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Wir suchen des Rätsels Lösung!
Zeigen Sie, wie gut Sie sich mit Jardiance® auskennen. Dazu einfach die Fragen 
1 – 14 beantworten und das grün hinterlegte Lösungswort notieren. Als Belohnung 
erwartet Sie ein USB-Stick mit wertvollen Fortbildungsmaterialien. Viel Erfolg!

Quelle: FI Jardiance®

Senden Sie  das Lösungswort und  Ihre Adresse an  tosca.rossi@boehringer- ingelheim.com 

1. Zu welcher Substanzklasse gehört Jardiance®?

2. Jardiance® ist indiziert zur Behandlung des …

3. Wie heisst der Wirkstoff, welcher sich in Jardiance® befindet?

4. Über welches Organ wird die Glukose mittels Jardiance® ausgeschieden?

5. Jardiance® ist zur Prävention von kardiovaskulären Ereignissen bei 
Patienten mit Typ-2 Diabetes und bereits manifester ... Erkrankung 
indiziert ...

6. Die renale Glukose-Ausscheidung nach 10 mg Empagliflozin beträgt  
ca. 64 g pro …

7. Wie heisst die Meilenstein Studie mit kardiovaskulären Endpunkten 
im Typ-2 Diabetes-Management? 

8. Was ist die häufigste Todesursache bei Typ-2 Diabetes?

9. 75% der Empa-Reg Outcome Population hatte bei Einschluss in die 
Studie eine … -Herzkrankheit.

10. Welche Darreichungsform hat Jardiance®?

11. Die Anwendung von Jardiance® bei Patienten mit einer eGFR < 45 ml/
min/1,73 m2 wird … empfohlen.

12. In der EMPA-REG OUTCOME® Studie wurde gezeigt, dass Jardiance® 
das relative Risiko der Gesamt- … um 30% senkt.

13. Aufgrund potentieller Auswirkungen auf die Entwicklung des Fötus ist 
die Anwendung von Jardiance® während der Schwangerschaft zu …

14. Wenn durch Diät und gesteigerte körperliche Aktivität sowie nicht aus-
reichende Therapie mit … keine ausreichende Kontrolle der Glykämie 
erreicht wird, kann in zweiter Linie eine Behandlung mit Jardiance® in 
Erwägung gezogen werden.

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, 
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Neues zum kardiovaskulären Risiko und zur  
Mortalität von Patienten mit diabetes mellitus typ 2 
Patienten mit Typ-2-Diabetes haben ein 2-4 Mal höheres Risiko 
für Mortalität und kardiovaskuläre Ereignisse als die Gesamt-
bevölkerung. Interventionsstudien bestätigten, dass die optimale 
Einstellung der kardiovaskulären Risikofaktoren Blutzucker, Blut-
druck oder Cholesterin das Komplikationsrisiko reduziert, wobei 
das Ausmass der Reduktion abhängig von der Art der Interven-
tion stark variierte. Die intensive Einstellung auf die Zielwerte 
zeigte im Vergleich zu herkömmlicher Einstellung auch bei mul-
tifaktoriellen Interventionen, einschliesslich Lifestyle-Anpassung 
und medikamentöse Behandlung, eine signifikante langfristige 
Verringerung der Mortalität infolge kardiovaskulärer Ereignisse. 
In dieser Hinsicht war die STENO-2-Studie wahrscheinlich die 
aufschlussreichste Studie.
Die im Folgenden vorgestellte, im New England Journal of Medi-
cine veröffentlichte Studie liefert zusätzliche Informationen 
bezüglich der Wirkung des kardiovaskulären Risikofaktorenma-
nagements auf das Morbiditäts- und Mortalitätsrisiko bei einer 
nationalen Gruppe von Typ-2-Diabetespatienten in Schweden. 
Ziel der Studie war es, den Zusammenhang zwischen der Qua-
lität der Risikofaktorkontrolle und kardiovaskulären Ereignissen 
abzuschätzen. 
Die Studie umfasste 271́ 174 Patienten mit Typ-2-Diabetes im Ver-
gleich zu 1́ 350´870 nach Alter und Geschlecht vergleichbaren 
Patienten. Analysiert wurden die Risikofaktoren Diabetes (beur-
teilt anhand des HbA1c), LDL-Cholesterin, Albuminurie, Rau-
chen und Blutdruck, deren Grad der Kontrolle und schliesslich die 
Wirkung der Kontrolle auf Mortalität, Herzinfarktrisiko, Schlag-
anfall und Krankenhausaufenthalt wegen Herzinsuffizienz. 
Der mediane Follow-up betrug 5,7 Jahre, währen welchem es zu 
175´345 Todesfällen kam. Eine optimale Kontrolle jedes der unter-
suchten Risikofaktoren war mit einem Rückgang der Mortalität 
und kardiovaskulärer Ereignisse verbunden. Diabetiker, die alle 
fünf Risikofaktoren zielgerecht eingestellt hatten, wiesen eine 
ähnliche Mortalitätsrate sowie ein ähnliches Risiko für Herzin-
farkt und Schlaganfall auf wie die Kontrollpersonen. Dagegen 
war das Hospitalisationsrisiko wegen Herzinsuffizienz bei diabe-
tischen Patienten höher als bei nicht-diabetischen, unabhängig 

