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Liebe Kolleginnen, liebe Kollegen, 

die Sommerpause ist beendet - herzlich willkommen zurück in den Benefits                                        
(kostenloses Abonnement unter mmk-benefits-subscribe@gwdg.de).  

In der Zwischenzeit hat sich eine fast unübersehbare Fülle von neuen Studien 
und praxisrelevanten Nachrichten angehäuft, was eine sorgfältige (und wie im-
mer subjektive) Materialauswahl nötig macht.  

NB: Für diejenigen, die sich (wie bisher) zusätzlich zum Text gerne die entsprechende 
Originalstudie über den angegebenen Hyperlink ansehen wollen: Der freie Zugriff (open 
access) war in dieser Ausgabe leider nicht bei allen Meldungen möglich. Die Verlage wol-
len Geld sehen… 

 

 Wer operiert komplikationsärmer – Männer oder Frauen? 

Wer sich mit dieser Frage beschäftigt, sollte vielleicht erst einmal auf die Aus-
gangssituation schauen und die beginnt mit dem Medizinstudium. 

▪ KBV 2022: „Zwei Drittel der Studienanfänger im Fach Medizin sind derzeit 
Frauen. Seit Jahren steigt der Anteil der an der vertragsärztlichen Versorgung 
teilnehmenden weiblichen Ärzte und Psychotherapeuten kontinuierlich um 
rund einen Prozentpunkt jährlich an und hat im Jahr 2022 erstmals einen An-
teil von mehr als 50 % erreicht“.  

▪ Die folgende Abbildung zeigt den Anteil von Frauen an verschiedenen Fächern 
in der vertragsärztlichen Versorgung: In der Chirurgie/Orthopädie, Mund-Kie-
fer-Gesichtschirurgie und Urologie war er deutlich niedriger als in allen übrigen 
Fächern. 
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▪ 2017 schrieb das Deutsche Ärzteblatt:  

„Ein häufiges Vorurteil beschreibt die Chirurgie als ein familienunfreundliches, 
zeitintensives, schlecht planbares Fach. Der Alltag in einem regionalen Kran-
kenhaus sieht etwa folgendermaßen aus: 7 Uhr Arbeitsbeginn, 45 Minuten Zeit 
für die Visite von 30 Patienten, 7.45 Uhr Frühbesprechung, ab 8.30 Uhr OP-
Programm bis zur Nachmittagsbesprechung um 15 Uhr. Stationsarbeit, die 
noch nicht erledigt wurde, schließt sich an. Fünf bis acht 24-Stunden-Dienste 
pro Monat. An einem Haus der Maximalversorgung verlässt man aufgrund des 
dichten OP-Programms nicht vor 18 Uhr den OP-Saal, Spätvisiten folgen da-
nach. An Unikliniken gehört außerdem wissenschaftliches Engagement, wel-
ches nicht selten nach Feierabend beginnt, dazu. Familienfreundlich klingt das 
tatsächlich nicht“... 

▪ Ob sich diese Situation in Deutschland heute, sechs Jahre nach dieser Be-
schreibung, geändert hat, wissen wir nicht genau. Was wir aber zur Kenntnis 
nehmen sollten, ist (neben der Tatsache, dass Frauen in chirurgischen Fächern weltweit un-
terrepräsentiert sind – z.B. https://t1p.de/ypzl4), dass Operationen, die Frauen aus-
führen, offenbar mit weniger Komplikationen behaftet sind, als die von Män-
nern. Zumindest lassen das zwei neue Studien vermuten. 
  

Die erste Arbeit stammt aus Kanada und den USA (federführend ist Christopher 
J. D. Wallis, Urologe am Mt. Sinai Hospital, Lehrkrankenhaus der Universität 
Toronto). Die Autoren führten eine bevölkerungsbasierte, retrospektive Ko-
hortenstudie an Erwachsenen durch, die sich zwischen 2007 und 2019 ei-
ner von 25 häufigen Wahl- oder Notoperationen unterzogen hatten. 

▪ Primärer Kombinations-Endpunkt (adjustiert nach Charakteristika von Patien-
ten, operativen Prozeduren, Chirurgen, Anästhesisten und Krankenhäusern) 
war ein unerwünschtes postoperatives Ereignis, definiert als Kombination aus 
Tod, erneuter stationärer Aufnahme oder Komplikationen - 90 Tage und 1 Jahr 
nach der Operation.  

▪ Verglichen wurden die Ergebnisse von Patienten, die von Frauen (n=151.054) 
bzw. Männern (n=1.014.657) operiert wurden.  

