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Welches ist in dieser situation die beste antidiabetische therapie,  
welche Vor- und Nachteile sind zu berücksichtigen?

1. Welche aussage trifft auf die aktuelle therapie und situation zu?
A. Die Tagesdosis von Metformin sollte auf mindestens 2 g erhöht werden
B.  Die sitzende Tätigkeit prädisponiert für Gewichtszunahme
C. Die bariatrische Chirurgie könnte hier den Diabetes, Dyslipidämie und viszerale Adipositas behandeln
D. Es könnte sich um einen Typ 1 Diabetes handeln

die antworten a und b sind richtig: Die Indikation für bariatrische Chirurgie ist BMI > 35. 
Es liegt ein klassisches metabolisches Syndrom vor. Die Chance für einen Typ 1 Diabetes in dieser Altersgruppe liegt < 4%.

 
2. Welche therapie würden sie bei diesem Patienten neben dem Metformin bevorzugen?
A. SGLT-2 Hemmer
B. Sulfonylharnstoff
C. DPP-4 Hemmer
D. GLP-1 Rezeptor Agonist
E. Kombination GLP-1RA und Basalinsulin
F. Glitazon

die antworten a und d sind richtig: SGLT-2 Hemmer sind bei e-GFR zwischen 30 und 60 ml  / min nephroprotektiv. Sulfonyl-
harnstoffe führen praktisch immer zu Gewichtzunahme und Hypoglykämien. GLP-1 RA bei BMI > 28 von Krankenkasse vergü-
tet, Patient hat wahrscheinlich eine peripher arterielle Verschlusskrankheit, deshalb GLP-1 RA empfohlen. Kombination von Basal-
insulin und GLP-1 RA noch zu früh und hätte ein geringes Risiko für Hypoglykämien. Bei sitzender Tätigkeit: Verhinderung  von 
Gewichtszunahme. Glitazon birgt Gefahr der Gewichtszunahme und bietet sonst keine Vorteile. 

Fallvignette

Welche Optionen kommen zur HbA1c-Senkung in Frage?

ausgangssituation:  
63-jähriger Finanzverwalter mit entsprechend sitzender Tätig-
keit leidet seit 6 Jahren an einem Diabetes Typ 2 mit der Kompli-
kation einer peripheren Polyneuropathie. Er raucht 20 Zigaretten 
pro Tag (40 py). Aktuell leidet er an Schmerzen im rechten Unter-
schenkel bei schnellem Gehen, die in Ruhe verschwinden.

Familienanamnese:   
Vater 55-jährig an Herzinfarkt verstorben.

aktuelle Medikation:
Metformin  500 mg            1-0-1
Aspirin Cardio 100 mg   1-0-0 

status: 
Körperliche Untersuchung:  
Grösse 175 cm, 87 kg, BMI 28.4 kg / m2, BD 163/98, Puls 78 / min, 
ASR bds. fehlend, Vibrationssinn 1. MTP 2/8 bds.

Labor:     
HbA1c 8.3%, Totales Cholesterin 5.2, HDL-Cholesterin 0.8, LDL-
Cholesterin 3.4, Triglyzeride 2.1, eGFR 54 ml / min, Albumin /
Kreatinin 4.1 mg/mmol.
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Fallvignette

Welche Optionen kommen zur HbA1c-Senkung in Frage?

Verlauf: 
 l Aufgrund des Gewichts entscheidet sich der Patient für einen GLP-1 RA (aufgrund der LEADER Studie wäre Liraglutid zu bevor- 
zugen, aber der potentiell grössere Gewichtsverlust und 1x wöchentliche Gabe spricht für Semaglutid (Ozempic®: 1mg s.c. pro Woche).

 l Zusätzlich:
• Ernährungsberatung
• Vermehrte körperliche Aktivität (Arbeitsweg  zu Fuss 2x20 min)

schweizerische empfehlungen 2016

2. eGFR < 30 
ml/min?

DPP-4  H.
GLP-1 RA

Basales 
Insulin

3. Kardiovaskuläre Erkrankungen

Ja Nein

Metformin+ 
SGLT2 H. 

Metformin+
GLP-1 RA 

Metformin +
DPP-4 H. 

Metformin+ 
SGLT2 H. Metformin+

GLP-1 RA 

+ Gliclazid
od.Basal-

Insulin

4. Herzinsuffizienz

Metformin+ 
SGLT2 H. 

+ DPP-4 H. 

