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Ergebnisse [2, 3]
An den Basics hat sich nichts geändert!

	– Der FINDRISK-Screening-Fragebogen [4, 
5] bleibt Herzstück beim Case-Finding.

	– Die Diagnose wird durch jeden der folgen-
den vier Laborwerte gestellt: Venöse Nüch-
ternglukose ≥7,0 mmol/l oder venöse Zu-
fallsglukose ≥11,1 mmol/l. HbA1c ≥6,5%. 
Oraler Glukosetoleranztest OGTT: ≥11,1 
mmol nach zwei Stunden. 

	– Die Zielwerte für HbA1c betragen für 
Diabetiker <70-jährig: <7%; ≥70-jährig: 
7–7,5% (bei Frailty 8–8,5% mit Fokus auf 
Vermeidung von Hypoglykämien).  

	– Allgemeine Therapiemassnahmen (Life-
style-Modifikation, Aufklärung, Verein
barung der Therapieziele und deren 
Kontrolle, Mobilisierung der Selbsthilfe, 
Pflegeinstruktionen) stehen nach wie vor 
an oberster Stelle bei der Behandlung

Neu
	– Die Diagnose Prädiabetes ICD-10 R73 wird 

im Abschnitt Case-Finding mit den Labor-
werten definiert: venöse Nüchternglukose: 
5,6–6,9 mmol/l; oder venöse Zufallsglukose 
7,8–11,0 mmol/l; oder HbA1c 5,7–6,4%.

	– Pharmakotherapie:
Eine medikamentöse Therapie ist notwen-
dig, wenn nach einer 3-monatigen Umstel-
lung des Lifestyles der HbA1c-Zielwert 

nicht erreicht worden ist. Bei sehr hohen 
Werten (HbA1c >10%) wird sofort medi-
kamentös therapiert.
Wir unterscheiden zwischen initialer The-
rapie und Add-on-Therapie. Das Konzept 
der First-Line- bis Fourth-Line-Therapie 
wird verlassen. 

Initialtherapie 
Metformin (Dosisreduktion um 50% bei Nie-
reninsuffizienz Stadium KDIGO 3b, Stopp ab 
KDIGO 4). 

Bei Metformin-Unverträglichkeit oder 
Niereninsuffizienz sind SGLT-2-Hemmer (of-
fiziell bis KDIGO 3b), GLP-1-RA oder DPP-
4-Hemmer empfohlen.

Bei kardiovaskulären Komorbiditäten soll 
Metformin schon früh mit einem SGLT-
2-Hemmer und/oder GLP-1-RA kombiniert 
werden. Insulin hat seinen Platz in der Initial-
therapie bei akuter Dekompensation des Glu-
kose-Stoffwechsels.

Add-on Therapie 
Bei Nichterreichen des HbA1c-Zielwerts mit 
der Initialtherapie (Limitationen versiche-
rungsmedizinischer Art müssen beachtet wer-
den, siehe Spezialitätenliste!) [6].

SGLT-2-Hemmer bei Herz- und/oder Nie-
reninsuffizienz und/oder kardiovaskulärem 
Risiko.

GLP-1-RA bei Priorisierung der Ge-
wichtsreduktion und/oder erhöhtem kardio-
vaskulärem Risiko.

DPP-4-Hemmer geeignet bei schwerer 
Niereninsuffizienz.

Basalinsulin (evtl. plus schnellwirksames 
meal-time Insulin) oder Mischinsulin.

Neueinstellungen mit Sulfonylharnstoffen 
sollten nur noch in begründeten Fällen erfol-
gen.

Eine praktische Tabelle zur Wahl der 
verschiedenen Medikamentenklassen, je nach 
klinischem Szenario ist in die Guideline integ-
riert.

Eine zusätzliche separate Bedeutung in der 
Therapie des Diabetes mellitus Typ 2 hat die 
bariatrische Chirurgie.

Zielwerte für Blutdruck und LDL-
Cholesterin

	– Für Typ-2-Diabetikerinnen und Diabeti-
ker gilt ein Blutdruck-Zielwert <130/90 
mm Hg. 

	– Zielwerte für das LDL-Cholesterin werden 
je nach Krankheitslast differenziert: Dia
betes mit Endorganschäden: <1,4 mmol/l. 
Diabetes ohne Endorganschäden: <1,8 
mmol/l. Bei Diabetes ohne Endorgan
schäden und Diabetesdauer <10 Jahre gilt: 
<2,6 mmol/.

Was ist neu beim Update 2022?

Guideline Diabetes mellitus Typ 2
Das Hausärztenetzwerk mednetbern fokussiert beim Update der Guideline Diabetes mellitus Typ 2 [1] 
auf die evidenzbasierte Etablierung neuer Medikamente und die damit verbundenen Therapieumstel-
lungen. Neue Zielwerte bei den kardiovaskulären Komorbiditäten arterielle Hypertonie und Hyperli-
pidämie, aber auch hausärztlich wichtige Aspekte wie Fahreignung und Arbeitsfähigkeit ergänzen 
diese Leitlinie für den Grundversorger.
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Arbeitsfähigkeit
Die Folgen der chronischen Hyperglykämie 
(Visus, Polyneuropathie) oder drohende Hy-
poglykämien (Berufsfahrerinnen und Berufs-
fahrer) können die Ausübung des bisherigen 
Berufs gefährden. Für jüngere Typ-2-Diabeti-
kerinnen und Diabetiker empfehlen wir 
deshalb je nach Tätigkeit das Instrument der 
Früherfassung und Frühintervention der In-
validenversicherung [7]. 

Fahreignung [8]
1. Gruppe (Personenwagen, Motorrad): Es gilt 
bei informierten Patientinnen und Patienten 
der Grundsatz der stabilen Blutzuckerein
stellung ohne verkehrsrelevante Unter- oder 
Überzuckerungen. Wenn möglich sollten kei-
ne Sulfonylharnstoffe oder Insulin verordnet 
werden. Wenn eine Behandlung mit diesen 
Präparaten notwendig ist, muss eine präzise 
Instruktion erfolgen (Merkblatt für das Auto-
fahren mit Diabetes mellitus).
2. Gruppe (Lastwagen, Personentransport, 
Autobus): Die Überweisung an Diabetologin-
nen und Diabetologen oder Verkehrsmedizi-
nerinnen und Verkehrsmediziner ist empfeh-
lenswert. Beruflicher Personentransport ist bei 
Insulin-Therapie in der Regel verboten.

Schlussfolgerung, Ausblick
Die ausführliche Betrachtung der medikamen-
tösen Therapie in dieser Guideline soll den 
zahlreichen neuen Erkenntnissen und der 
erfreulicherweise dynamischen Entwicklung 
Rechnung tragen. Die zunehmende Verjün-
gung der betroffenen Population (Adipositas-
Epidemie, Bewegungsmangel) verdeutlicht die 
Notwendigkeit präventiver Massnahmen im 
Sinne der Lifestyle-Modifikation. Verkehrs-
medizinisch tätige Mitglieder von mednetbern 
empfehlen eine intensivere Instruktion der 
Autofahrerinnen und Autofahrer, welche mit 
Insulin oder Sulfonylharnstoffen behandelt 
werden müssen. Anscheinend sind betroffene 
Typ-2-Diabetikerinnen und -Diabetiker oft 
ohne Kenntnisse des Diabetes-Merkblatts fürs 
Autofahren. 
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