 Postoperativ trat der kombinierte Endpunkt bei 14,3 % (90 Tage) bzw. 
25,0 % (1 Jahr) der Patienten ein - verstorben waren nach 90 Tagen 2 %, 
nach 1 Jahr 4,3 %.  

 Beim Vergleich der Patienten, die von Frauen oder Männern ope-
riert worden waren, ergaben sich (allerdings nicht in jeder Unter-
kategorie) statistisch signifikante Unterschiede – zugunsten der 
von Frauen Operierten.  

 Zusammengesetzter Endpunkt: 12.5% vs. 13.9% (90 Tage) bzw. 
20.7% versus 25.0% (1 Jahr).  

 Mortalität: 0.5% versus 0.8% (90 Tage) bzw. 1.6% versus 2.4% (1 
Jahr). 

 

Eine detaillierte Aufschlüsselung der Resultate sehen Sie in der folgenden Abbil-
dung. 
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Surgeon Sex and Long-Term Postoperative Outcomes Among Patients Undergoing Common Sur-
geries https://t1p.de/bbbnf (nicht frei zugänglich)  

NB: Das sind nicht die ersten Arbeiten, die sich mit der Geschlechterdifferenzierung bei Chirurgen 
beschäftigen. Zum Beispiel hat dieselbe Arbeitsgruppe bereits 2021 eine Studie in JAMA Surgery 
publiziert: Bei 1.320.108 Patientinnen und Patienten, die von 2.937 Chirurgen beiderlei Geschlechts 
operiert wurden, zeigte sich eine geringe, aber statistisch signifikante Häufung bei den posto-
perativen Komplikationen - und zwar bei Frauen, die von männlichen Chirurgen operiert 
wurden (bei von Frauen behandelten Männern gab es solche Auffälligkeiten nicht). 

Association of Surgeon-Patient Sex Concordance With Postoperative Outcomes 
https://t1p.de/p4juh (diese Arbeit ist frei verfügbar).  

 

Die zweite der neuen Studien kommt aus Schweden (einem der fünf führenden 
Länder bez. Geschlechtergleichstellung – 2020 waren [nur] 32% aller Allgemeinchirurgen 
Frauen) und beschäftigt sich mit den Ergebnissen der Cholezystektomie. 

▪ Die bevölkerungsbasierte Kohortenstudie umfasste alle im nationalen schwedi-
schen Gallensteinchirurgie-Register dokumentierten Patienten, die sich 2006 - 
2019 einer Cholezystektomie unterzogen hatten. Die Nachbeobachtungszeit 
betrug 30 Tage. 

▪ Endpunkt war der Zusammenhang zwischen dem Geschlecht der Chirurgen 
und den Ergebnissen elektiver und Akut-Cholezystektomien.   

▪ Insgesamt wurden 150.509 Patienten von 2.553 Chirurgen einer Gallenstein-
OP unterzogen (64,9 % elektiv; 35,1 % akut). 849 (33,3 %) der Chirurgen 
waren Frauen und 1.704 (67,7 %) Männer.  

 Von Männern operierte Patienten wiesen statistisch signifikant häufiger chi-
rurgische Komplikationen auf (Odds Ratio [OR]: 1,29; 95 %-KI: 1,19–
1,40). Das galt auch für die Gesamtzahl der Komplikationen (OR: 1,12; 95 
%-KI: 1,06–1,19). Die Mortalität unterschied sich hingegen nicht. 

 Männer mussten häufiger einen laparoskopischen in einen offenen Eingriff 
umwandeln, Frauen operierten länger. 

Details können der nachfolgenden Tabelle entnommen werden: 



[mmk-benefits]

Prof. Dr. med. Michael M. Kochen, MPH, FRCGP
Emeritus, Universitätsmedizin Göttingen | Institut f. Allgemeinmedizin, Universitätsklinikum Freiburg | Ordentliches Mitglied der 
Arzneimittelkommission der deutschen Ärzteschaft
Ludwigstr. 37, D-79104 Freiburg/Germany

05. 09. 2023

 

 4 

 
Differences in Cholecystectomy Outcomes and Operating Time Between Male and Female Surgeons 
in Sweden https://t1p.de/ajih6 (nicht frei verfügbar).  

 

Fazit: 

Warum Frauen komplikationsärmer operieren als Männer, wissen wir nicht genau. 
Dass viele Ärztinnen anders (besser…) kommunizieren als Ärzte, professionellen 
Partnerschaften aufgeschlossener sind (das Gegenstück zum lonely wolf) und 
sich mehr Zeit für Patienten – aber auch für Operationen - nehmen, ist publi-
zierte Evidenz. Ob alleine diese Eigenschaften für die gezeigten Unterschiede 
maßgebend sind, müssen weitere Studien klären. 
 

