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Ergänzungen und Modifikationen der Leitlinie sind über die Webseite www.leitlinien.de/diabetes 
zugänglich. 

Bitte beachten Sie, dass nur die unter www.leitlinien.de bzw. www.awmf.org enthaltenen Doku-
mente des Programms für Nationale VersorgungsLeitlinien (NVL) durch die Träger des NVL-Pro-
gramms autorisiert und damit gültig sind. Bei NVL-Dokumenten, die Sie von anderen Webseiten 
beziehen, übernehmen wir keine Verantwortung für deren Gültigkeit. 

 

Besonderer Hinweis 
Die Medizin unterliegt einem fortwährenden Entwicklungsprozess, sodass alle Angaben, insbeson-
dere zu diagnostischen und therapeutischen Verfahren, immer nur dem Wissensstand zur Zeit der 
Drucklegung der VersorgungsLeitlinie entsprechen können. Hinsichtlich der angegebenen Emp-
fehlungen zur Therapie und der Auswahl sowie Dosierung von Medikamenten wurde die größt-
mögliche Sorgfalt beachtet. Gleichwohl werden die Nutzenden aufgefordert, die Beipackzettel und 
Fachinformationen der pharmazeutischen Unternehmen zur Kontrolle heranzuziehen und im Zwei-
felsfall entsprechende Fachleute zu konsultieren. Fragliche Unstimmigkeiten sollen bitte im allge-
meinen Interesse der NVL-Redaktion mitgeteilt werden.  

Die Nutzenden selbst bleiben verantwortlich für jede diagnostische und therapeutische Applikation, 
Medikation und Dosierung. 

In dieser VersorgungsLeitlinie sind eingetragene Warenzeichen (geschützte Warennamen) nicht 
besonders kenntlich gemacht. Es kann also aus dem Fehlen eines entsprechenden Hinweises 
nicht geschlossen werden, dass es sich um einen freien Warennamen handelt.  

Das Werk ist in allen seinen Teilen urheberrechtlich geschützt. Jede Verwertung außerhalb der 
Bestimmung des Urheberrechtsgesetzes ist ohne schriftliche Zustimmung des ÄZQ unzulässig 
und strafbar. Kein Teil des Werkes darf in irgendeiner Form ohne schriftliche Genehmigung des 
ÄZQ reproduziert werden. Dies gilt insbesondere für Vervielfältigungen, Übersetzungen, Mikrover-
filmungen und die Einspeicherung, Nutzung und Verwertung in elektronischen Systemen, Intranets 
und dem Internet. 

Abweichend davon stimmen die Rechteinhaber*innen der uneingeschränkten Nutzung ihrer für 
diese Leitlinie erstellten Abbildungen und Tabellen durch Dritte ausdrücklich zu. Insbesondere ist 
dem Gemeinsamen Bundesausschuss die Nutzung gestattet, einschließlich der vollständigen oder 
teilweisen Aufnahme von Abbildungen und Tabellen in veränderter oder unveränderter Form in 
amtlichen Werken, wie den Richtlinien und Tragenden Gründen des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses, und deren Veröffentlichung, unter anderem im Bundesanzeiger und im Internet. 

https://www.leitlinien.de/diabetes
https://www.leitlinien.de/
http://www.awmf.org/
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Informationen zur Kurzfassung 
Alle Empfehlungen der Version 3 der NVL Typ-2-Diabetes, die dazugehörigen Rationalen sowie wichtige Tabellen 
und Abbildungen sind in dieser Kurzfassung zusammengefasst. Informationen zur Evidenzbasis, Evidenzbeschrei-
bung und vertiefende Inhalte finden sich in der zugehörigen Langfassung. Zur Einordnung in den Kontext der NVL 
klicken Sie bitte jeweils auf den Link unter der Kapitelüberschrift – Sie gelangen dann an die entsprechende Stelle 
der Langfassung. 

Informationen zur aktuellen Version der NVL Typ-2-Diabetes 
Die Überarbeitung der NVL Typ-2-Diabetes erfolgt modular. Die Version 3 der NVL Typ-2-Diabetes beinhaltet fol-
gende Kapitel: 

▪ Epidemiologie 

▪ Partizipative Entscheidungsfindung (PEF) und Teilhabe in allen relevanten Lebensbereichen 

▪ Screening und erhöhtes Diabetesrisiko 

▪ Diagnostik 

▪ Medikamentöse Therapie des Glukosestoffwechsels 

Sie ist Teil eines späteren Gesamtdokumentes. Weitere Themen werden im Rahmen der nächsten Versionen be-
arbeitet und veröffentlicht. Für weitere Informationen siehe Langfassung. 

Was gibt es Neues? 
Für Informationen zu den im Rahmen der Version 3 neu überarbeiteten Kapitel und Neuerungen im Vergleich zu 
vorherigen NVL siehe Langfassung. 

Übersicht noch ausstehender Themen (Änderungen vorbehalten) 
▪ Definition 

▪ Nicht-medikamentöse Therapie, z. B.: 

 Schulung 
 Gewichtsmanagement 
 Ernährungstherapie 
 Körperliche Aktivität durch strukturierte Bewegungsprogramme 

▪ Folge- und Begleiterkrankungen, diabetische Erkrankungen, z. B.: 

 Diabetisches Fußsyndrom 
 Neuropathie 
 Netzhautkomplikationen 
 Nierenerkrankungen und Begleitstörungen 
 Kardiovaskuläre Erkrankungen 
 Psychische Symptome und Störungen 

▪ Therapieplanung/Monitoring 

▪ Versorgungskoordination 

▪ Rehabilitation 

▪ Weitere, unter anderem: 

 Hypoglykämie 
 Akute hyperglykämische Entgleisungen 
 Perioperatives Management 

  

https://www.leitlinien.de/themen/diabetes/version-3
https://www.leitlinien.de/themen/diabetes/version-3/informationen-zur-aktuellen-version
https://www.leitlinien.de/themen/diabetes/version-3/informationen-zur-aktuellen-version#neu
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Methodik 
Das in Tabelle 1 dargestellte Grundprinzip fand bei der Graduierung der Empfehlungen Beachtung. Zur besseren 
Unterscheidung zwischen Negativ- und Positivempfehlungen werden die Pfeilsymbole der Empfehlungen in ent-
sprechenden Spalten „positiv“ oder „negativ“ positioniert.  

Tabelle 1: Einstufung von Leitlinien-Empfehlungen in Empfehlungsgrade (Grades of Recommendation), 
modifiziert nach [1⁠,2] 

Empfehlungsgrad Beschreibung Formulierung Symbol 

A Starke Positiv-Empfehlung soll    

B Positiv-Empfehlung sollte  

0 Offene Empfehlung kann  

B Negativ-Empfehlung sollte nicht  

A Starke Negativ-Empfehlung soll nicht  

Die in der NVL verwendete Graduierung der Empfehlungen folgt, wie im Methodenreport zum Programm für Nati-
onale VersorgungsLeitlinien beschrieben [3], dem AWMF-Regelwerk Leitlinien [1] und dem von der internationalen 
GRADE (Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation)-Arbeitsgruppe vorgeschlage-
nen Vorgehen [4⁠,5]. Die Vergabe der Empfehlungsgrade berücksichtigt dabei neben der zugrunde liegenden Evi-
denz z. B. ethische Verpflichtungen, klinische Relevanz der Effektivitätsmaße der Studien, Anwendbarkeit der Stu-
dienergebnisse auf die Zielgruppe, individuelle Präferenzen und die Umsetzbarkeit im ärztlichen Alltag [6]. 

Detaillierte Angaben zu dem methodischen Vorgehen sowie zu der Organisation des NVL-Programms sind im Leit-
linienreport zur Version 3 der NVL Typ-2-Diabetes beschrieben (abrufbar unter www.leitlinien.de/diabetes) [7]. 

1 Epidemiologie 
Siehe Langfassung. 

2 Partizipative Entscheidungsfindung (PEF) und Teilhabe in allen 
relevanten Lebensbereichen 

Zur Einordnung in den Kontext der NVL siehe Langfassung. 

2.1 Einleitung und Evidenzgrundlage 
Siehe Langfassung. 

2.2 Vereinbarung und kontinuierliche Überprüfung individueller Therapieziele 

Empfehlung 

2-1 | k | bestätigt 2023 
Menschen mit Typ-2-Diabetes und ihre Ärztin/ihr Arzt sollen initial und wiederholt im 
Erkrankungsverlauf gemeinsam individuelle Therapieziele vereinbaren und priorisie-
ren. 

 

Den Nutzen der individuellen Zielvereinbarung sieht die Leitliniengruppe in der plausiblen Chance, durch eine an den 
individuellen Bedürfnissen ausgerichtete Therapie die Zufriedenheit mit der Behandlung und die Adhärenz zu erhöhen, 
das Vertrauensverhältnis zwischen Patient*in und Ärzt*in zu verbessern und die Vereinbarkeit der Therapie mit dem 
Alltag zu ermöglichen sowie die Belastung durch die Therapie („treatment burden“) für die Betroffenen möglichst gering 
zu halten. Daneben spricht auch das ethische Prinzip der Patient*innenautonomie für dieses Vorgehen. Dass eine 
individuelle Zielvereinbarung mehr Zeit in der Konsultation beansprucht, lässt sich mit direkter Evidenz nicht widerle-
gen. Es gibt aber belastbare Daten für den Einsatz von Entscheidungshilfen und partizipativer Entscheidungsfindung, 

http://www.leitlinien.de/diabetes
https://www.leitlinien.de/themen/diabetes/version-3/kapitel-1
https://www.leitlinien.de/themen/diabetes/version-3/kapitel-2
https://www.leitlinien.de/themen/diabetes/version-3/kapitel-2#k2-1
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dass diese Interventionen meist nicht mit mehr Zeitaufwand verbunden sind [8⁠,9]. Dies scheint auf die Situation der 
Zielvereinbarung teilweise extrapolierbar. Auf Basis dieser Abwägung von Nutzen und Schaden und da die Leitlinien-
gruppe ein Versorgungsproblem wahrnimmt, spricht sie konsensbasiert eine starke Empfehlung aus. 

Tabelle 2: Ziel-Kategorien und Beispiele aus Sicht des Menschen mit Typ-2-Diabetes (modifiziert nach [10]) 

Siehe Langfassung. 

Abbildung 1: Darstellung individueller Patientenziele anhand eines realen Fallbeispiels, modifiziert nach El-
wyn et al. [10] 

Siehe Langfassung. 

Empfehlung 

2-2 | k | bestätigt 2023 
Individuell mit der Patientin/dem Patienten vereinbarte Therapieziele sollen im Laufe 
der Behandlung regelmäßig und je nach Bedarf evaluiert und entsprechend den Er-
gebnissen weiter verfolgt oder angepasst werden. 

 

2-3 | k | bestätigt 2023 
Die Ärztin oder der Arzt soll die individuellen Therapieziele und ggf. ihr begründetes 
Nicht-Erreichen – nachvollziehbar für die Patientin/den Patienten und betreuende 
Berufsgruppen – dokumentieren und zur Verfügung stellen. 

Dies gilt auch für die Evaluation der Therapiezielerreichung. 

 

Indem Therapieziele regelmäßig überprüft werden, lässt sich die Therapie an wechselnde Bedürfnisse und Kon-
textfaktoren anpassen. Dies ist eine wichtige Voraussetzung für die Sicherstellung der unter Empfehlung 2-1 be-
schriebenen Prinzipien. Die Dokumentation der Therapieziele soll sicherstellen, dass diese nicht nur angesprochen 
wurden, sondern Patient*innen und weitere betreuende Berufsgruppen (wie z. B. Apotheker*innen, Physiothera-
peut*innen, Diabetesberater*innen) sie nachvollziehen, überprüfen und sich im weiteren Verlauf daran orientieren 
können. Dies entspricht guter klinischer Praxis. Da die Leitliniengruppe auch bei diesen Empfehlungen großes 
Potenzial für Nutzen und keine Hinweise auf Schäden sieht und zudem von einem Versorgungsproblem ausgeht, 
spricht sie starke konsensbasierte Empfehlungen aus. 

2.3 Risikokommunikation zu Diagnose und Therapieoptionen 

Empfehlung 

2-4 | k | bestätigt 2023 
Bei der Aufklärung über Diagnose- und Behandlungsmöglichkeiten des Typ-2-Dia-
betes sollen die unterschiedlichen Optionen mit ihren Vor- und Nachteilen umfas-
send und in verständlicher Form dargestellt werden. 

 

Die verständliche Kommunikation von Risiken hilft Menschen mit Typ-2-Diabetes darin, Nutzen und Risiken ver-
schiedener Therapieoptionen besser einzuschätzen und informierte Entscheidungen treffen zu können. Dies ist im 
Sinne der Autonomie der Patient*innen geboten. Aus diesem Grund, und da die Leitliniengruppe hier auf Basis der 
klinischen Erfahrung ein Versorgungsproblem vermutet, spricht sie konsensbasiert eine starke Empfehlung aus. 

Tabelle 3: Risikokommunikation (modifiziert nach [11]) 

Siehe Langfassung.  

https://www.leitlinien.de/themen/diabetes/version-3/kapitel-2#tab2
https://www.leitlinien.de/themen/diabetes/version-3/kapitel-2#abb1
https://www.leitlinien.de/themen/diabetes/version-3/kapitel-2#tab3
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2.4 Partizipative Entscheidungsfindung (PEF) 

Empfehlung 

2-5 | e | bestätigt 2023 
Bei anstehenden gesundheitsbezogenen Entscheidungen bezüglich des Typ-2-Dia-
betes soll die Gesprächsführung entsprechend dem Konzept der partizipativen Ent-
scheidungsfindung erfolgen (siehe Abbildung 2). 

 

Die in der strukturierten Recherche identifizierte Evidenz wird wegen der Limitationen nicht direkt als empfehlungs-
begründend herangezogen (AMSTAR-2-Kategorie critically low) [12]. Gleichwohl lassen sich daraus und indirekt 
aus der Evidenz zum Einsatz von Entscheidungshilfen (bei moderater Aussagesicherheit der Evidenz) Vorteile des 
Konzepts ableiten und es wurden keine Hinweise auf Schäden beschrieben [8]. Basierend der direkten und indi-
rekten Evidenz sowie auf den ethischen Prinzipien der Autonomie und der Fürsorge spricht die Leitliniengruppe 
eine starke Empfehlung aus.  

Zur Unterstützung der zielgerichteten Kommunikation stellt die NVL Gesundheitsinformationen und Entscheidungs-
hilfen für spezifische klinischen Entscheidungssituationen bereit (siehe auch Patientenblätter und unter www.pati-
enten-information.de/themen/diabetes). 

Abbildung 2:  Prozessschritte zur Umsetzung von PEF (modifiziert nach [13⁠–15]) 

Möglichkeiten erwägen
„Lassen Sie uns die 

verschiedenen Möglichkeiten 
vergleichen!“

Behandlungsmöglichkeiten beschreiben
Über Vor- und Nachteile informieren

Verständnis, Gedanken und Erwartungen erfragen
Die Sicht und den Kontext der Patientin/des Patienten mit einbeziehen

Entscheidung treffen
„Mit welchen Entscheidungen 

kommen Sie Ihren Zielen 
am nächsten?“

Präferenzen klären
Beteiligungswunsch ermitteln und Entscheidung herbeiführen

Vereinbarung treffen
Vereinbarungen zur Umsetzung der Entscheidung  treffen

Team bilden
„Lassen Sie uns gemeinsam 

eine Entscheidung treffen, die 
am besten zu Ihnen passt!“

Problem definieren
Mitteilen, dass eine Entscheidung ansteht

Gleichberechtigung formulieren
Gleichberechtigung der Partner*innen formulieren

 

http://www.patienten-information.de/themen/diabetes
http://www.patienten-information.de/themen/diabetes
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2.5 Kontextfaktoren mit Einfluss auf die Erkrankung 

Empfehlung 

2-6 | k | bestätigt 2023 
Bei der Vereinbarung und Priorisierung der individuellen Therapieziele und der Eva-
luation der Therapiestrategie sollen person- und umweltbezogene Kontextfaktoren 
berücksichtigt werden. 

