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D
EG

A
M Auch in der aktuellsten Version 3.0 der Nationalen Versor-

gungs-Leitlinie (NVL) Typ-2-Diabetes (letzte Aktualisierung 
12/2024) haben sich die an der Aktualisierung beteiligten 
Fachgesellschaften entschlossen, die verschiedenen Sichtwei-
sen auf die medikamentöse Therapie nicht in Form von zwei 
verschiedenen Behandlungsalgorithmen nebeneinander dar-
zustellen, sondern stattdessen einen möglichst umfassenden, 
von allen Beteiligten als tragfähig angesehenen Behandlungs-
pfad als Kompromiss konsentiert. Die Fachgesellschaften ei-
nigten sich darauf, in Ergänzung dazu Konkretisierungen der 
Therapieempfehlungen für ihre jeweilige Behandlungsebene 
in Form einer fachspezifischen Anwenderversion zu formulie-
ren.

Alle Fachgesellschaften haben sich dafür ausgesprochen, die 
Wirkung von Einzelsubstanzen in Form der vergleichenden 
Betrachtung darzustellen (NVL-001, Tabellen 24/25/26). Für 
den hausärztlichen Versorgungsbereich haben die Autoren 
des DEGAM-Addendums eine zusätzliche Übersicht erstellt, 
in der auch andere Substanzklassen benannt werden, um 
die Auswahl der medikamentösen Therapie in Ergänzung zur 
Übersicht zum HbA1c-Zielbereich (NVL-001, Abbildung 9) zu 
erleichtern. Diese Übersicht finden Sie als separate PDF im An-
hang des Addendums.

Insbesondere die aktuellen Therapiestudien zu GLP-1-Agonis-
ten und SGLT-2-Inhibitoren verändern den Wissenstand sehr 
kurzfristig. Die Gültigkeit der in diesem Addendum genann-
ten Empfehlungen für den hausärztlichen Versorgungsbereich 
wird seitens der DEGAM bis August 2029 (die NVL hat eine 
Gültigkeit bis 05/2028) festgelegt. In dieser Zeit werden die 
Ergebnisse neuer Endpunktstudien zeitnah geprüft und bei 
Bedarf als 3.x eingearbeitet.

Anders als andere DEGAM-Anwenderversionen enthält das 
Addendum also insbesondere Konkretisierungen für den hau-
särztlichen Versorgungsbereich zu den in der NVL konsentier-
ten Behandlungspfaden zur medikamentösen Therapie des 
Typ-2-Diabetes. Empfehlungen, die im Konsens aller Fachge-
sellschaften verabschiedet wurden, finden sich in der Langver-
sion auf den Seiten der AWMF (https://register.awmf.org/de/
leitlinien/detail/nvl-001). Konkretisierungen, die nicht im Kon-
sens erstellt wurden, werden auch im Anhang 9 dargestellt, 
sofern dort noch nicht benannt, wird dies im Text dieses Ad-
dendums angezeigt.

https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/nvl-001
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/nvl-001


D
EG

A
M Konkretisierungen geben nicht nur die Meinung der Deut-

schen Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familienmedizin 
(DEGAM) wieder, sondern wurden im Einvernehmen mit Ver-
tretern der Deutschen Gesellschaft für Pflegewissenschaften 
(DGP) und der Arzneimittelkommission der deutschen Ärzte-
schaft (AKdÄ) verabschiedet.
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Kapitel 1 Epidemiologie
(NVL 2023/24 S. 14)

Kapitel 2 Partizipative Entscheidungsfindung 
(NVL 2023/24 S. 20)

Konkretisierungen der DEGAM zu Kapitel 3 der NVL Typ-2-Diabetes
„Screening und erhöhtes Diabetesrisiko“
(NVL 2023/24 S. 34ff) 

Bei Menschen mit erhöhtem Diabetesrisiko, bei denen kein weiterer klinischer oder laborchemi-
scher Verdacht besteht, ist die orientierende Bestimmung der Nüchternplasmaglukose (NPG) 
aus Sicht der DEGAM und AkdÄ im Rahmen der allgemeinen Gesundheitsuntersuchung (alle 
drei Jahre) ausreichend, um eine behandlungsrelevante Glukosestoffwechselstörung auszu-
schließen.

Der klinische oder laborchemische Verdacht auf das Vorliegen eines Diabetes ergibt sich durch 
das Auftreten von diabetesspezifischen Symptomen, anderweitig erhobenen erhöhten Blutg-
lukose oder HbA1c-Werten oder durch das Auftreten von diabetesassoziierten Erkrankungen 
wie Nephropathie, Retinopathie oder Neuropathie. Menschen mit Laborwerten im Bereich 
des erhöhten Diabetesrisikos (Nüchternplasmaglukose 110-125 mg/dl bzw. 6,1-6,9 mmol/l, 
WHO-Grenzwerte) sollen lebensstilmodifizierende Maßnahmen empfohlen werden. 

Auch wenn für den HbA1c-Wert und die Nüchternplasmaglukose bei relativ hoher Spezifität 
nur eine relativ geringe Sensitivität beobachtet wird (HbA1c 6,5 % bzw. 48 mmol/molHb: 
Sensitivität 50 %, Spezifität 97 %, Nüchternplasmaglukose 126 mg/dl bzw. 7,0 mmol/l: Sen-
sitivität 59,4 %, Spezifität 98,8 %), führt die erweiterte Diagnostik zu keinen therapeutischen 
Konsequenzen. Prinzipiell muss festgestellt werden, dass die Ergebnisse der Bestimmung von 
Laborparametern zur Diagnosestellung des Typ-2-Diabetes durch patientenspezifische Ein-
flussgrößen, präanalytische Handhabung und/oder Messungenauigkeiten ohnehin sehr feh-
leranfällig sind. (Siehe Tabellen 12 - 15 in der NVL). Der HbA1c-Wert steigt auch bei Menschen 
ohne Diabetes mit zunehmendem Alter an. Der HbA1c-Wert hat als Diagnosekriterium für 
Menschen ≥ 60 Jahren eine noch geringere Aussagekraft. Für Ergebnisse nahe dem diagnos-
tischen Grenzwert von 6,5 % (6,5-7,0 %) ist insbesondere in dieser Altersgruppe die Aussage-
kraft eingeschränkt, um eine Diagnose zu bestätigen.

DEGAM und AkdÄ sehen die einmalige Bestimmung einer normwertigen NPG als ausreichend 
an, um eine therapeutisch relevante Blutglukosestoffwechselstörung zum aktuellen Zeitpunkt 
auszuschließen. Damit wird also nicht eine diabetische Stoffwechsellage ausgeschlossen, son-
dern nur eine Situation, in der eine erweiterte Therapie einen prognoseverbessernden Effekt 
hätte. Nur bei hochgradigem klinischem Verdacht auf einen Diabetes mellitus (typische Dia-
betessymptome, Erkrankungen, die auch Folge eines Diabetes sein können) soll ein weiterer 
Wert (erneute NPG oder HbA1c) bestimmt werden.

© DEGAM 2025                    DEGAM Leitlinien — Hilfen für eine gute Medizin                   www.degam-leitlinien.de
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Der oGTT hat nach Einschätzung von DEGAM, AkdÄ, DGfW und DGP keinen Stellenwert als 
Screening oder in der Diagnose des Typ-2-Diabetes in der hausärztlichen Praxis. Gründe hier-
für sind der hohe Aufwand, die mäßige Reliabilität sowie eine nur mäßige Validität hinsichtlich 
diabetesassoziierter Folgeerkrankungen. Daraus ergibt sich für eine nennenswert große Grup-
pe von Personen die Gefahr der Medikalisierung, ohne einer kleineren Gruppe eine bessere 
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. DEGAM, AkdÄ und DGP sehen 
auch keinen Stellenwert des oGTTs und einer erweiterten Abklärung von Nüchternplasmag-
lukosewerten im Grenzbereich.

3.1
Bei Menschen mit einem erhöhten Risiko für die Entwicklung eines Diabetes soll 
die Untersuchung auf das Vorliegen eines Diabetes angeboten werden.

Konsensempfehlung der NVL 2023, S. 37

3.2
Bei Laborwerten im Bereich des erhöhten Diabetesrisikos sollen lebensmodifizie-
rende Maßnahmen angeboten werden.

Konsensempfehlung der NVL 2023, S. 41

3.3
Der oGTT hat nach Einschätzung von DEGAM, AkdÄ, DGfW und DGP keinen Stel-
lenwert als Screening oder in der Diagnose des Typ-2-Diabetes in der hausärztli-
chen Praxis.

Neu 3.3. Abweichendes Statement, NVL 2023, S. 42

Hinweis

Der oGTT zum Screeening auf Gestationsdiabetes während einer Schwangerschaft ist dort 
einziges Diagnosekriterium. Er unterliegt jedoch den gleichen technischen Einschränkungen 
und Interpretationsschwierigkeiten. Um eine Überdiagnose (und -therapie) zu reduzieren, ist 
ihm innerhalb der Mutterschaftsrichtlinien ein Vortest (Glukose-Challenge-Test, CGT) vorge-
schaltet. Vergleiche Anwenderversion DEGAM/Gestationsdiabetes. (in Vorbereitung).

© DEGAM 2025                    DEGAM Leitlinien — Hilfen für eine gute Medizin                   www.degam-leitlinien.de
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Kapitel 4 „Diagnostik“ 
(NVL 2023 S. 45ff) 

Konkretisierung 4.1.2.3 „Ausschluss der Diagnose“

Bei erstmalig auffälliger Nüchternplasmaglukose (≥ 126 mg/dl, bzw. ≥ 7mmol/l) und bei 
klinischem Verdacht auf einen Diabetes mellitus (typische Diabetessymptome, 
Erkrankungen, die auch Folge eines Diabetes sein können) soll ein weiterer Wert bestimmt 
werden. Folgende Kombinationen sind hierfür aus Sicht der DEGAM, DGP und AkdÄ sinn-
voll: NPG + NPG (zweizeitig), NPG + HbA1c einzeitig (Siehe nächstes Kapitel); Liegen aus an-
deren Gründen folgende Kombinationen, NPG + GPG; HbA1c + GPG, vor – so reicht auch 
dies zum Ausschluss Diagno-se einer Diabeteserkrankung.

Der Anstieg der Nüchtern-Plasma-Glukose in der Zeit vor einer Diabetes-mellitus Diagnose 
erfolgt über einen längeren Zeitrahmen. Insofern ist bereits vor der Erstdiagnose mit Labor-
parametern im Grenzbereich, häufig „Prädiabetes“ genannt, zu rechnen. In einer 2007 veröf-
fentlichten Metaanalyse zur Bewertung der Entwicklung von „Prädiabetes“ zu Diabetes wur-
de festgestellt, dass die jährliche Inzidenzrate von Diabetes bei isolierter Erhöhung der IFG 
6-9 % beträgt (Nüchternplasmaglukose zwischen: ≥ 6.1 mmol/l und < 7 mmol/l) [*]. Da also 
die überwiegende Anzahl dieser Betroffenen keinen Diabetes entwickelt und spätere Zusam-
menfassungen die Anzahl sogar unter 2 % sehen, ist auch das Konzept des „Prädiabetes“ von 
vielen Autorinnen und Autoren wieder verlassen worden, nicht zuletzt um Patientinnen und 
Patienten vor nicht indizierten Therapien zu schützen. [**]

Daten, die ein relevantes „Risiko“ bei Werten zwischen 100 und 109 mg/dl bzw. 5,7 mmol/L 
- 6,0 mmol/l feststellen, finden sich nicht. DEGAM, AkdÄ, DGfW und DGP schließen sich den 
WHO-Grenzwerten für die Nüchternplasmaglukose an:
n kein Diabetes < 110 mg/dl (< 6,1 mmol/l),
n erhöhtes Risiko für Diabetes 110-125 mg/dl (6,1-6,9 mmol/l), 
n die Definition eines Prädiabetes ist nicht hilfreich.

