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2.1	 Leitlinien der Deutschen 
Diabetes Gesellschaft (DDG)

H. H.  Klein 

Leitlinien sind systematisch entwickelte Feststellun­
gen, um die Entscheidungen von Klinikern und Pa­
tienten über angemessene Gesundheitsversorgung 
für spezifische klinische Umstände zu unterstützen. 
Sie sind wichtige und effektive Instrumente der 
Qualitätsentwicklung im Gesundheitswesen, und 
ihr vorrangiges Ziel ist die Verbesserung der medi­
zinischen Versorgung durch die Vermittlung von 
aktuellem Wissen. Von anderen Quellen aufbereite­
ten Wissens (Evidenzberichte, Systematic Reviews, 
Health Technology Assessments mit oder ohne 
Metaanalysen) unterscheiden sie sich durch die 
Formulierung von klaren Handlungsempfehlun­
gen, in die auch eine klinische Wertung der Aus­
sagekraft und Anwendbarkeit von Studienergebnis­
sen eingeht (AWMF 2012).

Sie sind als »Handlungs- und Entscheidungs­
korridore« zu verstehen, von denen in begründeten 
Fällen abgewichen werden kann oder sogar muss 
(Ulsenheimer u. Biermann 2008). Die Anwendbar­
keit einer Leitlinie oder einzelner Leitlinienempfeh­
lungen muss in der individuellen Situation geprüft 
werden nach dem Prinzip der Indikationsstellung, 
Beratung, Präferenzermittlung und partizipativen 
Entscheidungsfindung (AWMF 2012). Einer »indi­
vidualisierten Medizin« stehen sie somit bei korrek­
ter Anwendung nicht entgegen. 

Aufgrund ihrer Rolle als Steuerungsinstrumen­
te im Gesundheitswesen sind die Ansprüche an die 
Qualität der Leitlinien, zumal bei Volkskrankheiten 
wie dem Diabetes mellitus, besonders hoch. Die Er­
stellung der Leitlinien, bei denen die DDG feder­
führend ist, und der Leitlinien, an denen die DDG 
beteiligt ist (z. B. Nationale VersorgungsLeitlinien) 
erfolgt daher nach einem vorher geplanten und 
streng eingehaltenen Prozess, der schrittweise nach 
dem Regelwerk der Arbeitsgemeinschaft der Wis­
senschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften 
e.V. (AWMF 2012) abläuft. Dies beinhaltet u. a. die 
Definition von Suchbegriffen, Recherche, Auswahl 
und methodische Bewertung bereits vorhandener 
Leitlinien und deren Aufbereitung, die Recherche, 
Auswahl und methodische Bewertung von Literatur 

und deren Aufbereitung sowie eine strukturierte 
Konsensfindung. Aufgrund des medizinischen 
Fortschritts ist es unabdingbar, dass die Leitlinien 
regelmäßig auf ihre Aktualität hin überprüft und 
fortgeschrieben werden.

Leitlinien werden nach der sog. S-Klassifikation 
eingeteilt (. Tab. 2.1).

Für die Evidenzklassifizierung einzelner Aus­
sagen in den Leitlinien werden Literaturbewertun­
gen vorgenommen, z. B. nach dem Klassifizierungs­
system des Oxford Center for Evidence based Medi­
cine (CEBM 2009; . Tab. 2.2) oder der Grading of 
Recommendations Assessment, Development and 
Evaluation Working Group (GRADE) (Guyatt et al. 
2011; . Tab. 2.3).
Basierend auf den Evidenzgraden werden Empfeh­
lungsgrade angegeben. In der Regel bestimmt  
dabei der Evidenzgrad auch den Empfehlungsgrad, 
allerdings werden im Rahmen der Konsensfindung 
auch 
44 Konsistenz der Studienergebnisse
44 Klinische Relevanz der Endpunkte und 

Effektstärken
44 Nutzen-Risiko-Verhältnis
44 Ethische, rechtliche, ökonomische  

Erwägungen
44 Patientenpräferenzen
44 Anwendbarkeit auf die Patientenzielgruppe 

und das deutsche Gesundheitssystem
44 Umsetzbarkeit im Alltag/in verschiedenen 

Versorgungsbereichen

berücksichtigt, so dass es zu einem begründeten 
Auf- oder Abbewerten des Empfehlungsgrads 
(. Tab. 2.4) gegenüber der Evidenzklasse kommen 
kann (AWMF 2012).

Ein besonderes Anliegen des Programms für 
Nationale VersorgungsLeitlinien, einer gemeinsa­
men Initiative von Bundesärztekammer (BÄK), 
Kassenärztlicher Bundesvereinigung (KBV) und 
AWMF zur Qualitätsförderung in der Medizin  
ist es, Leitlinien zu entwickeln, die auf einem 
möglichst breiten Konsens beruhen (Versorgungs­
Leitlinien 2013a). Hier ist die DDG an mehreren 
Leitlinien beteiligt (. Tab. 2.5, . Tab. 2.6). Kürzlich 
ist in diesem Kontext die Nationale Versorgungs­
Leitlinie Therapie des Typ-2-Diabetes« (Ver­
sorgungsLeitlinien 2013b) erschienen. Bei der 
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.. Tab. 2.1  S-Klassifikation von Leitlinien. (Quelle: AWMF 2012)

S3 Evidenz- und konsensbasierte Leitlinie Repräsentatives Gremium, systematische Recherche, Auswahl, 
Bewertung der Literatur, strukturierte Konsensfindung

S2e Evidenzbasierte Leitlinie Systematische Recherche, Auswahl, Bewertung der Literatur

S2k Konsensbasierte Leitlinie Repräsentatives Gremium, strukturierte Konsensfindung

S1 Handlungsempfehlungen von 
Expertengruppen

Konsensfindung in einem informellen Verfahren

.. Tab. 2.2  Klassifizierungssystem des Oxfords Center for Evidence based Medicine. (Quelle: CEBM 2009)

Ia Evidenz aufgrund von Metaanalysen randomisierter, kontrollierter Studien

Ib Evidenz aufgrund mindestens einer randomisierten, kontrollierten Studie

IIa Evidenz aufgrund mindestens einer gut angelegten, kontrollierten Studie ohne Randomisation

IIb Evidenz aufgrund mindestens einer gut angelegten, nichtrandomisierten und nichtkontrollierten klinischen 
Studie, z. B. Kohortenstudie

III Evidenz aufgrund gut angelegter, nichtexperimenteller, deskriptiver Studien, wie z. B. Vergleichsstudien, 
Korrelationsstudien und Fall-Kontroll-Studien

IV Evidenz aufgrund von Berichten der Expertenausschüsse oder Expertenmeinungen und/oder klinischer 
Erfahrung anerkannter Autoritäten

.. Tab. 2.3  Klassifizierungssystem nach GRADEa. (Quelle: Guyatt et al. 2011)

Qualitätsstufe Aktuelle Definition

Hoch Wir sind sehr sicher, dass der wahre Effekt nahe bei dem Effektschätzer liegt.

Moderat Wir haben mäßig viel Vertrauen in den Effektschätzer: Der wahre Effekt ist wahrscheinlich nahe bei 
dem Effektschätzer, aber es besteht die Möglichkeit, dass er relevant verschieden ist.

Niedrig Unser Vertrauen in den Effektschätzer ist begrenzt: Der wahre Effekt kann durchaus relevant ver-
schieden vom Effektschätzer sein.

Sehr niedrig Wir haben nur sehr wenig Vertrauen in den Effektschätzer: Der wahre Effekt ist wahrscheinlich 
relevant verschieden vom Effektschätzer.

a Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation Working Group.

Entstehung dieser Leitlinie hat sich an einigen 
Stellen gezeigt, dass die Beurteilung, welche Evi­
denz vorliegt, durchaus sehr diskrepant und folglich 
auch die Konsensbildung bezüglich der Therapie­
empfehlungen sehr schwierig sein kann. Es wurden 
daher in dieser Leitlinie partiell divergierende 

Empfehlungen der Arzneimittelkommission der 
deutschen Ärzteschaft (AkdÄ) sowie der Deutschen 
Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familien­
medizin (DEGAM) einerseits und der DDG  
sowie der Deutschen Gesellschaft für Innere 
Medizin (DGIM) andererseits zur medikamentösen 
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.. Tab. 2.4  Einstufung von Leitlinienempfehlungen in Empfehlungsgrade (Grades of Recommendation). (Quelle: 
Bundesärztekammer [BÄK], Kassenärztliche Bundesvereinigung [KBV], Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen 
Medizinischen Fachgesellschaften [AWMF] 2012)

Empfehlungsgrad Beschreibung Formulierung Symbol

A Starke Empfehlung »Soll« ↑↑

»Soll nicht« ↓↓

B Empfehlung »Sollte« ↑

»Sollte nicht« ↓

0 Offen »Kann« ↔

.. Tab. 2.5  Nationale VersorgungsLeitlinien unter Beteiligung der DDG. (Quelle: VersorgungsLeitlinien 2013a, b, 
AWMF 2013, DDG 2013a)

Titel der Leitlinie Klasse Erscheinungs-
datum

Gültig bis

Nationale VersorgungsLeitlinie Therapie des Typ-
2-Diabetes 

S3 9/2013 8/2018

Nationale VersorgungsLeitlinie Diabetes Strukturierte 
Schulungsprogramme

S3 12/2012 11/2016

Nationale VersorgungsLeitlinie Nierenerkrankungen 
bei Diabetes im Erwachsenenalter

S3 9/2010 10/2015

Nationale VersorgungsLeitlinie Neuropathie bei 
Diabetes im Erwachsenenalter

S3 8/2011 7/2015

Nationale VersorgungsLeitlinie Prävention und 
Therapie von Netzhautkomplikationen (Typ 2)

S3 10/2006 Gültigkeit abgelaufen, Leitlinie 
wird zur Zeit überprüft

Nationale VersorgungsLeitlinie Präventions- und 
Behandlungsstrategien für Fußkomplikationen

S3 11/2006 Gültigkeit abgelaufen, Leitlinie 
wird zur Zeit überprüft

Nationale VersorgungsLeitlinie Chronische 
Herzinsuffizienz

S3 12/2009 12/2014

Therapie nebeneinander aufgeführt. Details hierzu 
7 Kap. 4.7.