Basal-
Insulin

1. Insulin Mangel Basalinsulin
Basis 
Bolus

oder

oder
e-GFR < 60+>30 

Nephroprotektion

Misch-Insulin (Ryzodeg®)

Basalinsulin +GLP-1 RA 
(Xultophy®)

1x Bolus + Basalinsulin

SGLT2-I. oder
GLP-1 RA

www.sgedssed.ch

datum Juli 2018 August 2018 Oktober 2018

HbA1c (%) 8.3 7.5 6.7 

Gewicht (kg) 87 83 79 

Metformin (mg/tag) 1000 2000 2000

Ozempic (mg/Woche) 0.25 0.5 1.0

3. Wie würden sie die therapie  (GLP-1 Ra und Metformin) eskalieren, falls eine Herzinsuffizienz (HFPeF)  
diagnostiziert würde?
A. Zugabe Sulfonylharnstoff / Glinid
B. Zugabe von DPP-4 Hemmer
C. Insulin vor dem Schlafen, ev. Kombination GLP-1 RA (Xultophy®)
D. Zugabe SGLT-2 Hemmer

antwort d ist die beste: 
Allerdings muss diese Wahl ev. für Krankenkasse begründet werden, da bereits ein GLP-1 RA eingesetzt wird.
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Das  
einzige orale  

Antidiabetikum  
zugelassen zur Prävention 

kardiovaskulärer Ereignisse1,2

Bei Patienten mit Typ-2-Diabetes 
und einer bestehenden kardiovaskulären Erkrankung*