Da wir gerade beim Thema Chirurgie sind:  

 Dass die Erfolgsquote (insbesondere technisch anspruchsvoller) ope-
rativer Eingriffe mit der Zahl der an einer Klinik durchgeführten Eingriffe 
steigt, ist in den letzten Jahren mehrfach gezeigt worden.  

▪ Im BMJ ist dazu gerade eine prospektive Kohortenstudie publiziert worden 
(39.281 Schulterersatz-OPs; 638 Chirurgen an 416 Abteilungen).  
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▪ Bei Chirurgen mit mindestens 10.4 Eingriffen/Jahr wiesen die operierten Pati-
enten eine deutlich geringere Rate an Revisionen, kürzere Aufenthaltsdauer 
und seltener Komplikationen auf. 

▪ Association between surgeon volume and patient outcomes after elective shoulder replacement 
surgery https://t1p.de/76u0e (frei zugänglich).  

▪ In Deutschland kann man sich dem Thema mit Hilfe der Krankenhaus-Ver-
gleichsportale nähern, die z.B. von gesetzlichen Krankenkassen, der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft, privaten Krankenversicherern und großen Pa-
tienten- und Verbraucherorganisationen angeboten werden. Eine Liste findet 
man beim Gemeinsamen Bundesausschuss unter https://t1p.de/hiqe. Das be-
kannteste Portal ist die Weiße Liste https://www.weisse-liste.de/krankenhaus. 

 
Weitere Kurzmeldungen 

 
 Gisela Schott von der Arzneimittelkommission der deutschen Ärzteschaft refe-
riert in der neuesten Ausgabe der Arzneiverordnungen in der Praxis über eine 
Liste mit elf Negativ-Empfehlungen der US-amerikanischen Gesellschaft 
für Krankenhausmedizin (Society of Hospital Medicine, SHM). Sie wurden 
im Rahmen der Choosing Wisely-Initiative aus 150 Vorschlägen ausgewählt.  

Auch Hausärzte sollten die Empfehlungen kennen (für den Fall, dass Sie in den 
Entlassbriefen Dinge vorfinden, die zu Fragen … oder Kopfschütteln führen). 

1. Kein Urinkatheter bei nicht kritisch kranken Patientinnen und Patienten!   

2. Keine routinemäßige Verordnung von Arzneimitteln zur Prophylaxe von 
Stress-Ulzera!   

3. Keine Transfusion vor Erythrozytenkonzentraten bei symptomlosen Patienten 
mit grenzwertigem Hämoglobin-Wert!   

4. Keine telemetrische Überwachung außerhalb der Intensivstation ohne ent-
sprechende Leitlinienempfehlungen!    

5. Keine wiederholten Blutentnahmen für Laborkontrollen bei stabilen Patienten!   

6. Keine Opioide zur Behandlung von leichten Schmerzen!   

7. Keine Sauerstofftherapie, um die periphere kapillare Sauerstoffsättigung 
(SpO2) auf > 96 % zu halten, außer bei Kohlenmonoxidvergiftung, Cluster-
kopfschmerzen, Sichelzellkrise oder Pneumothorax!   

8. Möglichst keine Störung des Nachtschlafs von Patienten!   

9. Keine Bestimmung von Kreatinkinase (CK) oder Kreatinkinase Muscle-Brain 
(CK-MB) bei Verdacht auf akutes Koronarsyndrom oder Myokardinfarkt!   

10. Keine täglichen Röntgenaufnahmen des Thorax außer bei spezifischen klini-
schen Indikationen!   

11. Keine routinemäßige venöse Thromboembolie-Prophylaxe (VTE) für alle hos-
pitalisierten Patienten!  

 Weitere Details auf zweieinhalb Druckseiten unter https://t1p.de/klpln (S. 117).   
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NB: In der gleichen Ausgabe (S. 124) finden Sie auch Informationen über die im April 2023 in Kraft 
getretene Änderung der Betäubungsmittel-Verschreibungsverordnung (BtMVV), die wahr-
scheinlich vielen von Ihnen bereits gut bekannt ist: U.a. die Höchstmengenregelung wurde gestri-
chen. Damit entfällt künftig auch die Pflicht zur Kennzeichnung der Verordnung mit einem „A“ beim 
Überschreiten dieser Grenze. 

