sollte eine zweites 
orales Antidiabetikum, ein GLP-1-Rezeptoragonist oder Basalinsu-
lin beigegeben werden. Eine Übersicht über die ADA-Empfehlun-
gen, Medikamente und Kombinationen gibt die Tab. 3.

Tab. 2 Diabetestypen

Typ Typ 1/LADA  
(Latent Autoimmune  
Diabetes in Adults)

Typ 2 Monogenetisch 
(MODY, mitochond-
rial, neonatal etc.)

Eltern mit 
DM

0 1–2 1

Adipositas Selten Häufig Selten

Manifestati-
onsalter

Meist <40 Meist > 40 Meist < 40

AK-Positivität Ja Nein Nein

Vererbung Polygenetisch Poly-
genetisch

Monogenetisch

der informierte arzt _ 09 _ 2017 57



DAS ÜBER 42 STUNDEN  
WIRKSAME BASALINSULIN 1

Tresiba® 1 x täglich:
• Effektive HbA1c-Senkung2,3,5,6

•  Geringeres Risiko für Hypoglykämien  
vs. Insulin Glargin U1002-7

•  Bei Bedarf flexible Anpassung des  
Verabreichungszeitpunktes1

KARDIO- VASKULÄRE  SICHERHEIT  BESTÄTIGT 7*

* vs. Insulin Glargin U1007

Kurzfachinformation Tresiba® Z: Insulin Degludec I: Diabetes mellitus Typ 1 bei Erwachsenen, 
Jugendlichen und Kindern ab 1 Jahr. Diabetes mellitus Typ 2 bei Erwachsenen. D: Tresiba® ist ein 
Basalinsulin zur einmal täglichen subkutanen Verabreichung, möglichst immer zur gleichen Tageszeit. 
In Fällen, wo eine Dosis vergessen wurde oder wo der übliche Zeitpunkt der Injektion nicht eingehalten 
werden kann, kann die Dosis zu einem anderen Zeitpunkt verabreicht werden. Ein Minimum von  
8 Std. zwischen den Injektionen muss jedoch eingehalten werden. Bei Typ 1 Diabetes mellitus wird 
Tresiba® gemäss dem individuellen Bedarf des Patienten dosiert. Bei Typ 2 Diabetes mellitus beträgt 
die empfohlene Anfangsdosis 10 Einheiten pro Tag und kann alleine, in Kombination mit OAD oder 
mit Bolus-Insulin verabreicht werden. KI: Überempfindlichkeit gegenüber dem Wirkstoff oder einem 
der Hilfsstoffe gemäss Zusammensetzung. VM: Beim mit Insulin behandelten Diabetiker besteht 
grundsätzlich das Risiko leichter oder schwerer Hypoglykämien. Eine nicht ausreichende Dosierung 
oder Unterbrechung der Behandlung kann bei Patienten, die Insulin benötigen, zu Hyperglykämie 
führen. IA: Der Glukosestoffwechsel wird von einigen Arzneimitteln beeinflusst. Der Insulinbedarf 
kann vermindert sein durch gleichzeitige Einnahme von oralen Antidiabetika, Alkohol, ACE-Hemmer, 
β-Blocker, MAO-Hemmer, Salicylaten u.a. Der Insulinbedarf kann erhöht sein durch gleichzeitige 
Einnahme von Korticosteoride, Danazol, Schilddrüsenhormonen, Sympathomimetika, Diuretika 
u.a. Bei Anwendung der folgenden Substanzen kann die Insulinwirkung je nach Dosis verstärkt 
bzw. abgeschwächt werden: Lanreotid, Octreotid-, Salicylsäure-Derivate, Lithium-Salze. UW: 
Hypoglykämien, Reaktionen an der Injektionsstelle, Lipodystrophie, periphere Ödeme, Urtikaria, 
allergische Reaktionen. P: FlexTouch® 100 E/ml zu 3 ml, FlexTouch® 200 E/ml zu 3 ml, Penfill® 100 E/ml 
zu 3 ml (B). Ausführliche Angaben finden Sie unter www.swissmedicinfo.ch. 07.2017