Im Kontext der Umweltbelastung, insbesondere im Hinblick auf Materialverbrauch und Ab-
fallaufkommen wird innerhalb der DEGAM auch kritisch hinterfragt, welchen Zusatznutzen 
die sensitivere Bestimmung der Blutglukose aus Plasma mit Glykolysehemmung im Vergleich 
zur Serumbestimmung für die Betroffenen tatsächlich hat. Untersuchungen unter diesem Ge-
sichtspunkt wären wünschenswert.

DEGAM, DGP und AkdÄ sehen einen dringenden Beratungsbedarf bei Diagnosen, die ledig-
lich auf Grund erhöhter HbA1c-Werte gestellt werden, wenn diese bei Erstkontakt (unbehan-
delt) < 7 % bzw. 53mml/mol liegen! (Siehe Empfehlung 4.1 NVL 2023 S 45) Das HbA1c hat, 
wie in der NVL dargestellt, vielfältige Fehlerquellen, insbesondere aber der normale Anstieg 
im Alter führt zu einer zu häufigen, oft nicht gerechtfertigten Diagnose. Die Werte der 
Nüchternplasmaglukose haben per se eine hohe Tagesschwankung.

© DEGAM 2025                    DEGAM Leitlinien — Hilfen für eine gute Medizin                   www.degam-leitlinien.de
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Die DEGAM begrüßt die NVL und DDG-Forderung an Labore (Empfehlungen 4.3./4.4 S 49), 
grundsätzlich die minimale Differenz (= 2 x Standardabweichung/MD) der HbA1c- und Glu-
kosewerte anzugeben. Ohne dass das in der NVL weiter erläutert wird, sieht die DEGAM darin 
die Chance, Fehldiagnosen, insbesondere der eines „manifesten Diabetes mellitus“, später 
revidieren zu können.

Literatur

[*] C. Gerstein et al: Annual incidence and relative risk of diabetes in people with various
categories of dysglycemia: A systematic overview and meta-analysis of prospective studies,
Diabetes Research and Clinical Practice Volume 78, Issue 3, December 2007
oder https://doi.org/10.1016/j.diabres.2007.05.004

[**] C. Piller: Dubious diagnosis, A war on „prediabetes“ has created millions of new patients
and a tempting opportunity for pharma. But how real is the condition? Science 3/2019
oder: https://www.science.org/doi/10.1126/science.363.6431.1026

Diagnose des Typ-2-Diabetes

ad 4.1 (heißt in 3.0/2023 4.2)

Die Diagnose Typ-2-Diabetes soll in Zusammenschau der Anamnese, der klinischen 

Befunde und auf Basis von bestätigten Laborwerten erfolgen (siehe Abbildung 6).1

1  Anders als in der Abbildung der NVL empfiehlt die DEGAM explizit den oGGT nicht zu nutzen.

Folgende Kombinationen bestätigen hierfür aus Sicht der DEGAM und AkdÄ eine Diabetesdi-
agnose:
Zweimalige Bestimmung der Nüchternplasmaglukose (NPG) (zweizeitig) oberhalb der Grenze 
des Referenzbereich (Tabelle 10) oder NPG + HbA1c oberhalb der Grenze des Referenzbereich. 
Liegen aus anderen Gründen folgende Kombinationen, NPG + Gelegenheitsplasmaglukose 
(GPG); HbA1c + GPG, vor – so reicht aus Sicht der Vertreter*innen der DEGAM und AkdÄ auch 
dies zum Ausschluss einer Diabeteserkrankung.

© DEGAM 2025                    DEGAM Leitlinien — Hilfen für eine gute Medizin                   www.degam-leitlinien.de
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Konkretisierung 4.1.2.1 „Diagnosealgorithmus“ (DEGAM, AkdÄ/DGP)

Abbildung x:

Tabelle 10: Laborkriterien/Referenzwerte (Modifiziert)

Kein Diabetes Erhöhtes Risiko für Diabetes Diabetes

NPG < 126 mg/dl
< 7 mmol/l)

110 -125 mg/dl
6,1- 6,9 mmol/l

≥ 126 mg/dl 
≥ 7 mmol/l

HBA1c < 6,5 % Nur individuell zu bestimmen ≥ 6,5 %
(≥ 48 mmol/mol)

GPG ≥ 200 mg/dl
(≥ 11,1 mmol/l)

Umgang mit Unsicherheit bei der Diagnose des Diabetes mellitus 2

Es ist Aufgabe der behandelnden Ärztin bzw. des behandelnden Arztes Patientinnen und Pati-
enten über die Ungenauigkeit der Labordiagnostik aufzuklären und anzubieten, die Diagnose 
nach dem Ablauf eines Zeitraumes (z. B. von 2-3 Wochen), zu überprüfen. (s. vorhergehendes 
Kapitel). Hierzu findet sich in der NVL die explizite Empfehlung neben den Einschränkun-

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

n  Diabetestypische Symptome (z. B. Polyurie, Polydipsie, Gewichtsverlust)
n  Auffälliges Ergebnis d. Plasmaglukose  (z. B. im Rahmen d. Gesundheitsuntersuchung)

Bei Werten 
< 126 mg/dl/6,1mmol/l 

keine weitere Diagnostik!

Bei erhöhtem Wert:
Bestimmung einer zweiten NPG oder eines HbA1c

Grenzwerte der Laborkriterien: s. Tabelle 5 „Laborkriterien“

2 Ergebnisse im 
pathologischen Bereich

Ergebnisse widersprüchlich 
oder im Bereich des 

erhöhten Risikos

3. Wert Diabetes

© DEGAM 2025                    DEGAM Leitlinien — Hilfen für eine gute Medizin                   www.degam-leitlinien.de
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gen der jeweiligen Testverfahren auch die „Minimale Differenz“ bei der Interpretation der 
Testergebnisse zu berücksichtigen. Die Minimale Differenz gibt konkrete Konzentrationen in 
absoluten Werten an, ab wann sich ein Messwert mit einem Vertrauensbereich von 95 % von 
einem Grenzwert unterscheidet und sollte vom zuständigen Labor mitgeteilt werden (nähere 
Informationen: siehe NVL).

Therapeutische Aspekte ergeben sich indes bei Grenzwerten nicht, weil es sich bei diesen 
grundsätzlich um Bereiche handelt, in denen Betroffene ausschließlich hinsichtlich eines ge-
sunden Lebensstils aufgeklärt werden sollen, die je nach Zusammenstellung der Risiko- und 
Schutzfaktoren unabhängig vom Referenzwert einer Diabetesdiagnose zur Beratung führen.

Auch nach Einschätzung der NV-Leitliniengruppe hat der HbA1c-Wert als Diagnosekriterium 
für Menschen ≥ 60 Jahren ein geringeres Gewicht. Für Ergebnisse nahe dem diagnostischen 
Grenzwert von 6,5 % (6,5-7,0 %) bzw. 48 mmol/mol (48-53 mmol/mol) ist insbesondere in 
dieser Altersgruppe die Aussagekraft eingeschränkt, um eine Diagnose zu bestätigen.
Dies erklärt auch, warum die DEGAM keinen Ausschluss eines Diabetes mellitus Typ 2 bei 
asymptomatischen Personen fordert, bzw. für inadäquat betrachtet.

© DEGAM 2025                    DEGAM Leitlinien — Hilfen für eine gute Medizin                   www.degam-leitlinien.de
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Konkretisierungen der DEGAM zu Kapitel 4 der NVL Typ-2-Diabetes 
„Diagnostik und Eingangsuntersuchungen“
(NVL 2023 S.ff)

Tabelle 9: Anamnese und Untersuchungen bei der Erstdiagnose des Typ-2-Diabetes
 

Anamnese

Gewichtsentwicklung (Zunahme/ungewollte Abnahme)   n   hoher Blutdruck   n   Fett-
stoffwechselstörungen   n   Durst   n   häufiges Wasserlassen   n   Ernährung   n   Infekt-
neigung (insbesondere urogenitale Hautentzündungen)   n   Abgeschlagenheit   n   Mü-
digkeit   n   Schwäche   n   körperliche Aktivität/Inaktivität   n   Medikamenteneinnahme 
(z. B. Glucocorticoide)   n   Rauchen   n   depressive Symptome   n   kognitive Einschrän-
kungen Merk- u. Konzentrationsfähigkeit   n   Sehstörungen   n   erektile Dysfunktion   n   
Geburt von Kindern > 4000 g   n   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 n Übergewicht/Adipositas n Bluthochdruck n Fettstoffwechselstörungen   n  
Herzinfarkt   n   Schlaganfall   n   frühe Sterblichkeit   n   Amputation

Körperliche Untersuchung2

Größe   n   Gewicht (BMI)   n   kardiovaskuläres System/Blutdruck   n   periphere Arterien
peripheres Nervensystem   n   Haut   n   Augenuntersuchung   n   Fußuntersuchung (in-
klusive Fußpulse)   n   Palpation des Abdomens (Leber vergrößert und/oder konsistenz-
vermehrt?)   n   Hinweise auf sekundäre Formen der Glukosetoleranzstörung (z. B. bei 
Glucocorticoid-Therapie oder bei einigen endokrinologischen Erkrankungen, Hämochro-
matose)   n   Vorliegen geriatrischer Syndrome bei Menschen höheren Alters
2 Anders als die NVL empfiehlt die DEGAM keine Bestimmung des Taillen-Hüftumfangs.

Laboruntersuchungen

n	 Parameter zur Diagnose der Glukosestoffwechselstörung 
	 (siehe Kapitel 4.1.2 Labordiagnostik)
n	 eGFR-Bestimmung
n	 Lipidstatus
n	 Untersuchung auf die Urin-Albumin-Kreatinin-Ratio*, keine Bestimmung des Microal-
	 bumins, ggf. vorangestellter U-Status 
*Position DEGAM/AkdÄ: Individuell zu prüfende UACR-Bestimmung für bestimmte Risikogruppen 
(siehe Abweichende Einschätzungen der Fachgesellschaften zu U-Status und UACR-Bestimmung)

© DEGAM 2025                    DEGAM Leitlinien — Hilfen für eine gute Medizin                   www.degam-leitlinien.de
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In Ergänzung ist folgende Aussagen zur Bestimmung des Taillen-Hüftumfang, des U-Status 
und der UACR für notwendig: DEGAM, DGP und AkdÄ sprechen sich gegen eine routinemä-
ßige Erhebung des Taille-Hüft-Verhältnisses (HWR) aus. Wie andere Prädiktoren auch hat die 
HWR, genutzt zur Prädiktion, einen U-förmigen Verlauf und bietet aus Sicht der Fachgesell-
schaft/Organisation keine zusätzlichen Informationen, die eine spezifische Therapie indizieren 
könnte [1]. Ferner weisen DEGAM, DGP und AkdÄ darauf hin, dass die Bestimmung des Tail-
le-Hüft-Verhältnisses einer Stigmatisierung Vorschub leisten kann. [2]

DEGAM und AkdÄ sprechen sich gegen einen U-Status als Bestandteil der Eingangsuntersu-
chung aus (NVL 2023, S.43). Es liegen keine Daten vor, die einen Nutzen des U-Status bei 
asymptomatischem und ansonsten unauffälligen Patienten*innen (eGFR > 60 ml/min) mit 
Diabetes zeigen. Auch für die Durchführung der Bestimmung der Urin-Albumin-Kreatinin-Ra-
tio (UACR) bei der Erstdiagnose/Erstuntersuchung und dem regelmäßigen Screening auf Fol-
ge- und Begleiterkrankungen liegen keine Daten vor, die einen Nutzen bei asymptomatischen 
und ansonsten unauffälligen Patientinnen und Patienten (eGFR > 60 ml/min) mit Diabetes 
zeigen. Das geringe absolute Risiko einer Entwicklung einer terminalen Niereninsuffizienz 
(114/100.000 Personenjahre-Prävalenz von 0,6 im DMPNor rhein muss in die Überlegungen 
einbezogen werden (positiver prädiktiver Wert, PPV). Potentielle Folgen einer Diagnostik mit 
sehr niedrigem PPV sind eine Übertherapie, die solchen Routine-Untersuchungen gegenüber-
gestellt werden müssen. Ein Beispiel wären die in Deutschland auch dann häufig durchge-
führten Antibiotika-Therapien, wenn sie nicht indiziert sind- wie z. B. bei asymptomatischer 
Bakteriurie [3].