Über die evidenzbasierten Leitlinien hinaus gibt 
es Kurzfassungen der meisten Leitlinien (Versor­
gungsLeitlinien 2013a, b, AWMF 2013, DDG 
2013a), Praxisempfehlungen (VersorgungsLeit­
linien 2013a, AWMF 2013, DDG 2013b) und Pa­
tientenleitlinien (DDG 2013c), einige Leitlinien 
sind inzwischen auch als »pocketguidelines« bzw. 
Apps erhältlich.

2.2	 Leitlinien der Österreichischen 
Diabetes Gesellschaft 

M. Clodi

Seit 2004 erstellt die Österreichische Diabetes 
Gesellschaft (ÖDG) in regelmäßigen Abständen 
aktualisierte Leitlinien für die Behandlung von an 
Diabetes mellitus erkrankten Patienten. Derzeit wer­
den die Leitlinien alle 2–3 Jahre aktualisiert, die nun 
vorliegende Form wurde im Jahr 2012 überarbeitet 
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.. Tab. 2.6  Aktuelle evidenzbasierte Leitlinien der DDG/unter Beteiligung der DDG (Quelle: AWMF 2013, DDG 2013a)

Titel der Leitlinie Klasse Erscheinungsdatum Gültig bis

Psychosoziales und Diabetes S2 6/2013 4/2017

Diabetes und Schwangerschaft S3 4/2008 Gültigkeit abgelaufen, 
Leitlinie wird zur Zeit 
überprüft

Gestationsdiabetes mellitus S3 8/2011 8/2016

Therapie des Diabetes mellitus Typ 1 S3 9/2011 9/2014

Diagnostik, Therapie und Verlaufskontrolle des 
Diabetes mellitus im Kindes- und Jugendalter

S3 3/2009 3/2014

Ernährungsempfehlungen zur Behandlung und 
Prävention des Diabetes mellitus

S2 6/2010 6/2015

Therapie der Adipositas im Kindes- und  
Jugendalter

S3 1/2009 1/2014

Prävention und Therapie der Adipositas S3 5/2007 Gültigkeit abgelaufen,  
in Überarbeitung

Körperliche Aktivität und Diabetes mellitus S3 10/2008 10/2013

Diagnostik, Therapie und Verlaufskontrolle des 
Diabetes mellitus im Alter

S2 2004 Neuerstellung in 2014 
geplant

Lokaltherapie chronischer Wunden bei Patienten 
mit den Risiken periphere arterielle Verschluss
krankheit, Diabetes mellitus, chronische venöse 
Insuffizienz

S3 6/2012 4/2016

Extrakranielle Karotisstenose; Diagnostik, Therapie 
und Nachsorge

S3 8/2012 8/2015

Betreuung von Neugeborenen diabetischer Mütter S2k 5/2010 5/2015

Histopathologische Diagnose der nichtalkoho-
lischen und alkoholischen Fettlebererkrankung

S2k 11/2009 11/2014

Parenterale Ernährung S3 5/2007 4/2014

Ernährungstherapie zur Prävention und Therapie 
des Diabetes mellitus

S2 06/2010 06/2015

Ernährungsempfehlung zur Behandlung und 
Prävention des Diabetes mellitus – Empfehlungen 
zur Proteinzufuhr

S3 Angemeldet, geplante 
Fertigstellung 2014

Down-Syndrom S2k Angemeldet, geplante 
Fertigstellung 2014

Sekundärprävention des Schlaganfalls S3 Angemeldet, geplante 
Fertigstellung 2014

Diabetes und Parodontitis S2k Angemeldet, geplante 
Fertigstellung 2014

Hausärztliche Risikoberatung zur kardiovaskulären 
Prävention

S3 Angemeldet, geplante 
Fertigstellung 2014
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und im Dezember herausgegeben. Zusätzlich zu den 
Leitlinien wurden in den letzten Jahren Positionspa­
piere zu wesentlichen Themen der Behandlung von 
an Diabetes mellitus erkrankten Patienten erstellt 
(s. nachfolgende Übersicht). Die aktualisierte Versi­
on der Leitlinien spiegelt den derzeit gültigen Wis­
sensstand wieder und nimmt Rücksicht auf wesent­
liche Entwicklungen der letzten Jahre. 

Titel der Positionspapiere der 
Österreichischen Diabetes Gesellschaft 
(herausgegeben im November 2012)
55 Therapie der Hyperglykämie bei 

erwachsenen, kritisch kranken Patienten 
55 Operation und Diabetes mellitus
55 Exokrine Pankreasinsuffizienz und Diabetes 

mellitus
55 Psychische Erkrankungen und Diabetes 

mellitus
55 Positionspapier des Insulinpumpenaus-

schusses der ÖDG zur kontinuierlichen 
Glukosemessung 

Da derzeit in Österreich keine systematisierte Erfas­
sung der Diabetesprävalenz durchgeführt wird, kann 
die tatsächliche Prävalenz der Erkrankung nur grob 
auf Basis unterschiedlicher Datenquellen (Befra­
gungsdaten, Abrechnungsdaten und Daten aus Vor­
sorgeuntersuchungen) hochgerechnet werden. Im 
Rahmen der Vorsorgeuntersuchungen der letzten 
Jahre konnte beispielsweise bei 6 % der untersuchten 
Menschen das Vorliegen eines Diabetes mellitus do­
kumentiert werden. Betrachtet man die Medikamen­
tenversorgungsdaten, so wurde hochgerechnet etwa 
bei 4 % der Gesamtbevölkerung eine blutzuckersen­
kende Therapie verordnet. Gesamt kann derzeit von 
einer Prävalenz von etwa 8–9 % ausgegangen werden, 
wobei weitere 2–3 % der in Österreich lebenden 
Menschen an einem bisher nichtdiagnostiziertem 
Diabetes mellitus erkrankt sind.

Dementsprechend wird in der im Jahr 2012 ver­
öffentlichten Version der Leitlinien erstmalig ein 
Diabetesscreening ab dem 45. Lebensjahr bzw. bei 
Vorliegen bestimmter Risikofaktoren bereits früher 
empfohlen. Zu diesen Risikofaktoren gehören ne­
ben den typischen Parametern des metabolischen 
Syndroms wie arterielle Hypertonie (140/90 mmHg 

oder antihypertensive Therapie) niedriges HDL-
Cholesterin (Männer <35 mg/dl) oder hohe Trigly­
zeride (>250 mg/dl) auch ein vorangegangener 
Schwangerschaftsdiabetes und die Geburt eines 
Kindes >4,5 kg. Darüber hinaus sind auch kardio­
vaskuläre Erkrankungen, Acanthosis nigricans und 
die Zugehörigkeit zu bestimmten Hochrisikopopu­
lationen (asiatische, afrikanische und lateinameri­
kanische Herkunft) in der Risikofaktorliste vertre­
ten. Des Weiteren sollten auch das familiäre Risiko 
(Nachkommen oder Geschwister von an Diabetes 
mellitus Typ 2 erkrankten Patienten) und bei Frau­
en Schwangerschaftsdiabetes als potente Risikofak­
toren für die Entwicklung eines Diabetes mellitus 
Typ 2 in Betracht gezogen werden.

Entsprechend den aktuellen Guidelines kann 
nun auch das HbA1c für die Diagnose des Diabetes 
mellitus verwendet werden, wobei ein Wert ≥6,5 % 
als Grenzwert angenommen wurde.

Wird das HbA1c für die Diagnosestellung des 
Diabetes mellitus herangezogen, so sollen aus­
schließlich Bestimmungsmethoden verwendet 
werden, welche nach dem neuen Standard der Inter­
national Federation of Clinical Chemistry (IFCC) 
referenziert sind. Demnach sollen die so gemesse­
nen Werte entsprechend dem IFCC-Standard in 
mmol/mol ausgegeben werden wobei nach folgen­
der Formel umgerechnet werden kann (HbA1c in 
Prozent = 0,09148×HbA1c in mmol/mol + 2,152). 

Liegt das HbA1c ≥5,7 %, so kann man von einem 
Prädiabetes und damit einem deutlich erhöhten 
Diabetesrisiko ausgehen. Erwähnenswert ist weiter, 
dass ein HbA1c-Wert ≤6,5 % das Vorliegen eines 
Diabetes mellitus nicht ausschließt. Bei hochgradi­
gem Verdacht müssen weitere, diagnostische Maß­
nahmen wie die Durchführung eines oralen Gluko­
setoleranztests bzw. die Bestimmung der Nüchtern­
glukose in Erwägung gezogen werden. 