DER NEUE  
VERBÜNDETE DER 
KARDIOPROTEKTION
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Jardiance®: SGLT-2-Inhibitor. Zusammensetzung: Empagliflozin 10 mg und 25 mg, enthält Laktose. Indikation: Diabetes mellitus Typ 2, zusätzlich zu diätetischen Massnahmen und körperlicher Aktivität. Als Monotherapie bei Patienten, bei denen Metformin aufgrund 
von Kontraindikationen oder Unverträglichkeiten nicht eingesetzt werden kann. In Kombination mit Metformin (alleine oder mit einem Sulfonylharnstoff oder mit einem DPP4-Inhibitor)  oder mit Insulin (alleine oder mit Metformin und/oder einem Sulfonylharnstoff). 
Zur Prävention kardiovaskulärer Ereignisse bei Patienten mit Typ 2 Diabetes mellitus und bereits manifester kardiovaskulärer Erkrankung. Dosierung: 1 x 10 mg bzw. 1 x 25 mg/ Tag. Kontraindikationen: Überempfindlichkeit gegenüber dem Wirkstoff oder einem der 
Hilfsstoffe. Vorsichtsmassnahmen: Typ-1-Diabetes (Anwendung nicht empfohlen), diabetische Ketoazidose sowie bei klinischen Situationen, die für eine Ketoazidose prädisponieren. Bei Verdacht auf Ketoazidose sollte Jardiance abgesetzt, der Zustand des Patienten 
beurteilt und eine sofortige Behandlung eingeleitet werden. Bei der Kombination von Jardiance mit Sulfonylharnstoffen oder Insulin ist Vorsicht geboten, ev. Dosisreduktion des Sulfonylharnstoffes resp. Insulins wegen möglicher Hypoglykämien. Nicht empfohlen bei 
eGFR <45 ml/min/1,73 m2. Während der Anwendung von Jardiance sollte die Nierenfunktion regelmässig überprüft werden. Die Anwendung von Empagliflozin bei Patienten mit schwerer Leberfunktionsstörung oder mit deutlicher (mehr als dreifacher) Erhöhung der 
Transaminasen wird nicht empfohlen. Empagliflozin kann durch osmotische Diurese potentiell eine orthostatische Hypotonie auslösen: besondere Vorsicht bei Patienten mit bekannter orthostatischer Hypotonie, Patienten unter antihypertensiver Therapie, älteren 
Patienten, bei Erkrankungen mit Flüssigkeitsverlust sowie Patienten mit bekannter kardiovaskulärer und/oder cerebrovaskulärer Erkrankung. Es besteht ein nicht signifikanter Trend für ein höheres Risiko tödlicher/nicht tödlicher Schlaganfälle unter Jardiance. 
Ein kausaler Zusammenhang zwischen Jardiance und Schlaganfall ist nicht erwiesen, dennoch Vorsicht bei Patienten mit hohem Risiko für cerebrovaskuläre Ereignisse. Einnahme zu vermeiden während der Schwangerschaft und Stillzeit. Nicht empfohlen im Alter 
von ≥85 Jahren. Bei Patienten mit anamnestisch bekannten chronischen oder rezidivierenden Harnwegsinfektionen sowie bei weiblichen Patienten können Harnwegsinfektionen häufiger auftreten. Vorübergehende Unterbrechung der Behandlung zu erwägen bei 
komplizierten Harnwegsinfektionen. Interaktionen: Empagliflozin führt in vitro zu keiner Hemmung, Inaktivierung oder Induktion von CYP450-A4-Isoenzymen. Empagliflozin ist ein Substrat für P-Glykoprotein (P-gp). Die gleichzeitige Anwendung von Digoxin, einem 
P-gp-Substrat, mit Empagliflozin führte zu einer Erhöhung der AUC von Digoxin. Patienten unter Digoxin sollten entsprechend beobachtet werden. Empagliflozin kann die diuretische Wirkung von Thiazid- und Schleifendiuretika verstärken und das Risiko für Dehydratation 
und Blutdruckabfall erhöhen. Unerwünschte Wirkungen: Vaginaler Soor, Vulvovaginitis, Balanitis und andere Infektionen des Genitaltrakts, Harnwegsinfekte (inkl. Pyelonephritis und Urosepsis). Hypoglykämien (in Kombination mit Sulfonylharnstoffen/ Insulin). 
Pruritus, allergische Hautreaktionen (z.B. Hautausschlag, Urtikaria); Einzelfälle von Angioödem. Volumenmangel. Vermehrtes Wasserlassen, Durst, erhöhte Serumlipide, erhöhter Hämatokrit, verringerte glomeruläre Filtrationsrate, erhöhter Kreatininspiegel. Fälle von 
diabetischer Ketoazidose. Weitere s. vollständige Fachinformation. Packungen: Filmtabletten zu 10mg und 25mg: 30 und 90. Liste B. Kassenzulässig ab 1.1.2015. Stand der Information: April 2018; die vollständige Fachinformation ist auf der Homepage von Swissmedic (www.
swissmedic.ch) oder unter www.swissmedicinfo.ch publiziert. Boehringer Ingelheim (Schweiz) GmbH, Hochbergerstrasse 60B, Postfach, 4002 Basel.
Jardiance Met®: SGLT-2-Inhibitor. Zusammensetzung: Filmtabletten zu 5 mg oder 12,5 mg Empagliflozin und jeweils 500 mg, 850 mg oder 1000 mg Metforminhydrochlorid. Indikation: Verbesserung der Blutzuckerkontrolle bei Erwachsenen mit Typ 2-Diabetes 
mellitus zusätzlich zu diätetischen Massnahmen und körperlicher Aktivität, wenn die maximal tolerierte Dosis Metformin keine adäquate Blutzuckerkontrolle erzielt, oder wenn bei maximal tolerierter Dosis Metformin zusätzlich zu Sulfonylharnstoff und/oder Insulin 
keine adäquate Blutzuckerkontrolle erzielt wird, oder bei Behandlung mit separaten Empagliflozin- und Metformin Tabletten. Zur Prävention kardiovaskulärer Ereignisse bei Patienten mit Typ 2 Diabetes mellitus und bereits manifester kardiovaskulärer Erkrankung. 
Dosierung: 2x täglich zu einer Mahlzeit. Bei Therapiebeginn wird empfohlen, die Metformin Dosis entsprechend der vorherigen Therapie weiterzuführen und mit einer initialen Tagesdosis von Empagliflozin 10 mg zu beginnen. Die Dosierung sollte individuell auf der 
gegenwärtigen Therapie des Patienten, der Wirksamkeit und der Verträglichkeit basieren. Tageshöchstdosen von 25 mg Empagliflozin und 2000 mg Metformin dürfen nicht überschritten werden. Kontraindikationen: Überempfindlichkeit gegenüber den Wirkstoffen 
oder Hilfsstoffen. Jede Art von akuter metabolischer Azidose (z.B. Laktat- oder diabetische Ketoazidose), diabetisches Koma oder Präkoma, Niereninsuffizienz oder Nierenfunktionsstörung (eGFR <60 ml/min/1,73 m2), akute Erkrankungen, welche die Nierenfunktion 