Bezüglich der UACR sprechen sich DEGAM und AkdÄ für eine individuell zu prüfende Be-
stimmung für bestimmte Risikogruppen aus. Dies sind – zusammengefasst – Patientinnen 
und Patienten, die eine schlecht kontrollierte Plasmaglukose bzw. Bluthochdruck haben, ggf. 
für Letzteres noch keinen ACE-Hemmer (bzw. AT1-Rezeptorantagonisten) erhalten und die 
zugleich zu einer Therapieeskalation bereit sind, wüssten sie von dem Vorhandensein des 
zusätzlichen Risikofaktors „Albuminurie“. In der S3-Leitlinie zur Versorgung von Menschen 
mit nicht-dialysepflichtiger Nierenerkrankung in der Hausarztpraxis wird die Bestimmung bei 
Erstdiagnose einer eGFR < 60 ml/min und Erstdiagnose eines Hypertonus empfohlen.

Nierenerkrankung bei Diabetes mellitus Typ 2

Nach KDIGO-Definition ist eine chronische Nierenerkrankung (CKD) eine Nierenschädigung 
oder eine geschätzte glomeruläre Filtrationsrate (eGFR) von weniger als 60 ml/min/1,73 m² 
für drei Monate oder länger. Anzeichen einer Nierenschädigung können auch eine Albumin-
ausscheidung im Urin (Albuminurie) oder andere Auffälligkeiten sein. Die Albuminausschei-
dungsrate im Urin wird in der Praxis ausschließlich über den Albumin- Kreatinin-Quotienten 
im Urin (UACR) bestimmt
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4.3
Die Bestimmung der UACR wird in folgenden Situationen empfohlen: 
wenn die eGFR erstmals < 60ml/min fällt
n  Bei Erstdiagnose eines arteriellen Hypertonus
n  Im Verlauf einer nicht dialysepflichtigen CKD

Neu 4.3. Abweichendes Statement, siehe NVL 3.0, S.47

Tabelle x: Albuminurie-Stadien der chronischen Nierenkrankheit [4]

UACR (annähernd äquivalent***)

Stadium AER (mg/24h) (mg/mmol) (mg/g) Bezeichnung

A1 < 30 < 3 < 30 normal bis leicht erhöht

A2 30-300 3-30 30-300 mäßig erhöht*

A3 > 300 > 30 > 300 stark erhöht**

UACR: Urin Albumin-Kreatinin-Ratio; AER: Albumin Exkretion Rate, Albuminausscheidungsrate
* im Vergleich zum Jungerwachsenen
** inklusive nephrotisches Syndrom (Albuminausscheidung meist > 2220 mg/g; 220 mg/mmol)
***genaue Umrechnung mittels Onlinerechner möglich
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Abbildung Algorithmus CKD-Diagnostik

AKI: Akute Niereninsuffizienz, CKD: chronische Nieren-Erkrankung. Die Zahlen dahinter geben das Sta-
dium der Niereninsuffizienz an, Definition CKD: chronische Nieren-Erkrankung. Die Zahlen dahinter ge-
ben das Stadium, Buchstaben das Ausmaß der Proteinurie an. 

Hinweise auf eine akute Nierenschädigung ergeben sich aus der Anamnese (nephrotoxische Substan-
zen) und Zeichen einer Urämie: Aszites/Lungenödem, aber auch neu aufgetretene Müdigkeit, Kopf-
schmerzen, Übelkeit. 

Level of evidence: GCP, Leitlinien-Adaptation KDIGO, siehe auch DEGAM Versorgung von Pati-
enten mit chronischer nichtdialysepflichtiger Nierenerkrankung in der Hausarztpraxis-Leitlinie 
AWMF-Register-Nr. 053-04
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eGFR ≥ 60 ml/min ohne 
oder mit gut eingestellter 

Hypertonie und ohne 
Hinweise auf AKI

keine routinemäßige 
Kontrolle der ACR oder 

Mikroalbuminurie

Bei erstmaliger 
eGFR < 60ml/min ohne 
Hinweise auf eine akute 
Nierenschädigung (AKI)

Kontrolle des eGFR-Wertes 
und ACR, Hämaturie, 
Hypertonie innerhalb 

von 12 Wochen

Bekannte CKD

eGFR  jedes zweite Quartal 
(ab CKD 3 jedes Quartal)

ACR-Bestimmung 
(wenn noch nicht erfolgt), 

1x alle 1-2 Jahre

Bestätigung oder Ausschluss der Diagnose einer CKD 3-5
Weiteres Vorgehen nach CKD-Leitlinie

Bestimmung der eGFR 1x/Jahr

Nierenuntersuchung bei Erstdiagnose und im Verlauf bei Diabetes mellitus
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[4]	 S3-Leitlinie Versorgung von Patient*innen mit chronischer, nichtnierenersatztherapie-
pflichtiger Nierenkrankheit in der Hausarztpraxis Auflage/Version Datum: Juni 2024

Konkretisierung 4.1.2 „Labordiagnostik“

ad 4.3
Zur Diagnose eines Typ-2-Diabetes sollen venöses Plasma und standardisierte und 
qualitätsgesicherte Labormethoden angewandt werden.

Konsensempfehlung der NVL 2023

ad 4.4
Bei der Interpretation der Testergebnisse sollen die Einschränkungen des jeweiligen 
Testverfahrens und die jeweilige „Minimale Differenz“ berücksichtigt werden.

Konsensempfehlung der NVL 2023

ad 4.4.a
Patientinnen und Patienten, deren Diagnose eines Diabetes mellitus Typ 2 nur auf 
Grund von gering erhöhter Laborparameter beruht, sollen über die Unsicherheit der 
zu Grunde liegenden Laborparameter aufgeklärt werden. 

Für die Unsicherheit der Diagnose LoE 2, Roth J et al., 2016, Masuch A et al., 2019
Die Empfehlungen entsprechen GCP zum Umgang mit Unsicherheit.

ad 4.4.b
Patientinnen und Patienten sollte angeboten werden, die Diagnose in Frage zu stel-
len, wenn sich die Laborparameter nur im Bereich der Unsicherheit bewegen. 
(Siehe auch NVL 3.7.)

Für die Unsicherheit der Diagnose LoE 2, Roth J et al., 2016, Masuch A et al., 2019
Die Empfehlungen entsprechen GCP zum Umgang mit Unsicherheit.
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ad 4.4.c
Liegt die bei einer Patientin bzw. einem Patienten gemessene Nüchternplasmaglu-
kose (NPG < 126mg/dl, bzw. < 7,0 mmol/l) sollten keine weiteren Laborkontrollen 
durchgeführt werden.

Für die Unsicherheit der Diagnose LoE 2, Roth J et al., 2016, Masuch A et al., 2019
Die Empfehlungen entsprechen GCP zum Umgang mit Unsicherheit.

ad 4.4.d
Eine zuvor festgestellte Diabetesdiagnose, die wieder zurückgenommen wurde oder 
ein Nüchternplasmaglukosewert zwischen 110 und 125mg/dl bzw. 6,1-6,9 mmol/l 
sollte als möglicher Risikofaktor für die Entwicklung eines DM Typ 2 aufgefasst und 
in das Konzept einer kardiovaskulären Risikoberatung aufgenommen werden. 

Die Empfehlungen entsprechen GCP zum Umgang mit Unsicherheit.

4.5	 Empfehlung
Bei Menschen mit diabetesspezifischen Symptomen soll unverzüglich die Plasma-
glukose mittels patientennaher Sofortdiagnostik bestimmt werden und eine Urin-
untersuchung auf Ketonurie erfolgen. 

Neu NVL 2023, S.53: Konsensempfehlung der NVL

© DEGAM 2025                    DEGAM Leitlinien — Hilfen für eine gute Medizin                   www.degam-leitlinien.de



DEGAM Anwenderversion 3.0 als Addendum zur Nationalen VersorgungsLeitlinie (NVL) Typ-2-Diabetes 17

Medikamentöse (Kapitel 5) und Nichtmedikamentöse (Kapitel 6) 
Therapie des Glukosestoffwechsels
(NVL Kapitel 6 von 2024: Separates Dokument – Ergänzung zur Version 3.0, als „Kapitel 6“, um 
eine doppelte Nummerierung zu verhindern, wurde hier die Kapitel-Reihenfolge der awmf-Leitlinie 
übernommen)

Die nicht-medikamentöse Basistherapie ist die Grundlage der Diabetesbehandlung.
Zur Basistherapie bzw. den Basismaßnahmen gehören
n	 Schulungen,
n	 Gewichtsmanagement und Ernährungstherapie,
n	 Bewegungstherapie.

6.1.1	 Gemeinsames Assessment

6.1	 Empfehlung/k (neu 2024)
Vor Initiierung der nicht-medikamentösen Basistherapie sollen bei Men-
schen mit Typ-2-Diabetes die beeinflussenden Lebensstilfaktoren, insbeson-
dere Ernährungs- und Bewegungsgewohnheiten erhoben werden. Dabei 
sollen folgende Aspekte gemeinsam geprüft werden:
n	 Aktuelle Situation,
n	 Erfahrungen mit bisherigen Strategien in der Umsetzung der Basismaß-	
	 nahmen (Ernährung und Bewegung),
n	 Beeinflussende Kontextfaktoren (z. B. soziales Umfeld, Arbeitssituation), 
	 individuelle Einstellung und Präferenzen (s. auch Kap. 2 Partizipative 
	 Entscheidungsfindung (PEF) und Teilhabe in allen relevanten Lebensbe-		
	 reichen der Version 3).
n	 Für Menschen im höheren Lebensalter sollen zusätzlich Instrumente 		
	 des geriatrischen Assessments eingesetzt werden.

Empfeh-
lungsgrad

hh

6.3	 Empfehlung
Allen Personen mit Typ-2-Diabetes sollen realistische nicht-medikamentöse Maßnah-
men angeboten werden, die zur Lebenssituation und den Lebenszielen des betroffe-
nen Menschen passen (siehe Abbildung 10). 

Konsensempfehlung NVL-Ergänzung 2024 S.13
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Abbildung 10: Faktoren, die potentielle Effekte lebensstilverändernde Maßnahmen be-
einflussen
NVL Ergänzung 2024 S.15

Konkretisierung 6.1 „Basistherapie Schulungen“

6.2.1	 Schulungen als Bestandteil der Diabetesbehandlung

6.4	 Empfehlung/e (modifiziert 2024)
Allen Menschen mit Typ-2-Diabetes sowie ggf. ihren An- u. Zugehörigen 
soll als zentraler Bestandteil der Diabetesbehandlung ein strukturiertes, 
evaluiertes und zielgruppen und themenspezifisches Schulungs- und Be-
handlungsprogramm angeboten werden.