 
 Kein niedrigdosiertes ASS für gesunde Ältere! 

Evidenzbasierte Empfehlungen sagen, Acetylsalicylsäure bei Personen > 60 
nicht zur Primärprävention zu verwenden, weil kein Nutzen nachweisbar ist 
(siehe z.B. US Preventive Services Task Force 2022 https://t1p.de/loosy).  

Die Einnahme von niedrigdosiertem ASS ist bei gesunden älteren Personen nicht 
nur nutzlos, sondern kann auch gefährlich sein (durch vermehrte intrazerebrale 
Blutungen und eine allgemein erhöhte Sterblichkeit). Diese Fakten sind seit min-
destens fünf Jahren bekannt, nachzulesen z.B. im New England Journal of Medicine: 

 Effect of Aspirin on Disability-free Survival in the Healthy Elderly https://t1p.de/bngho.  

 Effect of Aspirin on All-Cause Mortality in the Healthy Elderly https://t1p.de/frpqw.  

Eine weitere Bestätigung kommt jetzt durch eine sekundäre Auswertung der o.g. 
ASPREE-Studien (ASPirin in Reducing Events in the Elderly). Australische und 
US-amerikanische Autoren verfolgten 19.114 ältere, kardiovaskulär gesunde Er-
wachsene über im Mittel knapp fünf Jahre (9.525 ASS 100mg/d; 9.589 Placebo).  

Ergebnis: Die Inzidenz ischämischer Schlaganfälle wurde nicht signifikant redu-
ziert (hazard ratio [HR], 0.89; 95% CI, 0.71-1.11). Intrazerebrale Blutungen 
stiegen hingegen an (HR 1.38; 95% Konfidenzintervall 1.03-1.84). 

Low-Dose Aspirin and the Risk of Stroke and Intracerebral Bleeding in Healthy Older People 
https://t1p.de/3jc2e  

 
 Steigende Fallzahl von Legionellosen 

▪ Angesichts bundesweit gestiegener Fallzahlen von Legionärskrankheit bit-
tet das RKI die Ärzteschaft in Kliniken und Praxen, bei jeglicher Pneumonie 
differentialdiagnostisch auch auf Legionellen zu testen. Auf diesem Wege 
könne frühzeitig korrekt antibiotisch behandelt werden.  

▪ Bei einem anhaltenden Ausbruch in der polnischen Stadt Rzeszow 
(196.000 Einwohner) sind von 160 Infizierten bereits 19 Menschen gestor-
ben. Auch aus dem litauischen Kaunas berichtet das European Center for 
Disease Control (ECDC) von 23 Infizierten und fünf Todesfällen. 

▪ Die häufigste diagnostische Methode – und für die hausärztliche Praxis am 
ehesten geeignet - ist der Nachweis des Legionella-Antigens im Urin (En-
zyme-linked Immunosorbent Assay, ELISA. Spezifität > 99%).  

 Übersicht: RKI-Ratgeber Legionellose https://t1p.de/7rpg5  

 Bundesweites Konsiliarlaboratorium für Legionellen: Institut für Medizi-
nische Mikrobiologie und Virologie, Universitätsklinikum Dresden, Dr. 
Markus Petzold, Tel. 0351 458-14339, e-mail Sekretariat grit.pech@tu-
dresden.de   
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 Insulinanaloga: Profitgeier Sanofi 

Den meisten Leserinnen und Lesern dürfte bekannt sein, dass die Firma Sanofi 
im Frühsommer 2023 die weltweite Herstellung ihrer Humaninsuline 
dauerhaft eingestellt hat und nur noch Insulinanaloga produziert (seit 
August sind auch Restverkäufe nicht mehr verfügbar).  

Die m.E. lächerliche Begründung dieser Maßnahme, „mehr Menschen mit Diabe-
tes zuverlässiger versorgen zu können“, ist nichts weiter als Profitgier – die Ta-
gesdosis verteuert sich laut Arzneiverordnungsreport zwischen 34% und 57%.   

Humaninsulin gibt es aber noch (arznei-telegramm): Von Lilly, Novo Nordisk und 
Berlin-Chemie.  

 
 Cochrane UK: Finanzieller Stecker gezogen 

Das britische UK National Institute for Health and Care Research (NIHR 
https://www.nihr.ac.uk/), eine Einrichtung des staatlichen Gesundheitsdienstes 
NHS, stellt ab März 2024 – nach 32 Jahren Förderung – die Finanzierung von 
Cochrane UK (https://uk.cochrane.org/) ein.  