>> Das wichtigste Therapieziel stellt nach wie 
vor das Vermeiden von Akut- bzw. 
Spätkomplikationen dar. Entsprechend den 
Ergebnissen der Studien der letzten Jahre 
werden erstmalig individuell unterschied
liche HbA1c-Zielwerte empfohlen, wobei auf 
Faktoren wie Diabetesdauer, Alter, Hypo
glykämien und gefahrlose Erreichbarkeit des 
definierten Zieles Rücksicht genommen wird. 
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Aus heutiger Sicht legen zahlreiche, große prospek­
tive Studien (UKPDS, ADVANCE, ACCORD und 
VADT) nahe, dass eine gute Blutzuckerkontrolle – 
erreicht durch intensivierte Therapiestrategien – 
möglichst unmittelbar nach Diagnosestellung an­
gestrebt und ohne schwere Hypoglykämien und 
exzessive Gewichtszunahme aufrechterhalten wer­
den sollte. Bei Patienten mit stattgehabtem kardio­
vaskulärem Ereignis oder längerer Diabetesdauer 
kann wahrscheinlich grundsätzlich ein höheres 
HbA1c akzeptiert werden. Diese Interpretation wird 
weiter auch durch eine rezente Metaanalyse pros­
pektiver Endpunktstudien unterstützt.

Basierend auf den neuen Leitlinien sollte der 
HbA1c-Zielwert individuell mit dem Patienten 
vereinbart werden, wobei generell Werte zwischen 
6,5 und 8,0 % empfohlen werden. Demnach sollte 
bei Patienten mit kurzer Diabetesdauer, langer 
Lebenserwartung und keiner relevanten kardiovas­
kulären Komorbidität ein HbA1c-Wert zwischen  
6,0 und 6,5 % angestrebt werden. Kann dieses The­
rapieziel nicht komplikationslos, und ohne große 
Gefahr für Hypoglykämien erreicht werden, so ist 
auch ein HbA1c-Zielwert von 7 %, zumindest für die 
Reduktion von mikrovaskulären Spätkomplikatio­
nen, als ausreichend zu betrachten. Gerade Patien­
ten mit mehreren, schweren Hypoglykämien, ein­
geschränkter Lebenserwartung, multiplen Spät­
komplikationen oder anderen Komorbiditäten 
profitieren entsprechend der verfügbaren Datenla­
ge kaum von einer strikten Blutzuckerkontrolle. In 
diesem Patientenkollektiv sind HbA1c-Zielwerte bis 
zu 8 % als ausreichend zu bewerten, nötigenfalls bis 
9,0 %.

Auch die empfohlenen Nüchtern- bzw. post­
prandialen Blutzuckerwerte wurden geringgradig 
modifiziert. Wie bisher stellen diese beiden Werte 
sekundäre Richtgrößen dar, den neuen Leitlinien 
gemäß sollte die Nüchternglukose unter 130 mg/dl 
(ideal <110 mg/dl) liegen bzw. die postprandiale 
Glukose (2 h nach einer Mahlzeit) <180 mg/dl sein.

Die modernen Antidiabetika ermöglichen dar­
über hinaus eine individuell maßgeschneiderte 
Therapie, welche ebenfalls in der vorliegenden Ver­
sion der Leitlinien Berücksichtigung findet. Aktuell 
sind zahlreiche Kombinationstherapien, die indivi­
duell ausgewählt werden sollten, erlaubt, DPP-IV-
Hemmer (Dipeptidylpeptidase-IV-Hemmer) soll­

ten nicht in Kombination mit GLP(»glucagon-like-
peptide«)-1-Rezeptoranaloga angewandt werden 
und SGLT(»sodium-glucose-transporter«)-2-Hem­
mer nicht gemeinsam mit Pioglitazon.

Derzeit wird die Kombination von maximal 3 
unterschiedlichen (oralen) blutzuckersenkenden 
Medikamenten als sinnvoll erachtet, wobei je nach 
Bedarf und Wunsch des Patienten auch früher eine 
Insulintherapie begonnen werden kann. In den 
aktuellen, wie auch in den vergangenen Leitlinien, 
wird und wurde – der aktuellen Studienlage ent­
sprechend – keine Empfehlung abgegeben, welche 
Medikation neben Metformin zu bevorzugen ist. 
Liegt zum Zeitpunkt der Diagnosestellung das 
HbA1c unter 6,5 %, so wird nach wie vor die Lebens­
stilintervention empfohlen. Beträgt das HbA1c 
zwischen 6,5 und 9 %, sollte entsprechend den Leit­
linien eine Monotherapie mit Metformin initiiert 
werden. Liegt das HbA1c zum Zeitpunkt der Diag­
nosestellung über 9 %, so empfiehlt die Österreichi­
sche Diabetes Gesellschaft eine orale Kombina­
tionstherapie aus Metformin und einer weiteren 
individuell auszuwählenden Substanz. 

Darüber hinaus wird auch auf die neue Medika­
mentenklasse der SGLT-2-Inhibitoren eingegangen, 
wobei das derzeit verfügbare Dapagliflozin in jeder 
Kombination eingesetzt werden kann.

Entsprechend der multifaktoriellen Diabetest­
herapie wurden auch die Therapieziele unter medi­
kamentöser, lipidsenkender Therapie überarbeitet. 
Demnach sollte das LDL-Cholesterin entsprechend 
den aktuellen Empfehlungen unter einer lipidsen­
kenden Therapie <70 mg/dl (bzw. minus 50 % des 
Ausgangswertes), die Triglyzeride <150 mg/dl lie­
gen, wobei das primäre Therapieziel nach wie vor 
das LDL-Cholesterin darstellt.

Basierend auf rezenten Daten wird von zu nied­
rigen Blutdruckwerten (<130–135/80 mmHg) auf­
grund des erhöhten Risikos für kardiovaskuläre 
Ereignisse abgeraten. Bei Patienten, die gleichzeitig 
auch an einer chronischen Nierenerkrankung ohne 
Albuminurie leiden, werden derzeit Blutdruckziel­
werte <140/90 mmHg empfohlen. Wird zusätzlich 
eine erhöhte Albuminausscheidung im Harn festge­
stellt, so sind Blutdruckzielwerte von 130/80 mmHg 
anzustreben. Analog zu den individuellen HbA1c-
Zielwerten werden auch individuelle Blutdruckziel­
werte empfohlen, die von Faktoren wie Alter, Puls­
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druck, bereits bekannte koronare Herzkrankheit 
und der diabetischen Retinopathie abhängen. 

Diese Empfehlung beruht maßgeblich auf  
der Tatsache, dass differente Blutdruckzielwerte un­
terschiedliche Effekte auf Endorganschäden aus­
üben.

>> Während möglichst niedrige Blutdruck
werte z. B. 120/80 mmHg für die Schlaganfall
prävention und für die Progression der 
diabetischen Nephropathie sehr günstig 
sind, werden kardiovaskuläre Ereignisse 
dadurch nicht gesenkt. Unter besonders 
niedrigen Blutdruckwerten (sowohl systo-
lisch als auch diastolisch) wurden sogar 
signifikant vermehrt kardiovaskuläre 
Ereignisse beobachtet, so dass von niedrige-
ren Zielwerten als 130–135/80 prinzipiell 
abzuraten ist.

Ab dem 40. Lebensjahr oder aber bei Vorliegen 
eines weiteren, kardiovaskulären Risikofaktors wird 
nach wie vor die Gabe eines Thrombozytenaggrega­
tionshemmers empfohlen.

Traditionsgemäß wurde die aktuelle Version der 
Leitlinien bei der Jahrestagung der Österreichi­
schen Diabetes Gesellschaft in Salzburg im Rahmen 
von wissenschaftlichen Sitzungen vorgestellt und 
besprochen. Um die Leitlinien einer möglichst 
breiten Leserschaft zugänglich zu machen erfolgte 
die Publikation über die Homepage der Gesellschaft 
(http://www.oedg.org) bzw.in der Wiener Klini­
schen Wochenschrift (ÖDG 2012). Das vorliegende 
Dokument soll helfen, die aktuellen Erkenntnisse 
optimal und effektiv in die Praxis umzusetzen und 
damit die Diabetesbetreuungsqualität in Österreich 
deutlich zu verbessern.

2.3	 Richtlinien der Schweizerischen 
Gesellschaft für Endokrinologie 
und Diabetologie

R. Lehmann

2.3.1	 Warum neue Richtlinien und 
internationale Harmonisierung 

Im Februar 2012 hat die Amerikanische (ADA) und 
die Europäische Diabetes Gesellschaft (EASD) ein 
Positionspapier zur Therapie des Typ-2-Diabetes 
publiziert (Inzucchi et al. 2012a,b; . Abb. 2.1). Die 
Schweizerische Gesellschaft für Endokrinologie 
und Diabetologie (SGED) hat sich grundsätzlich 
hinter diese Empfehlungen gestellt, aber gleichzeitig 
einige Begleitkommentare beigefügt, welche 
Eigenheiten der Schweiz berücksichtigen sollen 
(Lehmann et al. 2013). Dieser Artikel orientiert sich 
in großen Teilen an dieser Publikation (s. auch 
http://www.sgedssed.ch).