Empfeh-
lungsgrad

hh

NVL Ergänzung, 2024 S.17

Bei der Auswahl der geeigneten Schulungsform ist es wichtig individuelle Kontextfaktoren 
und Therapieziele der Betroffenen zu berücksichtigen (siehe auch Kapitel 2 Partizipative Ent-
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scheidungsfindung und Teilhabe in allen relevanten Lebensbereichen der Version 3). Hier-
zu zählen das Risikoprofil und die Prognose der Erkrankung, die Therapieform, der bisherige 
Kenntnis- und Schulungsstand, verschiedene Lebensphasen, motivationale, kognitive, verhal-
tensbezogene, psychische und besondere kulturelle Voraussetzungen der Patient*innen sowie 
spezielle Problemsituationen im Zusammenhang mit der Erkrankung (z.  B. Komplikationen). 
Besondere Anforderungen an die Schulungen und Schulungsinhalte ergeben sich unter ande-
rem bei Menschen mit Migrationshintergrund. Es zeigten sich positive kurz- bis mittelfristige 
Effekte auf die glykämische Kontrolle (nach 6 Monaten: mittlere Differenz des HbA1c-Wertes 
-0,5 % (95 % KI -0,7; -0,4), 14 Studien, n = 1 972 Teilnehmende, Aussagesicherheit hoch), das 
Wissen über die Erkrankung und eine gesunde
Lebensweise.

Langzeiteffekte von Schulungen

Eine schwedische Arbeitsgruppe um Hörnsten untersuchte den Effekt einer strukturierten 
Schulung nach dem Selbstmanagementansatz bei Menschen mit Typ-2-Diabetes in einem 
5-Jahres-Follow-up. Der mittlere HbA1c-Wert blieb in der Schulungsgruppe innerhalb von 5 
Jahren nahezu unverändert, während er in der Kontrollgruppe moderat anstieg. Die Kontrolle 
anderer möglicher Einflussfaktoren auf das Therapieergebnis (z. B. Therapieprinzip, Verände-
rung des Therapiekonzeptes, BMI, Cholesterinspiegel, HDL, LDL, Triglyceride) konnte
den Unterschied nicht aufklären.

Limitationen bei der Beurteilung von Schulungseffekten

Bei der Bewertung der Studien ist zu berücksichtigen, dass es bei einer Vielzahl von Untersu-
chungen, besonders bei den eher älteren Studien, wichtige Limitationen gibt, die bei der In-
terpretation der Ergebnisse eine Rolle spielen. Hier sind besonders ein fehlendes Kontrollgrup-
pendesign bzw. eine fehlende Randomisierung („selection-bias“), die fehlende Trennung von 
Schulung und medizinischer Therapie („performance-bias“), teilweise hohe Drop-out-Raten 
(„attrition-bias“) und die fehlende Trennung von Therapiedurchführung und
Datenerhebung („detection-bias“) zu nennen, welche die Beurteilung und Interpretation der 
Ergebnisse erschweren. Zu berücksichtigen ist auch, dass es sich bei der Schulung um eine 
komplexe Intervention mit einer Vielzahl von potenziellen Einflussfaktoren bezogen auf die 
unterschiedlichen Outcome-Variablen handelt.
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6.2.2	 Nach- bzw. Wiederholungsschulung

6.5	 Empfehlung/k (neu 2024)
Menschen mit Typ-2-Diabetes, die trotz durchgeführter Schulung die indi-
viduell vereinbarten Therapieziele nicht erreichen, sollten erneute, ggf. an 
die individuelle Situation angepasste Schulungsangebote erhalten.

Empfeh-
lungsgrad

h

NVL Ergänzung, 2024 S.19

Auch die DEGAM, DGP und AkdÄ sprechen sich für ein Schulungsangebot an alle Betroffene 
aus, weil Schulungen das Empowerment von Betroffenen und das Selbstmanagement von 
Patienten stärken. Die Fachgesellschaften weisen aber darauf hin, dass aufgrund der vielfäl-
tigen Einschränkungen Evidenz für die Verhinderung von Folgen der Diabeteserkrankung im 
engeren Sinn nicht besteht. Es ist durchaus eine rationale Option und sogar wünschenswert, 
Betroffenen, denen das lieber ist, nur Teile der Schulungen oder auch individuelle Informatio-
nen im direkten Kontakt durch das betreuende Praxisteam weiterzugeben. Es ist sogar wahr-
scheinlich, dass das Thematisieren von Effekten durch engagierte Betreuungsteams sowohl 
für nicht medikamentöse als auch für medikamentöse Therapieempfehlungen die Adhärenz 
erhöht (*). Ob die oft angebotenen Individualschulungen, individuell veränderte Schulungs-
angebote (viele „evaluierte“ Schulungsangebote beinhalten veraltete Informationen) und die 
strukturierten, nicht selten von Unternehmen der pharmazeutischen Industrie oder den Pro-
duktherstellern unterstützen, Schulungsangebote in diesem Vergleich tatsächlich als Mehr-
wert zu beurteilen sind, bleibt ungeklärt. Nicht zuletzt haben auch die Experten der NVL 
und auch dieses Addendums in dieser Hinsicht einen erheblichen Interessenskonflikt, da sie 
selbst Schulungen anbieten. Dies wurde auch während der NVL-Konferenzen thematisiert. Ein 
Problem aus Sicht der professionellen Pflege ist zudem, dass die verschiedenen Schulungen 
der Patient*innen an unterschiedlichen Lernorten oftmals nicht zusammenpassen und damit 
Adhärenz und Therapieverständnis der Patient*innen sogar reduzieren können. Während in 
Krankenhäusern Therapiekonzepte nicht selten ohne Kenntnis der häuslichen Situation und 
ohne Beteiligung pflegender Angehöriger erstellt werden, stellen Pflegefachpersonen ambu-
lante Dienste) meist den dritten Schulungsort (§ 45 SGB XI), evtl. ebenfalls mit unabgestimm-
ten Schulungsinhalten. Das ist auch für eine DMP-Schulung in der Hausarz praxis ein Problem, 

wenn der Patient an drei unterschiedlichen Lernorten Divergentes hört.

Konkretisierung 6.2/6.3. „Basistherapie Gewicht“, Ernährung

Übergewicht und Adipositas, Diabetes mellitus und andere kardiovaskuläre Risikofaktoren 
treten in der Praxis häufig gemeinsam auf. Im Zusammenhang mit Diabetes mellitus Typ 2 
bietet die Gewichtsreduktion in der Regel Vorteile, ist aber nicht leicht zu realisieren. Viele 
der Betroffenen haben schon diverse Versuchen unternommen, ihr Gewicht zu reduzieren 
(Weight-Cycling/Jojo-Effekt). Von einfachen Zuweisungen oder Empfehlungen („Ihr Gewicht 
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ist zu hoch“; „Sie müssen halt etwas abnehmen“) wird abgeraten. Entsprechend den Empfeh-
lungen der S3-Leitlinie „Prävention und Therapie der Adipositas“ sollten sich Behandlungs-
teams mit eigenen Vorurteilen, und fehlendem Wissen auseinandersetzen und potentiell be-
lastende oder stigmatisierende Empfehlungen unterlassen, ggf. die Betroffenen gezielt nach 
Stigmatisierungserfahrungen fragen.

Bei Menschen ohne Insulinbehandlung am Tag, sollte der Fokus der Beratung auf eine Kalo-
rien-reduzierte Mischkost liegen. Betroffenen sollen erfahren, welche Lebensmittel viele Kalo-
rien enthalten (z. B. Nüsse, Fette), und welche nicht (z. B. Gemüse) und tendenziell wenige 
Mahlzeiten mit relativ hohem Kohlenhydratanteil am Tag empfohlen werden. Menschen mit 
Insulinbehandlung am Tag müssen zusätzlich lernen, blutzuckerwirksame Kohlenhydrate in 
der Ernährung zu identifizieren und in Kohlenhydrateinheiten zu portionieren.

6.6.A1 Empfehlung/k (neu 2024)
Bei der Thematisierung von Adipositas als Risikofaktor für Folgeerkrankun-
gen sollten zusätzlich Fragen zum Wissensstand des Betroffenen über Mög-
lichkeiten der Beeinflussung von End- punkten, zu bisherigen Erfahrungen 
mit Therapiemaßnahmen sowie die eigene Motivation zu Verhaltensände-
rungen oder auch negative Erfahrungen, z. B. Stigmatisierung oder „Jo-
jo-Problematik“, erörtert werden.

Konsens-
stärke

EK

S3 Leitlinie Adipositas (A) 10/24, Konsens S.49

6.6.A2 Empfehlung/k (neu 2024)
Prävention und Therapie der Adipositas sollen frei von gewichtsbezogener 
Stigmatisierung sein..

Konsens-
stärke

EK

S3 Leitlinie Adipositas (A)10/24, Konsens S.27

6.6.A3 Empfehlung/k (neu 2024)
In der Prävention und Therapie der Adipositas sollen gewichtsbezogene 
Stigmatisierung und deren gesundheitliche Auswirkungen adressiert wer-
den.

Empfeh-
lungsgrad

A hh

S3 Leitlinie Adipositas (A)10/24, Konsens S.28

Während die Stoffwechseleinstellung häufig durch bereits kleine Änderungen der Ernährung 
verändert werden kann, ist das Gewicht manchmal nicht anhaltend beeinflussbar. Interventi-
onen sind zeit- und kostenaufwendig und sowohl von Seiten vieler Patient*innen als auch der 
betreuenden Berufsgruppen im klinischen Alltag schwer realisierbar. Langzeitdaten aus den 
Studien liegen nur vereinzelt vor. Nach Abwägen zwischen dem potenziellen Nutzen der Ge-
wichtsreduktion und dem potenziellen Schaden durch aufwendige Interventionen, frustrane 
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Versuche, Versagensängste und Schuldgefühle, empfiehlt die NVL-Leitliniengruppe die Ange-
bote an die Patient*innen zu richten, die zu den Maßnahmen bereit sind. Ausgenommen von 
diesen Empfehlungen sind beispielsweise Personen mit Übergewicht/Adipositas, bei denen 
zusätzlich konsumierende Erkrankungen und/oder geriatrische Syndrome vorliegen.

6.7 Empfehlung/e (neu 2024)
Menschen mit Typ-2-Diabetes und Übergewicht/Adipositas sollen über 
die Auswirkungen einer Gewichtsreduktion auf Verlauf u. Prognose des 
Typ-2-Diabetes informiert werden.

Empfeh-
lungsgrad

hh

NVL Ergänzung, 2024 S.19

6.8 Empfehlung/e (neu 2024)
Menschen mit Typ-2-Diabetes, die bereit sind, Übergewicht durch lebens-
stilmodifizierende Maßnahmen zu reduzieren, sollen entsprechende Ange-
bote (z. B. Ernährungsberatung, multimodale Ernährungs- und Bewegungs-
programme) empfohlen und vermittelt werden.

Empfeh-
lungsgrad

hh

NVL Ergänzung, 2024 S.20

6.9 Empfehlung/e (neu 2024)
Personen mit Typ-2-Diabetes sollte eine kaloriengerechte, ballaststoffreiche 
Ernährung empfohlen werden, die reich an Gemüse, Früchten und be-
stimmten pflanzlichen Fetten ist.

Empfeh-
lungsgrad

h

NVL Ergänzung, 2024 S.23

6.10 Empfehlung/k (neu 2024)
Menschen mit Typ-2-Diabetes soll vermittelt werden, welche Nahrungsmit-
tel die Plasmaglukose erhöhen.