Hintergrund ist der Plan des NIHR, ein eigenes „evidence synthesis programme” 
zu etablieren, das in den nächsten fünf Jahren mit rund 26 Millionen Euro neun 
Forschungsgruppen fördern will. Dieser Betrag ist fast fünfmal so hoch wie die 
Förderung für Cochrane. 

Gegen die Entscheidung des NIHR gibt es erhebliche Widerstände – ob es ge-
lingt, die Pläne noch zu verändern, ist z.Zt. unklar. 

Hintergrundmaterial: Medical-evidence giant Cochrane battles funding cuts and closures 
https://t1p.de/wydol.   

 
 Hausärztliche Arzneiverordnung: Schwangerschaft noch zu selten be-
rücksichtigt 

Aus den Niederlanden kommt eine bevölkerungsbezogene Beobachtungsstudie, 
die prüft, wie viele schwangere Frauen von ihren Hausärzten potentiell 
gefährliche Arzneimittel verschrieben bekommen. Die im British Journal of 
General Practice publizierte Arbeit nutzt die Datenbank Perined (https://www.peri-
ned.nl/, nur auf Holländisch), ein nationales Register, in dem Daten von Schwangeren 
wie hausärztliche Kontakte und verordnete Medikamente dokumentiert werden. 

▪ Eine Schwangerschaft (n= 140.976) war über alle Altersgruppen hinweg ledig-
lich in 48% in der elektronischen Patientenakte vermerkt, in 52% nicht. 

▪ Bei 3% aller Schwangerschaften wurden gefährliche, potentiell teratogene Arz-
neimittel verschrieben – in 13% dieser Verordnungen war die Schwangerschaft 
in der Akte dokumentiert. 

▪ 11% der Frauen, die vor der Dokumentation ihrer Schwangerschaft ein sol-
chermaßen gefährliches Medikament verschrieben bekamen, erhielten auch 
nach dem Akteneintrag ein Wiederholungsrezept. 

Details sehen Sie in der folgenden Grafik 
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GPs’ awareness of pregnancy and hazardous medication use https://t1p.de/b44hy (frei).  

 
 Paracetamol i.v.: Besser als Opioide, nicht schlechter als NSAR 

Orales Paracetamol hat als Analgetikum (insbesondere bei Arthrose-Schmerzen) 
nicht den Ruf überragender Wirksamkeit. Besonders bei gebrechlichen, älteren 
Personen ist das Mittel aber keineswegs schlechter als nichtsteroidale Antirheu-
matika. Bei einer Einzeldosis von 0,5-1,0g scheint eine viermal tägliche Applika-
tion (tägliche Maximaldosierung 4000mg) besser zu wirken als eine dreimalige.  

▪ Folgt man den Ergebnissen einer kürzlich publizierten systematischen Über-
sicht und Metaanalyse ist intravenöses Paracetamol besser als Opioide 
und mindestens gleich wirksam wie nichtsteroidale Antirheumatika. 
Eingeschlossen wurden 27 randomisierte Studien mit 5.427 Patienten - zuge-
geben in Notfallambulanzen, die Indikationen ähneln aber häufig denen in der 
Hausarztpraxis [z.B. Dysmenorrhoe, Nierenkolik, Ischialgie, Migräne].  

▪ Wenn Patienten mit akuten, starken Schmerzen in die Praxis kommen, kann 
eine Kurzinfusion (1g; 15 min) weitgehende Schmerzfreiheit bewirken.             
Cave: Verwechslung von mg und ml unbedingt vermeiden! 

Drug Therap Bull 2018 

Comparison of intravenous paracetamol (acetaminophen) to intravenously or intramuscularly ad-
ministered non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) or opioids for patients presenting with 
moderate to severe acute pain conditions to the ED https://t1p.de/cd5fd  (nicht frei) 
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 Postoperative Thromboseprophylaxe nach Hüft- oder Kniegelenks-Im-
plantation: Enoxaparin oder ASS? 

In Ihrer Praxis stellt sich ein 75-jähriger Mann vor, den Sie schon seit zehn Jah-
ren betreuen. Er hat sich gerade einer Hüftgelenksimplantation unterzogen. 
Im mitgebrachten Kurzbrief steht: Postoperative Thromboseprophylaxe Ace-
tylsalicylsäure 100mg/Tag (35 Tage). 

Wer sich über diese Verordnung wundert, möge die Hand heben … 

▪ Die Benefits haben über die Jahre die Frage nach der Gleichwertigkeit von nie-
dermolekularem Heparin und niedrigdosierter ASS als Thromboseprophylaxe 
nach orthopädischen Eingriffen (Gelenkimplantationen, Fraktur-OPs) immer 
wieder thematisiert.  