2.3.2	 Grundsätzlicher Wandel im 
Vergleich zu früheren Richtlinien

jjIndividualisierte Behandlungsstrategie und 
kein starres Stufenschema

Die Behandlungsstrategie soll individuell auf die 
Bedürfnisse des Patienten zugeschnitten sein und 
Rücksicht nehmen auf seine Wünsche und krank-
heitsspezifischen Eigenheiten (. Abb. 2.2). Met­
formin hat als einziges Medikament seinen festen 
Platz als Erstlinienmedikament. Falls Metformin 
(nach langsamer Auftitrierung) nicht ertragen 
wird oder kontraindiziert ist (geschätzte glomeru­
läre Filtrationsrate, eGFR <45 ml/min) kommen die 
5 anderen Medikamentengruppen zum Einsatz 
(Sulfonylharnstoffe/Glinide, Glitazone, DPP-4 
Hemmer, GLP-1-Rezeptoragonisten oder Insulin). 
Die α-Glukosidasehemmer sind nicht mehr ver­
treten, da sie in unseren Breitengraden keine sehr 
große Verbreitung mehr haben.

kkIndividuelles HbA1c-Ziel von 6,0–8,0 %
Für jeden Patienten wird aufgrund der obigen 
Kriterien ein Ziel-HbA1c bestimmt, das von (5,5) 
6,0–8,0 % reichen kann (. Abb. 2.2).
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.. Abb. 2.1  Management der Hyperglykämie bei Typ-2-Diabetes. Position Statement der EASD/ADA 2012. (Adaptiert nach 
Inzucchi et al. 2012a). TZD Thiazolidindion, SH Sulfonylharnstoff, DPP-4-i DPP-4-Inhibitor, GLP-1-RA GLP-1-Rezeptoragonist

jjAggressive Therapie junger, gesunder 
Patienten mit Typ-2-Diabetes

Es findet ein Wechsel der klassischen Strategie statt, 
indem junge, gesunde Patienten ohne Komplikatio­
nen aggressiv behandelt werden (Life-time-Risiko) 
und nicht ältere, multimorbide Patienten mit einem 
hohen kardiovaskulären Risiko, welche mit den 
gängigen Risikoabschätzungen immer das höchste 
Risiko haben.

kkBeurteilung aller Medikamente nach den  
4 gleichen Kriterien
44 Wirksamkeit
44 Risiko für Hypoglykämien
44 Nebenwirkungen
44 Kosten

kkHauptvorteil = viele verschiedene Therapien 
und Kombinationen möglich

Viele verschiedene Behandlungskombinationen 
sind möglich (. Abb. 2.1), wobei für die Reihenfolge 
und die verschiedenen Kombinationen für die 
wenigsten Medikamente ausreichende Resultate aus 
randomisierten Studien vorliegen. Die Wahl der 
Medikamente beruht auf ihren positiven Wirkun­
gen auf Gewicht und Komorbiditäten.

Gewichtsneutralität oder -verlust  Die initiale Wahl 
der Medikamente und der folgenden 2- oder 3-fach-
Kombinationen hängt von den individuellen Ziel­
setzungen ab. Wird ein Gewichtsverlust oder Ver­
hinderung einer Gewichtszunahme abgestrebt, 
empfehlen sich aufgrund des Wirkmechanismus 
Metformin, DPP-4-Hemmer und GLP-1-Rezeptor-
agonisten.
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Wahl der Medikamente bei Komorbiditäten: korona-
re Herzkrankheit, Herzinsuffizienz, Niereninsuffizi-
enz und Gefahr von Hypoglykämien  Steht das Ver-
meiden von Hypoglykämien im Vordergrund (bei 
koronarer Herzkrankheit, Niereninsuffizienz), 
bieten sich Metformin, DPP-4 Hemmer, GLP-1 
Rezeptoragonisten und Pioglitazon an. Größte 
Vorsicht ist bei langwirksamen Sulfonylharnstoffen 
(Glibenlcamid, Glimepirid) geboten, welche bei 
einer GFR<60 ml/min nicht mehr eingesetzt wer­
den sollten. Bei Herzinsuffizienz ist Pioglitazon 
kontraindiziert, das nach dem Rückzug von Rosig­

litazon vom Markt und wegen Spekulationen, ob ein 
erhöhtes Blasenkrebsrisiko mit diesem Medika­
ment assoziiert sei, selten eingesetzt wird.

kkFrühe Insulintherapie ist möglich
Eine Insulintherapie ist früh möglich und man hat 
die Insulintherapie eingeteilt in eine einfache, nicht 
komplexe Strategie (Basalinsulin) und kom
plexere Strategien mit mehr Insulininjektionen, 
welche entweder einfach, aber nicht flexibel sind 
(Mischinsulin: wird in der Schweiz selten einge-
setzt), oder aber komplexer, aber flexibel (Basal 

.. Abb. 2.2  Bestimmung des HbA1c-Zielwertes bei einem 65-jährigen Mann mit einer 20-jährigen Diabetesdauer, mäßigen 
Motivation, mittleren Lebenserwartung, bestehenden koronaren Herzkrankheit, Retinopathie und Neuropathie, der alleine 
und selbstständig lebt. (Adaptiert nach Ismail-Beigi et al. 2011)
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.. Abb. 2.3  a Insulintherapie; OAD orale Antidiabetika, b Wirkprofil verschiedener Insuline

Plus, Basis-Bolus; . Abb. 2.3). Bei der Insulinthera­
pie sind Insuline zu bevorzugen, die möglichst klei­
ne intraindividuelle Konzentrationsschwankungen 
aufweisen und die nicht resuspendiert werden müs­

sen (da dies von Patienten selten korrekt durchge­
führt wird) und deshalb weniger Hypoglykämien 
verursachen.
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2.3.3	 Stellungnahme der SGED  
und Kommentar zu einzelnen 
Punkten

jjInitialer Versuch über 3–6 Monate mit 
Lifestyle-Intervention vor dem Einsatz von 
Medikamenten

Bei vielen Patienten kann unmittelbar nach der 
Diagnose mit Lifestyle-Veränderungen (mehr 
Bewegung, Kalorienrestriktion und einem Körper­
gewichtsverlust von einigen Kilogramm) eine deut­
liche HbA1c-Senkung bis zu 2 % erreicht werden 
(UKPDS vor Randomisierung). Für Patienten mit 
Diabetes stellt dies eine sehr wichtige Motivation 
dar, dass ohne Medikamente nur durch gesunde 
Ernährung und erhöhte körperliche Aktivität der 
Blutzucker deutlich gesenkt werden kann. Deshalb 
ist ein initialer Versuch über 3–6 Monate mit Life­
style-Veränderungen bei motivierten Patienten un­
bedingt zu befürworten, auch wenn das HbA1c bis 
zu 9 % beträgt.

jjBei sehr hohem initialem Blutzucker oder 
HbA1c: Insulintherapie

Das Positionspapier empfiehlt bei einem HbA1c von 
≥10,5 % immer eine Therapie mit Insulin und  
bei einem HbA1c ≥0 % initial eine Kombinations­
therapie zu gebrauchen. Die SGED empfiehlt  
keine so starre Vorgehensweise, sondern sieht allge­
mein in einer initialen Insulintherapie viele Vor-
teile:
44 Senkung des Blutzuckers auf jeden gewünsch­

ten Wert.
44 Patient verliert die Angst vor der Injektion, in­

dem er realisiert, dass eine Insulininjektion mit 
einer sehr feinen und kurzen Nadel praktisch 
keine Schmerzen verursacht und sehr leicht zu 
applizieren ist. Er realisiert auch, dass Diabetes 
mellitus eine schwerwiegende Krankheit dar­
stellt und ist auch später leichter davon zu 
überzeugen, eine Insulintherapie zu beginnen, 
falls die gesetzten HbA1c-Zielwerte nicht er­
reicht werden können. 
44 Eine initiale Insulintherapie schont β-Zellen 

und nach 2 Wochen Normoglykämie kann bei 
50–60 % der Patienten eine medikamentöse 
Therapie (nach Absetzen der Insulintherapie) 
vermieden werden.

44 Die Origin-Studie (ORIGIN Trial Investigators 
2012) hat gezeigt, dass eine initiale Insulinthe­
rapie mit einem Basalinsulin (Glargin) sicher 
ist und nur wenige Hypoglykämien auftreten, 
welche noch weiter reduziert werden, wenn 
keine Sulfonylharnstoffe zusammen mit Insu­
lin eingesetzt werden.

jjAutofahren und Diabetes: Vermeiden von 
Hypoglykämien

Da in der Schweiz die Bestimmungen in Bezug auf 
die Fahreignung und Fahrfähigkeit strenger ge­
worden sind (vergleiche http://www.sgedssed.ch, 
Merkblatt Autofahren), Patienten, welche mit 
Medikamenten mit Hypoglykämierisiko behandelt 
werden, vor jeder Fahrt den Blutzucker messen 
müssen, der behandelnde Arzt verpflichtet ist, 
Merkblätter abzugeben oder dem Patient genau zu 
erklären, wie er sich zu verhalten hat, bevorzugt 
man in der Schweiz häufig Medikamente ohne 
Hypoglykämierisiko entweder in Monotherapie 
oder in Kombination (ADA 2013). 

jjSicherheitsbedenken neuer  
Medikamente: Pankreatitis und oder 
Pankreaskarzinom?