Empfeh-
lungsgrad

hh

NVL Ergänzung, 2024 S.25

6.11 Empfehlung/k (neu 2024)
Die Einschätzung von Art und Menge der Kohlenhyrate der jeweiligen 
Mahlzeiten sollte bei Menschen mit Typ-2-Diabetes, die Insulin spritzen, 
als ein wesentliches Element der Strategie zur Glykämiekontrolle eingesetzt 
werden.

Empfeh-
lungsgrad

h

NVL Ergänzung, 2024 S.25
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Erhöhte Nüchternglukose- und HbA1c-Werte sind unabhängige Risikofaktoren für kardiovas-
kuläre Erkrankungen. Die DEGAM weist zur Einschätzung des kardiometabolischen Risikos 
insbesondere auf die Nutzung des ARRIBA-Scores hin, welcher neben Alter und Geschlecht Di-
abetes und durchschnittlichen HbA1-Wert der letzten 12 Monate, Blutdruck (differenziert ob 
behandelt) das Gesamtcholesterin und das HDL-Cholesterin benötigt. In anderen Risikoscores 
werden teilweise andere Parameter berücksichtigt.

Ein Diabetes mellitus ist in allen etablierten Risikoscores als Marker für ein erhöhtes kardiovas-
kuläres Risiko enthalten. Bis heute existieren jedoch keine Studien, die das kardiovaskuläre Ri-
siko durch eine nicht medikamentöse Gewichtsreduktion beeinflussen könnten, im Gegenteil, 
die relevanteste unter ihnen wurde wegen fehlender Effektivität bezogen auf diesen Endpunkt 
nach 11 Jahren beendet (*).

Obwohl das kardiovaskuläre Risiko durch die Gewichtsveränderungen unterschiedlich beein-
flusst wird (so gibt es zum Beispiel das Obesity-Paradox, welches negative Einflüsse der Ge-
wichtsreduktion bei manifesten Herzerkrankungen beschreibt, eine Beobachtung, die auch
für manch andere Erkrankungen gilt) ist eine Verbesserung der Stoffwechsellage durch eine 
eingeschränkte Kalorienzufuhr oder auch gezielte Reduktion des Fett- oder Kohlenhydratan-
teils, Reduktion von Obst und Süßigkeiten regelmäßig zu erwarten.

6.12	 Empfehlung/k (neu 2024)
Menschen mit Typ-2-Diabetes sollen über die speziellen Risiken und Inter-
aktionen durch jeglichen Alkoholkonsum informiert werden.

Empfeh-
lungsgrad

hh

NVL Ergänzung, 2024 S.27

Alkohol ist eine neurotoxische Substanz und kann weitere Komorbiditäten bedingen. Bei Per-
sonen mit Typ-2-Diabetes sind zudem die Kalorienzufuhr durch den Alkohol sowie die Hypog-
lykämiegefahr, insbesondere bei gleichzeitiger Einnahme glukosesenkender Medikamente, zu 
bedenken. Personen mit Typ-2-Diabetes über diese Risiken aufzuklären, ermöglicht es ihnen, 
informierte Entscheidungen zu treffen und ist im Sinne der Patientenautonomie geboten.

Konkretisierung 6.4 „körperliche Aktivität“

Es ist als essenziell einzuschätzen, zu erheben, was die Patient*innen mit welcher Zielsetzung
machen möchten, was sie sich zutrauen und was physisch möglich ist.

Unter anderem sind Fragen hinsichtlich Einschränkungen unter Belastung (bei welcher Be-
wegungsform und welcher Intensität?) wichtig. Die Ausführlichkeit der Anamnese, der kör-
perlichen Untersuchung und Notwendigkeit von zusätzlichen Untersuchungen zur Risikoein-
schätzung ist abhängig davon, welche Art der körperlichen Belastung der oder die Betroffene 
durchführen möchte.
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Eine aktuelle WHO-Leitlinie zu körperlicher Aktivität und sitzendem Verhalten beschreibt eine
Assoziation zwischen körperlicher Inaktivität und dem Auftreten patientenrelevanter Langzei-
tendpunkte in der Allgemeinbevölkerung (*). Diese Daten können aus Sicht der WHOLeitli-
niengruppe auf Menschen mit Typ-2-Diabetes extrapoliert werden. Dieser Annahme folgt die 
NVL-Leitliniengruppe und geht daher von einem Nutzen aus, Zeiten körperlicher Inaktivität 
zu reduzieren.

6.13	 Empfehlung/e (neu 2024)
Menschen mit Typ-2-Diabetes sollen über mögliche gesundheitliche Vortei-
le von körperlicher Aktivität informiert werden.

Empfeh-
lungsgrad

hh

NVL Ergänzung, 2024 S.31

6.14	 Empfehlung/e (neu 2024)
Menschen mit Typ-2-Diabetes soll empfohlen werden, im täglichen Leben 
körperlich aktiv zu sein und Zeiten körperlicher Inaktivität zu reduzieren.

Empfeh-
lungsgrad

hh

NVL Ergänzung, 2024 S.31

6.14.1	 Empfehlung (neu 2024)
Im Rahmen der Kardiovaskulären Risikoberatung soll allen Menschen emp-
fohlen werden, sich mindestens 150 Min. mit moderater Intensität oder 
mindestens 75 Minuten mit starker Intensität innerhalb einer Woche zu 
bewegen.

Empfeh-
lungsgrad

S3-LL DEGAM 2024: hausärztliche Risikoberatung zur CV-Prävention, S.72

6.17	 Empfehlung/k (neu 2024)
Mögliche Ängste und Barrieren (z. B. Hypoglykämien, Schmerzen, Stürze), 
die die Ausübung von körperlicher Aktivität im Alltag und von körperli-
chem Training betreffen, sollen aktiv angesprochen und ggf. gemeinsam 
Lösungsansätze gesucht werden.

Empfeh-
lungsgrad

hh

NVL Ergänzung, 2024 S.38

Die Empfehlungen beruhen auf Ergebnissen einer systematischen Recherche zu körperlicher 
Aktivität und strukturierten Bewegungsprogrammen. Pathophysiologische Überlegungen zu
metabolischen Effekten und anderen beeinflussbaren Endpunkten (z. B. Mobilität und Auto-
nomieerhalt), indirekte Evidenz zum Nutzen hinsichtlich anderer Erkrankungen und epide-
miologische Daten zu körperlicher Inaktivität wurden ebenfalls berücksichtigt. Das beratende 
Praxisteam sollte sich bewusst sein, dass sitzendes Verhalten z. B. bei der Arbeit nicht immer 
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verhindert werden kann. Soweit dies jedoch möglich ist, solle empfohlen werden, Zeiten kör-
perlicher Inaktivität zu reduzieren. Die genannte WHO-Leitlinie berichtet über starke Evidenz 
für einen umgekehrten Zusammenhang zwischen der Menge körperlicher Aktivität und dem 
Risiko kardiovaskulärer Mortalität bei Erwachsenen mit Diabetes mellitus Typ 2.

(WHO-Guidelines on physical activity and sedentary behaviour 2020)
S3 LL-DEGAM Hausärztliche Risiko-Beratung zur Kardiovaskulären Prävention 2024

Konkretisierung 6.5/6.6. „Rauchen und Stress“

6.18	 Empfehlung/k (modifiziert 2024)
Menschen mit Typ-2-Diabetes und Tabakkonsum sollen über die besonde-
ren Risiken des Rauchens hinsichtlich mikro- und makrovasklärer Erkran-
kungen sowie von Lungenerkrankungen aufgeklärt und spezifisch beraten 
werden.

Verfahren zur Tabakentwöhnung sollen gemäß der aktuellen S3-Leitlinie 
(Rauchen und Tabakabhängigkeit: Screening, Diagnostik und Behandlung 
[102]) und den individuellen Präferenzen empfohlen und ggf. vermittelt 
werden.

Empfeh-
lungsgrad

hh

NVL Ergänzung, 2024 S.38

6.18.1	 Empfehlung/k (neu 2024)
Im Rahmen der Kardiovaskulären Risikoberatung soll allen Menschen emp-
fohlen werden, das Tabakrauchen vollständig einzustellen.

Empfeh-
lungsgrad

hh

S3-LL DEGAM 2024: hausärztliche Risikoberatung zur CV-Prävention, S.72

Die Tabakentwöhnung ist eine sehr effektive Intervention zur Reduktion des kardiovaskulären
Risikos.

Wie jede chronische Erkrankung ist Diabetes mellitus Typ 2 auch mit Stress assoziiert. Wenn 
bestimmte Begleitsymptome, Erkrankungen oder Situationen vorliegen, bei denen stressre-
duzierende Maßnahmen ohnehin indiziert wären und Menschen mit Typ-2-Diabetes z. B. un-
ter diabetesbezogenen Belastungen leiden, können stressreduzierende Maßnahmen sinnvolle 
Interventionen sein.
Spezifische Empfehlungen hinsichtlich Interventionen zur Stressbewältigung bei Diabetes fin-
den sich in der Literatur nicht.
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Kapitel 5 „Medikamentöse Therapie des Diabetes“ 
NVL 2023/24 S.75

Die nicht-medikamentöse Basistherapie bietet eine wirkungsvolle Therapieoption und ist die 
Grundlage der Behandlung. Erst wenn nicht-medikamentöse Maßnahmen ausgeschöpft sind, 
ist die Indikation zur medikamentösen Therapie. Insbesondere gilt es aber auch zu überlegen, 
ob das individualisierte Therapieziel angepasst werden sollte, bevor eine medikamentöse The-
rapie initiiert oder eskaliert wird.

Insgesamt ergeben sich Hinweise auf einen nur kleinen Vorteil einer strengen vs. einer weniger 
strengen Blutzuckereinstellung in Bezug auf die Reduktion nicht-tödlicher Herzinfarkte (gerin-
ge Aussagesicherheit der Evidenz), für andere Endpunkte zeigt sich kein Unterschied. Dafür ist 
das Risiko für Hypoglykämien erhöht (geringe Aussagesicherheit der Evidenz). Es ist plausibel, 
dass Menschen abhängig von persönlichen Faktoren von unterschiedlichen Zielwerten und 
von einer prognostisch orientierten Therapie profitieren. Angesichts der fehlenden Aussagesi-
cherheit 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 Patientenautonomie.

5.8	 Empfehlung/e (bestätigt 2023)
Bei Menschen mit Typ-2-Diabetes sollen individualisierte Therapieziele for 
HbA1c vereinbart werden. Dabei sollen die Aspekte gemäß Abbildung 9 
berücksichtigt werden.

Empfeh-
lungsgrad

hh

NVL 2023, S.111 Konsensempfehlung
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Abbildung 9: HbA1c-Zielkorridor

Konkretisierung 5.1, 5.2,5.3 und 5.9 „Allgemeine Therapieprinzipien 
für nichtmedikamentöse und medikamentöse Therapie“, HbA1c-Ziel-
korridor

In Ergänzung zu den in der NVL-Typ-2-Diabetes Kapitel im Kapitel 5.2 „Allgemeine Therapie-
prinzipien für nicht-medikamentöse und medikamentöse Therapie“ aufgeführten Empfehlun-
gen 5.1 und 5.2 werden folgende Konkretisierungen für den hausärztlichen Versorgungsbe-
reich für erforderlich gehalten:
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Alle Fachgesellschaften haben sich in der NVL auf einen Zielkorridor innerhalb individualisier-
ter Therapieziele geeinigt.