▪ Zuletzt zeigte im Januar dieses Jahres eine im NEJM publizierte cluster-rando-
misierte Nichtunterlegenheitsstudie mit dem harten Endpunkt Mortalität kei-
nen signifikanten Unterschied zwischen 2x30mg Enoxaparin und 2x81mg ASS 
nach einer Fraktur https://t1p.de/o5klw. 

▪ Eine australische Arbeitsgruppe legte jetzt eine geplante sekundäre Analyse ei-
nes cluster-randomisierten RCTs („CRISTAL“) vor, der 2022 im JAMA publiziert 
wurde https://t1p.de/y099o.                                                                         
[Die CRISTAL-Studie (ASS 100 mg/d versus 1x40mg Enoxaparin über 35 Tage für Hüftgelenk- 
und 14 Tage für Kniegelenk-Implantationen; 31 Kliniken; 9.711 Patienten mit Cox- bzw. Gon-
arthrose) war zu dem Ergebnis gekommen, dass in Bezug auf postoperative Thromboembolien 
ASS nicht gleichwertig war]. 

▪ Dieselbe Arbeitsgruppe erweiterte nun die Analyse auf alle 23.458 operierten 
Patienten (nicht nur die 9.711, die eine Arthrose aufwiesen) und untersuchte 
auf Mortalität innerhalb von 90 Tagen. Und siehe da: Zwischen den Be-
handlungsgruppen gab es praktisch keinen Unterschied mehr (Mortalität ASS 
0.49%, Enoxaparin 0.41%). 

Effect of Aspirin vs Enoxaparin on 90-Day Mortality in Patients Undergoing Hip or Knee Arthro-
plasty https://t1p.de/5ipe8.  

 
 In der Forschung arbeitende Kolleginnen und Kollegen dürfte interessieren, 
dass das Thema “Künstliche Intelligenz” zunehmend auch die Einreichungs-
kriterien für wissenschaftliche Arbeiten betrifft. Beispiele: 

▪ International Committee of Medical Journal Editors, https://t1p.de/17be0,  

▪ Canadian Medical Association Journal https://t1p.de/txw0s  

▪ Journal of the American Medical Association https://t1p.de/zogrx. 
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Das CMAJ (Box s.o.) schreibt zu den neuen Einreichungskriterien: “These new 
recommendations prudently address some foreseeable harms of emerging AI-as-
sisted technologies to science and scholarly publishing”. 

 
 Jede hausärztliche Praxis betreut Patienten, die (auch langfristig) mit Glu-
cocorticoiden behandelt werden. Zu den häufigeren unerwünschten Wir-
kungen dieser antientzündlichen Medikation zählen u.a. Gewichtszu-
nahme und erhöhter Blutdruck.  

▪ Autoren unter Federführung der Rheumatologie/Immunologie der Charité ha-
ben gerade eine Studie publiziert, die sich der Frage widmet, mit welchen 
dieser Nebenwirkungen bei einer Tagesdosis von max. 7.5mg gerech-
net werden muss.  Es handelt sich um eine gepoolte Analyse von fünf RCTs 
(1.112 Patienten mit Rheumatoider Arthritis aus 12 europäischen Ländern, 
Therapiedauer 2 Jahre; 4 der 5 Arbeiten hatten eine Plazebo-Kontrollgruppe). 
 
 Sowohl in den Interventions- als auch in den Kontrollgruppen nahmen die 

Teilnehmer an Gewicht zu – in der Steroidgruppe jedoch im Mittel um 1.8 
kg, in der Plazebogruppe nur um 0.7 kg.  

 Der Blutdruck hingegen unterschied sich nicht (mittlere Zunahme um 2 
mmHg in beiden Gruppen). Auch eine zahlenmäßige Zunahme der Blut-
druckmedikation (in zwei der Studien dokumentiert) erfolgte nicht.  

  

The Effect of Low-Dose Glucocorticoids Over Two Years on Weight and Blood Pressure in Rheuma-
toid Arthritis: Individual Patient Data From Five Randomized Trials https://t1p.de/bnf00 (nicht frei) 

 
 Das in der Schweiz erscheinende drug bulletin „pharmakritik“ 
(https://www.infomed.ch/pk_index.php) hat kürzlich eine sehr lesenswerte und 
evidenzbasierte Übersicht über Medikamente bei Typ-2-Diabetes veröffent-
licht (Autor ist der in Gossau [nahe St. Gallen] praktizierende Hausarzt Markus Häusermann).  