beeinträchtigen können (wie Dehydratation, schwere Infektionen oder hypoxische Zustände, intravaskuläre jodhaltige Kontrastmittel), akute Krankheiten oder die Verschlimmerung einer chronischen Erkrankung, welche eine Gewebshypoxie auslösen können (z.B. 
dekompensierte Herzinsuffizienz, respiratorische Insuffizienz, Herzinfarkt), Leberinsuffizienz, akute Alkoholvergiftung, Alkoholismus. Vorsichtsmassnahmen: Typ-1-Diabetes (Anwendung nicht empfohlen), diabetische Ketoazidose sowie bei klinischen Situationen, 
die für eine Ketoazidose prädisponieren. Bei Verdacht auf Ketoazidose sollte Jardiance Met abgesetzt, der Zustand des Patienten beurteilt und eine sofortige Behandlung eingeleitet werden Laktatazidose als schwerwiegende metabolische Komplikation; Vorsicht 
bei prädisponierenden Risikofaktoren (z.B. Ketose, längeres Fasten, exzessiver Alkoholkonsum, Sepsis, hypoxische Zustände) und Arzneimitteln (z.B. Nukleosidische Reverse-Transkriptase-Inhibitoren). Das Risiko einer Laktatazidose steigt mit dem Grad der renalen 
Dysfunktion und dem Alter. Eine Laktatazidose kann als Folge einer Metforminakkumulation auftreten; Vorsicht daher bei Situationen, in denen sich die Nierenfunktion akut verschlechtern kann (z.B. Dehydratation, Behandlung mit ACE-Hemmern, Angiotensin-II-RA, 
Diuretika v.a. Schleifendiuretika, nicht-steroidale Antirheumatika inkl. COX-2-Hemmer).  Information des Patienten über mögliche Anzeichen einer Laktatazidose sowie Absetzen von Jardiance Met bei Verdacht auf Laktatazidose und unverzügliche Hospitalisierung. 
Kontrolle der renalen Funktion vor Beginn der Behandlung, danach regelmässig, insbesondere bei älteren Patienten sowie bei Situationen, die zu einer raschen Verschlechterung der renalen Funktion führen können. Bei Patienten mit Herzinsuffizienz sollte die kardiale 
und renale Funktion regelmässig überprüft werden. Bei Patienten mit anamnestisch bekannten chronischen oder rezidivierenden Harnwegsinfektionen sowie bei weiblichen Patienten können Harnwegsinfektionen häufiger auftreten. Vorübergehende Unterbrechung der 
Behandlung zu erwägen bei komplizierten Harnwegsinfektionen. Jardiance Met wird bei Patienten mit schwerer Leberfunktionsstörung oder deutlicher (mehr als dreifacher) Erhöhung der Transaminasen nicht empfohlen. Empagliflozin kann durch osmotische Diurese 
potentiell eine orthostatische Hypotonie auslösen: Vorsicht bei bekannter orthostatischer Hypotonie, bei antihypertensiver Therapie, bei Dehydrierung oder Diuretika oder nicht-steroidalen Antirheumatika, bei älteren Patienten (nicht empfohlen ab 85 Jahren), bei 
Erkrankungen mit Flüssigkeitsverlust sowie Patienten mit bekannten kardiovaskulären und/oder cerebrovaskulären Erkrankungen. Es besteht ein nicht signifikanter Trend für ein höheres Risiko tödlicher/nicht tödlicher Schlaganfälle unter Empagliflozin. Ein kausaler 
Zusammenhang zwischen Empagliflozin und Schlaganfall ist nicht erwiesen, dennoch Vorsicht bei Patienten mit hohem Risiko für cerebrovaskuläre Ereignisse. Unterbrechen der Behandlung mit Jardiance Met  bei  intravaskulärer Verabreichung jodhaltiger Kontrastmittel  
sowie bei chirurgischen Eingriffen. Vorsicht bei übermässigem Alkoholkonsum. Mögliche Abnahme des Vitamin-B12-Spiegels. Schwangerschaft, Stillzeit: Jardiance Met sollte während der Schwangerschaft nicht angewendet werden, ausser es ist klar notwendig. 
Kontraindiziert in der Stillzeit. Interaktionen: Empagliflozin: In Kombination mit Empagliflozin ggf. Reduktion der Dosis des Insulins oder Sulfonylharnstoffs, um das Risiko einer Hypoglykämie zu senken. Empagliflozin führt in vitro zu keiner Hemmung, Inaktivierung 
oder Induktion von CYP450-Isoenzymen. Empagliflozin ist ein Substrat für P-Glykoprotein (P-gp). Die gleichzeitige Anwendung von Digoxin (P-gp-Substrat) mit Empagliflozin führte zur Erhöhung der AUC von Digoxin. Sorgfältige Beobachtung bei Digoxinbehandlung. 
Verstärkung der diuretischen Wirkung von Thiazid- und Schleifendiuretika , somit Erhöhung des Risikos für Dehydratation und Blutdruckabfall. Metformin: Reduktion der blutzuckersenkenden Wirkung bei Glukokortikoiden, Sympathomimetika, Diuretika, Phenothiazinen, 
Schilddrüsenhormonen, Östrogenen, oralen Kontrazeptiva, Hormonersatzpräparaten, Phenytoin, Nicotinsäure, Calciumkanalblockern, Isoniazid und Tetracosactid. Verstärkung der blutzuckerhemmenden Wirkung bei Furosemid, Nifedipin, Cimetidin, ACEHemmern, 
Betablockern, MAO-Hemmern, Alkohol. Diuretika können die Nebenwirkungen von Metformin verstärken. Veränderte Wirksamkeit des Metformins bei gleichzeitiger Anwendung von Substraten/Inhibitoren oder Induktoren von OCT1 oder OCT2. Unerwünschte Wirkungen: 
Vaginaler Soor, Vulvovaginitis, Balanitis und andere Infektionen des Genitaltrakts, Harnwegsinfekte (inkl. Pyelonephritis und Urosepsis), Volumenmangel, vermehrtes Wasserlassen, Dysurie, Durst, verringerte glomeruläre Filtrationsrate, erhöhter Kreatininspiegel, 
Geschmacksstörungen, verminderter Appetit, Diarrhoe, Übelkeit, Erbrechen, allergische Hautreaktionen (z.B. Erythem, Pruritus, Hautausschlag, Urtikaria), Einzelfälle von Angioödem, erhöhte Serumlipide, erhöhter Hämatokrit. Hypoglykämie (in Kombination mit 
Sulfonylharnstoffen/Insulin. Fälle von diabetischer Ketoazidose oder Laktatazidose. Weitere s. vollständige Fachinformation. Packungen: 60 und 180 Filmtabletten. Liste B. Stand der Information: Mai 2018; Vollständige Fachinformation auf www.swissmedicinfo.ch. 
Boehringer Ingelheim (Schweiz) GmbH, Hochbergerstrasse 60B, Postfach, 4002 Basel. Kassenzulässig ab 1.1.2016