Die Langzeitsicherheit der Medikamente darf 
nicht vergessen werden, insbesondere, weil es 
immer wieder Medikamente gegeben hat, welche 
wegen Sicherheitsbedenken z. T. Jahre nach der 
Einführung wieder vom Markt zurückgezogen 
wurden (Troglitazon, Rosiglitazon, Rimonabant). 
Den Test der Zeit haben sicher Metformin, Sulfo­
nylharnstoffe, Glinide und Insulin bestanden. Das 
einzige auf dem Markt noch erhältliche Glitazon, 
das Pioglitazon, steht im Moment unter dem 
Schatten eines möglichen erhöhten Blasenkarzi­
nomrisikos. 

Die neue Medikamentengruppe (DPP-4-Hem­
mer und GLP-1-RA) hat bisher zu keinen wesentli­
chen Sicherheitsbedenken geführt, wobei es aber 
Hinweise auf ein erhöhtes Pankreatitisrisiko gibt. 
Ob es sich hier um einen Bias oder um eine wirkli­
che Gefahr handelt, ist zum jetzigen Zeitpunkt nicht 
mit letzter Sicherheit zu beantworten, wird aber  
in den nächsten Monaten und Jahren durch die 
laufenden kardiovaskulären Endpunktstudien be­
antwortet werden können.
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Fazit für die Praxis
Die neuen Richtlinien geben dem behandelnden Arzt 
viele Freiheiten der Therapiewahl und überlassen 
ihm die Entscheidung, was das individuelle Ziel-
HbA1c bei jedem Patienten sein soll.
Diese Richtlinien erfordern von den behandelnden 
Ärzten einen hohen Grad an Fachkenntnis der ent-
sprechenden Studienlage, der einzelnen Medika-
mente und der entsprechenden Behandlungs- und 
Kombinationsschemen.
Diese Kompetenz kann am ehesten durch das kriti-
sche Bearbeiten von Patientenbeispielen unter Mit-
hilfe eines Diabetologen/Endokrinologen erworben 
werden, sei es in einem Qualitätszirkel, im gegen
seitigen Austausch oder durch den Besuch entspre-
chender Fortbildungen.

2.4	 Betreuungsprogramme in 
Deutschland am Beispiel  
des Disease-Management-
Programms (DMP)

J. Schulze, U. Rothe

Disease-Management ist eine Form von Managed 
Care und betrachtet die chronisch kranken Patien­
ten als Entitäten über den gesamten Krankheitsver­
lauf und die verschiedenen Versorgungsebenen 
hinweg und soll der Erhöhung von Versorgungs­
effektivität und -effizienz dienen. Anfang der 
1990er Jahre schien Disease-Management eine 
mögliche Antwort auf die Kosteninflation im 
amerikanischen Gesundheitswesen zu sein. Heute 
befindet sich Disease-Management in Amerika 
wieder auf dem Rückzug, denn nach anfänglich er­
langten Einsparungen stiegen die Gesundheitskos­
ten wieder an. Die deutschen Disease-Manage­
ment-Programme (DMP) sind strukturierte Be­
handlungsprogramme in einem inhaltlich durch 
den Gesetzgeber zugewiesenen Rahmen, anders als 
international üblich: Der Gemeinsame Bundesaus­
schuss (G-BA) legt die Inhalte bundesweit fest und 
das Bundesversicherungsamt (BVA) prüft im 
Rahmen eines eigenen Akkreditierungsprozesses 
die vertragliche Umsetzung (Van Lente 2013), worin 
die Wurzeln des bürokratischen und finanziellen 
Aufwandes der Programme zu suchen sind.

jjVersorgungsmedizinischer und gesundheits-
ökonomischer Hintergrund

Qualität und Effizienz von Gesundheitssystemen 
werden in Zukunft in erster Linie danach zu be­
urteilen sein, wie die Versorgung chronisch Kranker 
ausgestaltet ist. Die Kritik im Gutachten des Sach­
verständigenrates 2001 richtete sich auf das institu­
tionelle Geflecht der Akteure im Gesundheitswesen, 
das Fehlen integrativer Kooperationssysteme, das 
mangelhafte Management der Versorgung, die 
mangelhafte Patientenorientierung sowie die 
Dominanz der Akutmedizin (Schlette 2005). Die 
ungenügende Integration der Versorgungssektoren 
stellt ein Hauptrationalisierungspotenzial zur Ver­
meidung von Unter-, Über- und Fehlversorgung dar. 
Die Fragmentierung des Gesundheitssystems verur­
sachte bisher nur schwer zu überwindende Barrieren 
für eine regionale Zusammenarbeit der an der Ver­
sorgung beteiligten Ärzte und Einrichtungen.

jjGesetzliche Grundlagen
Der Gesetzgeber griff die Empfehlungen des Sach­
verständigenrates auf und schuf 2002 mit einer Er­
gänzung des Sozialgesetzbuches V (SGB V) und mit 
dem Gesetz zur Reform des Risikostrukturaus­
gleichs (RSA) in der gesetzlichen Krankenversiche­
rung (GKV) die Voraussetzungen für die Entwick­
lung der DMP der GKV (Van Lente 2013). Das 
Bundesministerium für Gesundheit und Soziales 
(BMGS) wählte mit der 4. Änderungsverordnung 
zur RSA-Verordnung vom 1.7.2002 die Indikatio­
nen der Programme aus: Diabetes mellitus Typ 2 
(Start 2003) und Typ 1 (2005), Brustkrebs, koronare 
Herzkrankheit, COPD und Asthma bronchiale 
(2004–2006).

jjUmsetzung der DMP in Deutschland
Nach 10-jährigen überwiegend positiven Erfahrun­
gen mit regionalen Strukturverträgen in der Diabe­
tologie und positiven Evaluationsergebnissen 
(Rothe et al. 2008, Rothe 2010) wurden aufgrund 
des oben genannten Gutachtens 2003 die DMP der 
GKV in Deutschland mit einer ähnlichen Ziel­
stellung wie in Amerika eingeführt.

Drei wichtige Kernelemente des Disease-
Managements nach Hunter und Fairfield (1997) 
sind in den deutschen DMP nicht oder nur teilweise 
enthalten:
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44 Die aktuellen Nationalen VersorgungsLeitli­
nien bzw. allgemein anerkannte Praxisleitlinien 
für integrierte Versorgung als Wissensbasis
44 Ein integriertes/sektorenübergreifendes Ver­

sorgungskonzept
44 Ein praktikables internes Qualitätsmanage­

ment in Qualitätszirkeln mit zeitnahen validen 
Feed-back-Berichten

In Deutschland übernimmt der Hausarzt die Koor­
dination diagnostischer, therapeutischer und pfle­
gerischer Maßnahmen im Disease-Management 
mit Hilfe einer geeigneten Praxis-Software, dabei 
sind Überweisungsregeln im Ansatz vorhanden, je­
doch nicht konkret genug formuliert. Dies betrifft 
auch die Patientenschulungen, obwohl das Angebot 
erweitert wurde und jeder eingeschriebene Patient 
Anspruch darauf hat.

Die 10-Jahres-Bilanz der DMP und DRG (Diag­
nosis Related Group) stellt sich aus der Sicht der 
verschiedenen Akteure im Gesundheitswesen un­
terschiedlich dar, da eine systematische Ex-ante-
Evaluation fehlte. Bisherige Evaluationsergebnisse 
basieren leider überwiegend nicht auf den ärztli­
chen DMP-Dokumentationen, sondern auf zusätz­
lichen Studien oder Routinedaten der GKV. Nach 
zögerlicher Akzeptanz der bürokratielastigen Top-
Down-Programme seitens der Ärzteschaft sind ca. 
3,8 Mio. Patienten in das DMP Typ-2-Diabetes ein­
geschrieben. DMP hat dazu geführt, dass aus Sicht 
der GKV Behandlungskosten zeitweise gesenkt 
werden konnten, Verwaltungskosten aber stiegen. 
Die im Auftrag des AOK-Bundesverbandes durch­
geführte ELSID-Studie beschrieb eine höhere 
Lebensqualität von DMP-Teilnehmern im Ver­
gleich zu Nichtteilnehmern und eine gefühlte bes­
sere Versorgungsqualität, die HbA1c-Werte jedoch 
zeigten keinen Trend (Van Lente 2013). Die WIN­
EG-Studie der Ersatzkassen (TK) kam zum Schluss, 
dass ein medizinischer oder ökonomischer Nutzen 
nicht erkennbar sei (Linder et al. 2013). Die 
differenten Bewertungen des DMP lassen keinen 
einheitlichen Schluss zu, jedoch die ärztliche Forde­
rung nach einer dringend notwendigen Neugestal­
tung der Programme mit einer systematischen 
Evaluation. Bei Analyse der Entwicklung der Diabe­
tesfallgruppen (DRG) im Krankenhaus in den 
letzten 10 Jahren lässt sich feststellen, dass trotz 

sinkender Verweildauern die Fallschwere der Pati­
enten mit der Hauptdiagnose Diabetes erheblich 
zugenommen hat und so auch die Behandlungs­
intensität. Dies führte folgerichtig in 2011 zu einer 
eigenen Leistungsziffer für die »multimodale Kom­
plexbehandlung bei Diabetes mellitus«. Zukünftige 
Evaluationen müssen also immer einen umfassen­
den sektorübergreifenden Fallbezug herstellen, 
wobei die Routinedaten der GKV sicher nur einen 
Teil der Versorgungsrealität abbilden können. 

jjNotwendigkeit einer neuen Generation  
der DMP 

Die neue Generation DMP sollte daher heißen: 
Chronic Care Management (CCM) in einem werte­
orientierten Gesundheitssystem (Rothe 2013). Aus­
löser für das neue Paradigma »CCM« ist die welt­
weite gesundheitspolitische Debatte, die derzeit 
aufgrund von Reglementierung und Verbürokrati­
sierung stagniert. Drei Prinzipien zeichnen ein zu­
kunftsfähiges werteorientiertes Gesundheitssystem 
(Porter u. Teisberg 2007, Gray 2013) aus:

Patientennutzen: Oberstes Ziel muss der 
Patientennutzen sein, ausgedrückt als verbesserter 
Versorgungs-Outcome pro investiertem Euro.

