
DIABETES MELLITUS

Immer mehr Menschen aller Altersklassen erkranken 
an Diabetes mellitus, vor allem am Diabetes Typ 2 und 
vor allem in Ländern, in denen Wohlstand herrscht. 
Doch das süße Blut hat bittere Folgen.  

Krankhaft erhöhte 
Blutzuckerspiegel
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I n Deutschland sind 
Schätzungen zufolge 
mindestens acht Millio­
nen Menschen an Diabe­

tes mellitus erkrankt und etwa 
175 000 Betroffene im Jahr 2010 
aufgrund ihrer Stoffwechsel­
erkrankung und deren Folgen 
gestorben. Das entspricht etwa 
jedem fünften Todesfall. Gene­
rell ist die Lebenserwartung 
eines Diabetikers im Durch­
schnitt um etwa fünf bis sechs 
Jahre kürzer als die gleichal­

triger Personen ohne Zucker­
krankheit. Das alles sind er­
schreckende Zahlen. Häufig 
wird die Gefährlichkeit von 
Diabetes allerdings unter­
schätzt, zumal sich die Krank­
heit schleichend und lange un­
bemerkt entwickelt. Ein Blick 
auf die Ursachen und Folgen 
der Stoffwechselentgleisung 
zeigt, warum Diabetes eine le­
bensbedrohliche Erkrankung 
darstellt.

Insulin im Fokus Prinzipiell 
gibt es nicht nur den einen Dia­
betes. Unter dem Begriff Dia­
betes mellitus wird vielmehr 
eine Gruppe von Stoffwechsel­

erkrankungen zusammenge­
fasst, die durch einen krankhaft 
erhöhten Blutzuckerspiegel ge­
kennzeichnet sind. Auslöser 
sind Defekte bei der Insulin­
ausschüttung, eine gestörte In­
sulinwirkung oder eine Kombi­
nation aus beidem. Der Orga- 
nismus benötigt für die Zucker­
verwertung das Hormon Insu­
lin. Ohne Insulin kann er die 
Glucose aus dem Blut nicht in 
die Körperzellen aufnehmen – 
der Glucosespiegel im Blut 

steigt folglich an. Je nach Ursa­
che, klinischem Erscheinungs­
bild und erforderlicher Behand­
lungsstrategie werden verschie- 
dene Diabetes-Typen unter­
schieden, wobei die zwei häu­
figsten Formen der Diabetes 
vom Typ 1 und Typ 2 sind. 
Während aber beim Typ 1 ent­
weder kaum oder gar kein 
Insulin gebildet wird, beruht 
der Typ 2 auf einer vermin­
derten Ansprechbarkeit der 
Zellen auf Insulin. 

Diabetes Typ 1 Früher wurde 
dieser Typus als jugendlicher 
(juveniler) Diabetes bezeichnet, 
da er häufig bereits bei Jugend­

lichen und jungen Erwachsenen 
diagnostiziert wird. Heute ist 
dieser Begriff nicht mehr üb­
lich, denn die Krankheit kann 
sich auch noch im höheren Le­
bensalter zum ersten Mal mani­
festieren. Außerdem tritt im­
mer häufiger auch der Typ 2 in 
jungen Jahren auf. Der Diabe­
tes Typ 1 ist eine Autoimmun­
krankheit, die bei genetisch dis­
ponierten Personen eine pro- 
gressive Selbstzerstörung der 
insulinproduzierenden Betazel­

len in der Bauchspeicheldrüse 
auslöst. Folge ist anfangs ein re­
lativer, später ein totaler Insu­
linmangel, der eine lebenslange 
Insulinsubstitution erforderlich 
macht. Darauf bezieht sich auch 
die ältere Bezeichnung insulin­
pflichtiger Diabetes. Aber auch 
dieser Begriff wird nicht mehr 
verwendet, da eine Insulingabe 
ebenso für andere Diabetes­
formen obligatorisch werden 
kann. 
Sind mehr als 80 bis 90 Prozent 
der Betazellen vernichtet, stel­
len sich die typischen Diabe­
tes-Symptome schlagartig ein. 
Dazu gehören vermehrter Durst 
(tägliche Aufnahme mehrerer 