Die Auswirkungen auf die Teilhabe in allen relevanten Lebensbereichen sollen be-
rücksichtigt werden. 

 

Kontextfaktoren bilden den gesamten Lebenshintergrund eines Menschen ab. Sie können erheblichen Einfluss auf 
die Entstehung und den Verlauf von Erkrankungen haben, aber erfahrungsgemäß auch das Erreichen von verein-
barten Therapiezielen fördern oder erschweren. Daher hält die Leitliniengruppe deren Erfassung und Berücksichti-
gung für grundlegend bei der Therapieplanung und -steuerung und spricht hierfür konsensbasiert eine starke Emp-
fehlung aus. 

Tabelle 4: Kontextfaktoren 

Kontextfaktoren (basierend auf [16]) 

Personbezogene Kontextfaktoren 

 ▪ Alter, Geschlecht/Gender 
▪ Lebensstil, Gewohnheiten (Ernährung, Bewegung, Schlaf etc.) 
▪ Gesundheitsstatus 
▪ sozialer Hintergrund, Erziehung, Ausbildung, Beruf, ethnische Zugehörigkeit, Religion 
▪ allgemeine Verhaltensmuster und Charakter 
▪ vergangene und gegenwärtige Erfahrungen 
▪ Bewältigungsstile, individuelles psychisches Leistungsvermögen 

Umweltbezogene Kontextfaktoren 

Ebene des 
Individuums 

▪ unmittelbare, persönliche Umwelt des Menschen (einschließlich häuslicher Bereich, Ar-
beitsplatz, Schule) 

▪ persönlicher Kontakt zu Familie, Bekannten, Fremden 

Ebene der 
Gesellschaft 

▪ formelle und informelle soziale oder staatliche Strukturen 

Konkrete Beispiele für Kontextfaktoren als Barrieren bei der Umsetzung vereinbarter Therapieziele sowie mögliche 
Unterstützungsangebote zeigen Tabelle 5 und Tabelle 6. 

Diese Kontextfaktoren spielen eine zentrale Rolle für das bio-psycho-soziale Modell. Dieses verdeutlicht die kom-
plexen Wechselwirkungen zwischen den Kontextfaktoren, der gesundheitlichen Situation sowie der Teilhabe in 
allen relevanten Lebensbereichen (siehe Abbildung 3). 

Abbildung 3: Bio-psycho-soziales Krankheitsmodell (Wechselwirkungen zwischen Gesundheitsproblem 
und Kontextfaktoren [16]) 

Siehe Langfassung. 

2.5.1 Diabetes und sozioökonomischer Status 
Siehe Langfassung. 

https://www.leitlinien.de/themen/diabetes/version-3/kapitel-2#abb3
https://www.leitlinien.de/themen/diabetes/version-3/kapitel-2#k2-5-1
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2.6 Therapieadhärenz 

Empfehlung 

2-7 | k | bestätigt 2023 
Bei Nicht-Erreichung individueller Therapieziele, die nach dem Konzept der partizi-
pativen Entscheidungsfindung vereinbart wurden, soll nach Abbildung 4 und Abbil-
dung 5 vorgegangen werden. 

 

Die Leitliniengruppe sieht Adhärenz zu den vereinbarten Therapiezielen als zentrale Herausforderung und als zent-
rales Versorgungsproblem bei der Behandlung des Typ-2-Diabetes und hat deren Förderung auch als Ziel der NVL 
formuliert. Die Algorithmen und die dazugehörigen Tabellen bieten den Behandelnden eine Handlungsleitung bei 
Non-Adhärenz. Durch die strukturierte Analyse möglicher Faktoren lassen sich Barrieren identifizieren. Sind sie 
behebbar, können sie zu einer Verbesserung der Adhärenz führen. Sind sie nicht behebbar, wird das individuelle 
Therapieziel angepasst. Dieses Vorgehen bietet die Chance, dass Patient*innen und Behandelnde transparenter 
und verbindlicher mit Therapievereinbarungen umgehen. Die Leitliniengruppe sieht zudem kein Schadenspotenzial. 
Deshalb spricht sie konsensbasiert eine starke Empfehlung aus. 
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Abbildung 4: Therapeutischer Umgang mit einzelnen nicht-erreichten individuell vereinbarten Therapie-
zielen (Non-Adhärenz) auf Seite der Patient*innen, modifiziert nach Petrak et al. 2019 [17] 

Individuelle Therapieziele wurden aufgrund von Non-Adhärenz nicht erreicht

Vereinbarung individueller Therapieziele im Sinne der partizipativen Entscheidungsfindung

Zusätzlicher 
Informationsbedarf?

Psychische 
Komorbidität mit 
Relevanz für die 

Adhärenz?

Spezifische Unter-
stützungsangebote*

Informationen 
verständlich 

vermitteln und 
Verständnis prüfen

Therapieangebot bis 
zum bestmöglichen 

Ergebnis

Bewusste Ablehnung 
nach persönlicher 

Abwägung?

Analyse von Faktoren auf Seite der Patient*innen
(für Faktoren auf Seite der Behandelnden siehe Abbildung 5)

Barrieren 
durch individuelle 

Kompetenz-
und Kontextfaktoren?*

Regelmäßige Evaluation der Therapieadhärenz und des individuellen Therapieziels 

Fortlaufende Angebote / Überprüfungen von Therapiezielen 
im Sinne der partizipativen Entscheidungsfindung

Therapieziel nicht erreicht

Therapieziel erreicht

Erneute Evaluation der Zielerreichung

Akzeptanz der 
Patient*innen-
entscheidungTherapieziel wiederholt nicht erreicht

 

Für detaillierte Informationen und Erläuterungen siehe Algorithmus der Hauptpublikation:  
Petrak et al. DOI: 10.1055/a-0868-7758.  

* siehe Tabelle 5 
 

https://www.thieme-connect.de/products/ejournals/abstract/10.1055/a-0868-7758
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Tabelle 5: Beispiele für Barrieren bei der Umsetzung vereinbarter Therapieziele auf Patient*innen-
seite und mögliche Lösungsansätze 

  

Beispiele für Barrieren Mögliche Lösungsansätze 

Motorische Defizite bei 
Handhabung von Spritzen 
und Hilfsmitteln 

Schulung, Training, Einbeziehung von An- und Zugehörigen,  
Umstellung der Therapie, Versorgung durch einen Pflegedienst 

Schmerzen bei Steigerung 
der körperlichen Aktivität 

Besserung der körperlichen Beschwerden (Technikschulung, Einlagen, un-
terstützende Produkte, Analgetika), Umsteigen auf andere Form der Bewe-
gung (z. B. Schwimmen, Radfahren) 

Sehbehinderung 
(Makulopathie, 
Retinopathie) 

Hilfen für Sehbehinderte (Lupe, Geräte mit speziellem Display), Fremdhilfe 
(z. B. podologische Therapie (medizinische Fußbehandlung), Haushaltshilfe, 
Pflegedienst), Reha für Sehbehinderte (Training), bei Berufstätigen evtl. 
Umschulung 

Kognitive Einschränkungen Situation erfassen (Assessments), An- und Zugehörige einbeziehen und 
schulen, Therapieanpassung, ggf. Pflegedienst 

Polymedikation bei 
Multimorbidität 

Therapieziele priorisieren, Unterstützung durch Apotheker*in 
(Medikationsanalyse und Medikationsmanagement), Hilfsmittel 

 

Beispiele für Barrieren Mögliche Lösungsansätze 

Psychosoziale  
Belastungen im Umfeld 

Unterstützungsangebote (z. B. psychosomatische Grundversorgung, Ehebe-
ratung, Mediation, Schuldnerberatung) 

Essgewohnheiten  
der Familie 

Ernährungsberatung; realistische Abwägung zwischen Nutzen der Maßnah-
men und Einschränkung der Lebensqualität, Berücksichtigung kultureller 
Faktoren 

Sprache  Vermeidung medizinischer Fachsprache, Verwendung „leichter Sprache“;  
Bei anderer Muttersprache: Dolmetscher*in, Hilfe durch An- und Zugehö-
rige, Patienteninformationen in Muttersprache 

Verkehrsungünstige 
Wohnsituation 

Aktivierung von Nachbarschaftshilfe, Anlieferung von Lebensmitteln, Ver-
besserung der individuellen Mobilität, ggf. Umzug 

Akzeptanz der Erkrankung 
im Umfeld 

Aufklärung unter Einbeziehung der An- und Zugehörigen, betriebliches Ge-
sundheitsmanagement, Aushändigung von Informationsmaterial 

Krankheitsunangemessener 
Arbeitsplatz 

Veränderung von Arbeitsbedingungen oder Arbeitsplatz, andere Beschäfti-
gung innerhalb oder außerhalb des Betriebes. 

Ungünstige Arbeitszeiten Veränderung von Arbeitszeit oder -platz (Einbeziehung von betriebsärztli-
chem Dienst und betrieblichem Gesundheitsmanagement), Umschulung 
oder andere Fördermaßnahmen, Unterstützung bei Suche nach neuem 
Arbeitsplatz 

Armut Information über die verfügbaren finanziellen und sozialen Unterstützungs-
möglichkeiten (VdK, Selbsthilfegruppen, Sozialamt, Krankenkasse), Verrin-
gerung von Ausgaben (z. B. Miete), ggf. Schuldnerberatung 

Körperliche Funktion 

Soziale Kontextfaktoren 
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Beispiele für Barrieren Mögliche Lösungsansätze 

Mangelnde Erreichbarkeit 
von Spezialisten 

Nachbarschaftshilfe, „Taxischein“, evtl. Reha, evtl. Wechsel des Wohnortes 

 

Beispiele für Barrieren Mögliche Lösungsansätze 

Zeitmanagement Unterstützungsangebote, Schulungen, Strategien zur Umsetzung entwi-
ckeln, konkrete, messbare und machbare Ziele (SMART), Strukturierung 
des Tagesablaufs 

Mangel an krankheitsbezo-
genem Wissen 

Ursachenanalyse, Angebote für Schulung und Training, evtl. Krankschrei-
bung oder Reha bei sehr ungünstigen Arbeits- oder Lebensbedingungen zur 
Möglichkeit der Wahrnehmung von Schulung und Beratung 

Krankheitsunangemessenes 
Verhalten 

Ursachenanalyse, Veränderung negativ beeinflussender Kontextfaktoren 
(Arbeitsbedingungen, familiäre Stresssituation, Behandlung ggf. bestehen-
der psychischer Erkrankungen, z. B. einer Depression) 

 

Kontextfaktor medizinische Versorgung 

Personbezogene Kontextfaktoren 
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Abbildung 5: Therapeutischer Umgang mit einzelnen nicht-erreichten individuell vereinbarten Therapie-
zielen (Non-Adhärenz) auf Seite der Behandelnden 

Individuelle Therapieziele wurden aufgrund von Non-Adhärenz nicht erreicht

Vereinbarung individueller Therapieziele im Sinne der partizipativen Entscheidungsfindung

Leitliniengerechtes 
Vorgehen?*

Therapieplanung?*

Patientenzentrierte 
Kommunikation

Evidenzbasierte 
Leitlinien, Fortbildung

Optimierung von 
Therapieplanung 
und Monitoring

Analyse von Faktoren auf Seite der Behandelnden
(für Faktoren auf Seite der Patient*innen siehe Abbildung 4)

Praxis-
organisation? 

Interprofessionelle 
Kooperation?*

Kommunikations-
gestaltung?*

Regelmäßige Evaluation der Therapieadhärenz und des individuellen Therapieziels 

Fortlaufende Angebote / Überprüfungen von Therapiezielen 
im Sinne der partizipativen Entscheidungsfindung

Therapieziel nicht erreicht

Therapieziel erreicht

Erneute Evaluation der Zielerreichung

Z. B. digitale 
Unterstützung, 

interprofessionelle 
Qualitätszirkel*

 
* siehe Tabelle 6 
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Tabelle 6: Beispiele für Barrieren bei der Umsetzung vereinbarter Therapieziele auf Seite der Be-
handelnden und mögliche Lösungsansätze 
(für ausführliche Informationen siehe auch Anhang 2) 

Kommunikationsgestaltung  
- Besteht eine vertrauensvolle Beziehung zu der Patientin/dem Patienten? 
- Wird sie/er ausreichend in die Therapieentscheidung einbezogen? 

Erkennen von Barrieren Lösungsansätze 

Reflektion der eigenen Kommunikationsgestaltung: Habe ich As-
pekte einer positiven Kommunikation mit der Patientin/dem Pati-
enten genutzt? Z. B.: 
▪ akzeptierende, wertschätzende Haltung deutlich machen 
▪ passende Gesprächssituation wählen, Zeit einplanen 
▪ Sprache den Bedürfnissen anpassen 
▪ Anliegen und Erwartung erfragen und darauf eingehen 
▪ konkrete, messbare und machbare Etappenziele vereinba-

ren (SMART) 
▪ Feedback der Behandelten erfragen, ggf. Fragebögen ein-

setzen  
▪ für weitere Aspekte siehe auch Anhang 2 

▪ Fortbildung für kommunikative Kompeten-
zen 

▪ Nutzung von Unterstützungsangeboten 
(z. B. Dolmetscher*in bei Sprachbarrie-
ren) 

Therapieplanung 
- Zeitgerechte Initiierung oder Anpassung der Therapie („clinical inertia“)? 
- Ausreichende Berücksichtigung person- und umweltbezogener Kontextfaktoren? 

Erkennen von Barrieren Lösungsansätze 

Kritische Reflexion der eigenen Maßnahmen zur adäquaten 
Therapieplanung: 
▪ Besteht die Gefahr, dass die Therapie zu spät initialisiert 

oder angepasst wird? 
▪ Berücksichtigung aller wichtiger Informationen und Kon-

textfaktoren im Behandlungsverlauf? (siehe auch Kapitel 2.5 
Kontextfaktoren mit Einfluss auf die Erkrankung) 

▪ Behandlungsroutinen 
▪ gezielte Konsultationsplanung 
▪ digitale Unterstützung zum Monitoring des 

Therapieverlaufs und der Behandlungser-
folge 

▪ Qualitätsmanagement 

Leitliniengerechtes Vorgehen 
- Kenntnisse und Umsetzung aktueller leitliniengerechter Therapieempfehlungen? 

Erkennen von Barrieren Lösungsansätze 

▪ Gibt es aktuelle leitliniengerechte Therapieempfehlungen 
und wurden diese bei der Therapieplanung berücksichtigt?  

▪ Ist die Anwendbarkeit evidenzbasierter Therapieempfehlun-
gen im individuellen Fall unklar? 

▪ Fortbildungen, Fachzeitschriften, wissen-
schaftliche Veranstaltungen, kollegialer 
Austausch 

▪ Portale: www.leitlinien.de, www.awmf.org 

http://www.leitlinien.de/
http://www.awmf.org/
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Praxisorganisation und interprofessionelle Kooperation 
- Zeitmanagement oder andere organisatorische und strukturelle Barrieren? 

Erkennen von Barrieren Lösungsansätze: 

Reflektion der Praxisorganisation und Kooperation: 
▪ Besteht eine transparente Struktur mit eindeutiger Aufga-

benteilung? 
▪ Gibt es übersichtliche digitale Unterstützungssysteme  

(Patient*innenorganisation, Therapieplanung, -entschei-
dung, Dokumentation)? 

▪ Wie ist das Klima im Team? Kommunikation im Team? 
▪ Werden die Möglichkeiten der interprofessionellen Koopera-

tion ausgeschöpft? 