Der Zielbereich für eine medikamentöse Senkung des HbA1c wird von den Fachgesellschaften 
unterschiedlich gesehen. Bislang konnte keine einzige Interventions-Studie für Patienten ohne 
manifeste kardiale Erkrankung den Wert einer HbA1c-Senkung unter 7,0 % belegen.
Die folgenden Empfehlungen entsprechen einem Konsens der Fachgesellschaften des Ad-
dendums und gehen über die Empfehlung der NVL hinaus, der Dissens ist in der NVL doku-
mentiert.

ad 5.2a
Eine medikamentöse Senkung der Blutglukose sollte bei Patientinnen und Patienten 
ohne kardiovaskuläre Erkrankungen erst ab einem HbA1c >7,5 % begonnen werden.

Expertenkonsens DEGAM, DGP, AKdÄ

ad 5.2b
Bei der medikamentösen Blutglukose-Senkung sollte ein HbA1c zwischen 7,0-8,0 % 
angestrebt werden.

Level of evidence 1 a. 
Quaseem A, Wilt T, Kansagara D et al for the Clinical Guidelines Committee of the American Col-
lege of Physicians. Hemoglobin A1c targets for glycemic control with pharmacologic therapy for 
nonpregnant adults with type 2 diabetes mellitus: a guidance statement update from the American 
College of Physicians. Ann Intern Med 2018; 168: 569-576.

ad 5.2c
Bei einer Behandlung mit Glibenclamid oder mit Insulin soll wegen des Hypoglykä-
mie-Risikos ein HbA1c-Wert von 7,0-7,5 % nicht unterschritten werden.

Egidi G. HbA1c – the Lower the Better? Überblick zu den großen Studien, die hierauf eine Antwort 
geben. 
Z Allg Med 2010; 86: 195-202. DOI 10.3238/zfa.2010.0195. 
Müller N, Lehmann T, Klöss A et al. Changes in incidence of severe hypoglycaemia in people with 
type 2 diabetes from 2006 to 2016: analysis based on health insurance data in Germany considering 
the anti-hyperglycaemic medication. Diabet Med 2020; 37: 1326-1332.
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ad 5.2d
Ein Unterschreiten des HbA1c- Grenzwertes von 7,0-7,5 %, permanente Harnzu-
ckerfreiheit oder postprandiale Blutglukosewerten überwiegend unter 180 mg/dl 
(10 mmol/l) sollten Anlass sein, eine Deeskalation der Therapie zu prüfen. 
(siehe NVL-001 Empfehlung 2.2.)

Expertenkonsens NVL Diabetes

ad 5.2e
Im Rahmen der DMP-Konsultationen sollen Patientinnen und Patienten genau 
nach Symptomen einer Hyperglykämie (Nykturie, Polyurie, nächtliches Trinken, 
ungewollte Gewichtsabnahme, Schwäche, Infektionsneigung, Pilzinfektionen im 
Genitalbereich) befragt werden.

Expertenkonsens DEGAM, DGP, AKdÄ

Die Schwelle zum Symptomatisch-Werden eines Typ-2-Diabetes kann individuell unterschied-
lich sein und sogar erst ab einem noch hohen HbA1c-Wert, weit über dem Zielbereich begin-
nen.

Literatur

Tancredi M, Rosengren A, Svensson AM et al. Excess mortality among persons with type 2
diabetes. N Eng J Med 2015; 373: 1720-1732 doi: 10.1056/NEJMoa1504347

ad 5.2f
Eine antihyperglykämische Behandlung im Alter soll sich an der Vermeidung bzw. 
Behandlung einer symptomatischen Hyperglykämie (Polyurie, Polydipsie, Schwä-
chegefühl, Infektanfälligkeit) ausrichten und nicht an prognostischen Zielen (Ver-
meidung von vorzeitiger Sterblichkeit, Myokardinfarkt, Dialyse etc.).

Qaseem A, Wilt TJ, Kansagara D, Horwitch C, Barry MJ, Forciea MA; Clinical Guidelines Committee 
of the American College of Physicians. Hemoglobin A1c Targets for glycemic control with pharma-
cologic therapy for nonpregnant adults with type 2 diabetes mellitus: a guidance statement up-
date from the American College of Physicians. Ann Intern Med. 2018; 168: 569-576. doi: 10.7326/
M17-0939.

*Anmerkung: ohne dies genauer definieren zu können, ging die NVL-Arbeitsgruppe mehrheitlich davon aus, dass hiermit Men-
schen im Alter über 70 Jahre gemeint sind.
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Das Alter* spielt eine entscheidende Rolle bei der Indikation zur medikamentösen Therapie : 
Beispielsweise kann bei über 70-jährigen Menschen mit normaler Nierenfunktion (eGFR>60 
mg/min) ein HbA1c bis 8,5 % akzeptiert werden, sofern gesichert ist, dass keine der dia-
betischen Stoffwechsellage zuzuschreibenden Symptome auftreten, weil von einem darüber 
hinaus gehenden Nutzen nicht ausgegangen werden kann. Symptomfreiheit besteht in aller 
Regel bei einem HbA1c <8,5 %. Über 70-jährige Menschen mit HbA1c-Werten <8,5 %, ins-
besondere aber Personen mit einer Lebenserwartung von <10 Jahren sind in ihrer Lebens-
prognose (Lebenserwartung wie Folgeerkrankungen) kaum durch die Präsenz eines Diabetes 
eingeschränkt.

ad 5.2g
Bei einer Behandlung von Über-70-Jährigen kann ein HbA1c-Wert bis 8,5% 
(69 mmol/mol) akzeptiert werden, solange der Diabetes nicht symptomatisch ist.

S2k-Leitlinie Diagnostik, Therapie und Verlaufskontrolle des Diabetes mellitus im Alter, 
2. Auflage, 2018

Die DEGAM und die Deutsche Gesellschaft für Pflegewissenschaft (DGP) formulieren zwei 
zusätzliche Ziele der Diabetes-Therapie älterer Menschen:
n	 Vermeidung einer Übertherapie durch Reduktion einer Polypharmazie, wo möglich.
n	 Vermeidung einer Überdiagnostik, wo möglich.

Bereits 2013 hat die „Choosing Wisely“-Arbeitsgruppe der American Geriatrics Society bei 
älteren Menschen mit Diabetes sehr differenzierte Therapieziele für die Blutglukosesenkung 
vorgegeben. Bei älteren Menschen mit Diabetes ohne bedeutsame Komorbidität und mit lan-
ger Lebenserwartung wurde ein HbA1c-Wert von 7,0-7,5 % (53,0-58,5 mmol/mol), bei mo-
derater Komorbidität und einer Lebenserwartung < 10 Jahren ein HbA1c zwischen 7,5-8,0 % 
(58,5-63,9 mmol/mol) und bei ausgeprägter Multimorbidität und kurzer Lebenserwartung 
ein HbA1c zwischen 8,0 % (63,9 mmol/mol) und 9,0 % (74,9 mmol/mol).

Auch das American College of Physicians hat 2018 seine Empfehlungen zu HbA1c-Zielen in 
der Behandlung des Typ-2-Diabetes revidiert [Qaseem 2018]. Besondere Zurückhaltung (und 
ein Verzicht auf eine HbA1c-Zielsetzung) wird angeraten bei Personen über 80 Jahren, Alten-
heimbewohnern oder Patienten mit schweren chronischen Erkrankungen wie z. B. Demenz, 
Herzinsuffizienz, COPD oder Krebs, deren Lebenserwartung unter 10 Jahren liegt.

Konkretisierung 5.3„Algorithmus Medikamentöse Therapie des  Typ- 
2-Diabetes“ 

In Ergänzung zu Kapitel 5.3 „Algorithmus Medikamentöse Therapie des Typ-2-Diabetes“ halten 
wir folgende Konkretisierungen für den hausärztlichen Versorgungsbereich für erforderlich. 
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ad 5.3a
Wenn Metformin allein nicht ausreicht, um das individuell vereinbarte HbA1c-Ziel 
zu erreichen, sollte bei fehlenden kardiovaskulären Vorerkrankungen eine Kombi-
nation mit Glibenclamid angeboten werden.

Expertenkonsens DEGAM, DGP, AKdÄ  
auf der Basis von Kahn S, Haffner S, Heise M et al. for the ADOPT Study Group. Glycemic durability 
of Rosiglitazone, Metformin, or Glyburide Monotherapy. N Engl J Med 2006; 355: 2427-43.
Rosenstock J, Kahn S, Johansen O et al. for the CAROLINA Investigators. Effect of Linagliptin vs 
Glimepiride on major adverse cardiovascular outcomes in patients with type 2 diabetes. The CARO-
LINA Randomized Clinical Trial. JAMA. 2019; 322: 1155-1166. 
Turner R, Holman R, Cull C et al. Intensive blood-glucose control with sulphonylureas or insulin 
compared with conventional treatment and risk of complications in patients with type 2 diabetes 
(UKPDS 33). Lancet 1998; 352: 837-53.
Palmer S, Mavridis D, Nicolucci A et al. Comparison of clinical outcomes and adverse events asso-
ciated with glucose-lowering drugs in patients with type 2 diabetes. A meta-analysis. JAMA 2016; 
316: 313-324.

ad 5.3b
Wenn der kombinierte Einsatz von Metformin und Glibenclamid nicht ausreicht, 
sollte bei Patientinnen und Patienten* ohne kardiovaskuläre Erkrankungen zusätz-
lich Empagliflozin oder nachrangig Liraglitud angeboten werden.

Evidenzlevel I, Empfehlung in Anlehnung an NVL Diabetes, ergänzt durch DEGAM-AG 
Diabetes

ad 5.3c
Wenn der kombinierte Einsatz von Metformin+Glibenclamid+Empagliflozin bzw. 
Liraglutid nicht mehr ausreicht, das individuelle HbA1c-Ziel zu erreichen, sollte 
bei unter 70-Jährigen mit HbA1c>7,5% und bei über 70-Jährigen mit HbA1c>8,5% 
das Glibenclamid abgesetzt, und humanes Basalinsulin sollte zur Nacht angeboten 
werden.

Expertenkonsens DEGAM-AG Diabetes

ad 5.3d
Wenn nicht sichergestellt ist, dass die Betroffenen das NPH-Basalinsulin vor Injekti-
on schwenken können, sollte abgewogen werden, ob anstelle des Wechsels auf ein 
langwirksames Analogon nicht besser der Pflegedienst oder Angehörige einge-
bunden werden können.

Expertenkonsens DEGAM, DGP, AKdÄ
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Konkretisierung 5.5 „Wirkstoffe“

Direkte Vergleiche verschiedener SGLT-2-Hemmern mit GLP-1-Analoga untereinander gibt es 
bislang nicht – darum sind wir auf indirekte Vergleiche (v.a. der jeweiligen Zulassungs-Studi-
en angewiesen). Studienevidenz gibt es mittlerweile für mehrere Indikationen.

Diabetes und Herzerkrankung 

Die beste Evidenz bei Indikation Diabetes liegt für Empagliflozin bzw. Liraglutid vor. Beide 
Substanzen konnten bei kardiovaskulär erkrankten Personen mit Diabetes die Gesamtsterb-
lichkeit senken. Für den Nutzen von Empagliflozin oder Liraglutid gibt es, die Indikation Dia-
betes betrachtet, keine ausreichenden Nutzenbelege bei einem HbA1c unter 7,0 %. Für das in 
Deutschland ebenso verfügbare Ertugliflozin fehlen Studien mit einem Endpunktnutzen, bei 
Dapagliflozin wurde weder eine Senkung der Sterblichkeit noch der von Herzinfarkten oder 
Schlaganfällen nachgewiesen.