Liter Flüssigkeit), häufiges Was­
serlassen (auch in der Nacht), 
Gewichtsabnahme trotz Heiß­
hunger, Müdigkeit, Absinken 
der Konzentrationsfähigkeit 
und Nachlassen der körperli­
chen Leistungskraft. Der ver­
stärkte Abbau von Fettsäuren 
führt zu einem Anstieg von 
Ketonkörpern im Blut, was 
eine Übersäuerung des Blutes 
(Ketoazidose) bedingt. Zudem 
kommt es zu einem Acetonge­
ruch der Atemluft sowie Bauch­
schmerzen, Übelkeit und Er­
brechen. Unbehandelt kann 
sich ein lebensgefährliches dia­
betisches Koma entwickeln, das 
die unverzügliche Aufnahme 
ins Krankenhaus erforderlich 
macht. Typischerweise erfolgt 
die Diagnose Diabetes Typ 1 
häufig aufgrund einer keto­
azidotischen Stoffwechselent­
gleisung.

Diabetes Typ 2 Die meisten 
Diabetiker – etwa 90 Prozent – 
leiden heute an einem Diabe­
tes Typ 2. Hier verlaufen die 
Stoffwechselentgleisungen zu 
Anfang in der Regel nahezu un­
bemerkt, sodass ein erhöhter 
Blutzuckerspiegel schon jahre­
lang im Verborgenen vorhanden 
sein kann, bevor dieser Typus 
vom Arzt diagnostiziert wird. 
Symptome wie Müdigkeit, ver­
stärktes Durstgefühl oder ver­
mehrtes Wasserlassen sind sehr 
unspezifisch und beim Diabetes 
Typ 2 zudem nicht immer vor­
handen oder werden von den 
Betroffenen nicht zwangsläufig 
mit einem sich manifestieren­
den Diabetes in Verbindung ge­
bracht. Die Diagnose Diabetes 
Typ 2 ist häufig ein Zufallsbe­
fund, der bei Routineuntersu­
chungen entdeckt wird. 
Früher wurde von einem Al­
tersdiabetes gesprochen, da die 
überwiegende Zahl der Betrof­
fenen älter als 60 Jahre ist. Da 
aber zunehmend jüngere Men­
schen, sogar Kinder und Ju­

VENEN- UND KAPILLARBLUT

Zu beachten ist, dass die Werte, die beim Arzt aus dem venösen 
Plasma bestimmt werden, anders ausfallen können als die, die der 
Patient zu Hause aus dem kapillären Vollblut gemessen hat. Im Plasma 
liegen die Werte höher (etwa 10 bis 15 Prozent) als im Vollblut. Ein 
Plasma-Glucosewert von 125 mg/dl (7,0 mmol/l) entspricht einem 
Kapillarblut-Glucosewert von 110 mg/dl (6,1 mmol/l). Moderne Geräte 
zur Selbstkontrolle aus Kapillarblut sind heute aber meist auf Plasma 
geeicht und zeigen dann vergleichbare Werte an.
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gendliche, erkranken, wird 
der Begriff inzwischen auch 
nicht mehr gebraucht. Wäh­
rend der Diabetiker vom Typ 1 
in der Regel normalgewichtig 
ist, tritt der Diabetes Typ 2 zu­
meist bei übergewichtigen Per­
sonen auf, schlanke Menschen 
sind weitaus seltener betroffen. 