▪ Praxisstrukturen optimieren 
▪ Einbezug von Unterstützungssystemen 

(z. B. digitale Routinen) 
▪ Teambesprechungen, -fortbildungen, ge-

meinsame interprofessionelle Leitlinien, 
strukturierte und transparente interprofes-
sionelle Kommunikation (z. B. formale Mit-
teilungsbögen, Nutzung der EPA) 

▪ Interprofessionelle QM-Zirkel 

3 Screening und erhöhtes Diabetesrisiko 
Zur Einordnung in den Kontext der NVL siehe Langfassung. 

Vorbemerkung 

Siehe Langfassung. 

Hinweis: Populationsbezogenes Screening auf (Typ-2-) Diabetes 

Siehe Langfassung. 

3.1 Menschen mit erhöhtem Diabetesrisiko 

Empfehlung 

3-1 | e | neu 2023  
Bei Menschen mit einem erhöhten Risiko für die Entwicklung eines Diabetes soll die 
Untersuchung auf das Vorliegen eines Diabetes angeboten werden. 

 

Die in der strukturierten Recherche identifizierten Übersichtsarbeiten erlauben es insbesondere wegen der niedri-
gen Aussagesicherheit der Evidenz nicht, die Fragestellung nach dem Nutzen eines Screenings für Risikopersonen 
zu beantworten [18⁠,19]. In die Erwägungen wurden daher auch Hinweise aus epidemiologischen Daten, aus Aus-
wertungen des DMP-Programms und die indirekte Evidenz zum Nutzen der nicht-medikamentösen und medika-
mentösen Therapie einbezogen. Nach der Auswertung epidemiologischer Daten ist einem Teil der Personen mit 
Diabetes die Erkrankung nicht bewusst [20⁠–22]. Gleichzeitig liegt die Übersterblichkeit (Exzessmortalität) im Ver-
gleich zu Personen ohne Diabetes für diese Gruppe in einem ähnlichen Größenverhältnis wie für Personen mit 
bekanntem Diabetes (altersadjustierte HR 1,9 bzw. 1,7) [20]. Zwar liegt keine ausreichende Evidenz vor, die einen 
direkten Nutzen des Screenings von Risikopatient*innen und einer dadurch frühzeitigen Einleitung der Therapie in 
Bezug auf patientenrelevante Endpunkte belegt. Dieser scheint aber zumindest indirekt durch Evidenz zum Nutzen 
der nicht-medikamentösen und medikamentösen Therapie plausibel (siehe auch Empfehlung 3-2, Kapitel 5 Medi-
kamentöse Therapie des Glukosestoffwechsels, Kapitel Nicht-medikamentöse Therapie (wird aktuell erstellt)).  

Potentielle Schäden durch unzureichende oder falsche Testergebnisse und ggf. erforderliche weitere Diagnostik 
sind diesem Nutzen gegenüber abzuwägen. Einem möglichen Schaden im Sinne einer psychischen Belastung und 
der Einbindung in das medizinische System kann durch eine realistische Risikokommunikation und wertschätzende 
Gesprächsführung aus Sicht der Leitliniengruppe entgegengewirkt werden. Die Formulierung „soll angeboten wer-

den“ weist zudem ausdrücklich auf die Notwendigkeit, durch angemessene und verständliche Aufklärung eine in-
formierte Entscheidung zu ermöglichen (siehe auch Kapitel 2 Partizipative Entscheidungsfindung (PEF) und Teil-
habe in allen relevanten Lebensbereichen). Das Vorgehen, Menschen mit Risikofaktoren für eine potentiell beein-
flussbare Erkrankung eine Untersuchung anzubieten, die eine Handlungsmöglichkeit eröffnet, entspricht zudem 
dem Prinzip der Patientenautonomie. Daher spricht die Leitliniengruppe eine starke Empfehlung für das Angebot 

https://www.leitlinien.de/themen/diabetes/version-3/kapitel-3
https://www.leitlinien.de/themen/diabetes/version-3/kapitel-3
https://www.leitlinien.de/themen/diabetes/version-3/kapitel-3
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einer Untersuchung aus. Zur Abschätzung des Risikos für die Entwicklung eines Diabetes liegen für die deutsche 
Bevölkerung evaluierte und validierte Risiko-Scores vor, die eine Einschätzung ermöglichen (siehe auch: Weiter-
führende Informationen: Risikoscores). Zur unterschiedlichen Bewertung der Fachgesellschaften bezüglich der 
empfohlenen Untersuchungen bei erhöhtem Diabetesrisiko und der Definition eines erhöhten Diabetesrisikos siehe 
folgenden Abschnitt: 

Abweichende Einschätzungen der Fachgesellschaften zur empfohlenen Diagnostik bei Menschen mit er-
höhtem Diabetesrisiko 

Siehe Langfassung. 

Tabelle 7: Manifestationsfördernde oder assoziierte Faktoren des Typ-2-Diabetes 

Manifestationsfördernde oder assoziierte Faktoren des Typ-2-Diabetes 

Familiäre Belastung 
Höheres Lebensalter [23] 

Lebensstilfaktoren 
Niedriger sozioökonomischer Status, Bewegungsmangel, balaststoffarme, fettreiche Kost, Rauchen 

Metabolische und vaskuläre Faktoren* 
Abdominelle Adipositas, Insulinresistenz, gestörte Glukosetoleranz, Dyslipoproteinämie, Albuminurie, Hypertonie 

Nicht alkoholische Fettleber [24] 

Medikamente, die den Glukosestoffwechsel verschlechtern 

Gestationsdiabetes in der Vorgeschichte 

Polyzystisches Ovarsyndrom und andere endokrine Erkrankungen 

Umweltfaktoren (z. B. Luftschadstoffe, Lärm) [25⁠–27] zitiert nach [28] 

Obstruktives Schlafapnoe-Syndrom [29] 

*zu metabolischem Syndrom siehe Hintergrundtext der Langfassung 

Weiterführende Informationen: Risikoscores 

Siehe Langfassung. 

3.2 Therapeutische Konsequenzen für Menschen mit Laborwerten im Bereich 
des erhöhten Diabetesrisikos 

Empfehlung 

3-2 | e | modifiziert 2023 
Bei Laborwerten im Bereich des erhöhten Diabetesrisikos (siehe Tabelle 8) sollen 
lebensstilmodifizierende Maßnahmen empfohlen werden. 

 

https://www.leitlinien.de/themen/diabetes/version-3/kapitel-3#abweichend-erhoehtes-diabetesrisiko
\\kbvnetapp-aezq\azq$\�ZQ-Berlin\3000 Endprodukte\3600 VersorgungsLeitlinien\4404 Typ-2-Diabetes\Typ-2-Diabetes\Version 3\Kurzfassung\Schlafbezogene#_CTVL001b6bff3e5baa24e5280c77743a20c7a08
https://www.leitlinien.de/themen/diabetes/version-3/kapitel-3#metabolisches-syndrom
https://www.leitlinien.de/themen/diabetes/version-3/kapitel-3#risikoscores
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Tabelle 8: Laborwerte im Bereich des erhöhten Diabetesrisikos 

Laborwerte im Bereich des erhöhten Risikos für die Entwicklung eines Diabetes (modifiziert nach [30]) 

Abnorme Nüchternplasmaglukose (IFG) 100–125 mg/dl bzw. 5,6–6,9 mmol/l* 

HbA1c-Wert 5,7 bis < 6,5% bzw. 39 bis < 48 mmol/mol** 

Gestörte Glukosetoleranz (IGT)  
(im oralen Glukose-Toleranz-Test, 75g) 

NPG: < 126 mg/dl bzw. < 7,0 mmol/l 
2-h Plasmaglukose: 140–199 mg/dl bzw. 7,8–11,0 mmol/l* 

* Grenzwerte laut WHO 110–125 mg/dl (6,1–6,9 mmol/l), die DEGAM, AkdÄ, DGfW und DGP unterstützen die WHO-Grenz-
werte für NPG (siehe auch Tabelle 10). Für die DEGAM, AkdÄ, DGfW und DGP hat der oGTT und damit die gestörte Glu-
kosetoleranz keinen Stellenwert im hausärztlichen Bereich (siehe auch Bewertung des oGTT durch die Fachgesellschaf-
ten und Darstellung der abweichenden Einschätzungen im Anhang 9). 

** Besonderheiten/Einflussfaktoren (u. a. Alter) siehe auch Tabelle 14 und Tabelle 15 
IFG: Impaired fasting glucose; IGT: Impaired glucose tolerance; NPG: Nüchternplasmaglukose 

Die Leitliniengruppe schätzt die Aussagesicherheit der identifizierten Evidenz zum Nutzen lebensstilmodifizierender 
Maßnahmen bei Menschen mit Laborwerten im Bereich des erhöhten Diabetesrisikos auf patientenrelevante End-
punkte wie Mortalität als sehr niedrig ein [19⁠,31]. Menschen mit Laborwerten in den angegebenen Grenzbereichen 
haben in Studien ein erhöhtes Risiko, einen Diabetes zu entwickeln, die kummulative Diabetesinzidenz nimmt dabei 
mit der Dauer der Studien zu (niedrige bzw. moderate Aussagesicherheit der Evidenz) [32] (siehe Evidenzbeschrei-
bung in der Langfassung). Ein Cochrane-Review [31] liefert Hinweise, dass lebensstilmodifizierende Maßnahmen 
(Ernährungstherapie und körperliche Aktivität) mit einer geringeren Diabetesinzidenz assoziiert sind (moderate 
Aussagesicherheit der Evidenz). Daten zum Nutzen nicht-medikamentöser Maßnahmen bei Menschen mit Diabe-
tes stützen die Empfehlung (siehe Kapitel Nicht-medikamentöse Therapie, folgt). Für lebensstilmodifizierende Maß-
nahmen, insbesondere körperliche Aktivität und Tabakverzicht, spricht zudem, dass diese auch andere chronische 
Erkrankungen, die einen Diabetes begleiten können, positiv beeinflussen können. Schäden, insbesondere infolge 
übersteigerter bzw. unangemessen intensiver körperlicher Aktivität, lassen sich erfahrungsgemäß durch entspre-
chende Aufklärung und eine enge Abstimmung in der Anfangsphase reduzieren. Zu beachten ist weiterhin, dass 
wertschätzende Kommunikation und positive Motivation dem Risiko einer Stigmatisierung entgegenwirken. Basie-
rend auf diesen Erwägungen spricht die Leitlinie eine starke Empfehlung aus. Da sich – bei sehr niedriger Aussa-
gesicherheit der Evidenz – ein Nutzen lebensstilmodifizierender Maßnahmen auf die Mortalität erst nach einem 
sehr langen Zeitraum andeutet, scheint plausibel, dass Menschen mit vermutlich geringer Lebenserwartung (z. B. 
Frailty, Multimorbidität) von entsprechenden Interventionen in Bezug auf eine Diabetesmanifestation nicht oder nur 
in geringem Maße profitieren. 

4 Diagnostik 
Zur Einordnung in den Kontext der NVL siehe Langfassung. 

4.1 Diagnose des Typ-2-Diabetes 

Empfehlung 

4-1 | k | neu 2023 
Die Diagnose Typ-2-Diabetes soll in Zusammenschau der Anamnese, der klini-
schen Befunde und auf Basis von bestätigten Laborwerten erfolgen (siehe Abbil-
dung 6). 

 

Die Leitliniengruppe spricht konsensbasiert eine starke Empfehlung aus. Sie sieht aufgrund von Überlegungen zu 
guter klinischer Praxis und Erwägungen hinsichtlich der unterschiedlichen Einschränkungen der einzelnen Labor-
methoden (siehe auch Tabelle 12) einen großen Nutzen und keinen Hinweis auf Schaden. 

https://www.leitlinien.de/themen/diabetes/version-3/kapitel-3#evidenzbeschreibung
https://www.leitlinien.de/themen/diabetes/version-3/kapitel-4
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4.1.1 Anamnese und körperliche Untersuchungen 

Empfehlung 

4-2 | k | modifiziert 2023 
Bei der Eingangsuntersuchung zur Diagnose des Typ-2-Diabetes sollen die in Ta-
belle 9 aufgeführte Anamnese und Untersuchungen durchgeführt werden, wenn an-
gemessen (zur Definition von „angemessen“ siehe unten). 

 

Tabelle 9: Anamnese und Untersuchungen bei der Erstdiagnose des Typ-2-Diabetes (modifiziert nach [33]) 

Anamnese 

Gewichtsentwicklung (Zunahme/ungewollte Abnahme), hoher Blutdruck, Fettstoffwechselstörungen, Durst, 
häufiges Wasserlassen, Ernährung, Infektneigung (insbesondere Entzündungen der Haut), Abgeschlagenheit, 
Müdigkeit, Schwäche, körperliche Aktivität/Inaktivität, Medikamenteneinnahme (z. B. Glucocorticoide), Rau-
chen, depressive Symptome, kognitive Einschränkungen, Merk- und Konzentrationsfähigkeit, Sehstörungen, 
erektile Dysfunktion, Geburt von Kindern > 4 000 g, Gestationsdiabetes in der Vorgeschichte 
Zu beachten ist, dass der Typ-2-Diabetes initial oft symptomarm ist bzw. dass die Symptome häufig 
verkannt werden. 

Familienanamnese 

Diabetes, Übergewicht/Adipositas, Bluthochdruck, Fettstoffwechselstörungen, Herzinfarkt, Schlaganfall, frühe 
Sterblichkeit, Amputation 

Körperliche Untersuchung 

Größe, Gewicht (BMI), ggf. Taillen-/Hüftumfang, kardiovaskuläres System, Blutdruck, periphere Arterien, peri-
pheres Nervensystem, Haut, Augenuntersuchung, Fußuntersuchung (inklusive Fußpulse), ggf. Palpation des 
Abdomens (Leber vergrößert und/oder konsistenzvermehrt?), Hinweise auf sekundäre Formen der Glukoseto-
leranzstörung (z. B. bei Glucocorticoid-Therapie oder bei einigen endokrinologischen Erkrankungen, Hä-
mochromatose), Vorliegen geriatrischer Syndrome bei Menschen höheren Alters 

Laboruntersuchungen 

▪ Parameter zur Diagnose der Glukosestoffwechselstörung (siehe Kapitel 4.1.2 Labordiagnostik) 
▪ eGFR-Bestimmung 
▪ Lipidstatus 
▪ Untersuchung auf Urin-Albumin-Kreatinin-Ratio* ggf. vorangestellter U-Status (*Position DEGAM/AkdÄ: 

Individuell zu prüfende UACR-Bestimmung für bestimmte Risikogruppen) (siehe Abweichende Einschät-
zungen der Fachgesellschaften zu U-Status und UACR-Bestimmung). 

Die Leitliniengruppe spricht auf Grundlage kritischer Überlegungen zur Krankheitsentstehung, zu epidemiologi-
schen Daten zu Risikofaktoren, begleitenden Erkrankungen und Symptomen eine starke Empfehlung aus. Nach 
Einschätzung der Leitliniengruppe wird mit der Empfehlung gute klinische Praxis beschrieben, von der Erkrankte 
profitieren. Die Formulierung „wenn angemessen“ weist ausdrücklich darauf hin, dass der Umfang der Anamnese 

und körperlichen Untersuchung je nach klinischer Situation unterschiedlich sein kann und von der oder dem Be-
handelnden eingeschätzt und festgelegt wird. Maßgebend sind hier zum Beispiel die therapeutische Konsequenz 
aus den erhobenen Befunden, die klinische Situation, in der die Erkrankung diagnostiziert wird und bereits vorlie-
gende Befunde aus anderen Untersuchungen.  

Zu Untersuchungen im Screening auf Folge- und Begleiterkrankungen siehe Tabelle 21. 

Das Vorgehen bei symptomatischen Erkrankten wird im Kapitel 4.1.3 Vorgehen bei symptomatischen Personen 
beschrieben. 



NVL Typ-2-Diabetes 
Kurzfassung – Version 3.0 

 © NVL-Programm 2023  Seite 20 

DEGAM und AkdÄ sprechen sich gegen eine routinemäßige Erhebung des Taille-Hüft-Verhältnisses aus, da sich 
hieraus aus Sicht der Fachgesellschaft/Organisation keine Verbesserung der Risikoprädiktion im Vergleich zur Be-
trachtung traditioneller Risikofaktoren ergibt ([34], aktuell in Überarbeitung, Stand 03/2023).  