Versorgungsmanagement: Das Versorgungs­
management sollte zukünftig als komplexes sektor­
übergreifendes »CCM« über die gesamte Patienten­
karriere hinweg erfolgen – mit Praxisleitlinien für 
multimorbide Patienten und für integrierte Ver­
sorgung als Wissensbasis (Wagner et al. 1996; z. B. 
Praxisleitlinie »Metabolisch-Vaskuläres Syndrom«, 
Hanefeld et al. 2013).

Outcome-Messung: Die Outcome-Messung 
muss risikoadjustiert, mit Benchmarking in ärztli­
chen sektorenübergreifenden Qualitätszirkeln 
erfolgen. Outcome-orientierte Boni können Vor­
aussetzung für einen kontinuierlichen Verbesse­
rungsprozess sein (Rothe et al. 2008, Rothe 2010, 
Porter u. Teisberg 2007).

Fazit für die Praxis
Die ärztliche Führungsrolle ist essenziell und Voraus-
setzung für die Akzeptanz in der Versorgungsrealität. 
Die große Chance liegt darin, Erfahrungen, interna
tionale und eigene, zu nutzen und weiterzuent
wickeln, tragfähige nutzenbasierte, Patienten- und 
6
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2.5	 Betreuungsprogramme  
in Österreich

R. Weitgasser

Der Großteil der Patienten mit Typ-2-Diabetes 
wird in Österreich – wie in anderen Ländern auch 
– von niedergelassenen Ärzten in der Praxis be­
handelt. Im Gegensatz zu Deutschland gibt es nur 
einige wenige Fachärzte für Innere Medizin die eine 
Praxis mit Diabetesschwerpunkt betreiben, über­
wiegend sind es Ärzte für Allgemeinmedizin ohne 
diabetesspezifische Ausbildung, in deren Hand die 
Betreuung von Patienten mit Typ-2-Diabetes liegt. 

Im Gegensatz zu Patienten mit Typ-2-Diabetes 
werden Patienten mit Typ-1-Diabetes oder ande­
ren Diabetesformen in Österreich größtenteils in 
Diabetesambulanzen behandelt und dort regel­
mäßig betreut. Dies trifft auch auf die Betreuung 
von Kindern und Jugendlichen mit Diabetes zu. 

2.5.1	 Disease-Management-
Programm Typ-2-Diabetes 
»Therapie aktiv«

Zur qualitativen Verbesserung und Standardisie­
rung der Betreuung wurde ein Disease-Manage­
ment-Programm (DMP) für Patienten mit Typ-
2-Diabetes entwickelt, welches definitionsgemäß die 
Versorgung dieser Patienten systematisch, integriert, 
multiprofessionell und patientenorientiert organi­
siert (http://www.therapie-aktiv.at). Es handelt sich 
um ein Programm, das die freiwillige Teilnahme von 

Ärzten und Patienten voraussetzt. Regelmäßige vier­
teljährliche Untersuchungen und die dabei jeweilige 
gemeinsame Besprechung und Planung individuel­
ler Behandlungsziele sind dabei wichtiger Bestand­
teil des DMP. Inhaltlich orientiert sich das DMP 
größtenteils an den Leitlinien der Österreichischen 
Diabetes Gesellschaft. Die DMP-Struktur besteht aus 
3 nacheinander geschalteten Behandlungsebenen:
44 Ebene 1 = Betreuung im niedergelassenen 

Bereich
44 Ebene 2 = Betreuung durch den Endokrinolo­

gen/Diabetologen oder eine spezialisierte 
Krankenhausambulanz
44 Ebene 3 = Betreuung in einer diabetesspeziali­

sierten Krankenhausabteilung oder einem 
Diabetes-Reha-Zentrum

In Umsetzung begriffen ist allerdings seit 2007 erst 
die Ebene 1. Niedergelassene Ärzte für Allgemein­
medizin oder Innere Medizin erhalten nach Ab­
solvierung eines speziellen DMP-Schulungskurses 
von der Österreichischen Ärztekammer die Berech­
tigung aktiv am DMP teilzunehmen. 

Die aktive Teilnahme der Patienten lässt eine 
verbesserte Umsetzung der Therapiemaßnahmen 
erwarten. Umsetzungsfähige Komponenten für das 
DMP wurden nach Auftrag des Hauptverbandes der 
Versicherungsträger erstellt. Die Bundesländer 
Niederösterreich, Oberösterreich, Salzburg, Steier­
mark, Wien und Vorarlberg nehmen zurzeit am 
DMP teil. In Tirol wurde bislang nur ein Pilot­
projekt durchgeführt. Das Burgenland entwickelte 
bereits Jahre zuvor ein flächendeckendes Diabetes-
Schulungsprogramm (s. unten), schloss sich aber 
bisher nicht dem DMP an. Das Bundesland Kärnten 
konnte sich ebenfalls bisher nicht zu einer Teil­
nahme entschließen. Bislang (Februar 2014) sind 
ca. 38.000 Patienten und 1050 Ärzte im Programm 
eingeschrieben.

Eine österreichweite Umsetzung wird sowohl 
vom Hauptverband der Versicherungsträger als 
auch der Österreichischen Diabetes Gesellschaft 
gefordert. Im Land Salzburg wurde das DMP als 
cluster-randomisierte Studie mit ca. 1500 Patienten 
mit Typ-2-Diabetes begonnen. Es zeigte sich nach 
einem Jahr nur ein geringer Effekt auf Stoffwechsel­
zielparameter wie das HbA1c, allerdings deutliche 
Verbesserungen der Prozessqualität: Patienten, wel­

Outcome-orientierte Chronic-Care-Konzepte für eine 
komplexe Versorgung von Diabetespatienten zu ent-
wickeln, umzusetzen und zu evaluieren. Ein abge-
stimmtes, ärztlich geleitetes, sektorenübergreifendes 
Diabetesbetreuungssystem mit gemeinsamen Zielen 
aller Akteure sowie eine werteorientierte Gesund-
heitsversorgung zum Nutzen des Patienten unter 
Berücksichtigung einer Priorisierung ist die einzige 
reale Chance, effektiv und effizient den Herausforde-
rungen im Gesundheitswesen des 21. Jahrhunderts 
gerecht zu werden. Gigerenzer u. Gray (2011) fordern 
einen »Aufbruch in das Jahrhundert des Patienten«.
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che im DMP betreut wurden, hatten signifikant 
mehr Diabetesschulungen, augenfachärztliche Un­
tersuchungen, Fußuntersuchungen und HbA1c-
Untersuchungen als Personen, welche wie bisher 
betreut wurden (Sönnichsen et al. 2010). Als Prob­
lemfelder im DMP werden die fehlende Teilnahme 
ganzer Bundesländer (Burgenland, Kärnten und 
Tirol), die freiwillige Teilnahme, der administrative 
Aufwand in den Arztpraxen und die bisher fehlende 
Umsetzung der Ebene 2 und 3 angesehen.

2.5.2	 Sonstige Betreuungsprogramme 

Bei den Betreuungsprogrammen sind die Diabetes­
betreuung Burgenland, der Aktivtreff Diabetes 
Salzburg und andere regionale Betreuungspro­
gramme zu nennen (Griebler et al. 2013).

jjDiabetesbetreuung Modell Burgenland
Dieses Programm umfasst Grundschulungssemina­
re für schulungsberechtigte Ärzte, die Schulung von 
Patienten, die Diabetesaufklärung in Schulen, Er­
nährungs- und Gewichtsreduktionskurse und die 
Organisation von Selbsthilfegruppen. Bis Ende 
2011 wurden Daten von ca. 1500 Diabetespatienten 
im Rahmen von Nachschulungen erhoben und eva­
luiert. Es zeigte sich, dass kontinuierliche Verbesse­
rungen hinsichtlich Blutdruck, Cholesterin und 
Gewicht erzielt werden konnten.

jjAktivtreff Diabetes Salzburg
Für DMP-Patienten wurde ein Zusatzprogramm mit 
dem Namen »Aktivtreff Diabetes« entwickelt (http://
www.aktivtreff.com). Es handelt sich dabei um ein 
»Peer-Support-Programm«, das in Salzburg seit 
2011 als Studie und Pilotprojekt etabliert ist und ver­
mehrt auf Bewegung und Informationsvermittlung 
setzt. In von Betroffenen geleiteten Kleingruppen 
soll dabei das Selbstmanagement der Patienten/Pati­
entinnen, ihre Eigenverantwortlichkeit sowie not­
wendige Lebensstilmodifikationen gefördert wer­
den. Zusätzlich will das Projekt die diabetesbezoge­
nen Kosten der Versorgung reduzieren. Durch die 
von medizinischer Seite zwar begleitete, aber im 
Wesentlichen losgelöste Form eines durch Betroffe­
ne organisierten Betreuungsprogramms wird ein 
niederschwelliger Zugang zum Projekt gewährleis­

tet. Die Patientinnen und Patienten nehmen aktiv 
mindestens 1-mal/Woche an einer Bewegungsgrup­
pe teil und thematisieren in Gesprächsrunden die 
Bedeutung eines aktiven Lebensstils. Zudem werden 
Informationsabende von Ärzten, Diabetesberatern, 
Diätologen, Bewegungstrainern und Psychologen 
organisiert, die ebenfalls vor Ort stattfinden.

jjSonstige regionale Programme
Die Österreichische Diabetikervereinigung (ÖDV) 
listet auf ihrer Website http://www.diabetes.or.at 
jeweils aktuelle Informationen zu Schulungen, Vor­
trägen, Beratungsstellen, regionalen Selbsthilfe­
gruppen und sonstigen Veranstaltungen für die 
einzelnen Bundesländer auf.