Grundsätzlich wird die Anlage 
zum Diabetes Typ 2 vererbt. 
Risikofaktoren begünstigen die 
Krankheitsentstehung, wobei 
Übergewicht in Verbindung 
mit Bewegungsmangel eine ent­
scheidende Rolle spielt. Visze­

rales Fett, das sich im Bauch­
raum um die inneren Organe 
ablagert, scheint dabei einen 
besonders schädlichen Einfluss 
auszuüben. Frauen ab 88 Zenti­
meter und Männer ab 102 Zen­
timetern Taillenumfang weisen 
ein stark erhöhtes Diabetes­
risiko auf. 

Das Übergewicht verursacht 
eine Insulinresistenz, also eine 
verminderte Ansprechbarkeit 
der Muskel- und Fettzellen auf 
Insulin. Das Hormon ist beim 
Diabetes Typ 2 somit noch vor­
handen, wirkt aber nicht mehr 

adäquat. Infolgedessen können 
die Körperzellen die Glucose 
aus dem Blut nicht mehr richtig 
aufnehmen, sodass der Blutzu­
ckerspiegel steigt. Ein erhöhter 
Blutzuckerspiegel ist wiederum 
für die Bauchspeicheldrüse das 
Signal, vermehrt Insulin zu pro­
duzieren, um die Insulinresis­

tenz zunächst zu kompensie­
ren. Das gelingt ihr auch einige 
Zeit. Das Anfangsstadium des 
Diabetes Typ 2 ist daher sogar 
durch erhöhte Insulinspiegel 
im Blut gekennzeichnet (Hyper­
insulinämie) und der Blutzu­

ckerspiegel liegt dabei nahezu 
im Normbereich. Im Laufe der 
Jahre lässt die Insulinproduk­
tion jedoch nach, da sich die 
insulinproduzierenden Beta­
zellen auf Dauer allmählich er­
schöpfen und somit den er­
höhten Bedarf an Insulin nicht 
mehr decken können. Folg­
lich beginnt der Insulinspiegel 
allmählich zu sinken, bis die 
Bauchspeicheldrüse die Pro­
duktion ganz einstellt und 
schließlich ein absoluter In­
sulinmangel und ein erhöhter 
Blutzuckerspiegel vorliegen.

Auf Spurensuche Ab ei­
ner Konzentration von 160 bis 
180 Milligramm pro Deziliter 
(mg/dl) im Blut wird Glucose 
vermehrt mit dem Urin aus­
geschieden (Glucosurie), da 
die Rückresorption in der Niere 
aus dem Primärharn („Nie­
renschwelle“) nicht mehr kom­
plett möglich ist. Der Urin der 
Betroffenen wird „honigsüß“, 
worauf sich auch der Name 
der Krankheit Diabetes melli­
tus = honigsüßer Durchfluss 
(griech. Diabetes = Durchfluss, 
griech./lat. mellitus = honig­
süß) bezieht. Mittels eines 
Glucoseteststreifens, der in den 
Morgenurin gehalten wird, 
kann der Patient selber erken­
nen, ob sich Zucker im Urin 
befindet. 
Ein Nachweis über den genauen 
Glucosegehalt im Blut erfolgt 
über eine Messung des Blut­
zuckers. Dabei existieren meh­
rere Möglichkeiten. Die einfa­
chere ist die Blutzuckermessung, 
die der Patient zu Hause im 
Schnelltestverfahren mit spe­
ziellen Teststreifen und einem 
Blutzuckermessgerät durch­
führt. Dafür gewinnt er mit 
einer Stechhilfe einen Tropfen 
Blut (Kapillarblut) beispiels­
weise aus der Fingerbeere oder 
dem Ohrläppchen, den er auf 
einen Teststreifen tropft. In 
wenigen Sekunden hat das 
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Eine Insulinpumpe ahmt durch regelmäßige subkutane Insulininfusionen die Funktion 
einer gesunden Bauchspeicheldrüse nach.
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Messgerät die aktuelle Blut­
glucosekonzentration ermittelt. 
Diese Nachweismethode dient 
aber nicht der Diagnose, son­
dern lediglich der Selbstkon­
trolle des Patienten.