Abweichende Einschätzungen der Fachgesellschaften zur Durchführung eines U-Status und der Bestim-
mung der UACR bei der Erstuntersuchung und dem regelmäßigen Screening auf Folge- und Begleiter-
krankungen 

Siehe Langfassung. 

Weiterführende Informationen: Geriatrische Syndrome und geriatrisches Assessment 

Siehe Langfassung. 

4.1.2 Labordiagnostik 

Empfehlung 

4-3 | k | neu 2023 
Zur Diagnose eines Typ-2-Diabetes sollen venöses Plasma und standardisierte und 
qualitätsgesicherte Labormethoden angewandt werden. 

 

4-4 | k | neu 2023 
Bei der Interpretation der Testergebnisse sollen die Einschränkungen des jeweiligen 
Testverfahrens und die jeweilige „Minimale Differenz“ berücksichtigt werden. 

 

Auf Basis der klinischen Erfahrung und Erwägungen zu den Einschränkungen der angewendeten Labormethoden 
sieht die Leitliniengruppe einen großen Nutzen in Bezug auf eine korrekte Diagnose und damit in der Folge auch 
eine Reduktion von Unter- und Überversorgung. Sie sieht keine Hinweise auf Schäden für das empfohlene Vorge-
hen und spricht konsensbasiert eine starke Empfehlung aus. 

Weiterführende Informationen: Messunsicherheit/Minimale Differenz 

Siehe Langfassung.  

4.1.2.1 Diagnosealgorithmus 

Vorbemerkung 

Die Ergebnisse der Diagnostik erlauben jeweils eine Aussage zum aktuellen Zeitpunkt. Insbesondere im Bereich 
nahe der diagnostischen Grenzen kann eine Überprüfung im Verlauf zu einem abweichenden Ergebnis kommen 
(siehe auch Empfehlung 4-7). 

https://www.leitlinien.de/themen/diabetes/version-3/kapitel-4#div-uacr
https://www.leitlinien.de/themen/diabetes/version-3/kapitel-4#geriatrie
https://www.leitlinien.de/themen/diabetes/version-3/kapitel-4#minimale-differenz


NVL Typ-2-Diabetes 
Kurzfassung – Version 3.0 

 © NVL-Programm 2023  Seite 21 

Abbildung 6: Algorithmus Diagnostik 

Grenzwerte der Laborkriterien: siehe Tabelle 10 „Laborkriterien“

Diagnose Typ-2-Diabetes:
Mindestens zwei Werte aus2/3

Nüchternplasmaglukose (NPG) / HbA1c / ggf. Gelegenheitsplasmaglukose (GPG)

2 Ergebnisse im pathologischen 
Bereich

Diabetes

Ergebnisse widersprüchlich oder im 
Bereich des erhöhten Risikos

3. Wert, ggf. oGTT4

Verdacht auf Typ-2-Diabetes, durch:
▪ Auftreten diabetesassoziierter Erkrankungen1

▪ Diabetestypische Symptome (z. B. Polyurie, Polydipsie, Gewichtsverlust)
▪ Auffälliges Ergebnis der Plasmaglukose (z. B. im Rahmen der Gesundheitsuntersuchung)
DDG/DGIM: Erhöhtes Diabetesrisiko (z. B. Risikoscores)2

 
1 siehe Kapitel 4.1.2.1.1 Erläuterungen zum Algorithmus und abweichende Einschätzungen der Fachgesellschaften  

(DEGAM/AkdÄ: wie diabetische Retinopathie, Nephropathie, Polyneuropathie; DDG/DGIM: Makro- und/oder Mikroangiopathie). 
2 ergibt sich der Verdacht auf Diabetes allein aus einem erhöhten Diabetesrisiko gemäß Kapitel 3.1 Menschen mit erhöhtem 

Diabetesrisiko, sprechen sich DDG/DGIM für eine Diagnostik gemäß Algorithmus aus. Aus Sicht der DEGAM/AkdÄ muss in 
diesen Fällen kein weiterer Wert bestimmt werden, wenn die NPG im Normbereich liegt (siehe Abweichende Einschätzun-
gen der Fachgesellschaften zur empfohlenen Diagnostik bei Menschen mit erhöhtem Diabetesrisiko, Kapitel 3.1 Menschen 
mit erhöhtem Diabetesrisiko). 

3 HbA1c-Werte sind nur dann aussagekräftig, wenn mit hinreichender Sicherheit keine Störfaktoren oder Einflussgrößen vor-
liegen (siehe Tabelle 14). Die GPG ist nur zur Bestätigung der Diabetesdiagnose verwendbar, wenn das Ergebnis im sicher 
pathologischen Bereich liegt (siehe Kapitel 4.1.2.2 Diagnosekriterien). 

4 Siehe auch Bewertung des oGTT durch die Fachgesellschaften. 
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Tabelle 10: Laborkriterien (modifiziert nach [30]) 

 Kein Diabetes1 Erhöhtes Risiko für Diabetes Diabetes 

NPG < 100 mg/dl3  
(< 5,6 mmol/l) 

100–125 mg/dl3 

(5,6–6,9 mmol/l) 
≥ 126 mg/dl 
(≥ 7,0 mmol/l) 

HbA1c2 < 5,7%  
(< 39 mmol/mol) 

5,7 bis < 6,5%  
(39 bis < 48 mmol/mol) 

≥ 6,5%  
(≥ 48 mmol/mol) 

GPG   ≥ 200 mg/dl 
(≥ 11,1 mmol/l) 

1 Bezüglich Ausschlussdiagnostik siehe Kapitel 4.1.2.3 Ausschluss der Diagnose 
2 Besonderheiten/Einflussfaktoren (u. a. Alter) siehe auch Tabelle 14 und Tabelle 15 
3 Die DEGAM, AkdÄ, DGfW und DGP schließen sich den WHO-Grenzwerten für die NPG an: kein Diabetes < 110 mg/dl 

(< 6,1 mmol/l), erhöhtes Risiko für Diabetes 110–125 mg/dl (6,1–6,9 mmol/l) [35⁠,36], siehe auch Abweichende Einschätzun-
gen der Fachgesellschaften im Anhang 9. 

NPG: Nüchternplasmaglukose, GPG: Gelegenheitsplasmaglukose 

Der Algorithmus beschreibt konsensbasiert das angemessene Vorgehen zur Diagnose der Glukosestoffwechsel-
störung. Leitend ist dabei das Ziel, durch eine Kombination von unterschiedlichen Messwerten deren jeweilige Li-
mitationen auszugleichen und so das Risiko für Über- und Unterdiagnostik zu reduzieren. Dieses Ziel ist aus Sicht 
der Leitliniengruppe prioritär. Je nach Versorgungsebene werden dabei einzelne Messverfahren von den jeweiligen 
Fachgesellschaften unterschiedlich bewertet und die therapeutische Konsequenz aus einzelnen Messwerten un-
terschiedlich eingeschätzt. Der Algorithmus beschreibt insbesondere die Gemeinsamkeiten bezüglich des diagnos-
tischen Vorgehens, um das zentrale Anliegen zu betonen – die Absicherung durch mindestens zwei Werte und ein 
gestuftes Vorgehen bei widersprüchlichen Ergebnissen oder Ergebnissen im Bereich des erhöhten Risikos. Abwei-
chende Einschätzungen zu einzelnen Aspekten des Algorithmus sind in Kapitel 4.1.2.1.1 Erläuterungen zum Algo-
rithmus und abweichende Einschätzungen der Fachgesellschaften dargestellt.  

4.1.2.1.1 Erläuterungen zum Algorithmus und abweichende Einschätzungen der Fachgesellschaften 

Siehe Langfassung. 

Tabelle 11: Laborkriterien oraler Glukose-Toleranz-Test (oGTT) (modifiziert nach [30]) 

Siehe Langfassung. 

Bewertung des oGTT durch die Fachgesellschaften 

Position von DEGAM/AkdÄ/DGP zum oGTT 

Der oGTT hat nach Einschätzung von DEGAM, AkdÄ und DGP keinen Stellenwert in der Diagnose des Typ-2-
Diabetes in der hausärztlichen Praxis. Als Gründe hierfür führen sie den hohen Aufwand, die mäßige Reliabilität 
sowie eine nur mäßige Validität hinsichtlich diabetesassoziierter Folgeerkrankungen an. Daraus ergibt sich für eine 
nennenswert große Gruppe von Personen die Gefahr der Medikalisierung, ohne einer kleineren Gruppe eine bes-
sere Behandlung überhaupt zukommen zu lassen. Denn therapeutische Konsequenzen, die über diejenigen in der 
Folge eines allgemeinen kardiovaskulären Risiko-Assessments hinausgehen, können erfahrungsgemäß nur sehr 
selten gezogen werden. Die DEGAM, AkdÄ und DGP sehen keinen Stellenwert des oGTTs und einer erweiterten 
Abklärung von Nüchternplasmaglukosewerten im Grenzbereich. 

Position der DDG/DGIM zum oGTT 

Der orale Glukose-Toleranz-Test gilt trotz eingeschränkter Reproduzierbarkeit international immer noch als der 
Goldstandard bzw. Referenztest in der Diagnose eines Diabetes. HbA1c und NPG können nach Einschätzung von 
DDG und DGIM wegen unzureichender Sensitivität den oGTT nicht vollständig ersetzen. Bei diskrepanten Aussa-
gen der verschiedenen Messgrößen (NPG und HbA1c) oder Ergebnissen im Bereich des erhöhten Risikos (NPG: 
5,6–6,9 mmol/l bzw. 100–125 mg/dl; HbA1c 39 – < 48 mmol/mol Hb bzw. 5,7 – < 6,5%) sehen DDG und DGIM 
daher einen Anlass, den Einsatz des oGTT zu empfehlen. Nur mit einem oGTT ist eine gestörte Glukosetoleranz 
(IGT) zu diagnostizieren. DDG und DGIM schätzen diese u. a. wegen eines erhöhten kardiovaskulären Risikos als 

https://www.leitlinien.de/themen/diabetes/version-3/kapitel-4#k4-1-2-1-1
https://www.leitlinien.de/themen/diabetes/version-3/kapitel-4#tab11
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relevant in der Prognose für die Entwicklung diabetes-assoziierter Erkrankungen ein. In der Praxis besteht auch 
die Möglichkeit, vor einem oGTT zunächst die Plasmaglukose- und HbA1c-Messung zu wiederholen. 

4.1.2.2 Diagnosekriterien 
Siehe Langfassung. 

Tabelle 12: Laborparameter zur Diagnose des Typ-2-Diabetes 

Laborparameter Vorteile Nachteile 

NPG ▪ einfache Durchführung 
▪ unabhängig von Alter, Hämoglobi-

nopathien, hämatologischen Er-
krankungen und Erythrozyten-Tur-
nover 

▪ individuelle Variation von Tag zu Tag  
▪ tageszeitliche Schwankungen (Test daher z. B. 

zwischen 7:00 und 9:00 Uhr) 
▪ Unsicherheit des Nüchternzustandes  
▪ präanalytische Fallstricke (standardisierte Be-

arbeitung und geeignete Blutentnahmeröhr-
chen notwendig) 

HbA1c ▪ unabhängig von Tageszeit und 
Nüchternzustand 

▪ unabhängig von Muskelarbeit und 
Ort der Blutentnahme 

▪ geringe individuelle Variation von 
Tag zu Tag 

▪ reflektiert die mittlere Plasmaglu-
kose der letzten 8–12 Wochen 

▪ multiple Interferenzen (siehe Unterkapitel 
HbA1c) 

▪ analytische Probleme (unzureichend reprodu-
zierbar) 

▪ unter anderem abhängig von Alter und ethni-
scher Herkunft 

▪ vgl. auch Tabelle 14 und Tabelle 15 

oGTT ▪ Referenztest [37] 
▪ Einziger Test zur Diagnose der 

gestörten Glukosetoleranz 
▪ unabhängig von Alter, Hämoglobi-

nopathien, hämatologischen Er-
krankungen und Erythrozyten-Tur-
nover 

▪ geringere Reproduzierbarkeit als NPG und 
HbA1c 

▪ aufwendiger, fehleranfälliger 
▪ intraindividuelle Schwankungen 
▪ präanalytische Fallstricke (standardisierte Be-

arbeitung und geeignete Blutentnahmeröhr-
chen notwendig) 

GPG ▪ kein Nüchternzustand erforderlich 
▪ einfache Durchführung 
▪ unabhängig von Alter, Hämoglobi-

nopathien, hämatologischen Er-
krankungen und Erythrozyten-Tur-
nover 

▪ Intraindividuelle Schwankungen 
▪ Schwankungen in Abhängigkeit von der Länge 

des Nüchternzustandes und von der Art und 
Menge der vorausgegangenen Mahlzeit 

▪ präanalytische Fallstricke (standardisierte Be-
arbeitung und geeignete Blutentnahmeröhr-
chen notwendig) 

▪ Zum Diagnoseausschluss aufgrund fehlender 
Standardisierung nicht geeignet 

NPG: Nüchternplasmaglukose; oGTT: oraler Gukose-Toleranz-Test, GPG: Gelegenheitsplasmaglukose 
Die Tabelle beruht auf der klinischen Erfahrung der Leitliniengruppe. 

Plasmaglukose 

Siehe Langfassung. 

Tabelle 13: Durchführung des oralen Glukose-Toleranz-Tests 

Siehe Langfassung. 

Der Stellenwert des oralen Glukose-Toleranz-Tests wird von den Fachgesellschaften unterschiedlich eingeschätzt 
(siehe Bewertung des oGTT durch die Fachgesellschaften). 

HbA1c 

Siehe Langfassung. 

https://www.leitlinien.de/themen/diabetes/version-3/kapitel-4#k4-1-2-2
https://www.leitlinien.de/themen/diabetes/version-3/kapitel-4#plasmaglukose
https://www.leitlinien.de/themen/diabetes/version-3/kapitel-4#tab13
https://www.leitlinien.de/themen/diabetes/version-3/kapitel-4#HbA1c
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Tabelle 14: Beeinflussende Faktoren HbA1c-Wert 

Beeinflussende Faktoren (nach [33⁠,38 ⁠,39]) 

„Falsch“ hohe Werte 

von HbA1c können 
verursacht werden 
durch 

▪ Unter anderem Faktoren, die den Erythrozyten-Turnover vermindern, 
▪ Alter (siehe auch Hintergrundtext der Langfassung und Tabelle 15), 
▪ Anämien (z. B. Eisen-, Folsäure- und Vitamin B12-Mangel), Infekt- und 

Tumoranämie, 
▪ Splenektomie und aplastische Anämie, 
▪ Organtransplantation, 
▪ Hämoglobinopathien*, 
▪ Pharmaka (hohe Dosen ASS; Immunsuppressiva, Proteaseinhibitoren), 
▪ Ethnizität HbA1c-Wert ~ 4 mmol/mol Hb (~0,4%) höher bei Afroamerikanern. 

„Falsch“ niedrige 

Werte von HbA1c kön-
nen verursacht wer-
den durch 

▪ Unter anderem Faktoren, die den Erythrozyten-Turnover erhöhen, 
▪ hämolytische Anämie, 
▪ Blutverlust, 
▪ nach Bluttransfusionen, 
▪ Leistungssport, 
▪ große Höhen, 
▪ Schwangerschaft, 
▪ eingeschränkte Nieren- oder Leberfunktion mit verkürztem Erythrozytenüberleben, 
▪ ernährungsbedingt (hoher Alkohol-/Fett-Konsum),  
▪ Hämoglobinopathien*, 
▪ Pharmaka, wie Erythropoetin, Eisensupplementierung. 

* siehe Weiterführende Informationen: Hämoglobinopathien 

Altersabhängige Gewichtung des HbA1c-Wertes als Diagnosekriterium:  

Siehe Langfassung. 