Bei klinisch manifester Herzinsuffizienz (EF <40%) senkt Dapagliflozin – anders als Empaglif-
lozin – die Sterblichkeit – völlig unabhängig vom Vorliegen eines Diabetes. Möglicherweise 
wirken SGLT-2-Hemmer vorrangig diuretisch – es sei hier auf die NVLHerzinsuffizienz (3. Aufla-
ge, 2019) verwiesen: https://www.leitlinien.de/nvl/herzinsuffizienz. Bei der Verwendung von 
GLP-1-Analoga zur Behandlung eines Diabetes konnte bislang nur für Liraglutid, nicht jedoch 
für Semaglutid eine Senkung der Gesamt-Mortalität nachgewiesen werden.
Bei kardiovaskulär kranken Menschen mit Adipositas und Herzinsuffizienz ohne Diabetes 
konnte dagegen für hochdosiertes Semaglutid eine Mortalitäts-Senkung nachgewiesen wer-
den (fehlende Zulassung in Deutschland). Endpunktstudien für die Twinkretine liegen noch 
nicht vor.

(Siehe auch Tabelle 24, S. 84: „vergleichende Betrachtung der Substanzklassen“ und „Medi-
kamentenübersicht bei Diabetes der DEGAM“, im Anhang)
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ad 5.5.2/5.5.3c
Ein Nutzen von Empagliflozin bzw. Liraglutid ist belegt
a) für Patientinnen und Patienten mit manifesten kardiovaskulären Erkrankungen 
oder schwerer Herzinsuffizienz
und
b) bei einem HbA1c >7,0 % unter der vorbestehenden Therapie, wenngleich der 
Nutzen von der HbA1c-Senkung unabhängig zu sein scheint. 
Eine neue Metaanalyse hat gezeigt, dass SGLT2-Inhiboren Infarktrate und Sterb-
lichkeit geringgradig auch bei Menschen ohne kardiovaskuläre Vorerkrankungen 
senken können.
Bei 5-jähriger Behandlung mit Empagliflozin beträgt die NNT für Mortalität bei 
Herzkranken 40, bei Pat. mit 3 Risikofaktoren (RF) 67, bei <3 RF 200.
Der Effekt von Liraglutid ist etwas schwächer – die entsprechenden NNT liegen bei 
83, 143 und 500.

Level of evidence 1a  
Zelniker T, Wiviott S, Raz I et al. Comparison of the effects of glucagon-like peptide receptor agonists 
and sodium-glucose cotransporter 2 inhibitors for prevention of major adverse cardiovascular and 
renal outcomes in type 2 diabetes mellitus. Systematic review and meta-analysis of cardiovascular 
outcomes trials. Circulation 2019; 139: 2022-2031.
Palmer S, Tendal B, Mustafa R et al. Sodium-glucose cotransporter protein-2 (SGLT-2) inhibitors and
glucagon-like peptide-1 (GLP-1) receptor agonists for type 2
diabetes: systematic review and network meta-analysis of
randomised controlled trials. BMJ 2021;BMJ 2021;372:m4573
Evidenzreport in der NVL Diabetes

Diabetes und Nierenerkrankung

Eine weitere Gruppe, die von Empagliflozin profitieren kann, sind Personen mit               
eGFR < 45 ml/min sowie mit Makroproteinurie (i. e. >300 mg/g Protein im Urin, ermittelt in 
einer Albumin/ Kreatinin-Ratio; NICHT gemeint der Nachweis von Mikroalbumin). Derzeit ist 
der Beginn einer Behandlung mit Empagliflozin nur bei einer eGFR >20 ml/min zugelassen.

Eindeutiger dagegen ist der Nutzen von Dapagliflozin bei eingeschränkter Nierenfunktion 
(eGFR <50 %) – 42 Personen müssten 2,4 Jahre lang Dapagliflozin einnehmen, um eine ter-
minale Niereninsuffizienz zu verhindern. Auch dieser Nutzen hängt nicht davon ab, ob ein 
Diabetes vorliegt oder nicht.

Die Annahme erscheint plausibel, dass v. a. Personen mit großer Proteinurie besonders ge-
fährdet sind, und dass hier am ehesten eine nephroprotektive Wirkung anzunehmen ist. Der-
zeit ist Empagliflozin nur bei einer eGFR >45 ml/min zugelassen, die wesentliche Studie (EM-
PAREG) Studie und Zelniker Metaanlysen s. NVL Kapitel 5.5.2) schloss allerdings Patienten mit 
einer eGFR bis 30 ml/min ein.
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In einer Studie mit Semaglutid 1,0 mg als adjuvante Pharmakotherapie mit Typ 2 Diabetes und
einer eGFR ≥ 50 bis ≤ 75 ml/min/1,73 m2 (bei UACR > 300 und < 5000 mg/dl) oder einer eGFR
≥ 25 bis < 50 ml/min/1,73 m2 (bei UACR > 100 und < 5000 mg/dl) fand sich im medianen 
Follow-up von 3,4 Jahren bei im Schnitt 89 kg schweren 66-Jährigen eine 4,5 %ige absoluten 
Risikoreduktion im Vergleich zu Placebo für den primären kombinierten Endpunkt aus Nie-
renversagen (Dialyse, Transplantation oder eGFR <15 ml/min/1,73 m2), einer mindestens 50 
%igen Reduktion der eGFR oder Tod durch renale oder kardiovaskuläre Ursache (Hazardratio 
(HR) 0,76; 95 %-KI 0,66-0,33; p = 0,0003).

ad 5.5d
Patient*innen mit einer Albuminurie ≥ 300 mg/g, und/oder einer eGFR < 45 ml/
min/1,73 m² unabhängig von der Albuminurie, sollte ein SGLT-2 Hemmer empfoh-
len werden.

S3-Leitlinie Versorgung von Patient*innen mit chronischer, nichtnierenersatztherapie-
pflichtiger Nierenkrankheit in der Hausarztpraxis Auflage/Version Datum: Juni 2024, S.96

ad 5.5e

Unterhalb einer eGFR von 20 ml/min/1,73 m² sollte keine Therapie mit einem 
SGLT-2 Hemmer begonnen werden.

S3-Leitlinie Versorgung von Patient*innen mit chronischer, nichtnierenersatztherapie

-

pflichtiger Nierenkrankheit in der Hausarztpraxis Auflage/Version Datum: Juni 2024, S.96

Literatur

Heerspink HJL, Stefansson BV, Correa-Rotter R et al.: Dapagliflozin in patients with chronic 
kidney disease. N Engl J Med 2020; 383: 1436-1446.

IQWiG Dossierbewertung: https://www.g-ba.de/downloads/92-975-5040/2021-09- 01_Nut-
zenbewertung-IQWiG_Dapagliflozin-713.pdf.

Perkovic V et al: FLOW Trial Committees and Investigators. Effects of Semaglutide on Chronic 
Kidney Disease in Patients with Type 2 Diabetes. N Engl J Med. 2024 Jul 11;391(2):109-121. 
doi: 10.1056/NEJMoa2403347. Epub 2024 May 24. PMID: 38785209.
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Diabetes und Adipositas

In einer Studie mit Semaglutid 2,4 mg als adjuvante Pharmakotherapie erreichten 67,5% der 
Patient:innen mit T2DM eine Remission (Placebo: 15,5 %) nach 68 Wochen mit einer mittleren 
Gewichtsabnahme von 9,6 %. Der HbA1c reduzierte sich im Mittel um 1,2 % unter Semaglu-
tid 2,4 mg gegenüber Placebo [501].

In einer weiteren Studie mit Tirzepatid war die Gewichtsabnahme im ersten Jahr am größten: 
Durchschnittlich nahmen die Teilnehmenden 21 Kilogramm ab. Das führte zu einem Rück-
gang des BMI um 6,5 kg/m². Es nahmen 62 Personen im Alter von durchschnittlich 40 Jahren 
mit einem durchschnittlichen Anfangsgewicht von 103,8 Kilogramm und einem BMI von 35,6 
kg/m2 teil. Der Insulinbedarf verringerte sich in beiden Gruppen signifikant.
https://register.awmf.org/assets/guidelines/nvl006l_S3_Chronische_Herzinsuffienz_2023-12.pdf

Studien, die einen Vorteil hinsichtlich kardiovaskulärer Endpunkte aufzeigen, liegen bei Men-
schen mit Diabetes ohne kardiale Vorerkrankungen für beide Substanzen bis heute nicht vor. 
Bei kardiovaskulär Vorerkrankten mit Adipositas, aber ohne Diabetes, konnte dagegen mit Se-
maglutid die Sterblichkeit leicht gesenkt werden. Ob sich daraus eine generelle Indikation für 
Semaglutid als weiteres Medikament neben ASS, Statin und Antihypertensivum ergibt, bleibt 
vorerst unklar. 

ad 5.5.f
Wenn bei Patient*innen mit T2DM eine Gewichtsreduktion ein Therapieziel ist, 
sollten zur adjuvanten medikamentösen Therapie der Adipositas GLP-1 Rezeptora-
gonisten eingesetzt werden.

Empfehlungsgrad Bh
S3 Leitlinie Adipositas 10/24
Literatur: [405, 481, 484, 503, 525, 526]

Konkretisierung

Bereits kurz nach dem Erscheinen der Leitlinie „Therapie bei Adipositas“ hat sich die Literatur 
erweitert. Bei Verabschiedung dieser Anwenderversion liegen mehrere Publikationen vor, dass 
hier insbesondere Semaglutid 2,4 mg und die Twinkretine (in Deutschland ist Tirzipatide seit 
2024 verfügbar) effektiv sind.

Acidosegefahr

ad 5.5.g
Werden SGLT-2-Inhibitoren eingesetzt, sollen Patienten über die so genannten Sick-
Day-Rules aufgeklärt werden!
(Gemeinsames Statement DEGAM; DGP und AkdÄ)

Expertenkonsens DEGAM; DGP und AkdÄ 2025
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Eine der besonders gefürchteten unerwünschten Wirkung von Antidiabetika ist die Acidosege-
fahr, eine bereits unter Metformin zu beobachtende Gefahr, die insbesondere in Extremsituati-
onen (z. B. Operationen) Anlass für Pausierung der Medikamentengabe sein kann.
Eine besondere Aufklärungspflicht besteht aber für die SGLT-2-Inhibitoren.

Copyright, Quelle und Bezug (auch Download-Option):
https://www.sgedssed.ch/diabetologie/sick-day-rules-card
Quelle: https://www.fda.gov/drugs/drug-safety-and-availability/fda-revises-labels-sglt2-inhi-
bitors-diabetesinclude-warnings-about-too-much-acid-blood-and-serious, download zuletzt 
9/2025 

In Ergänzung zu Kapitel 5.5.5 „Sulfonylharnstoffe (Glibenclamid, Gliclazid, Glimepirid)“ sind 
folgende Konkretisierungen für den hausärztlichen Versorgungsbereich für erforderlich.

ad 5.5.2/5.5.3b
Wird eine Substanz aus den Gruppen der Gliflozine oder GLP-1-Rezeptorantagonis-
ten verwendet, sollten Empagliflozin oder Liraglutid bevorzugt werden. Unabhän-
gig von einem Diabetes haben ansonsten Dapagliflozin, Empagliflozin und So-
tagliflozin einen Stellenwert bei schwerer Herzinsuffizienz und Niereninsuffizienz 
vorwiegend CKD-Stadium 3b.