* Bei Patienten mit Typ-2-Diabetes und KHK, pAVK, vorangegangenem Myokardinfarkt oder Schlaganfall.1
1. Jardiance® Fachinformation. Stand April 2018. www.swissmedicinfo.ch.
2. Jardiance Met® Fachinformation. Stand Mai 2018. www.swissmedicinfo.ch.
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Prof. dr. med. Roger Lehmann
USZ Zürich

Roger.lehmann@usz.ch 

B interessenkonflikt: 
RL: teilnahme an Advisory boards und Referentenhonorare von novo nordisk,  
Sanofi, MSd, boehringer ingelheim, Servier und Astra Zeneca.

JP: Forschungsförderung durch novonordisk, teilnahme an Advisory boards und  
Referentenhonorare von novo nordisk, Sanofi, boehringer ingelheim, Astra Zeneca  
und Johnson & Johnson.

take-Home Message

◆ bei der eskalation der antidiabetischen therapie nach einer erfolgten 
Metformintherapie muss gefragt werden, ob der Patient eine kardio-
vaskuläre erkrankung hat (z.b. PAVK) und/oder eine chronische  
nierenerkrankung oder Herzinsuffizienz. Zudem möchte der Patient 
einen Gewichtsverlust und eine Hypoglykämie vermeiden. bevorzugte 
Substanzen in dieser Gruppe sind GlP-1 RA (liraglutid > Semaglu-
tid) oder SGlt-2 Hemmer (empagliflozin, dapagliflozin, Canagliflozin).

◆ ein Gewichtsverlust kann mit GlP-1 Analogen, allerdings gilt die indi-
kation erst bei bMi > 28, und mit SGlt-2 Hemmern erreicht werden. 
den grössten Gewichtsverlust sieht man bei Kombination dieser 
Substanzen. Allerdings wird diese Kombination ohne begründung 
von den Kassen nicht rückerstattet. 

◆ bei Personen in verantwortungsvollen oder gefährlichen berufen oder 
bei häufigem Autofahren ist eine therapie ohne Hypoglykämien zu 
bevorzugen (Metformin, dPP-4 Hemmer, GlP-1 Analoge und SGlt-2 
Hemmer)

◆ Sulfonylharnstoffe führen häufig zu Gewichtszunahme und/oder Hypo-
glykämien. die grösste Gefahr für Hypoglykämien besteht bei einer 
Kombination von Sulfonylharnstoffen und insulin  (4-29 fach!!)