Tabelle 15: Altersabhängige Referenzbereiche (2,5- bis 97,5-Perzentile) für HbA1c-Werte für nicht-diabeti-
sche Erwachsene in zwei Kollektiven in Deutschland (nach [39]) 

Alter Roth J et al., 2016  
(n = 6 783) [40] 

Masuch A et al., 2019  
(n = 8 665) [41] 

< 40 Jahre 4,6–5,9% (27–41 mmol/mol) 4,0–6,0% (20–42 mmol/mol) 

40 < 60 Jahre 4,8–6,2% (29–44 mmol/mol) 4,1–6,2% (21–44 mmol/mol) 

≥ 60 Jahre 5,0–6,4% (31–46 mmol/mol)  4,4–6,6% (25–49 mmol/mol) 

Weiterführende Informationen: Hämoglobinopathien 

Siehe Langfassung. 

4.1.2.3 Ausschluss der Diagnose 
Siehe Langfassung. 

https://www.leitlinien.de/themen/diabetes/version-3/kapitel-4#k4-1-2-2
https://www.leitlinien.de/themen/diabetes/version-3/kapitel-4#HbA1c
https://www.leitlinien.de/themen/diabetes/version-3/kapitel-4#haemoglobinopathien
https://www.leitlinien.de/themen/diabetes/version-3/kapitel-4#k4-1-2-3
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4.1.3 Vorgehen bei symptomatischen Personen 

Empfehlung 

4-5 | k | neu 2023 
Bei Menschen mit diabetesspezifischen Symptomen soll unverzüglich die Plas-
maglukose mittels patientennaher Sofortdiagnostik bestimmt werden und eine Urin-
untersuchung auf Ketonurie erfolgen. 

 

Auf Basis ihrer klinischen Erfahrung und guter klinischer Praxis spricht die Leitliniengruppe konsensbasiert eine starke 
Empfehlung aus. Die Stärke der Empfehlung ist in der klinischen Dringlichkeit zum Ausschluss eines abwendbar ge-
fährlichen Verlaufs begründet. Hinweis auf Schaden durch das empfohlene Vorgehen wird nicht gesehen. 

4.1.4 Differentialdiagnose des Typ-2-Diabetes 
Siehe Langfassung. 

Tabelle 16: Übersicht zur klinischen Differenzialdiagnose primärer Diabetes-Formen (mod. nach [42⁠,43]) 

 Typ-1-Diabetes Typ-2-Diabetes MODY (verschiedene Typen) 

Ätiologie autoimmun, genetische 
Prädisposition 

genetische Prädisposi-
tion, multifaktoriell 

monogen 

Vererbung variabel variabel autosomal-dominant 

Häufigkeit von allen 
Diabetestypen 

5–10% 90–95% 1–2% 

Pathogenese autoimmun, absoluter In-
sulinmangel 

Insulinresistenz und  
-sekretionsstörung bis 
zum Insulinmangel 

Mutationen in Genen der 
Transkriptionsfaktoren der 
Betazelle, „Loss-of-function-
Mutation“ der Glukokinase 

Typisches 
Manifestationsalter 

Kindes- bis Erwachse-
nenalter 

Erwachsenenalter Jugend- bis frühes Erwach-
senenalter 

Klinische 
Manifestation 

akut, Polyurie, Poly-
dipsie, schwere Hyper-
glykämie, Ketoazidose, 
Gewichtsverlust 

langsamer Beginn, Fol-
geerkrankungen, mode-
rate Hyperglykämie 

langsamer Beginn, Hypergly-
kämie variabel 

Häufige Begleiter-
krankungen 

Autoimmunerkrankungen 
(z. B. Autoimmunthyreoi-
ditis, Zöliakie, Autoim-
mungastritis) 

viszerale Adipositas, 
Bluthochdruck, Diabetes 
(auch metabolisches 
Syndrom genannt) 

Nierenzysten u. a. 

Neigung zur Ketose Ja Nein Nein 

Plasmainsulin/ 
C-Peptid 

vermindert bis fehlend zu Beginn oft erhöht, 
dann vermindert 

meist vermindert 

Autoantikörper Zumeist ja (Inselzellanti-
körper (ICA), Insulinauto-
antikörper (IAA), Autoan-
tikörper gegen Glutamat-
Decarboxylase der B-
Zelle (GAD65A), gegen 
die Tyrosinphosphatase 
(IA-2) und IA-2ß; Autoan-
tikörper gegen den Zink 
Transporter 8 der B-Zelle 
(ZnT8), siehe auch 
[39⁠,44]) 

zumeist Nein zumeist Nein 

https://www.leitlinien.de/themen/diabetes/version-3/kapitel-4#k4-1-4
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 Typ-1-Diabetes Typ-2-Diabetes MODY (verschiedene Typen) 

Therapie Insulin lebensstilmodifizierende 
Maßnahmen, orale Anti-
diabetika, subkutan (s.c.) 
zu verabreichende GLP-
1-Rezeptoragonisten, In-
sulin 

orale Antidiabetika, Insulin 
(je nach MODY-Typ) 

4.2 Kommunikation der Diagnose 

Empfehlung 

4-6 | k | neu 2023 
Ergibt sich aus den Untersuchungen die Diagnose „Diabetes“, sollen folgende 

Grundsätze bei der Kommunikation berücksichtigt werden: 

 Die Diagnose soll im persönlichen Gespräch vermittelt werden. 
 Die Kommunikation soll wertschätzend sowie positiv lösungsorientiert sein (Auf-

zeigen von Handlungsmöglichkeiten), wobei eine Stigmatisierung vermieden 
werden soll. 

 Die Kommunikation soll – insbesondere bei Werten im Grenzbereich – die Unsi-
cherheiten der Diagnostik berücksichtigen. 

 

Wer die Diagnose einer chronischen Erkrankung erhält, kann sowohl die Diagnose selbst wie auch die damit ver-
bundenen empfohlenen Lebensstiländerungen als Beeinträchtigung der Lebensqualität empfinden. Gleichzeitig 
sind insbesondere im Grenzbereich liegende Laborwerte mit Unsicherheit behaftet. Daraus leitet sich nach Ein-
schätzung der Leitliniengruppe die Verpflichtung zu einer behutsamen und wertschätzenden Übermittlung der Di-
agnose ab. Das persönliche Gespräch stellt sicher, dass die Ärztin oder der Arzt Fragen der Betroffenen direkt 
beantworten und mögliche Sorgen angemessen auffangen können, indem sie Handlungsmöglichkeiten aufzeigen. 
Die Berücksichtung der diagnostischen Unsicherheit kann dazu beitragen, weniger apodiktisch zu kommunizieren 
und damit die Perspektive der Selbstwirksamkeit und Veränderung aufzuzeigen. Dies leitet sich auch aus den Prin-
zipien der Fürsorge und der Autonomie ab. Da die Leitliniengruppe zudem kein Schadenspotential sieht, spricht sie 
eine starke Empfehlung aus. Davon unberührt sind die therapeutischen Konsequenzen, die sich aus dem jeweiligen 
Befund ergeben. 

4.3 Überprüfung der Diagnose 

Empfehlung 

4-7 | k | neu 2023 
Die Diagnose Typ-2-Diabetes soll – insbesondere bei Ergebnissen im Grenzbereich 
– im Verlauf überprüft werden, da die Diagnoseparameter nur eine Aussage zum 
aktuellen Zeitpunkt zulassen. 

 

Da kein Schadenspotential gesehen wird und der Nutzen bezüglich Validierung der Diagnose und individueller 
Anpassung an veränderte Situationen besteht, spricht die Leitliniengruppe konsensbasiert eine starke Empfehlung 
aus. Dadurch lässt sich insbesondere das Risiko einer nicht mehr angemessenen Therapie und deren Nebenwir-
kungen reduzieren. Dies entspricht auch dem Prinzip der Schadensvermeidung. Aus ihrer klinischen Erfahrung 
nimmt die Leitliniengruppe als Versorgungsproblem wahr, dass einmal gestellte Diagnosen zu selten reevaluiert 
werden. Hinweise hierauf ergeben sich auch aus den Daten des DMP-Programms. Die Relevanz des Versorgungs-
problems und die Verpflichtung zur Schadensvermeidung begründen den starken Empfehlungsgrad.  
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4.4 Screening auf Folge- und Begleiterkrankungen 

Evidenz- und konsensbasierte Empfehlungen 

4-8 | e | modifiziert 2023 
Menschen mit Typ-2-Diabetes sollen bei der Erstdiagnose und dann in regelmäßi-
gen zeitlichen Abständen strukturierte und wenn zutreffend seitenvergleichende Un-
tersuchungen auf Folge- und Begleiterkrankungen erhalten. (Details siehe Tabelle 
17 und Tabelle 21). 

 

4-9 | k | neu 2023 
Die erhobenen Befunde sollen dokumentiert und mit den Betroffenen besprochen 
werden und in die Therapie einfließen (siehe auch Kapitel 2 Partizipative Entschei-
dungsfindung (PEF) und Teilhabe in allen relevanten Lebensbereichen). 

 

Durch die strukturierte und regelmäßige Untersuchung auf Folge- und Begleiterkrankungen lassen sich diese früh-
zeitig erfassen und therapeutisch angehen. Den Nutzen sieht die Leitliniengruppe in der Chance, einen Progress 
der Erkrankungen hinauszuzögern bzw. zu verhindern und so die Lebenszeit zu verlängern und die Lebensqualität 
der Betroffenen zu verbessern. Die in der themenübergreifenden strukturierten Recherche identifizierten Über-
sichtsarbeiten erlauben es nicht, die Fragestellung nach dem Nutzen eines Screenings auf Folge- und Begleiter-
krankungen in Bezug auf patientenrelevante Endpunkte zu beantworten. Dieser scheint aber zumindest indirekt 
durch Evidenz zum Nutzen der nicht-medikamentösen und medikamentösen Therapie plausibel. Dem potentiellen 
Nutzen einer frühzeitig eingeleiteten Therapie gegenüber stehen Schäden durch einen vermehrten zeitlichen Auf-
wand und Ressourcenverbrauch auf Seiten der Betroffenen und Behandelnden, sowie sich anschließende Folge-
untersuchungen und Therapien, die ggf. ohne Vorteil für die Betroffenen sind. Diese Schäden lassen sich durch 
eine leitliniengerechte Diagnostik insbesondere unter Berücksichtigung der jeweiligen Limitationen der erhobenen 
Parameter, eine kritische Diagnosestellung, eine angemessene Risikokommunikation und eine wertschätzende, 
motivierende Kommunikation der Diagnose mindern (siehe auch Kapitel 2 Partizipative Entscheidungsfindung 
(PEF) und Teilhabe in allen relevanten Lebensbereichen und Kapitel 4.2 Kommunikation der Diagnose). Aufgrund 
der Abwägung zwischen Nutzen und Schaden sowie epidemiologischen Daten zur Prävalenz von Folge- und Be-
gleiterkrankungen spricht die Leitliniengruppe eine starke Empfehlung aus. 

Die erhobenen Befunde zu dokumentieren und mit den Betroffenen zu besprechen, entspricht guter klinischer Pra-
xis und auch den im Kapitel 2 Partizipative Entscheidungsfindung (PEF) und Teilhabe in allen relevanten Lebens-
bereichen beschriebenen ethischen Prinzipien und Prinzipien der Patient*innenautonomie. Die Dokumentation der 
Befunde erlaubt zudem eine Verlaufsbeurteilung. 

DDG und DGIM sprechen sich für eine strukturierte Dokumentation der Befunde z. B. mithilfe standardisierter Do-
kumentationsbögen aus. Potentiellen Nutzen sehen die Fachgesellschaften in einer Erleichterung für die betreuen-
den Ärztinnen/Ärzte, einer Verbesserung der Versorgung der Betroffenen durch das strukturierte Vorgehen, bei 
dem keine Aspekte vergessen werden und eine Vergleichbarkeit über den Krankheitsverlauf gewährleistet wird, 
sowie in der Möglichkeit, Daten über die tatsächliche Prävalenz von Folge- und Begleiterkrankungen und die Ver-
sorgungsqualität von Personen mit Diabetes in Deutschland zu erhalten. 
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4.4.1 Screeningintervalle 
Tabelle 17: Screeningintervalle für Untersuchungen auf Folge- und Begleiterkrankungen bei Menschen mit 
Typ-2-Diabetes, bei denen diese nicht vorliegen oder nicht bekannt sind 

Screening auf Zeitintervall 

Neuropathie Wenn eine Neuropathie bislang nicht nachgewiesen ist, alle ein bis zwei 
Jahre nach individueller Risikoeinschätzung (siehe Tabelle 18). 

Fußläsionen Wenn Fußläsionen bislang nicht nachgewiesen sind 
▪ ohne klinische Befunde einer diabetischen sensomotorischen Poly-

neuropathie und ohne klinische Befunde einer PAVK mindestens ein-
mal jährlich. 

▪ bei klinischen Befunden einer diabetischen sensomotorischen Poly-
neuropathie und/oder PAVK alle drei bis sechs Monate. 

Siehe Tabelle 19 

Nephropathie bei Diabetes  Wenn eine Nephropathie bislang nicht nachgewiesen ist, einmal jährlich. 

Retinopathie bei Diabetes Wenn eine diabetische Netzhautveränderung bislang nicht nachgewiesen 
ist, risikoadaptiert: 
▪ bei geringem Risiko (= kein ophthalmologisches Risiko und kein allge-

meines Risiko) alle zwei Jahre; 
▪ für alle anderen Risikokonstellationen jährlich. 
Sind die allgemeinen Risikofaktoren nicht bekannt, wie bei ungünstigem 
allgemeinen Risikoprofil. 
Siehe Tabelle 20 

Depressive Störungen und an-
dere psychische Komorbiditäten 
(z. B. Ess- oder Angststörungen, 
kognitive Einschränkungen) 

Einmal jährlich oder anlassbezogen. 
Bei positivem Screeningergebnis soll eine umfassende Abklärung erfol-
gen. 

Risikoabschätzung Zeitintervall 

Abschätzung des kardiovaskulä-
ren Risikos (z. B. KHK, Herzinsuf-
fizienz, Vorhofflimmern) 

Einmal jährlich oder anlassbezogen. 

Die in Tabelle 17 angegebenen Intervalle wurden auf Basis epidemiologischer Daten, Evidenz zu den Risikofakto-
ren und dem Verlauf diabetischer Folge- und Begleiterkrankungen, indirekter Evidenz zum Nutzen der nicht-medi-
kamentösen und medikamentösen Therapie der entsprechenden Erkrankungen und pragmatischen Überlegungen 
zur regelmäßigen Verlaufsbeurteilung und Therapieplanung gewählt. Ausgangspunkt der Überlegungen waren die 
vorherigen Auflagen der NVL zum Themenbereich Diabetes [33⁠,45⁠–48] mit der dort recherchierten Evidenz. Die 
Gruppe sah in vielen Fällen keinen Grund von den bisher empfohlenen Screeningintervallen abzuweichen. In der 
aktuellen themenübergreifenden strukturierten Recherche nach aggregierter Evidenz wurden keine neuen Publika-
tionen identifiziert, die für ein abweichendes Vorgehen sprechen. 

Screeningintervalle, die in Tabelle 17 angegeben werden, beziehen sich ausdrücklich nur auf Personen mit Diabe-
tes, bei denen die jeweiligen Folge- bzw. Begleiterkrankungen nicht vorliegen bzw. nicht bekannt sind. Die weiter-
führende Diagnostik, die bei auffälligen Screeninguntersuchungen (Tabelle 21) erfolgen soll, wird im Kapitel Folge- 
und Begleiterkrankungen beschrieben (folgt). Kontrollintervalle bei vorliegender Erkrankung werden ebenfalls dort 
beschrieben. 
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Tabelle 18: Wichtige ausgewählte Risikofaktoren der diabetischen Neuropathie zur Wahl des Screeningin-
tervalls 

Wichtige ausgewählte Risikofaktoren der diabetischen Neuropathie zur Wahl des Screeningintervalls 

▪ Diabetesdauer und -einstellung (Hyperglykämie) 
▪ diabetische Retinopathie 
▪ Nephropathie bei Diabetes 
▪ Klinische Hinweise aus der Untersuchung der Füße (Pflegezustand der Füße, Kallusbildung, Druckstellen 

etc.) 