Diagnosesicherung Um 
einen Diabetes eindeutig fest­
zustellen, entnimmt der Arzt 
Blut aus der Vene. Die Blutzu­
ckerbestimmung aus venösem 
Plasma ist auch der Weg, den 
die aktuellen Leitlinien der 
Deutschen Diabetes Gesell­
schaft (DDG) für die Dia­
gnosestellung vorsieht. Die 
Blutzuckerwerte werden in 
Milligramm pro Deziliter (mg/
dl) oder Millimol pro Liter 
(mmol/l) Blut angegeben. 
Dabei entsprechen 100 mg/dl = 

5,6 mmol/l. Wurde dem Patien­
ten nüchtern Blut abgenom­
men, liegt ein manifester Dia­
betes bei einem Plasma-Glu- 
cosewert von ≥ 126 mg/dl 
(7,0 mmol/l) vor. Zu beachten 
ist, dass für die Bestimmung des 
Nüchternblutzuckers vor der 
Blutentnahme eine mindestens 
zehn- bis zwölfstündige Nah­
rungspause liegen sollte. Zudem 
wird die Diagnose Diabetes erst 
durch zwei Messungen bestä­
tigt, um Fehlmessungen auszu­
schließen. Nüchternwerte zwi­
schen 100 bis 125 mg/dl (5,6 
bis 6,9 mmol/l) können auf eine 

Vorstufe eines Diabetes (Prä­
diabetes) hindeuten, bei der 
schon erhöhte Blutzucker­
spiegel zu messen sind, die aber 
noch unterhalb der Grenzen 
zum Diabetes liegen. Häufig 
werden aber auch Gelegenheits­
blut-Glucosewerte bestimmt, 
das heißt, der Patient war zum 
Zeitpunkt der Blutabnahme 
nicht nüchtern. Liegt dieser Ge­
legenheits-Plasma-Glucosewert 
> 200 mg/dl (11,1 mmol/l), 
kann auch hier die Diagnose 
Diabetes eindeutig gestellt wer­
den.
Gewissheit verschafft schließ­
lich der Zuckerbelastungstest 
(oraler Glucosetoleranztest, 
oGGT). Er ermittelt den Blut­
zuckerwert (oGTT-2-h-Wert), 
der zwei Stunden nach Gabe 

eines definierten Zuckerge­
tränks gemessen wird (75 g 
Glucose in 250 bis 300 Milliliter 
Wasser innerhalb von 5 Minu­
ten). Der Test erfolgt morgens 
nach einer 10- bis 16-stündigen 
Nahrungs- und Alkoholkarenz 
im Sitzen oder Liegen. Mindes­
tens drei Tage zuvor sollte sich 
der Patient kohlenhydratreich 
ernährt haben. Werden im ve­
nösen Plasma oGTT-2h-Werte 
von mindestens 200 mg/dl (11,1 
mmol/l) festgestellt, liegt ein 
Diabetes vor. Bei Werten zwi­
schen 140 und 199 mg/dl (7,8 
bis 11,1 mmol/l) spricht man 

von einer gestörten Glucose­
toleranz.

Verlaufskontrolle Die Leitli­
nien sehen zur Diagnose auch 
die Verwendung des HbA1c-​
Wertes vor. Der HbA1c-Wert 
gibt an, wie viel Glucose sich im 
Blut an das Hämoglobin in den 
Erythrozyten angelagert hat. 
Diese „Verzuckerung“ ist umso 
ausgeprägter, je höher der Blut­
zuckerspiegel in den letzten 
Wochen war. Der Anteil des 
glykilierten Hämoglobins wird 
in Prozent oder in mmol/mol 
angegeben. Ein Diabetes liegt 
demnach bei einem HbA1c 
über 6,5 Prozent (48 mmol/
mol) vor. Bei Werten unter 5,7 
Prozent wird ein Diabetes aus­
geschlossen.