◆ eine multifaktorielle therapie ist anzustreben (inkl. Rauchstopp!!)

Antwort 4 ist die beste
Allerdings muss Wahl evt. für 

Krankenkasse begründet werden
1) Zugabe Sulfonylharnstoff/Glinid
2) Zugabe von DPP-4 Hemmer
3) Bedtime Insulin, evt. Kombination GLP-1 RA (Xultophy®)
4) Zugabe SGLT-2 Hemmer

4. Herzinsuffizienz

Metformin+ 
SGLT2 H. 

Hat der Patient eine 
kardiovaskuläre Erkrankung

oder eine 
chronische Nierenerkrankung?

Kardiovaskuläre 
Erkrankung 

dominiert

Chronische Nieren-
erkrankung oder 
Herzinsuffizienz

dominiert

GLP-1 RA bevorzugt
Alternative: 

SGLT-2 Hemmer

SGLT-2 H. bevorzugt
Alternative: 

GLP-1 RA

SGED Empfehlung ADA-EASD Empfehlung
2018

Welche weiteren Faktoren sind zu beachten?
 l Die Therapie des Blutdrucks sollte nicht vernachlässigt werden. Ein Ziel von <140/90 mm Hg ist zu empfehlen. Der aktuelle Gewichtsver-
lust und die Therapie mit GLP-1 RA und SGLT-2 Hemmer können den Blutdruck auch leicht senken.
 l Auch ein LDL von 3.4 mmol/l liegt oberhalb des Zielwertes von 1.8 mmol/l, da der Patient auch eine PAVK hat (kardiovaskuläre 
Erkrankung).
 l Eine Kombinationstherapie wäre zu empfehlen, da dadurch eine bessere Adhärenz erreicht wird: Kombination ACE-Hemmer,  
Calcium-Antagonist und Statin (z.B. Triveram 10/10/40 mg 1-0-0).

Prof. dr. med. Jacques Philippe
HUG Genf

Jacques.Philippe@hcuge.ch 
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Klasse und Wirkstoff arzneimittel in Kombination mit Metformin

biguanide

Metformin Glucophage®  oder Generika

sGLt2H

Canagliflozin invokana® Vokanamet®

dapagliflozin (nov. 2018: deClARe) Forxiga® Xigduo®XR

empagliflozin Jardiance® Jardiance Met®

dPP-4 H.

Alogliptin Vipidia® Vipdomet®

linagliptin trajenta® Jentadueto®

Saxaglitin Onglyza® Kombiglyze®XR

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

Vildagliptin Galvus® Galvumet®

sulfonylharnstoffe

Gliclazid diamicron® oder Generika

Glibenclamid daonil®/ Semi-daonil® oder Generika Glucovance®/ -mite

Glimepirid Amaryl® oder Generika

in Kombination mit

GLP-1 Ra

exénatid byetta® (bid)

exenatide depot bydureon® Pen (QW)

liraglutid Victoza® (Qd) + insulin degludec: Xultophy®

Semaglutid Ozempic® (QW)

duraglutid (ReWind) trulicity® (QW)

Langwirksame insulin-analoga

degludec* tresiba® + liraglutid: Xultophy®

detemir levemir®

Glargin lantus®

- Glargin 300 (bRiGHt) toujeo® SoloStar® (getestete Grundsubstanz insulin lantus®, aber nicht 

in dreifacher Konzentration = toujeo®)
- Glargin biosimilar Abasaglar®
Humaninsulin mit mittlerer Wirkdauer

nPH-insuline Huminsulin® insulatard®

Kurzwirksame insulin-analoga

lispro Humalog®

Aspart novoRapid®

Glulisin Apidra®

Langsam und rasch wirksame Misch insuline oder NPH-insuline

lispro Humalog® Humalog® mix (nPH)

Aspart novoRapid® novoMix® (nPH)

degludec/Aspart novoRapid® Ryzodeg® (degludec)

Leitlinien der sGed zu antidiabetischen therapeutika 

Medikamente in Rot haben bessere evidenz zur Reduktion der Mortalität und von mikro- und makrovaskulären Komplikationen. Sie sollten deshalb 
bevorzugt werden. Zu Substanzen in blau gibt es kardiovaskuläre endpunktstudien