Auch die Diabetes Austria – Initiative Soforthilfe 
für Menschen mit Diabetes bieten auf ihrer Website 
http://www.diabetes-austria.com weiterführende 
Informationen zu Schulungsprogrammen, Semina­
ren etc. in den einzelnen Bundesländern an.

Fazit für die Praxis
Betreuungsprogramme in Österreich geben den mit 
Diabetespatienten befassten Ärzten ein Gerüst für 
eine strukturierte leitliniengerechte Behandlung. 
Erste Studiendaten dazu beschreiben die Verbesse-
rung der Prozessqualität, in geringerem Maße auch 
der Stoffwechselzielparameter der Behandelten. Eine 
österreichweite Umsetzung eines Disease-Manage-
ment-Programms wäre wünschenswert. Zusätzliche 
Modelle zur besseren Vermittlung und Wirksamkeit 
von Lebensstilmaßnahmen werden derzeit geprüft. 

2.6	 Betreuungsprogramme  
in der Schweiz

R. Lehmann 

In der Schweiz spielt DIAfit, ein Schweizer Pro­
gramm zur Förderung der körperlichen Aktivität 
eine besondere Rolle. Das DIAfit-Programm wendet 
sich an Patienten mit Diabetes Typ 2. Sein Ziel be­
steht darin, ihnen mit Unterstützung durch ein mul­
tidisziplinäres Fachteam die Aufnahme eines kör­
perlichen Bewegungsprogramms zu ermöglichen 
und so zu einem gesunden Lebensstil zu verhelfen. 
Daneben existieren noch weitere Betreuungspro­
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2.7.1	 IDF (International Diabetes 
Federation) 

Die von der IDF erstmals 2005 veröffentlichte und 
2012 aktualisierte globale Leitlinie zum Diabetes 
mellitus Typ 2 trägt der Tatsache Rechnung, dass in 
vielen Ländern weder ausreichende finanzielle Mit­
tel noch Expertisen vorhanden sind, um nationale 
Leitlinien zu entwickeln und aktualisieren. Vor dem 
Hintergrund knapper ökonomischer und fachlicher 
Ressourcen, vor allem in Schwellen- und Entwick­
lungsländern, empfiehlt die Leitlinie ein daran an­
gepasstes Vorgehen mit 3 verschiedenen Stufen 
(»levels of care«: »recommended care«, »limited 
care«, »comprehensive care«). In die aktualisierte 
Leitlinie sind die Ergebnisse neuerer Studien und 
neue Behandlungsoptionen eingegangen. Sie um­
fasst folgende Themen: Screening und Diagnostik, 
Schulung, psychologische Aspekte, Lifestyle-Inter­
vention, Glukosekontrolle, Blutdruckkontrolle und 
-therapie, Kontrolle des kardiovaskulären Risikos, 
Diabetes beim alten Menschen, Diabetes im Kran­
kenhaus sowie Diagnostik und Therapie von Folge­
erkrankungen. Im Vergleich zu anderen Leitlinien 
findet sich in jedem Kapitel ein Abschnitt zur Im­
plementierung, Evaluation und potenziellen Indi­
katoren (IDF 2012).

2.7.2	 ADA/EASD (American Diabetes 
Association/European 
Association for the Study  
of Diabetes)

jjADA
Die Amerikanische Diabetes Gesellschaft veröffent­
licht jährlich ein Update der Leitlinien zur Diagnos­
tik und Therapie des Diabetes mellitus sowie der 
Folge- und Begleiterkrankungen. Diese sog. »Clini­
cal Practise Recommendations« bestehen aus offizi­
ellen ADA-Statements, die einem mehrstufigem 
Prozess bis zur Veröffentlichung unterliegen (ADA 
2014).

jjEASD
Auch wenn die EASD bislang keine eigenen Leitli­
nien oder formelle Statements veröffentlicht hat, 
sind in den vergangenen Jahren vermehrt andere 

gramme wie das BASEL-Programm (Behandlungs­
programm bei Adipositas mit den Schwerpunkten 
Ernährungsverhalten und Lebensstiländerung), wel­
che meist an Universitätskliniken und größeren Spi­
tälern angeboten werden (z .B. Universitätsspital 
Zürich, Basel, Kantonsspital Aarau).

Das DIAfit-Projekt wurde 2003 auf Initiative 
von Prof. H. Saner und Prof. P. Diem in Bern gestar­
tet. Es existieren mittlerweile über 20 DIAfit-Zent­
ren in der Schweiz (http://www.diafit.ch). In der 
französischsprachigen Schweiz werden Zentren seit 
2010 aufgebaut. Im DIAfit-Programm findet sich 
ein spezielles, zeitlich begrenztes Rehabilitations­
programm für Patienten mit Diabetes. Im Rahmen 
des intensiven Initialprogramms werden den Pati­
enten 36 körperliche Trainingssitzungen angeboten 
(jeweils 2–3 Einheiten pro Woche), die neben Lek­
tionen zum Erlernen des Umgangs mit der Krank­
heit im Alltag auch Ernährungs- und Diabetesbera­
tung beinhalten.

Dieses Programm wird an zertifizierten DIAfit-
Zentren abgehalten. Zu Beginn und am Ende des 
Programms finden klinische Beurteilungen des Pa­
tienten statt (Laborwerte, Motivation, körperliche 
Kondition). Sämtliche Kosten, die durch ärztliche 
Visiten, Laboruntersuchungen, Bewegungstraining 
und die Lektionen entstehen, werden von der obli­
gatorischen Grundversicherung übernommen. Das 
Fitnesstraining kann und soll in einer DIAfit-Lang­
zeitgruppe weitergeführt werden. In einem DIAfit-
Zentrum tätig sind ein geschulter DIAfit-Arzt, ein 
geschulter DIAfit-Therapeut, der Physiotherapeut 
oder Sportlehrer ist, sowie ein lokales Diabetesteam.

Einzelheiten über das DIAfit-Programm können 
einem Artikel von Jarenda Puder et al. (2011) nach­
gelesen werden. Er ist aus dem Internet abrufbar.

2.7	 Leitlinien der IDF und ADA/EASD

M. Ehren

Neben lokalen und nationalen Leitlinien (z. B. der 
Deutschen Diabetes Gesellschaft und der Österrei­
chischen Diabetes Gesellschaft) existieren auch in­
ternationale Leitlinien zur Diagnostik und Therapie 
des Diabetes mellitus und seiner Folge- und Beglei­
terkrankungen. 
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Organisationen wie ADA, IDF etc. an sie herange­
treten, um ihre Expertise für bestimmte Themenge­
biete einzuholen. Aus diesem Grunde wurde 2009 
das »EASD Panel for Overseeing Guidelines and 
Statements (POGS)« ins Leben gerufen, welches 
diese Aktivitäten strukturieren und steuern soll.

jjADA/EASD
Eine gemeinsame Aktivität von ADA und EASD war 
die Erstellung eines Positionspapiers zur Therapie 
des Diabetes mellitus Typ 2. Die aktuelle Version 
(2012) legt unter Berücksichtigung der Ergebnisse 
aus 3 Therapiestudien (ACCORD, ADVANCE und 
VADT) einen besonderen Schwerpunkt auf einen 
patientenzentrierten Therapieansatz, der u. a. Diabe­
tesdauer, Hypoglykämierisiko und Komorbiditäten 
einbezieht (. Abb. 2.2). Des Weiteren werden die ak­
tuellen Daten zur Effektivität und Sicherheit neuer 
Substanzklassen berücksichtigt (Inzucchi et al. 2012).

In . Tab. 2.7 ist ein Vergleich ausgewählter dia­
betesspezifischer Parameter aus den Leitlinien ver­
schiedener nationaler und internationaler Gesell­
schaften dargestellt.

2.8	 Versorgungsforschung  
und Evaluation

A. Icks

Versorgungsforschung  Interdisziplinarität, Rah­
menbedingungen und Patientenorientierung 

Evaluation  Wirksamkeit unter Alltagsbedingungen

jjWas ist Versorgungsforschung  
(»health services research«)? 