vom Grad der Kontrolle der Risikofaktoren. Ein HbA1c-Anstieg 
war der beste Indikator für Schlaganfall und Infarkt, während 
Rauchen die wichtigste Determinante für Sterblichkeit war. 
Diese Kohortenstudie aus einem schwedischen Register zwischen
1998 und 2012 zeigt, dass Patienten mit Typ-2-Diabetes mit guter 
Kontrolle der kardiovaskulären Risikofaktoren ein ähnliches 
Risiko für Mortalität, Schlaganfall und Myokardinfarkt haben wie 
die Gesamtbevölkerung. Diese Studiendaten sind äusserst wichtig, 
denn sie zeigen, dass Ärzte die Morbidität und Mortalität ihrer 
Patienten durch ein ausgezeichnetes Management der Risikofak-
toren entscheidend beeinflussen können. Die Studie zeigte jedoch 
auch, dass das Herzinsuffizienz-Risiko diabetischer Patienten 
unabhängig von der Kontrolle kardiovaskulärer Risikofaktoren 
höher ist als das der Gesamtbevölkerung.
Andererseits erhöht eine schlechte Kontrolle der kardiovaskulä-
ren Risikofaktoren die Sterblichkeit um das 3-5-Fache, das Risiko 
für Herzinfarkt um das 4-8-Fache, für Schlaganfall um das 3-6-
Fache und für Herzinsuffizienz um das 2-4-Fache im Vergleich zu 
gut kontrollierten diabetischen Patienten, die selbst ein 2-3-fach 
höheres Risiko haben als nicht-diabetische Patienten. Prädiktoren 
für Hospitalisierung wegen Herzinsuffizienz waren Vorhofflim-
mern, ein hoher Body-Mass-Index (BMI), schlechte Diabetes-
kontrolle und reduzierte Nierenfunktion.

Kommentar
Diese schwedische Studie liefert uns zwei Hauptbotschaften. 
Zum einen, dass eine sehr gute Kontrolle der kardiovaskulä-
ren Risikofaktoren Morbidität und kardiovaskuläre Ereignisse 
signifikant auf ein ähnliches Niveau wie bei nicht-diabetischen 
Patienten reduzieren kann. Zum anderen ist das Risiko für Herz-
insuffizienz bei Diabetikern höher und sollte uns veranlassen, 
entsprechende Symptome und gefährdete Patienten besser zu 
identifizieren, da eine frühzeitige Identifizierung die langfristige 
Prognose verbessern sollte.

Literatur:  
Rawshani A et al, Risk Factors, Mortality, and Cardiovascular Outcomes in Patients 
with Type 2 Diabetes. N Engl J Med 379:633-4