Während mit der Bestimmung 
des Blutzuckerwertes die aktu­
elle Stoffwechselsituation be­
trachtet wird, lässt der HbA1c-
Wert also Rückschlüsse über 
die Einstellung des Stoffwech­
sels in der Vergangenheit zu 
und wird daher auch als Lang­
zeit-Blutzucker oder Blutzu­
ckergedächtnis bezeichnet. Da 
die Lebensdauer der roten Blut­
körperchen circa 120 Tage be­
trägt, kann mit der Bestimmung 
des glykilierten Hämoglobins 
eine Aussage über den Blutzu­
ckerwert der letzten drei Mo­
nate gemacht werden. Dem­

entsprechend sollte der Arzt 
vierteljährlich zur Verlaufskon­
trolle mit Messung des HbA1c-​
Wertes die Blutzuckereinstel­
lung und somit den Behand- 
lungserfolg überprüfen. Um das 
Risiko für diabetische Folge­
erkrankungen zu reduzieren, 
wird in der Regel bei Typ-1-
Diabetikern ein HbA1c-Wert 
unter 7,5 und bei Typ-2-Dia­
betikern unter 6,5 Prozent 
angestrebt. Zu niedrige HbA1c-
Werte sind nicht wünschens- 
wert, es können schwere Unter­
zuckerungen (Hypoglykämien) 
auftreten.

Krankheit mit Folgen Ein 
Problem erhöhter Blutglucose­
werte ist eine irreversible Anla­
gerung des Zuckers an diverse 
Proteine im Blut. Durch die 
Glykilierung treten Gefäßer­
krankungen mit nachfolgenden 
Durchblutungsstörungen auf. 
Je nach Größe der betroffenen 
Blutgefäße werden unterschied­
liche Folgeerkrankungen unter­
schieden. Bei der diabetischen 
Mikroangiopathie sind kleine 
Gefäße betroffen, beispielsweise 
in den Augen, wo es zu Netz­
hautschäden kommt (Retino­
pathie), oder in den Nieren, was 
eine vermehrte Eiweißausschei­
dung mit fortschreitenden Nie­
renschäden bedingt (Nephropa­
thie). Ebenso werden die Ner- 
ven in Mitleidenschaft gezo­
gen, die zu Nervenschädigun­
gen in allen Teilen des Ner­
vensystems führen. Typisches 
Beispiel ist die periphere Poly­
neuropathie der Diabetiker, die 
sich mit brennenden Fußsoh­
len, extremer Berührungsemp­
findlichkeit, Taubheitsgefühl 
sowie Missempfindungen oder 
nächtlichen Wadenkrämpfen 
bemerkbar macht. Ein beson­
deres Problem ist der diabeti- 
sche Fuß, bei dem Gefäß- und 
Nervenschädigungen am Fuß 
Durchblutungs- und Gefühls­
störungen sowie eine verzö­

a
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Sinkt der Blutzuckerspiegel 
unter 50 mg/dl beziehungsweise 

2,8 mmol/l, liegt eine Hypo­
glykämie vor.
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gerte Wundheilung auslö­
sen, die sich zu schwer thera- 
pierbaren Geschwüren entwi­
ckeln und eine Amputation er­
forderlich machen können. 
Schließlich ist noch die diabe­
tische Makroangiopathie mit 
arteriosklerotischen Verände­
rungen an den mittleren und 
großen Arterien eine typische 
diabetische Folgeerkrankung, 
die mit gefährlichen Auswir­
kungen auf das Herz-Kreis­
laufsystem wie Herzinfarkt oder 
Schlaganfall einhergeht. 