ŮŮ Health Services Research is the multidisciplina-
ry field of scientific investigation that studies 
how social factors, financing systems, organi-
sational structures and processes, health 
technologies, and personal behaviours affect 
access to health care, the quality and costs of 
health care, and ultimately our health and 
well-being. Its research domains are individu-
als, families, organisations, institutions, com-
munities, and populations. (Pfaff et al. 2011)
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Versorgungsforschung hat das Ziel, Input über 
Throughput, Output und Outcome zu analysieren. 
Zentrale Aspekte sind die Interdisziplinarität, die 
Berücksichtigung von Kontextfaktoren (Rahmen­
bedingungen) und die Patientenorientierung. Bei 
der Evaluation werden eher patientenrelevante 
Outcomes wie Krankheitsereignisse oder Über­
leben betrachtet als Surrogatparameter, sowie »pati-
ent reported outcomes« wie Lebensqualität. 
Besondere Bedeutung hat die Wirksamkeit unter 
Alltagsbedingungen, nicht unter Bedingungen 
klassisch klinisch-evaluativer Studien, in denen  
oft nur selektierte Patientengruppen einbezogen 
werden und Interventionen wenig alltagsnah sind 
(»effectiveness versus efficacy«).

Versorgungsforschung hat in der Diabetologie 
eine lange Tradition. Die Bedeutung der sozialen 
Lage wurde frühzeitig erkannt. Eine standardisierte 
Diabetestherapie mit strukturierter Patientenschu­
lung und umfangreiche Maßnahmen der Qualitäts-
sicherung sind etabliert. Die Versorgungssituation 
von Patienten mit Diabetes wurde in populations­
basierten Studien untersucht (z. B. Icks 2006, 
Schunk 2011). Für nahezu alle in Leitlinien empfoh­
lenen Behandlungen liegen Ergebnisse klinischer 
und gesundheitsökonomischer Evaluation vor (Li et 
al. 2010). 

Im vorliegenden Beitrag wird der populations­
bezogene Outcome beleuchtet. Hintergrund ist, 
dass sich durch Maßnahmen zur Verbesserung der 
Diabetesversorgung die Neuerkrankungsraten (In­
zidenzen) der diabetesassoziierten Erkrankungen 
auf Bevölkerungsebene reduzieren – bereits 1989 
Basis der St. Vincent-Deklaration (WHO 1989). 

jjAbnahme des Erblindungsrisikos von 
Diabetespatienten im Vergleich zur nicht
diabeteskranken Bevölkerung 

In den 1990er Jahren erblindeten pro Jahr 60–80 
von 100.000 Menschen mit Diabetes. Das altersbe­
reinigte Erblindungsrisiko war rund 5-mal höher 
als in der nichtdiabetischen Bevölkerung (Trautner 
et al. 2001). 

Im Jahr 2008 erblindeten von 100.000 Men­
schen mit bzw. ohne Diabetes 21 bzw. 9 Personen. 
Das alters- und geschlechtsadjustierte relative Risi­
ko war in der diabetischen Population rund 2,5-fach 
höher als in der nichtdiabetischen (Icks 2010). 

jjHeute vermutlich auch weniger diabetes
assoziierte Amputationen

In den 1990er Jahren erlitten von 100.000 rund 
400–600 Personen in der diabetischen und zwi­
schen 9 und 16 Personen in der nichtdiabetischen 
Population mindestens eine Amputation (Trautner 
2001, Stiegler 1998). Altersadjustiert war das Am­
putationsrisiko in der diabetischen rund 22-fach 
höher als das in der nichtdiabetischen Population. 
In Leverkusen (NRW) nahm das Risiko für »Major 
Amputationen« zwischen 1990 und 2005 um 37 % 
ab (Trautner et al. 2007). 

Basierend auf einer Analyse von Krankenkassen­
daten war das Amputationsrisiko in der diabetischen 
Population in den Jahren 2006 und 2007 9- bzw. 
6-fach höher (Männer, Frauen) als in der nichtdiabe­
tischen. Rund 85 % des individuellen Amputationsri­
sikos und 50 % des Amputationsrisikos in der Ge­
samtbevölkerung können dem Diabetes zugeschrie­
ben werden. Möglicherweise liegt deutschlandweit 
eine Reduktion der Amputationsinzidenz in der dia­
betischen Population vor, wie sie sich in der regiona­
len Trendanalyse in Leverkusen fand (Icks 2010).

jjNierenersatztherapie bei Diabetespatienten
Rund 30–50 % der Menschen mit einer erstmaligen 
Nierenersatztherapie (RRT) wegen einer termina-
len Niereninsuffizienz haben Diabetes. In den USA 
war das Risiko für eine RRT bei Männern mit Dia­
betes im Zeitraum 1975–1990 rund 13-fach höher 
als bei Männern ohne Diabetes (Brancati et al. 
1997). 

Im Kreis Mettmann erhielten im Zeitraum 
2002–2008 von 100.000 Personen über 30 Jahren in 
der diabetischen Population pro Jahr 167, in der 
nichtdiabetischen Population 20 Patienten eine 
erstmalige Nierenersatztherapie. Alters- und ge­
schlechtsadjustiert war das RRT-Risiko bei Vor­
liegen eines Diabetes etwa 8-fach höher als bei 
nichtdiabetischen Patienten. 88 % des Risikos beim 
Diabetesbetroffenen und 40 % des RRT-Risikos in 
der Gesamtbevölkerung können dem Diabetes zu­
geschrieben werden. 

jjReduktion des kardiovaskulären Risikos bei 
Frauen mit Diabetes, bei Männern nicht

Nach Ergebnissen amerikanischer Studien war das 
Risiko von Schlaganfällen in der diabetischen ge­
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genüber der nichtdiabetischen Bevölkerung um den 
Faktor 2–3 erhöht (Rodriguez et al. 2002). 

Auf Basis von Krankenkassendaten (Jahre 2006 
und 2007) wurden erstmals für Deutschland relati­
ve und attributable Risiken für Schlaganfall in der 
diabetischen und der nichtdiabetischen Population 
beschrieben. Das altersstandardisierte Risiko war in 
der diabetischen doppelt so hoch wie in der nicht­
diabetischen Population. Fast 50 % des Schlaganfall­
risikos eines individuellen Patienten und etwa 14 % 
des Risikos in der Gesamtbevölkerung können dem 
Diabetes zugeschrieben werden (Icks 2010).

In der Region Augsburg (MONICA-Studie) er­
litten in den Jahren 1985–1994 pro Jahr von 100.000 
Personen 915 und 442 (Männer und Frauen) in der 
diabetischen, und 193 und 60 in der nichtdiabeti­
schen Bevölkerung einen Herzinfarkt. Altersadjus­
tiert hatten Patienten mit Diabetes ein 4-fach (Män­
ner) bzw. 6-fach (Frauen) höheres Herzinfarktrisiko 
als Patienten ohne Diabetes (Löwel et al. 1999). 

Nach einer Analyse des Zeitraums 1985–2006 
fand sich in der nichtdiabetischen Population so­
wohl bei Männern als auch bei Frauen eine signifi­
kante Reduktion des Infarktrisikos (jeweils 27 %). 
Bei diabetischen Frauen fand sich ebenfalls eine 
signifikante Reduktion (34 %). Dagegen stieg bei 
diabetischen Männern das Risiko im Beobach­
tungszeitraum signifikant um 25 % an (Icks 2010). 

jjSchwangerschaftskomplikationen von 
Diabetespatientinnen signifikant reduziert

In einer Studie zu Schwangerschaftsoutcomes bei 
diabetischen und nichtdiabetischen Frauen 1988–
1993 in Nordrhein war die perinatale Mortalität bei 
diabetischen Frauen mit etwa 1–4 % deutlich höher 
bei nichtdiabetischen (0,6–0,7 %). Die Frühgebore­
nen- und Makrosomieraten waren bei diabetischen 
deutlich höher als die bei nichtdiabetischen Frauen 
(von Kries et al. 1997). 

Nach einer Analyse der Perinatalstatistik aus 
Bayern für den Zeitraum 1987–2007 sank das rela­
tive Risiko für schwere Geburtskomplikationen bei 
diabetischen gegenüber nichtdiabetischen Frauen 
in diesem Zeitraum signifikant, vor allem für Totge­
burten: es war im Zeitraum 1987–1993 bei diabeti­
schen im Vergleich zu nichtdiabetischen Frauen 
noch 5-fach höher, 2001–2007 knapp 3-fach erhöht 
(Beyerlein et al. 2010).

Fazit für die Praxis
Die Versorgungsforschung kann mit der Evaluation 
von relevanten Patienten-Outcomes auf Bevölke-
rungsebene dazu beitragen, Trends zu betrachten 
und die Versorgungssituation zu beschreiben. 
Schwerwiegende gesundheitliche Ereignisse sind  
bei Personen mit Diabetes auch heute noch deutlich 
höher als in der nichtdiabetischen Population. Aller-
dings scheint sich die Situation insgesamt verbessert 
zu haben. Hierzu mögen neben technischen Ent
wicklungen in der Diabetestherapie strukturierte Ver-
sorgungsmodelle und die Einführung von Disease 
Management-Programmen beigetragen haben. Ein 
kausaler Zusammenhang ist allerdings aufgrund 
fehlender Wirksamkeitsstudien nicht ableitbar. Die 
kontinuierliche Analyse von Inzidenzen und relativen 
Risiken der wichtigsten Spätschäden ist weiterhin 
erforderlich, um den Trend zu evaluieren.
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