der informierte arzt _ 12 _ 2018 35

Zwei aktuelle Studien

Neues zu Diabetes und Konsequenzen  
für die Praxis



FORTbilDUNG · DiAbETES FORUM

die zukünftige behandlung des diabetes mellitus typ 2
Neuere Interventionsstudien mit neuartigen antidiabetischen 
Molekülen haben gezeigt, dass einige davon mit einer Reduk-
tion der Mortalität und kardiovaskulärer Ereignisse verbunden 
sind. Die EMPA-REG- und CANVAS-Studien, die den Nutzen 
einer Empagliflozin- bzw. Canagliflozin-Therapie zusätzlich zur 
Standard-Antidiabetestherapie untersuchten, zeigten, dass diese 
beiden Gliflozine Sterblichkeit, kardiovaskuläre Ereignisse und 
insbesondere Hospitalisationen infolge Herzinsuffizienz redu-
zieren können. Ebenso zeigten zwei neuere Studien mit den 
GLP-1-Analoga Liraglutid und Semaglutid, LEADER und SUS-
TAIN-6, dass diese Substanzen als add-on zur Standard-Antidia-
betestherapie die kardiovaskuläre Mortalität reduzieren können. 
Beide Wirkstoffklassen sind mit Gewichtsreduktion und 
leichtem Abfall des Blutdrucks verbunden, ohne Hypoglykä-
mien zu verursachen. Es war daher logisch, sich vorzustellen, 
dass die Kombination dieser Substanzklassen nicht nur die Dia-
beteskontrolle verbessern, sondern auch mit einer signifikanten 
Gewichtsabnahme einhergehen und möglicherweise die kardio-
vaskuläre Morbidität weiter reduzieren könnte.
Hierzu wurden kürzlich mehrere vergleichende Studien dur-
chgeführt, die ein GLP-1-Analogon und ein Gliflozin kombi-
nieren. Eine ist die DURATION-8-Studie, die Sicherheit und 
Wirksamkeit von Exenatid, subkutan injiziert, in Kombination 
mit Dapagliflozin im Vergleich zu Exenatid allein oder Dapa-
gliflozin allein auf der Basis einer Metforminbehandlung bei 
Patienten mit Typ-2-Diabetes untersuchte. Die Dauer der Studie 
betrug 52 Wochen.
695 Patienten wurden randomisiert mit einem durchschnittlichen 
HbA1c von 9,3%. Nach 52 Wochen war die Reduktion des glyko-
sylierten Hämoglobins mit der Kombination von Exenatid und 
Dapagliflozin (-1,75%) grösser als mit Exenatid allein (-1,38%) und/
oder Dapagliflozin allein (-1,23%). In den drei Gruppen betrug der 
durchschnittliche HbA1c-Wert 6,9% mit der Kombination; 7,2% 
mit Exenatid und 7,4% mit Dapagliflozin. Auch der Gewichtsver-
lust war mit der Kombination (-3,3 kg) im Vergleich zu den bei-
den anderen Gruppen (-1,5 kg bzw. -2,28 kg) höher, ebenso der 
Blutdruck tiefer. 5 bis 10% der Patienten klagen über Übelkeit mit 
Exenatid und 1 bis 5% der Patienten stoppten die Studie wegen 
Nebenwirkungen. 

Kommentar
Diese Studie zeigt, dass neue Therapeutika wie Gliflozine und 
GLP-1-Analoga nicht nur zu einer besseren Diabeteskontrolle, 
sondern auch zu Gewichtsverlust und niedrigerem Blutdruck 
führen, dies sowohl allein als auch in Kombination, ohne Hypo-
glykämie zu verursachen. In dieser Studie konnte die Kombi-
nation von Exenatid und Dapagliflozin, obwohl sie wirksamer 
war als die Monosubstanzen, keinen zusätzlichen Effekt im Ver-
gleich zu denjenigen erzielen, die bei der Monotherapie zusätzlich 
zu Metformin beobachtet wurden. Trotz dieser Enttäuschung ist 
diese Kombination wahrscheinlich die effektivste in der aktuel-
len Behandlung von Typ-2-Diabetes zur Blutzuckereinstellung, 
Gewichtskontrolle und möglicherweise bei kardiovaskulären Erei-
gnissen. Es ist auch wahrscheinlich, dass bei Substanzen, die stär-
ker als Exenatid sind, wie z.B. Semaglutid, die Wirksamkeit noch 
höher ist, was die glykämische Kontrolle, das Gewicht und die kar-
diovaskulären und renalen Komplikationen betrifft. Die Zukunft 
wird es uns sagen, aber diese Kombination scheint heute die beste 
Therapie zu sein.

Literatur: 
Jabbour SA et al. Safety and efficacy of exenatide once weekly plus dapgliflozin once 
daily versus exenatide or dapagliflozin alone in patients with type 2 diabetes inadequa-
tely controlled with metformin monotherapy : 52-week results of the DURATiON-8 ran-
domized controlled trial. Diabetes Care 2018;41:2136-46
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