Die hier aufgeführten Faktoren beruhen auf epidemiologischen Daten (Assoziation des Alters, der Erkrankungsdauer und der 
Prävalenz der Folgeerkrankungen) und der klinischen Erfahrung der Leitliniengruppe. Die Reihenfolge der Aufzählung stellt 
keine Gewichtung dar. Die individuelle Wahl des Untersuchungsintervalls auf eine diabetische Neuropathie ergibt sich aus der 
Zusammenschau der klinischen Faktoren und deren Einschätzung durch den behandelnden Arzt bzw. die behandelnde Ärztin. 

Tabelle 19: Risikoklassifizierungssystem für das Auftreten von Fußläsionen modifiziert nach International 
Working Group on the Diabetic Foot (IWGDF) [49] 

Kategorie Befunde Untersuchungen Risikoeinstufung 

0 Kein Verlust der protektiven Schmerzwahrneh-
mung (LOPS) und keine PAVK 

einmal jährlich Niedriges Risiko 

1 Verlust der protektiven Schmerzwahrnehmung 
(LOPS) oder PAVK 

alle sechs Monate Erhöhtes Risiko 

2 Verlust der protektiven Schmerzwahrnehmung 
(LOPS) + PAVK, 

Verlust der protektiven Schmerzwahrnehmung 
(LOPS) + Fußdeformität, oder  

PAVK + Fußdeformität 

alle drei Monate 

3 Verlust der protektiven Schmerzwahrnehmung 
(LOPS) und/oder PAVK, und ein oder mehrere 
der folgenden Faktoren: 

▪ Z. n. Fußulkus 
▪ Z. n. Minor- oder Majoramputation der unteren 

Extremitäten 
▪ Terminale Niereninsuffizienz 

Mindestens alle 
drei Monate 

Hohes Risiko 

Abkürzungen: LOPS: Loss of protective sensation, PAVK: periphere arterielle Verschlusskrankheit 

Tabelle 20: Allgemeine Risikofaktoren für Retinopathie und/oder Makulopathie 

Wesentliche allgemeine Risikofaktoren für die Entstehung bzw. Progression einer diabetischen 
Retinopathie und/oder Makulopathie sind: 

▪ die Diabetesdauer; 
▪ der Grad der Hyperglykämie; 
▪ das Vorliegen/der Grad einer arteriellen Hypertonie; 
▪ eine Nephropathie. 

Weitere Risikofaktoren sind: 

▪ Schwangerschaft; 
▪ Stark schwankende Glukosewerte. 
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4.4.2 Screeninguntersuchungen 
Tabelle 21: Screeninguntersuchungen auf Folge- und Begleiterkrankungen bei Menschen mit Typ-2-Diabetes 

Screening auf eine diabetische sensomotorische Polyneuropathie und Fußläsionen 

▪ Anamnese (persönliche Grunddaten, diabetesspezifische Daten, Risikofaktoren, Komorbiditäten, bisheriger 
Verlauf, vorausgegangene Läsionen) 

▪ Erfassung neuropathischer Plus- und Minussymptome (ggf. mithilfe validierter Fragebögen) 
▪ Inspektion und klinische Untersuchung der Beine und Füße (unter Einbeziehung der Schuhe und Strümpfe) 
▪ Untersuchung auf eine periphere arterielle Verschlusskrankheit (PAVK) (Pulsstatus, ggf. ABI) 
▪ Neurologische Untersuchungen (ggf. mithilfe validierter Scores): 

1. 
 ▪ Vibrationsempfindung mit C64 Hz-Stimmgabel (nach Rydel-Seiffer) 

oder 
▪ Druck- bzw. Berührungsempfindung mit dem 10 g-Monofilament 

und 

2. 
 ▪ Schmerzempfindung z. B. 512 mN Pinprick-Stimulatoren, oder ähnlichem 

oder 
▪ Temperaturempfindung z. B. mit stiftförmigem Instrument mit flachem Kunststoff- und 

Metallende, oder ähnlichem  
Ggf. zusätzlich Achillessehnenreflexe 

Screening auf eine autonome diabetische Neuropathie 

▪ Strukturierte Erfassung der Symptome der autonomen diabetischen Neuropathie, für mögliche Symptome 
siehe Tabelle 22. 

Screening auf Nephropathie bei Diabetes 

▪ eGFR-Bestimmung  
▪ Untersuchung auf UACR* (Urin-Albumin-Kreatinin-Ratio), ggf. vorangestellter U-Status (siehe Abweichende 

Einschätzungen der Fachgesellschaften in Kapitel 4.1.1 Anamnese und körperliche Untersuchungen) 

Screening auf Retinopathie bei Diabetes 

▪ Erfassung allgemeiner Risikofaktoren und Weitergabe an den Augenarzt/die Augenärztin mittels standardi-
siertem Dokumentationsbogen „Hausärztliche/diabetologische Mitteilung an den Augenarzt/die Augenärztin“ 

▪ Systematische augenärztliche Untersuchung mit 
 Bestimmung der Sehschärfe;  
 Untersuchung der vorderen Augenabschnitte;  
 binokulare Untersuchung der Netzhaut bei dilatierter Pupille. 

▪ Dokumentation mittels standardisiertem Dokumentationsbogen „Augenfachärztliche Mitteilung“  

Screening auf depressive Störungen und andere psychische Komorbiditäten 

▪ Erfragen von Verdachtsmomenten (ggf. mittels spezifischer Testverfahren wie z. B. Zwei-Fragen-Test, 
WHO-5-Fragebogen, siehe auch NVL Unipolare Depression [50], S3-Leitlinie zur Behandlung von Angst-
störungen [51], S3-Leitlinie zur Diagnostik und Behandlung von Essstörungen [52], S2k-Leitlinie zu Diag-
nostik, Therapie und Verlaufskontrolle des Diabetes im Alter [53])  

Abschätzung des kardiovaskulären Risikos 

▪ Abschätzung des kardiovaskulären Risikos (ggf. mittels Risikoscores), siehe auch Tabelle 23: Integrie-
rende Risikoeinschätzung (als Ergänzung zum Algorithmus Medikamentöse Therapie des Typ-2-Diabetes)  

▪ Erfragen klassischer Symptome der koronaren Herzerkrankung (siehe Kapitel Diagnostik bei (Verdacht 
auf) KHK der NVL Chronische KHK [54]) und der Herzinsuffizienz (siehe Tabelle "Symptome der chroni-
schen Herzinsuffizienz" der NVL Chronische Herzinsuffizienz [55]) 

▪ Opportunistisches Screening auf Vorhofflimmern durch Tasten des Pulses für mindestens 15 Sekunden 

* Position DEGAM und AkdÄ: Individuell zu prüfende Bestimmung auf UACR für bestimmte Risikogruppen, (siehe Abweichende 
Einschätzungen der Fachgesellschaften in Kapitel 4.1.1 Anamnese und körperliche Untersuchungen und im Anhang 9) 

https://www.leitlinien.de/themen/diabetes/version-3/anhang#anhang-4
https://www.leitlinien.de/themen/diabetes/version-3/anhang#anhang-4
https://www.leitlinien.de/themen/khk/html
https://www.leitlinien.de/themen/khk/html
https://www.leitlinien.de/themen/herzinsuffizienz/html
https://www.leitlinien.de/themen/herzinsuffizienz/html
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Die in Tabelle 21 dargestellten Untersuchungen sind nach Einschätzung der Leitliniengruppe unter Berücksichti-
gung der zugrundeliegenden Evidenz dafür geeignet, Menschen mit Diabetes zu erkennen, bei denen eine weiter-
führende Diagnostik sinnvoll ist, um die Schwere einer Folgeerkrankung durch Behandlung zu verringen und Spät-
komplikationen wie Amputationen, terminale Nierenerkrankung, Erblindung oder kardiovaskuläre Mortalität zu ver-
hindern (zur Aussagesicherheit der Evidenz siehe Evidenzbeschreibung). Kritische Überlegungen zu Krankheits-
definitionen, Risikofaktoren für die Entwicklung und epidemiologische Daten zur Häufigkeit von Symptomen/Komor-
biditäten wurden in die Erwägungen mit einbezogen, ebenso Überlegungen zu Ressourcennutzung, Verfügbarkeit 
und potentielle Belastungen durch die einzelnen Interventionen.  

Tabelle 22: Mögliche Symptome als Hinweise auf eine autonome diabetische Neuropathie 

Organ-/Funktionssystem Symptome 

 
Kardiovaskuläres  
System 

▪ Schwindelzustände, Synkopen, orthostatische Hypotonie? 
▪ Belastungsintoleranz, Dyspnoe? 
▪ Ruhetachykardie? 

 
Gastrointestinaltrakt 

▪ Störungen im gastrointestinalen Bereich:  
 dyspeptische Symptome? 
 Obstipation? 
 Diarrhoe? 
 Stuhlinkontinenz? 

 
Urogenitaltrakt 

▪ Neurogene Dysfunktion des unteren Harntraktes? 
▪ Sexuelle Funktionsstörungen? 

 

Schlafbezogene 
Atmungsstörungen 

▪ Hinweise für nächtliche Atemaussetzer? 
▪ Lautes Schnarchen? 
▪ Starke morgendliche Müdigkeit, unbeabsichtigtes Einschlafen 

tagsüber? 

5 Medikamentöse Therapie des Glukosestoffwechsels 
Zur Einordnung in den Kontext der NVL siehe Langfassung. 

5.1 Einleitung und Evidenzgrundlage 
Siehe Langfassung. 

5.2 Allgemeine Therapieprinzipien für nicht-medikamentöse und medikamentöse 
Therapie 

Empfehlung  

5-1 | k | bestätigt 2023 
Vor jeder Therapie-Eskalation sollen Ursachen für die Nicht-Erreichung bisher ver-
einbarter Therapieziele evaluiert und berücksichtigt werden (siehe Kapitel 2.6 The-
rapieadhärenz). 

 

https://www.leitlinien.de/themen/diabetes/version-3/kapitel-5
https://www.leitlinien.de/themen/diabetes/version-3/kapitel-5#k5-1
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Empfehlung  

5-2 | k | bestätigt 2023 
Bei Menschen mit Typ-2-Diabetes soll eine Therapie-Deeskalation oder eine Verän-
derung der Therapiestrategie regelmäßig geprüft werden, insbesondere: 

 wenn die negativen Effekte der Therapie auf die Sicherheit und die Lebensquali-
tät der/des Betroffenen überwiegen; 

 wenn die individuelle Situation dafür spricht, dass prognostische Aspekte eine 
geringere Rolle spielen als die aktuelle Lebensqualität; 

 wenn das individuelle Therapieziel unterschritten wird; 
 bei Multimorbidität und Polymedikation; 
 bei Auftreten von akuten Erkrankungen. 

 

Den Nutzen der Empfehlungen zur Therapie-Eskalation und -Deeskalation sieht die Leitliniengruppe insbesondere 
darin, potentiellen Schaden durch eine unnötige Dosissteigerung bzw. die Gabe eines (zusätzlichen) Medikamentes 
zu vermeiden. 

Indem Therapieziele regelmäßig und insbesondere in oben genannten Situationen (Empfehlung 5-2) überprüft wer-
den, lässt sich die Therapie an wechselnde Bedürfnisse und Kontextfaktoren anpassen (siehe auch Empfehlung 2-
2 im Kapitel 2 Partizipative Entscheidungsfindung (PEF) und Teilhabe in allen relevanten Lebensbereichen). Dem 
Nutzen, Überversorgung und unnötige Medikation zu vermeiden, steht nach Einschätzung der Leitliniengruppe kein 
Nachteil durch das empfohlene Vorgehen gegenüber. Da sie zudem von einem Versorgungsproblem ausgeht, 
spricht sie konsensbasiert starke Empfehlungen aus. 

5.3 Algorithmus Medikamentöse Therapie des Typ-2-Diabetes 

Empfehlung  

5-3 | e | bestätigt 2023 
Ist bei Menschen mit Typ-2-Diabetes  
 unter Berücksichtigung der individuellen Therapieziele und  
 nach Ausschöpfung der nicht-medikamentösen Basistherapie 
eine medikamentöse Therapie des Glukosestoffwechsels indiziert, soll der Thera-
pie-Algorithmus (siehe Abbildung 7) angewendet werden. 

 
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Abbildung 7: Algorithmus Medikamentöse Therapie des Typ-2-Diabetes 

 

Metformin

Ggf. Intensivierung
Auswahl eines zusätzlichen oder alternativen Medikaments entsprechend der Effekte auf priorisierte 

Endpunkte (siehe Tabelle 24)

Abschätzung des Risikos für diabetesassoziierte kardiovaskuläre und/oder renale Ereignisse 
(siehe Tabelle 23)

Kein hohes Risiko Klinisch relevante 
kardiovaskuläre Erkrankung 

Individuelles Therapieziel 
nach 3-6 Monaten 
nicht erreicht

Auswahl eines zweiten Medikaments 
entsprechend der Effekte auf priorisierte 

Endpunkte (siehe Tabelle 24)

Individuelle Bewertung und 
gemeinsame Entscheidungsfindung

Nach Ausschöpfung der nicht-medikamentösen Basistherapie:
Indikation zur medikamentösen Therapie unter Berücksichtigung individueller Therapieziele und 

unter Fortführung der nicht-medikamentösen Therapie

Individuelles Therapieziel 
nach 3-6 Monaten 
nicht erreicht

Individuelles Therapieziel 
nach 3-6 Monaten 

nicht erreicht

Hohes Risiko 
(z. B. klinisch relevante 

renale Erkrankung)

Metformin plus*
SGLT2-Hemmer oder GLP-1-RA (Auswahl 

entsprechend der Effekte auf priorisierte 
Endpunkte) (siehe Tabelle 24)

 

= Überprüfung der Therapiestrategie und des Therapieziels in partizipativer Entscheidungsfindung 

*Bei einem HbA1c von ≤ 7% (53 mmol/mol) liegen keine Daten für die Wirksamkeit einer Kombinationstherapie 
bei Menschen mit Typ-2-Diabetes ohne Herzinsuffizienz vor. 

Der Algorithmus bezieht sich nicht auf Patient*innen mit schwerer Stoffwechseldekompensation bzw. 
Notfallsituationen. Aktuelle Fachinformationen sind zu berücksichtigen. 
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5.4 Rationale für den Algorithmus 
Der Algorithmus bildet die gemeinsame Sichtweise der verschiedenen Fachgesellschaften und Organisationen auf 
Basis systematischer Recherchen ab. Die Evidenzgrundlage der einzelnen Therapiestufen der medikamentösen 
Therapie und die klinische Rationale werden in der Langfassung beschrieben. Die in Empfehlung 5-3 genannten 
Voraussetzungen, die erfüllt sein sollen, um den Algorithmus anzuwenden, beruhen auf einem Expert*innenkon-
sens und beschreiben gute klinische Praxis. Ethische Grundlagen, welche die Empfehlung zur Berücksichtigung 
individueller Therapieziele stützen, sind auch im Kapitel 2 Partizipative Entscheidungsfindung (PEF) und Teilhabe 
in allen relevanten Lebensbereichen beschrieben. 

Einzelne Aspekte der Therapie werden von unterschiedlichen Fachgesellschaften unterschiedlich bewertet. An die-
sen Stellen bleibt der Algorithmus unscharf. Die abweichenden Sichtweisen werden detailliert im Anhang 9 darge-
stellt. Dem Algorithmus liegen folgende Abwägungen zugrunde: 

5.4.1 Stellenwert der nicht-medikamentösen Therapie 
Die nicht-medikamentöse Basistherapie (siehe noch zu erstellendes Kapitel nicht-medikamentöse Therapie) bietet 
eine wirkungsvolle Therapieoption und ist die Grundlage der Behandlung. Erst wenn nicht-medikamentöse Maß-
nahmen ausgeschöpft sind, sieht die Leitliniengruppe die Indikation zur medikamentösen Therapie. 