Mit freundlicher Genehmigung des Herausgebers der pharmakritik, Etzel Gysling, 
ist der Artikel angehängt. 
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 Ein 42-jähriger Mann mit Hypertonie und Typ-2-Diabetes seit seinem 25. Le-
bensjahr (Insulin Lispro; Insulin Glargin) stellt sich in Ihrer Praxis vor mit Blasen 
am rechten Unterschenkel, die sich in den letzten 36 Stunden spontan 
entwickelt haben, die aber weder jucken noch schmerzen.  

A Patient With Diabetes and Spontaneous Blistering of the Right Lower Extremity https://t1p.de/jkpom.  

Körperliche Untersuchung: Fieberfrei, normale Vitalfunktionen. Extremitäten 
warm, distale Pulse gut tastbar.  

Labor: Blutzuckerspiegel 375 mg/dl (20,81 mmol/l); Hämoglobin-A1c 9,8 %. 
Keine weiteren Auffälligkeiten. 
 

Ihre Diagnose? 

Bullosis diabeticorum. Die spontan entstehenden, i.d.R. schmerzlosen und 
nicht entzündeten Blasen zeigen sich meist an den Beinen. Der Pathomechanis-
mus ist unbekannt. Die Hautveränderung tritt häufiger auf, wenn bereits Neuro-
pathie oder Retinopathie bestehen.  

Betroffen sind weniger als 1% der Patienten, meist Männer mit länger bestehen-
dem Diabetes. Die Blasen heilen – unter rein symptomatischer Behandlung - 
meist innerhalb von zwei bis drei Wochen ab und hinterlassen keine Narben. 

Übersichten: https://t1p.de/xj26x (DÄB 2018); https://t1p.de/u8b4q (StatPearls 2023) 

 
 Günther Egidi thematisiert heute die elektronische Patientenakte. Titel des 
Kommentars: „Big brother will be watching you…“ Anhang 

 
Herzliche Grüße  

 

Michael M. Kochen  
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Tirzepatid – Seite 46 

• Wie zum Beispiel Semaglutid (Ozempic
®
) wirkt 

Tirzepatid (Mounjaro
®
) als GLP-1-Rezeptoragonist. Zusätz-

lich hat das Medikament aber noch eine agonistische Wir-

kung an Rezeptoren des «Glukose-abhängigen insulinotro-

pen Polypeptids» (GIP). 

• Entsprechend der Mehrzahl der GLP-1-Agonisten 

wird Tirzepatid einmal wöchentlich subkutan injiziert. 

• Tirzepatid ist in grossen randomisierten Studien 

mit verschiedenen anderen antidiabetischen Therapien 

(und mit Placebo) verglichen worden. Nach 40 bis 52 Wo-

chen Behandlung ergab das Medikament eine Senkung des 

HbA1c um 2,0 bis 2,5% und eine Abnahme des Gewichts 

um 7 bis 12 kg. Die Auswirkungen auf kardiovaskuläre Er-

eignisse sind noch nicht bekannt. 

• Wie die GLP-1-Rezeptoragonisten verursacht Tir-

zepatid sehr häufig Brechreiz, Erbrechen und Durchfall so-

wie noch weitere gastrointestinale Beschwerden. Es kann 

die Resorption und Wirksamkeit anderer, gleichzeitig ver-

abreichter Medikamente beeinträchtigen. 

• Ein vielversprechendes Medikament, dessen Stel-

lenwert allerdings zurzeit noch nicht genügend definiert ist. 

Arzneimittelprobleme – Seite 47 

Nitrofurantoin kann pulmonale und hepatische 

Nebenwirkungen verursachen 

Eine britische Publikation erinnert an die seit Jahren be-

kannten seltenen Reaktionen auf Nitrofurantoin. Dieses 

Medikament kann zu gefährlichen pulmonalen Überemp-

findlichkeitsreaktionen führen. Ein letaler Verlauf mit Atem-

versagen ist möglich. Nitrofurantoin kann ferner verschie-

dene Formen von Leberkomplikationen verursachen. 

Quetiapin als Schlafmittel ungeeignet 

Quetiapin wird manchmal «off line» als Schlafmittel verab-

reicht. Gemäss einer Analyse dänischer Daten steht es aber 

im Verdacht, zu einer Zunahme gefährlicher Herz-Kreislauf-

komplikationen zu führen. Quetiapin eignet sich nicht als 

Schlafmittel. 