Level of evidence 1b  
McMurry J, DeMets D, Inzucchi S et al. A trial to evaluate the effect of the sodium-glucose co-trans-
porter 2 inhibitor dapagliflozin on morbidity and mortality in patients with heart failure and reduced 
left ventricular ejection fraction (DAPA-HF). European Journal of Heart Failure 2019; 21: 665-675. 
Packer M, Anker S, Butler J et al. for the EMPEROR-Reduced Trial Investigators. Cardiovascular and 
renal outcomes with Empagliflozin in heart failure. N Engl J Med 2020; 383:1413-1424.
Bhatt D, Szarek M, Steg P et al. for the SOLOIST-WHF Trial Investigators. Sotagliflozin in patients 
with diabetes and recent worsening heart failure. 10.1056/NEJMoa2030183

Sulfonylharnstoffe der 3. Generation (Glibenclamid und Glimepirid) haben, anders als in 
manchen Übersichtsarbeiten suggeriert, kein kardiovaskuläres Schadpotenzial, solange keine 
Hypoglykämien auftreten. Das Hypoglykämie-Risiko ist als sehr gering einzuschätzen, wenn 
keine HbA1c-Zielwerte unter 7,5 % angestrebt werden. Für Glibenclamid konnte in der AD-
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OPT-Studie in der Monotherapie ein kardiovaskulärer Nutzen belegt werden. Glimepirid zeig-
te in der CAROLINA-Studie in der Kombinationstherapie kein erhöhtes kardiovaskuläres Risiko. 
Die oft kolportierte Gewichtszuname ist irrelevant (in der UKPDS kam es ca zu 1,2 kg Ge-
wichtszuwachs über 11 Jahre, in der CAROLINA-Studie kam es zur Gewichtsreduktion).

In Ergänzung zu Kapitel 5.5.6 „DPP-4-Hemmer“ halten wir folgende Konkretisierungen für 
den hausärztlichen Versorgungsbereich für erforderlich. 
Ein Nutzen der DPP4-Hemmer hinsichtlich klinisch relevanter Endpunkte ist nicht belegt. Der 
Einsatz bei Herzinsuffizienz ist für Saxagliptin sogar kontraindiziert und die additive Senkung 
des HbA1c bei zusätzlichem Einsatz eines DPP4-Hemmers ist marginal (0,2-0,3 % HbA1c-Sen-
kung). 

In der NVL Typ-2-Diabetes konsentierter Behandlungspfad
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Abbildung 7 der NVL: Algorithmus Medikamentöse Therapie des Typ-2-Diabetes
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Abbildung 8 der NVL: Algorithmus Medikamentöse Therapie des Typ-2-Diabetes

In Ergänzung zu Kapitel 5.5.7 „Insuline“ sind folgende Konkretisierungen für den hausärztli-
chen Versorgungsbereich wichtig.
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Grundsatz der Therapie mit Insulinen ist die Verhinderung symptomatischer Hyperglykämien 
bzw. von Hypoglykämien. Bei Typ 2 Diabetes liegt eher selten ein absoluter Insulinmangel vor. 
Daher soll die Therapie so einfach wie möglich begonnen werden, nämlich mit gewichtsad-
aptiertem Intermediärinsulin (NPH-Insulin) zur Nacht. Die Eskalation erfolgt mit konventio-
nellen Therapieformen (langwirksame Analoga oder klassische konventionelle Therapie). Nur 
manche Patienten bevorzugen oder benötigen eine Therapieform, bei der zu den Mahlzei-
ten bedarfsgerecht schnell wirksames Insulin zusätzlich zu NPH-Insulin zur Nacht verabreicht 
wird. Mögliche Indikationen sind Schichtarbeit, sehr unregelmäßige Nahrungsaufnahme, in 
besondere das Auslassen von Mahlzeiten und stark wechselnde körperliche Belastung. Bei 
absolutem Insulinmangel, kann auch eine intensivierte konventionelle Insulintherapie (ICT) 
indiziert sein. Diese letzte Therapieeskalation unterscheidet sich von den einfachen intensi- 
vierten Insulintherapieformen auch durch die zusätzliche Verabreichung von langwirksamen 
Analoga. Unter den verschiedenen Insulintherapie-Formen führt die ICT zu den höchsten Hy- 
poglykämieraten. Sie sollte nur nach strenger Indikationsstellung und bei Nachweis eines Ba- 
salinsulinbedarfs am Tag verordnet werden. Diese Situation trifft auf weniger als 5 % der Pe 
sonen mit Typ-2-Diabetes und Indikation für Insulin zu. (*)

Eine ICT senkt die Lebensqualität der Betroffenen und führt zur Gewichtszunahme, schützt 
aber nicht vor diabetesassoziierter Morbidität oder Mortalität. Eine kontinuierliche subkutane 
Insulininfusion (Insulinpumpentherapie) ist beim Typ-2-Diabetes faktisch nie indiziert. 

Bei Insulinresistenz ist das Ziel der initialen Insulintherapie die Senkung der morgendlichen 
Blutzuckerwerte ohne nächtliche Hypoglykämien zu erzeugen. Eine Kombination mit pran-
dialen Insulingaben ist möglich, jedoch wesentlich schlechter untersucht. Es sollten mög-
lichst einfache Insulin-Schemata benutzt werden. Je komplexer die Therapie, desto intensivere 
Schulungen sind erforderlich. Wird eine Anpassung der Insulindosis eingesetzt, ist die Gluko-
seselbstmessung Teil der Therapie.

Quelle: Mertes, B., et al., 2020. Successful Treatment with Bedtime Basal Insulin Added to 
Metformin without Weight Gain or Hypoglycaemia over Three Years. Journal of Clinical Medi-
cine 9, 1153. https://doi.org/10.3390/jcm9041153

ad 5.5.6a
Insulin sollte grundsätzlich in der niedrigsten Menge dosiert werden.

Expertenkonsens DEGAM, DGP, AKdÄ

ad 5.5.6b
Glibenclamid und Insulin sollen nicht zusammen eingesetzt werden.

Expertenkonsens DEGAM-AG Diabetes
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ad 5.5.6c
Reicht bei Patientinnen und Patienten mit kardiovaskulären Erkrankungen die 
Kombination Metformin+Empagliflozin bzw. Liraglutid nicht aus, kann Insulin hin-
zugefügt werden.

Expertenkonsens DEGAM, DGP, AKdÄ

ad 5.5.6d
Werden Sulfonylharnstoffe oder Insulin eingesetzt, sollte Metformin nicht abge-
setzt werden.

Douros A et al. Sulfonylureas as second line drugs in type 2 diabetes and the risk of cardiovascular 
and hypoglycaemic events: population based cohort study. BMJ 2018; 362, k2693.
Kooy A, de Jager J, Lehert P et al. Long-term Effects of metformin on metabolism and microvascular 
and macrovascular disease in patients with type 2 diabetes mellitus. Arch Intern Med. 2009;169: 
616-625.

ad 5.5.6e
Tagsüber wirksame Insuline sollten so lange wie möglich vermieden werden. Statt-
dessen sollten NPH-Insulin zur Nacht bevorzugt werden.

Expertenkonsens DEGAM, DGP, AKdÄ

ad 5.5.6f
Zur nächsten Steigerung einer Insulintherapie nach der abendlichen Gabe von 
NPH-Insulin sollten Mischpräparate (CT) eingesetzt werden.

Expertenkonsens DEGAM, DGP, AKdÄ

ad 5.5.6g
Eine intensivierte Insulinbehandlung sollte – insbesondere im höheren Alter – nur 
zurückhaltend eingesetzt werden.

Expertenkonsens DEGAM, DGP, AKdÄ
auf Basis von Müller N, Lehmann T, Gerste B et al. Increase in the incidence of severe hypoglycaemia 
in people with type 2 diabetes in spite of new drugs: analysis based on health insurance data from 
Germany. Diabet Med. 2017; 34: 1212-1218.
Siehe auch S2k-Leitlinie Diagnostik, Therapie und Verlaufskontrolle des Diabetes mellitus im Alter 
(AWMF-Reg-Nr. 057-017), S. 49, https://www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de/fileadmin/
user_upload/05_Behandlung/01_Leitlinien/Evidenzbasierte_Leitlinien/2018/LL_Alter_Ge-
samtdokument_20180713.pdf
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ad 5.5.6h
Dreifachkombinationen sollen nur zurückhaltend und nach kritischer Nutzen-/Risi-
koabwägung angeboten werden.

Expertenkonsens DEGAM-AG Diabetes
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Anhang

Übersicht über Indikationen sowie Vor- und Nachteile der verschiedenen Antidiabetika, 
Stand 9-2025

Die Langversion der NVL Diabetes finden Sie online hier:
https://register.awmf.org/assets/guidelines/nvl-001l_S3_Typ-2-Diabetes_2024-12.pdf

Im Rahmen der modularen Bearbeitung der NVL Typ-2-Diabetes hat die NVL-Leitliniengruppe
den Themenbereich Nicht-medikamentöse Therapie als letztes aktualisiert.

Dort als Download: Dokumentationsbogen Hausärztliche/diabetologische Mitteilung an den
Augenarzt/die Augenärztin, Dokumentationsbogen Augenfachärztliche Mitteilung, Patien-
tenblatt Typ-2-Diabetes: Welche Medikamente gibt es? Patientenblatt Typ-2-Diabetes: Medi-
kamente: Wann helfen Gliflozine oder Glutide? Patientenblatt Typ-2-Diabetes: Wie soll der 
Blutzucker eingestellt sein? Kurzinformaton „Typ-2-Diabetes – Erkennen und behandeln“

Nach Bekanntgabe der Schließung des ÄZQ zum 31.12.2024 wurde das Kapitel „Nicht-Medi-
kamentöse Therapie als separates Dokument als Ergänzung zu Version 3 der NVL veröffent-
licht unter Kapitel 6/2024.

Eine Zusammenführung der Kapitel und die Bearbeitung der noch ausstehenden Kapitel ist 
geplant und soll zu gegebener Zeit an anderer Stelle erfolgen. Die AWMF wird auf der Seite 
awmf.org/fachgesellschaften/nvl-programm-von-baek-kbv-awmf über die Fortführung des 
NVL-Programms informieren.

Übersicht noch ausstehender Themen (Stand 2024, Änderungen vorbehalten)
n	 Definition
n	 Folge- und Begleiterkrankungen,
n	 diabetische Erkrankungen, z. B.:
	 n	 Diabetisches Fußsyndrom
	 n	 Neuropathie
	 n	 Netzhautkomplikationen
	 n	 Nierenerkrankungen und Begleitstörungen
	 n	 Kardiovaskuläre Erkrankungen
	 n	 Psychische Symptome und Störungen
n	 Therapieplanung/Monitoring
n	 Versorgungskoordination
n	 Rehabilitation
n	 Weitere, unter anderem:
	 n	 Hypoglykämie
	 n	 Akute hyperglykämische Entgleisungen
	 n	 Perioperatives Management
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Unter Federführung andere Fachgesellschaften erfolgten weitere DEGAM-Beteiligungen:

n	 Therapie des Typ-1-Diabetes S3-Leitlinie;
	 https://register.awmf.org/assets/guidelines/057-013l_S3-Therapie-Typ-1-Diabetes_2023-
	 09_1.pdf, Anwenderversion in Vorbereitung

n	 S2k-Leitlinie Diagnostik, Therapie und Verlaufskontrolle des Diabetes mellitus im Alter, 
	 https://register.awmf.org/assets/guidelines/057-017m_S2k_Diabetes_mellitus_im_Alter_
	 2018-09-abgelaufen.pdf, Überarbeitung in Vorbereitung

n	 Gestationsdiabetes, Publikation geplant Mitte 2025, Anwenderversion in Vorbereitung

n	 Adipositas und Schwangerschaft, geplant Ende 2026

n	 Interdisziplinäre Leitlinie der Qualität S3 zur „Prävention und Therapie der Adipositas“, 
	 https://register.awmf.org/assets/guidelines/050-001l_S3_Praevention-Therapie-Adipo
	 sitas_2024-10.pdf, Anwenderversion in Vorbereitung
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