5.4.2 Priorisierung des Therapieziels auf Basis des persönlichen Risikoprofils 
Leitend für die Wahl der geeigneten Therapiestrategie sind die gemeinsam priorisierten Therapieziele sowie die 
Wahrscheinlichkeit, aufgrund der persönlichen Krankheitsfaktoren von einer bestimmten Therapie zu profitieren. 
Auf Grundlage der derzeit vorliegenden Evidenz eröffnen sich dabei prinzipiell zwei Wege: 

 Reduktion von Folgeerkrankungen des Diabetes primär durch die Kontrolle des HbA1c als Surrogat für die 
Stoffwechseleinstellung; 

 primäre Reduktion der Wahrscheinlichkeit eines speziell kardiovaskulären und renalen Ereignisses durch die 
Gabe von Medikamenten, die diese Endpunkte reduzieren. 

5.4.3 Patientengruppen 
Für einige Patientengruppen zeigte sich in Studien eine relativ kurzfristige Reduktion der Mortalität, kardiovaskulä-
rer oder renaler Ereignisse durch bestimmte SGLT2-Inhibitoren bzw. GLP-1-RA (siehe Tabelle 25 und Tabelle 26, 
Evidenztabellen [56]), bei anderen waren die Ergebnisse weniger eindeutig bzw. es fehlten Daten. Die Einschluss-
kriterien und die Definition kardiovaskulärer Erkrankungen bzw. des kardiovaskulären Risikos waren in den Studien 
zu SGLT2-Inhibitoren und den GLP-1-RA unterschiedlich. Dies erschwert die vergleichende Beurteilung. 

Priorisierung der Therapieziele nach Risikoprofil: Der Algorithmus sieht dementsprechend vor, dass Menschen 
mit Diabetes und einer klinisch relevanten kardiovaskulären Erkrankung eine Kombinationstherapie aus Metformin 
und einem SGLT2-Inhibitor oder einem GLP-1-RA angeboten wird, wenn Patient*innen nach Abwägung der Wir-
kungen und Nebenwirkungen dazu bereit sind. 

Bei Patient*innen mit mehreren Risikofaktoren für das Auftreten eines renalen oder kardiovaskulären Ereignisses 
gemäß Tabelle 23 gibt es Gründe für eine primär HbA1c-orientierte Strategie, wie auch für eine sofortige Kombina-
tionstherapie. Wer wovon eher profitiert, ist unklar, deshalb wird hier eine kritische individuelle Beurteilung und die 
partizipative Entscheidung auf Basis der verfügbaren Daten empfohlen. Unterstützende Materialien für das Ge-
spräch zwischen Ärzt*innen und Patient*innen werden mit der NVL zur Verfügung gestellt (siehe Patientenblätter 
und Anhang 1). 

In den betrachteten Endpunktstudien wurden Patient*innen untersucht, die bereits eine glukosesenkende Therapie 
erhielten. Es besteht eine gewisse Unsicherheit, ob die Ergebnisse auf Therapie-naive Patient*innen übertragen 
werden können und diese von einer initialen Kombinationstherapie profitieren. Zu Therapie-naiven Patient*innen 
wurde keine Evidenz identifiziert. Die Bewertung der vorliegenden Evidenz durch die verschiedenen Fachgesell-
schaften werden im Anhang anhand von Auszügen aus den entsprechenden Anwenderversionen bzw. Praxisemp-
fehlungen dargestellt (siehe Anhang 9). 

Für Betroffene, bei denen die Kontrolle des Glukosestoffwechsels im Vordergrund steht, empfiehlt der Algorithmus 
wie bisher zunächst eine Monotherapie mit Metformin. 

https://www.leitlinien.de/themen/diabetes/version-3/kapitel-5#k5-4
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5.4.4 Wirkstoffwahl 
Leitend bei der Wirkstoffwahl sind die Effekte auf priorisierte klinische Outcomes, die in Tabelle 24 dargestellt sind. 
Nach Einschätzung der Leitliniengruppe liegen die belastbarsten Daten sowie Hinweise auf die Beeinflussung der 
Gesamtsterblichkeit in der Gruppe SGLT2-Inhibitoren für Empagliflozin vor und in der Gruppe der GLP-1-RA für 
Liraglutid. Beide Substanzen werden inzwischen auch vom G-BA als zweckmäßige Vergleichstherapie in der Kom-
binationstherapie anerkannt [57]. Die Entscheidung, diese beiden Substanzen nicht explizit im Algorithmus zu nen-
nen, ist der derzeitigen Dynamik geschuldet, mit der neue Ergebnisse für bestimmte Wirkstoffe zu erwarten sind, 
die eine Einschätzung möglicherweise revidieren könnten. 

Tabelle 23: Integrierende Risikoeinschätzung (als Ergänzung zum Algorithmus Medikamentöse Therapie 
des Typ-2-Diabetes) 

Beispiele kardiovaskulärer Risikofaktoren 

▪ (biologisches) Alter 
▪ Geschlecht (männlich > weiblich) 
▪ Diabetesdauer 
▪ Lebensstil/Ernährung/Bewegungsmangel 
▪ familiäre/genetische Disposition 
▪ Hypertonie 
▪ Dyslipidämie 
▪ Adipositas 
▪ Niereninsuffizienz 
▪ Albuminurie 
▪ Raucherstatus 
▪ starke Stoffwechselinstabilität und schwere Hypoglykämien 
▪ linksventrikuläre Hypertrophie 
▪ subklinische Arteriosklerose bzw. subklinische kardiovaskuläre Erkrankung  

Die hier aufgeführten Risikofaktoren beruhen auf einem Expert*innenkonsens. Für mehrere Faktoren wurden 
von einzelnen Fachgesellschaften an anderer Stelle Grenzwerte für ein erhöhtes Risiko festgelegt (Gewicht, 
Blutdruck, Lipide). Da einzelne geringgradige Grenzwertüberschreitungen keine große Risikoerhöhung zur 
Folge haben, ist eine umfassende integrative Beurteilung der beeinflussenden Risikofaktoren wichtig. Es ist zu 
bedenken, dass mit steigendem Alter und zunehmender Schwere der Komorbiditäten die Wahrscheinlichkeit 
abnimmt, von einer zusätzlichen Intervention zu profitieren. 
Die Reihenfolge der Aufzählung stellt keine Gewichtung dar. 
Hinweise auf weitere Komorbiditäten, die Einfluss auf die Behandlung haben können, werden im noch zu erstel-
lenden Kapitel „Folge- und Begleiterkrankungen“ behandelt. 
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Tabelle 24: Orientierende, vergleichende Betrachtung der Substanzklassen (als Ergänzung zum Algorithmus Medikamentöse Therapie des Typ-2-Diabetes) 

Diese Tabelle ist eine zusammenfassende Interpretation der Evidenz. Für die ausführliche Darstellung der Evidenz zu den einzelnen Wirkstoffgruppen siehe Evidenztabellen [56]. 

Medikament Gesamt-
mortalität 

Kardiovaskuläre 
Endpunkte 

Mikrovaskuläre 
Endpunkte1 

Renale 
Endpunkte 

Hypoglykämien HbA1c, 
Gewicht 

Anmerkungen/ 
Ausgewählte Sicherheitshinweise 

Metformin (↓) (↓) (0) (0) ↔ HbA1c ↓↓ 
Gewicht: ↔↓ 

▪ Risiko der Laktatazidose 
▪ bei Krankheit („sick days“) pausieren 

SGLT2-Inhibitoren ▪ Risiko genitaler Infektionen, atypischer 
Ketoazidose, Fournier-Gangrän 

▪ bei Krankheit („sick days“) pausieren  
▪ Gewichtsreduktion (bei Frailty uner-

wünscht) 

Empagliflozin ↓ senkt* MACE: ↓ senkt 
CV-Tod: ↓ senkt 
HHI: ↓ senkt 

k. A. ↓ senkt  ↔ HbA1c ↓↓ 
Gewicht: ↓ 

 

Canagliflozin 0 MACE: ↓ senkt 
CV-Tod: 0 
HHI: ↓ senkt 

k. A.: Retinopathie, 
Neuropathie 
Amputationen 0 bis ↑ 

↓ senkt ↔ HbA1c ↓↓ 
Gewicht: ↓ 

 

Dapagliflozin 0* MACE: 0 
CV-Tod: 0 
HHI: ↓ senkt 

k. A.: Retinopathie, 
Neuropathie; 
Amputationen: 0. 

↓ senkt ↔ HbA1c ↓↓ 
Gewicht: ↓ 
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Medikament Gesamt-
mortalität 

Kardiovaskuläre 
Endpunkte 

Mikrovaskuläre 
Endpunkte1 

Renale 
Endpunkte 

Hypoglykämien HbA1c, 
Gewicht 

Anmerkungen/ 
Ausgewählte Sicherheitshinweise 

GLP-1-RA ▪ gastrointestinale Nebenwirkungen, Gal-
lensteine 

▪ bei den meisten Wirkstoffen Injektionen 
notwendig 

▪ Gewichtsreduktion (bei Frailty uner-
wünscht) 

Liraglutid ↓ senkt* MACE: ↓ senkt 
CV-Tod: ↓ senkt 
HHI: 0 

Retinopathie: 0 
k. A.: Neuropathie, 
Amputationen 

↓ senkt ↔ HbA1c: ↓↓ 
Gewicht: ↓ 

 

Exenatid ↓ senkt* MACE: 0 
CV-Tod: 0 
HHI: 0 

k. A.: Retinopathie, 
Neuropathie 
Amputationen: 0 

k. A. ↔ HbA1c: ↓↓ 
Gewicht: ↓ 

 

Semaglutid s.c. 0* MACE: ↓ senkt 
CV-Tod: 0 
HHI: 0 

Retinopathie: ↑ 
k. A.: Neuropathie, 
Amputationen 

↓ senkt ↔ HbA1c: ↓↓ 
Gewicht: ↓ 

 

Semaglutid oral ↓ senkt* MACE: 0 
CV-Tod: ↓ senkt 
HHI: 0 

k. A.: Retinopathie, 
Neuropathie, 
Amputationen 

k. A. k. A. HbA1c: ↓↓ 
Gewicht: ↓ 

 

Lixisenatid 0* MACE: 0 
CV-Tod: 0 
HHI: 0 

k. A.: Retinopathie, 
Amputationen, 
Neuropathie 

k. A. ↔ HbA1c: ↓↓ 
Gewicht: ↓ 

 

Albiglutid 0* MACE: ↓ senkt 
CV-Tod: 0 
HHI: k. A. 

Retinopathie: 0 
k. A.: Neuropathie, 
Amputationen 

k. A. ↔ HbA1c: ↓↓ 
Gewicht: ↓ 
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Medikament Gesamt-
mortalität 

Kardiovaskuläre 
Endpunkte 

Mikrovaskuläre 
Endpunkte1 

Renale 
Endpunkte 

Hypoglykämien HbA1c, 
Gewicht 

Anmerkungen/ 
Ausgewählte Sicherheitshinweise 

Dulaglutid 0 MACE: ↓ senkt 
CV-Tod: 0 
HHI: 0 

Retinopathie: 0 
k. A.: Amputationen, 
Neuropathie 

↓ senkt ↔ HbA1c: ↓↓ 
Gewicht: ↓ 

 

Sulfonylharnstoffe (0) MACE: k. A. 
CV-Tod: (0) 
HHI: (0) 

(0 bis ↓) (0 bis ↓) ↑↑ HbA1c: ↓↓ 
Gewicht: ↑ 

▪ Risiko schwerer prolongierter Hypogly-
kämien 

DPP-4-Inhibitoren (0) MACE: k. A. 
CV-Tod: (0) 
HHI: (0) 

(0) (0) ↔ HbA1c: ↓ 
Gewicht: ↔ 

▪ Risiko für Pankreatitis, entzündliche 
Darmerkrankungen 

Ggf. ab Stufe 3 des Algorithmus 

Insulin (0) (0) (↓) (0) ↑↑ HbA1c: ↓↓  
(dosisabhän-
gig) 
Gewicht: ↑↑ 

▪ Risiko für Hypoglykämien, besonders zu 
Therapiebeginn 

▪ Lipohypertrophien 
▪ Injektionen nötig 

Legende 
Effektangaben:  ↓: positiver Effekt (Endpunkt wurde in den Studien seltener erreicht); ↑: negativer Effekt (Endpunkt wurde in den Studien häufiger erreicht);  

0: der Endpunkt wurde nicht beeinflusst; k. A.: keine Angabe (die Effektgrößen wurden in der Hauptpublikation nicht, oder ohne Konfidenzintervall angegeben); renale Endpunkte: 
bei SGLT2-Inhibitoren und GLP-1-RA bezogen auf renale Kompositendpunkte.  
Annahmen in Klammern () stammen aus Studien mit niedriger methodischer Qualität, oder es lag keine ausreichende Evidenz zur Beurteilung vor. 

Hypoglykämien:  ↑: erhöhtes Risiko; ↔: geringes Risiko, k. A.: keine Angabe (Hypoglykämien: Intervention > Placebo, Angabe ohne Konfidenzintervall)  
HbA1c:  ↓: Senkung 
Gewicht: ↑: Gewichtszunahme; ↓: Gewichtsabnahme 
Gesamtmortalität:  *: Die Studie war nicht für den Endpunkt Gesamtmortalität gepowert 
Abkürzungen: MACE: i. d. R. kardiovaskulärer Tod, Schlaganfall, Myokardinfarkt (Definitionen teils heterogen); CV-Tod: kardiovaskulärer Tod; HHI: Herzinsuffizienz-bedingte Hospitalisierung. 
1Mikrovaskuläre Endpunkte: Retinopathie, Neuropathie, Amputationen 

Daten zu renalen Endpunkten zu Empagliflozin aus [58] 



NVL Typ-2-Diabetes 
Kurzfassung – Version 3.0 

 © NVL-Programm 2023  Seite 39 

5.5 Wirkstoffe (Evidenzbeschreibung) 
Zu den nachfolgenden Kapiteln 5.5.1 bis 5.5.6 sowie den zugehörigen Tabellen siehe Langfassung. 

5.5.1 Metformin 
5.5.2 Kombinationstherapie 
5.5.3 SGLT2-Inhibitoren (Gliflozine) 

Tabelle 25: Kardiovaskuläre Endpunktstudien zu SGLT2-Inhibitoren 

5.5.4 GLP-1-Rezeptoragonisten (GLP-1-RA) 
Tabelle 26: Kardiovaskuläre Endpunktstudien zu GLP-1-Rezeptoragonisten 

5.5.5 Sulfonylharnstoffe (Glibenclamid, Gliclazid, Glimepirid) 
5.5.6 DPP-4-Hemmer  
 

5.5.7 Insuline 
Siehe Langfassung. 

5.5.7.1 Indikation zur Insulintherapie 

Empfehlung 

5-4 | e | bestätigt 2023 
Bei Menschen mit Typ-2-Diabetes soll die Indikation zur Insulintherapie in folgenden 
Situationen geprüft werden: 

 bei Nicht-Erreichen des individuellen Therapieziels trotz Ausschöpfung der nicht-me-
dikamentösen Maßnahmen und medikamentösen Therapie (Kombination aus oralen 
Antidiabetika mit/ohne s.c. zu verabreichenden GLP-1-RA gemäß Abbildung 7); 

 bei metabolischen Entgleisungen, z. B. bei Erstdiagnose (unklare diagnostische 
Situation, Typ-1-Diabetes nicht sicher ausgeschlossen); 

 bei Gabe von diabetogenen Medikamenten (z. B. Glukokortikoide), bei schweren 
Infekten, Traumata oder größeren Operationen, (eventuell nur temporär); 

 bei stark eingeschränkter Nierenfunktion (in Abhängigkeit vom individuellen The-
rapieziel). 