Tödlicher Symptomkom-
plex Nicht nur Folgeerkran­
kungen stellen sich ein. Bei 
einem übergewichtigen Typ-​
2-Diabetiker entwickeln sich 
häufig kurz zuvor oder nahezu 
zeitgleich ein Bluthochdruck 
und Fettstoffwechselstörungen. 
Da die einzelnen Krankheiten 
alle eng miteinander assoziiert 
und über das Übergewicht ver­
bunden sind, spricht man bei 
ihrem gemeinsamen Auftreten 
vom metabolischen Syndrom 
oder tödlichen Quartett. Der 
Symptomkomplex gilt als der 
entscheidende Risikofaktor für 
Herz-Kreislauferkrankungen. 
Außerdem können sich die 
einzelnen Krankheiten ge- 
genseitig verstärken und jede 
einzelne Gesundheitsstörung 
erhöht wiederum das Risiko für 
die Entwicklung eines Typ-2-​
Diabetes.

Insulinbehandlung Ziel je­
der Diabetestherapie ist die 
Normalisierung des erhöhten 
Blutzuckers, um Komplika­
tionen und diabetesassoziierte 
Folgeschäden zu vermeiden. 
Dafür ist beim Typ-1-Diabe­
tiker das Spritzen von Insulin 
unverzichtbar. Da bei den meis­
ten Diabetikern vom Typ 2 die 
körpereigene Insulinproduk­
tion im Laufe der Jahre stark 
nachlässt, kann auch bei ihnen 
schließlich eine Insulingabe 

notwendig werden. Für die In­
sulintherapie stehen verschie­
dene Insulinzubereitungen zur 
Verfügung, die sich hinsicht­
lich ihres Wirkungseintritts, 
ihrer Wirkdauer und ihres Wir­
kungsmaximums unterschei­
den. Während früher Insulin 
aus tierischen Bauchspeichel­
drüsen gewonnen wurde, ste­
hen heute nur noch biotechno­
logisch hergestellte Human- 
insuline (Normalinsulin) sowie 
davon abgewandelte Analog­
insuline zur Verfügung. Diese 
Analoga zeichnen sich durch 
verschiedene Wirkprofile aus, 
die einen schnelleren Wirkein­
tritt (z. B. Lispro, Aspart, Glu­
lisin) oder eine verlängerte 
Wirkdauer (z. B. NPH-Insuline, 
Detemir, Glargin) im Vergleich 
zu einem herkömmlichen Hu­
maninsulin möglich machen. 
Zudem wird die Gefahr von 
Hypo- und Hyperglykämien 
verringert.

ICT- oder CT-Schema Beim 
Typ-1-Diabetes gilt die inten­
sivierte Insulintherapie (Inten­
sified Conventional Therapie, 
ICT), auch Basis-Bolus-Schema 
genannt, als Behandlungsstan­
dard. Dabei wird der tägliche 
Insulinbedarf mit einem lang 
wirksamen Basalinsulin abge­
deckt und mit einem kurz wirk­
samen Normal- oder Analog­
insulin zu den Mahlzeiten 
kombiniert. Mit der ICT kann 
die Insulinzufuhr bedarfsge­
recht erfolgen, sodass der Dia­
betiker seine Mahlzeiten flexi­
bel gestalten kann. Die ICT 
wird zunehmend auch bei Dia­
betikern vom Typ 2 bevorzugt, 
da sie mit einer Risikoreduktion 
für mikrovaskuläre Folgeer­
krankungen einhergeht. Not­
wendig wird sie laut Leitlinien, 
wenn der HbA1c-Wert trotz 
Einnahme oraler Antidiabetika 
über 7,5 Prozent liegt. Dabei 
werden zunächst orale Antidia­
betika mit Insulin kombiniert. 