Referenzen: 1. Tresiba® Fachinformation, www.swissmedicinfo.ch. 2. Rodbard et al. Comparison of 
insulin degludec with insulin glargine in insulin-naive subjects with type 2 diabetes: a 2-year randomized, 
treat-to-target trial. Diabet Med 2013; 30:1298–1304. 3. Bode BW et al. Insulin degludec improves 
glycaemic control with lower nocturnal hypoglycaemia risk than insulin glargine in basal-bolus treatment 
with mealtime insulin aspart in type 1 diabetes (BEGINTM Basal-Bolus Type 1): 2-year results of a randomized 
clinical trial. Diabet Med. 2013; 30:1293–1297. 4. Ratner et al. Hypoglycaemia risk with insulin degludec 
compared with insulin glargine in type 2 and type 1 diabetes: a pre-planned meta-analysis of phase 3 
trials. Diabetes Obes Metab. 2013; 15:175–184. 5. Lane W, et al. Effect of Insulin Degludec vs Insulin 
Glargine U100 on Hypoglycemia in Patients With Type 1 Diabetes. The SWITCH 1 Randomized Clinical 
Trial. JAMA. 2017;318(1):33-44. 6. Wysham C, et al. Effect of Insulin Degludec vs Insulin Glargine U100 
on Hypoglycemia in Patients With Type 2 Diabetes. The SWITCH 2 Randomized Clinical Trial. JAMA. 
2017;318(1):45-56. 7. Marso SP, et al. for the DEVOTE Study Group. Efficacy and Safety of Degludec 
versus Glargine in Type 2 Diabetes. New England Journal of Medicine 2017; doi:10.1056/NEJMoa1615692
8. Oyer D, et al. Ease of use and preference of a new versus widely available prefilled insulin pen assessed 
by people with diabetes, physicians and nurses. Expert Opinion on Drug Delivery 2011; 8(10):1259–69. 
9. Bailey T, et al. Usability and preference evaluation of a prefilled insulin pen with a novel injection 
mechanism by people with diabetes and healthcare professionals. Current Medical Research and Opinion 
2011; 27(10):2043–52. 10. Garg S, et al. Preference for a new prefilled insulin pen compared with the 
original pen. Curr Med Opin. 2011; 27(12):2323–33.

Erhältlich in FlexTouch®:  
der beliebteste Insulin-Pen bei Patienten 
und medizinischen Fachpersonen.8-10

Konzentration: 200 E/ml

Konzentration: 100 E/ml

Novo Nordisk Pharma AG, 8050 Zürich, www.novonordisk.ch 

Tresiba_Inserat_A4_d.indd   1 11.08.17   08:26

WISSEN AKTUELL · KONGRESS

Ernährungswissen? Kochen?
Nachhaltigkeit: es muss für den Pa-
tienten stimmen!

Empfehlungen zum Lebensstil: 
Bewegung

Sport – Bewegung im Alltag – Beruf – 
Schmerzhafte Bewegungseinschrän-
kung
Einfache Empfehlungen
Laufen – Bewegung in Alltag inte-
grieren – Treppe statt Lift – Bus/
Tram: früher aussteigen, Rest zu Fuss 
– Arbeitsweg teilweise zu Fuss / per 
Velo – Einkaufen: mehrmals pro 
Woche  zu Fuss im lokalen Laden / auf 
dem Markt
Lebensstil: DiaFit im Kantonsspital 
Baden

 l 3 (–6) Monate
 l 3 x / Woche Sport (Ausdauer, Kraft, Beweglichkeit)
 l Unter Anleitung von ausgebildeten Physiotherapeuten
 l Gruppenbesprechungen mit ERB, DB, Arzt
 l Eintritts- und Austrittsuntersuchung mit Ergometrie
 l KV-pflichtig

Der Referent wandte sich anschliessend den neuesten Studien mit 
Blutglukose-senkenden Medikamenten zu, die insbesondere deren 
Wirkung in Bezug auf kardiovaskuläre Ereignisse untersuchten. 
Dazu gehören die Studien SAVOR-TIMI 53, EXAMINE und TECOS 
mit DPP-4-Inhibitoren, sowie ELIXA mit Lixisenatide, die Hazard 
Ratios zwischen 0.96 und 1.02 (alle nicht signifikant) ergaben, sowie 
die Studien mit dem SGLT-2-Hemmer Empagliflozin (EMPA REG) 
und mit dem GLP-1 RA Liraglutide (LEADER) bei kardiovaskulären 
Krankheiten, die eine Senkung des relativen Risikos für kardiovas-
kuläre Mortalität (–22%, Liraglutide und -38% EMPA-REG) und für 

Gesamtmortalität (–15% für LEADER und –32% für EMPA-REG) 
ergaben. Die Konsequenzen aus EMPA-REG und LEADER sind 
eine frühe Kombination von Metformin mit SGLT-2-Hemmern und 
GLP-1 RA bei Patienten mit kardiovaskulären Krankheiten (Evidenz 
nur für Empagliflozin und Liraglutide.

Fazit
Erste Massnahme ist Ernährung und Bewegung, «bonne hygiène 
de vie», wichtigste Therapie-Modalitäten, einfache Empfehlungen, 
Nachhaltigkeit.
Medikamente: Neue SGED-Empfehlungen, 1. Metformin und 2. 
alle anderen (je nach Schwerpunkt); bei kardiovaskulären Krank-
heiten: Empagliflozin oder Liraglutide.

 w Prof. Dr. Dr. h.c. Walter F. Riesen, Eleonore E. Droux

Quelle: 9. Lake Side Symposium der Klinik Hirslanden, Zürich, 11. Mai 2017

Tab. 4 Eigenschaften der Wirkstoffklassen (Empfehlungen der SGED)