 

5-5 | k | bestätigt 2023 
Die Deeskalation der Insulintherapie soll bei Menschen mit Typ-2-Diabetes in fol-
genden Situationen geprüft werden: Wenn 

 die Indikation (z. B. akute Erkrankung, metabolische Entgleisung, Verschlechte-
rung der Nierenfunktion) nicht mehr besteht;  

 die Zielwerte des Glukosestoffwechsels erreicht sind oder unterschritten werden; 
 Hypoglykämien auftreten; 
 sich das individuelle Therapieziel ändert (z. B. in Folge von Multimorbidität). 

 

Für den Nutzen der Insulintherapie in Bezug auf patientenrelevante Langzeit-Endpunkte liegen wenig belastbare 
Hinweise von sehr geringer Aussagesicherheit vor. Gleichzeitig kann die Insulintherapie zu Hypoglykämien und 
Gewichtszunahme führen, sowie eine Belastung (Injektionen, Anpassung des Alltags) darstellen. Die Indikation für 
die dauerhafte Insulintherapie sieht die Leitliniengruppe daher erst dann gegeben, wenn andere, im Nutzen besser 
belegte Handlungsoptionen ausgeschöpft sind. Sie spricht daher eine starke Empfehlung für die Bedingungen aus, 
unter denen die Indikation zur Insulintherapie geprüft werden soll. Situationen, in denen eine Insulintherapie not-
wendig ist, sind hiervon ausgenommen und werden zusätzlich genannt.  
Aus denselben Überlegungen und um Belastungen durch unerwünschte Wirkungen möglichst gering zu halten, 
spricht die Leitliniengruppe konsensbasiert eine starke Empfehlung für die Prüfung der Deeskalation in spezifischen 
Situationen aus. Evidenz zur Deeskalation der Insulintherapie lag der Leitliniengruppe nicht vor. 

https://www.leitlinien.de/themen/diabetes/version-3/kapitel-5#k5-5
https://www.leitlinien.de/themen/diabetes/version-3/kapitel-5#k5-5-7
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5.5.7.2 Algorithmus der Insulintherapie 

Vorbemerkung 

Der Algorithmus schließt an den Algorithmus zur Medikamentösen Therapie des Typ-2-Diabetes (siehe Abbildung 
7) an und ist als dessen Fortführung beim Einsatz von Insulin zu verstehen.  

Abbildung 8: Algorithmus Insulintherapie 

Indikation zur Insulintherapie (siehe Empfehlung 5-4)
▪ unter Berücksichtigung individueller Therapieziele 
▪ unter Fortführung der nicht-medikamentösen Basistherapie 

Patient*innen, die nach Indikationsstellung 
zur medikamentösen Therapie initial eine 
Kombinationstherapie aus Metformin und 
SGLT2-Inhibitor oder GLP-1-RA erhalten 

haben
(siehe auch Abbildung 7*)

Patient*innen, die nach Indikationsstellung 
zur medikamentösen Therapie initial
Metformin als Monotherapie erhalten 

haben
(siehe auch Abbildung 7*)

Metformin
+ 

Basalinsulin

Metformin
+ 

SGLT2-Inhibitor/GLP-1-RA
+

Basalinsulin

Empfehlung zur Eskalation der Insulintherapie**:

Kombination aus Basalinsulin und kurzwirksamen Insulin (ggf. als Mischinsulin)

Intensivierte Insulintherapie

Eskalation der medikamentösen Therapie gemäß Algorithmus Med. Therapie (Abbildung 7*)

 
 = Überprüfung der Therapiestrategie und des Therapieziels in partizipativer Entscheidungsfindung 

Die Kontraindikationen der eingesetzten Wirkstoffe sind zu beachten (z. B. bei stark eingeschränkter 
Nierenfunktion). 
* Abbildung 7: Algorithmus Medikamentöse Therapie des Typ-2-Diabetes 
** Bei Patient*innen, die initial nach Indikationsstellung zur medikamentösen Therapie eine Kombinations-

therapie aus Metformin und einem SGLT2-Inhibitor oder einem GLP-1-RA erhalten haben (siehe Abbil-
dung 7), empfiehlt die Leitliniengruppe, diese Therapie in Kombination mit Insulin fortzusetzen, solange 
sie gut vertragen wird. 
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Empfehlung 

5-6 | k | bestätigt 2023 
Die Wahl der Insulinart und des Insulinschemas soll sich an der Lebenssituation der 
Patient*innen orientieren. 

 

Die Empfehlung zu einer individuellen Wahl der Insulinart und des Insulinschemas beschreibt gute klinische Praxis 
und stützt sich auf den ethischen Überlegungen, die im Kapitel 2 Partizipative Entscheidungsfindung (PEF) und 
Teilhabe in allen relevanten Lebensbereichen beschrieben werden. Aus Sicht der Leitliniengruppe scheint es güns-
tig, die Intensität und Komplexität der Insulintherapie schrittweise und entsprechend dem Bedarf zu intensivieren. 
Erfahrungsgemäß ist für viele Patient*innen eine basal unterstützte orale Therapie über viele Jahre ausreichend. 
Eine intensivierte Therapie ist mit einem deutlich erhöhten Schulungsaufwand und einer höheren Rate an Hypogly-
kämien verbunden. Hier sind neben den individuellen Präferenzen auch die motorischen und kognitiven Fähigkeiten 
zu berücksichtigen. Die Leitliniengruppe sieht den Nutzen der Empfehlung darin, die Belastung der Betroffenen 
durch die Therapie möglichst gering zu halten. Einen Schaden sieht sie nicht und spricht konsensbasiert eine starke 
Empfehlung aus. 

Einen Überblick über die verschiedenen Formen der Insulintherapie sowie unterschiedliche Insuline geben Tabelle 
27 und Tabelle 28. 

Formen der Insulintherapie 

Siehe Langfassung. 

Tabelle 27: Formen der Insulintherapie 

Therapie Charakteristika/Anmerkungen 

Basalinsulin in Kombination mit OAD 
Kombination eines Basalinsulins mit oralen 
Antidiabetika (in der Regel Metformin) 

▪ geeignet zum Einstieg in eine Insulintherapie, gute Akzeptanz 
▪ Senkung der Nüchtern-Glukose 
▪ Mahlzeiten-unabhängig 
▪ geringer Schulungsaufwand 
▪ niedriges Hypoglykämie-Risiko 
▪ einfaches Monitoring (in der Titrationsphase und bei Not-

wendigkeit zur Eskalation oder Deeskalation Nüchtern-Glu-
kose-Messung) 

Kombination von Basalinsulin mit s.c. zu 
verabreichenden GLP-1-RA mit/ohne orale 
Antidiabetika 

▪ einfacher Beginn, einfache Dauertherapie 
▪ weniger Insulinbedarf 
▪ weniger starke Gewichtszunahme oder gewichtsneutral 
▪ mäßige gastrointestinale Verträglichkeit (vor allem initial) 

Konventionelle Insulintherapie (CT) 
1-2 Injektionen eines Kombinationsinsulins in 
fester Mischung  

▪ einfache Handhabung für Patient*innen und Diabetesteam 
▪ Schulung notwendig 
▪ Anpassung der Insulindosis durch den Patienten/die Patien-

tin bei Bewegung und Krankheit möglich, insgesamt aber 
wenig flexible Therapie 

▪ mehr Hypoglykämien als mit Basalinsulin allein, aber weni-
ger als mit präprandialer oder intensiver Therapie  

Supplementäre Insulintherapie (SIT) 
Meist zu jeder Hauptmahlzeit (1-3) Glukose- 
und an KH-Mengen-adaptiert s.c. Injektionen 
(Normalinsulin oder kurzwirksame Insulinana-
loga) 

▪ flexible und spontane Essensgewohnheiten möglich  
▪ Anpassung an Schichtarbeit und stark wechselnde körperli-

che Belastung möglich 
▪ erhöhter Schulungsaufwand 
▪ relativ hohes Hypoglykämie-Risiko 

https://www.leitlinien.de/themen/diabetes/version-3/kapitel-5#k5-5-7-2-1
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Therapie Charakteristika/Anmerkungen 

Intensivierte Insulintherapie  
(Synonyme: intensivierte konventionelle In-
sulintherapie (ICT), Flexible Insulintherapie) 
Insulinbedarf wird nach Basal- und Bolus-Insu-
lin aufgeteilt, Faktoren zur KE/BE-Abdeckung 
werden berechnet und Korrekturen ermittelt. 

▪ hohe Flexibilität hinsichtlich der Essensgewohnheiten 
▪ großer Schulungsaufwand 
▪ schwierigere Handhabung 
▪ häufiges Glukose-Monitoring 
▪ Gewichtzunahme 
▪ höchste Hypoglykämieneigung von allen Insulintherapien 

CSII (Pumpe)  ▪ bei Typ-2-Diabetes selten indiziert 

▪ Die Tabelle gibt einen Überblick auf Basis eines Expert*innenkonsenses und folgt einem hierarchischen Auf-
bau mit zunehmender Komplexität und Intensität der Therapie.  

▪ KH: Kohlenhydrat, KE: Kohlenhydrateinheit, BE: Broteinheit 

Insulinarten 

Es stehen verschiedene kurzwirksame und langwirksame Insuline zur Wahl (siehe Tabelle 28). 

Tabelle 28: Insulinarten 

Insulin Anmerkungen 

Kurzwirksame Insuline 

Normalinsulin ▪ lange Erfahrungen 
▪ Depotwirkung in höherer Dosierung 

Insulinanaloga: 
Aspart 
Glulisin 
Lispro 

▪ schnelleres Anfluten, höhere Peakwirkung 
▪ besseres weil stabileres Pumpeninsulin 

Langwirksame Insuline 

NPH ▪ lange Erfahrungen 
▪ Schwenken vor Injektion notwendig (Mischfehler möglich) 
▪ Variabilität des Wirkungsverlaufs 

Insulinanaloga: 
Degludec 
Detemir 
Glargin 

▪ flaches und dadurch gleichmäßiges Wirkprofil 
▪ flexible Wahl der Tageszeit für die Gabe möglich 

Zu einigen Wirkstoffen sind verschiedene Formulierungen mit unterschiedlichem Wirkprofil verfügbar. 

5.6 Therapiemöglichkeiten bei höhergradiger Niereninsuffizienz (eGFR < 30 
ml/min/1,73 m2) 

Siehe Langfassung. 

5.7 Weitere Blutglukose-senkende Wirkstoffe 
Siehe Langfassung. 

https://www.leitlinien.de/themen/diabetes/version-3/kapitel-5#k5-6
https://www.leitlinien.de/themen/diabetes/version-3/kapitel-5#k5-7


NVL Typ-2-Diabetes 
Kurzfassung – Version 3.0 

 © NVL-Programm 2023  Seite 43 

5.8 Spezifische Therapiezielfindung für Stoffwechsel, Gewicht und Bluthochdruck 

Empfehlung 

5-7 | e | bestätigt 2023 
Menschen mit Typ-2-Diabetes soll unter anderem für folgende Parameter die Ver-
einbarung und Priorisierung individualisierter somatischer Therapieziele bzw. 
Therapiestrategien angeboten werden: 

 Glukosestoffwechsel; 
 Lipide; 
 Körpergewicht; 
 Blutdruck. 

 

Es liegt Evidenz moderater bzw. hoher Aussagesicherheit vor, dass die Beeinflussung der genannten Parameter 
kardiovaskuläre Outcomes beeinflusst. Da vermutlich nicht alle Menschen gleichermaßen von festen Zielwerten 
profitieren und strengere Therapieziele den Alltag stärker beeinträchtigen können, spricht sich die Leitliniengruppe 
mit starker Empfehlung für eine individualisierte Therapiezielvereinbarung aus (siehe auch Rationale zu Empfeh-
lung 5-8). Darüber hinaus beschreibt die Empfehlung gute klinische Praxis und stärkt die Patientenautonomie. 

Tabelle 29 gibt eine Orientierung zur Vereinbarung von Therapiezielen. Der individuelle Zielbereich für den HbA1c-
Wert ist von einer Vielzahl beeinflussender Faktoren abhängig (siehe Abbildung 9). Das empfohlene Vorgehen wird 
in Kapitel 5.9 HbA1c-Zielkorridor beschrieben.  

Tabelle 29: Orientierungsgrößen der Therapieziele für Erwachsene mit Typ-2-Diabetes 

Indikator Individualisierung der Therapieziele 

HbA1c individualisiertes Therapieziel für HbA1c unter Berücksichtigung beeinflussender 
Faktoren (siehe Empfehlung 5-8 und Abbildung 9) 

Lipide Entweder:  
feste Statindosis unabhängig vom LDL-Wert („fire and forget“)  

Oder:  
zielwertorientierte Therapie gemäß individuell festgelegter LDL-Ziele und dem 
Grad des kardiovaskulären und renalen Risikos 

siehe Abweichende Einschätzungen der Fachgesellschaften im Anhang 9 und NVL 
Chronische KHK [54] 

Gewichtsabnahme  
bei Übergewicht 

siehe Kapitel Nicht-medikamentöse Therapie (wird aktuell erstellt) 

Blutdruck Orientierungswert 140/90 mmHG  
Individuelle Zielvereinbarung unter Berücksichtigung von Verträglichkeit, funktionel-
lem Status, Alter, Kognition und Komorbiditäten [53⁠,59]  

5.9 HbA1c-Zielkorridor 

Empfehlung  

5-8 | e | bestätigt 2023 
Bei Menschen mit Typ-2-Diabetes sollen individualisierte Therapieziele für HbA1c 
vereinbart werden. Dabei sollen die Aspekte gemäß Abbildung 9 berücksichtigt wer-
den. 

 
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Zusammenfassend lassen sich aus der Evidenz (Aussagesicherheit der Evidenz niedrig, Verzerrungsrisiko und 
Indirektheit) keine klaren HbA1c-Zielwerte für einzelne Patientengruppen ableiten [60]. Insgesamt ergeben sich 
Hinweise auf einen kleinen Vorteil einer strengen vs. einer weniger strenge Blutzuckereinstellung in Bezug auf die 
Reduktion nicht-tödlicher Herzinfarkte (geringe Aussagesicherheit der Evidenz), für andere Endpunkte zeigt sich 
kein Unterschied. Dafür ist das Risiko für Hypoglykämien erhöht (geringe Aussagesicherheit der Evidenz). Die 
Leitliniengruppe hält es für plausibel, dass Menschen abhängig von persönlichen Faktoren von unterschiedlichen 
Zielwerten profitieren und spricht sich daher für eine Individualisierung des HbA1c-Zielwertes aus anhand der in 
der Abbildung genannten Faktoren. Diese Faktoren bilden erfahrungsgemäß wichtige Aspekte ab, die entweder die 
Wahrscheinlichkeit beeinflussen, von einer prognostisch orientierten Therapie zu profitieren beziehungsweise, sie 
stellen Barrieren bei der Umsetzung einer Therapiestrategie dar. Angesichts der fehlenden Aussagesicherheit der 
Evidenz ist das primäre Ziel der Empfehlung, eine Therapie gemeinsam so zu planen, dass sie möglichst gut mit 
dem Alltag und individuellen Bedürfnissen der Menschen vereinbar ist. Dies entspricht auch dem Prinzip der Pati-
entenautonomie. Darum spricht die Leitliniengruppe eine starke Empfehlung aus. 

 

Abbildung 9: HbA1c-Zielkorridor 

HbA1c-Zielbereich
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Zu Limitationen der Aussagekraft des HbA1c-Wertes siehe auch Kapitel 4.1.2.2 Diagnosekriterien. 

Abbildung 9 zum HbA1c-Zielbereich bezieht sich nicht auf Patient*innen mit einer schweren Stoffwechseldekom-
pensation.  

Für weiterführende Informationen siehe Langfassung. 

  

https://www.leitlinien.de/themen/diabetes/version-3/kapitel-5#k5-9
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