Zur Nacht erhalten Betroffene 
in der Regel ein langwirksames 
Basalinsulin, um die Nüchtern-​
Blutzuckerwerte zu regulieren. 
Liegen die Blutzuckerwerte am 
Tage nicht im Zielbereich, kann 
zusätzlich die Injektion eines 
schnellwirksamen Insulins zum 
Essen erfolgen (prandiale In­
sulintherapie). Je nach Qualität 
der Blutzuckerwerte kann dann 
im weiteren Verlauf die Insu­
lintherapie intensiviert werden. 
Daneben kann bei einem 
Typ-2-Diabetiker die konven­
tionelle Therapie (Conventional 
Therapie, CT) mit einer zwei­
mal täglichen Insulingabe in 
fester Dosierung eine Alterna­
tive sein. Üblicherweise wird 
dafür ein Mischinsulin verwen­
det, das etwa 30 Minuten vor 
dem Frühstück und dem 
Abendessen gespritzt wird. Die 
CT erfordert den Verzehr von 
Haupt- und Zwischenmahl­
zeiten, um Hypoglykämien zu 
vermeiden. Dieses klassische 
Zweispritzen-Schema ist für 
den Typ-2-Diabetiker geeignet, 
der noch selber ausreichend 
Insulin produziert, um mit den 
eigenen Insulinreserven Blut­
zuckerschwankungen auszu­
gleichen.

Orale Antidiabetika Metfor­
min ist Mittel der ersten Wahl, 
möglichst zunächst als Mono­
therapie. Später kann es mit 
weiteren Antidiabetika kombi­
niert werden. Das Biguanid ver­
bessert die Glucoseaufnahme 
im Fettgewebe und der Skelett­
muskulatur und hemmt die he­
patische Neubildung von Glu­
cose. Da es nicht die Insulin- 
sekretion stimuliert, besteht 
nur eine geringe Hypoglykä­
miegefahr. Zudem hat es einen 
günstigen Effekt auf das Kör­
pergewicht. Hingegen führen 
orale Sulfonylharnstoffe (z. B. 
Glibenclamid, Glimepirid) zu 
einer Gewichtzunahme und 
sind daher nicht für adipöse 

Diabetiker geeignet. Sie binden 
an einen spezifischen Rezeptor 
auf der Betazelle und stimu- 
lieren so die Insulinausschüt­
tung. Gleichzeitig erhöhen sie 
das Risiko für Hypoglykä­
mien. Zudem sollen sie die Er­
schöpfung der Betazellen be­
schleunigen. Das Risiko für 
Unterzuckerungen ist bei den 
nur kurz wirksamen Gliniden 
geringer. Auch sie stimulieren 
die endogene Insulinsekretion. 
Sie sind jedoch nur noch einge­
schränkt (Repaglinid) oder gar 
nicht mehr (Nateglinid) ver­
ordnungsfähig. Keine Unter­
zuckerungen sind mit den 
Gliptinen (DPP-4-Hemmer, 
z. B. Sitagliptin, Vildagliptin, 
Saxagliptin) zu befürchten. Sie 
verstärken den Effekt der Inkre­
tine, also der körpereigenen 
blutzuckersenkenden Darm­
hormone, ebenso wie die Inkre­
tin-Mimetika (GLP-1-Agonis­
ten, z. B. Exenatid, Liraglutid, 
Lixisenatid). Letztere sind aller­
dings keine oralen Antidiabe­
tika, denn sie werden zu fest­
gelegten Zeiten subkutan ge- 
spritzt. Dapagliflozin, der erste 
Vertreter der neuesten Wirk­
stoffklasse, ist oral einzuneh­
men. Der SGLT-2-Inhibitor 
hemmt das Transportprotein 
SGLT-2, sodass weniger Glu­
cose vom Primärharn ins Blut 
rückresorbiert wird. Zurzeit 
wird über eine Zulassungser­
weiterung für die Anwendung 
bei Diabetikern vom Typ 1 be­
raten, die nicht mit Insulin al­
lein ihren Blutzuckerspiegel 
unter Kontrolle bekommen.  n

Gode Chlond, 
Apothekerin
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