Auch Topiramat in der Schwangerschaft proble-

matisch 

Die Auswertung von Registern aus den skandinavischen 

Ländern zeigt, dass die Verabreichung von Topiramat in 

der Schwangherschaft ähnlich häufig kongenitale Fehlbil-

dungen und Störungen der neuronalen Entwicklung verur-

sacht wie Valproat. Beide Medikamente sollten deshalb in 

der Schwangerschaft vermieden werden. 
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  Medikamente bei Typ-2-Diabetes – Seite 42 

• Heute werden Antidiabetika nicht nur aufgrund ihrer Blutzucker-senkenden Eigenschaften be-

urteilt, sondern insbesondere anhand ihrer Kapazität, makrovaskuläre Komplikationen wie 

Herzinfarkt oder Schlaganfall zu verhindern. 

• Metformin, GLP-1-Rezeptoragonisten und SGLT2-Hemmer gelten aktuell als Antidiabetika der 

ersten Wahl. Meistens wird bei Typ-2-Diabetes initial Metformin verschrieben, da für diesen 

relativ gut verträglichen Wirkstoff langjährige klinische Erfahrung vorhanden ist. 

• GLP-1-Rezeptoragonisten führen zu einer deutlichen Abnahme von HbA1c und Körperge-

wicht, wirken sich (mit Ausnahme von Exenatid) kardiovaskulär günstig aus, verursachen aber 

häufig gastrointestinale Nebenwirkungen. 

• SGLT2-Hemmer reduzieren ebenfalls das Gewicht und sind kardiovaskulär vorteilhaft; für 

mehrere ist insbesondere auch eine günstige Auswirkung bei Herzinsuffizienz nachgewiesen. 

• Bleibend erhöhte Blutzuckerwerte erfordern nicht selten eine Behandlung mit Insulin. DPP4-

Hemmer kommen allenfalls als gut verträgliche Antidiabetika der zweiten oder dritten Wahl in 

Betracht. 

Etzel Gysling
Nur für persönlichen Gebrauch
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Medikamente bei Typ-2-Diabetes 
Markus Häusermann

 
Die überwiegende Mehrzahl der Diabeteskranken – rund 

6% der Schweizer Bevölkerung – leidet an einem Typ-2-

Diabetes. Diese Krankheit stellt ein globales Gesundheits-

problem mit immensen Kosten dar, das primär auf einer 

schon lange vor Krankheitsausbruch messbaren Insulinresi-

stenz beruht, die später von einer progredienten Störung 

der Insulinsekretion gefolgt ist. Es handelt sich um eine he-

terogene Erkrankung, die sehr oft mit Übergewicht, Hyper-

tonie und Hypercholesterinämie assoziiert ist und in unter-

schiedlichem Ausmass vererblich ist. Ein Typ-2-Diabetes ist 

ein gewichtiger Risikofaktor für makrovaskuläre Herz-Kreis-

laufkomplikationen wie Myokardinfarkt, Hirnschlag und 

periphere arterielle Verschlusskrankheit und auch eine 

wichtige Ursache von kardiovaskulär bedingten Todesfäl-

len. Für die Prognose des Typ-2-Diabetes ist daher auch 

die Behandlung aller Herz-Kreislauf-Risikofaktoren von 

zentraler Bedeutung. Die meisten Menschen mit Typ-2-

Diabetes benötigen neben der Blutzuckernormalisierung 

auch eine antihypertensive, eine lipidsenkende und bei 

höchstem Risiko auch eine antithrombotische Therapie.
1
 

Chronisch erhöhte Blutzuckerwerte führen auch zu mikro-

vaskulären Spätkomplikationen – also zu diabetischer Ne-

phropathie, diabetischer Neuropathie und diabetischer Re-

tinopathie. Auch zur Verhütung dieser Komplikationen ist 

neben einer möglichst optimalen Blutzuckereinstellung die 

Therapie anderer Risikofaktoren (Hypertonie, Dyslipid-

ämie) und die Nikotinabstinenz essentiell.
2
  

Der folgende Text konzentriert sich auf die Behandlung des 

Typ-2-Diabetes; die Prinzipien einer modernen Behand-

lung des Typ-1-Diabetes sollen in einer späteren Nummer 

dargestellt werden. 

Antidiabetika der ersten Wahl 

Früher war die antidiabetische Behandlung ausschliesslich 

auf die Normalisierung des Blutzuckers ausgerichtet. Tat-

sächlich handelt es sich beim Blutzucker um einen recht 

aussagekräftigen Surrogatendpunkt – lebensgefährliche 

Komplikationen (Ketoazidose bei Typ-1-Diabetes, hy-

perosmolares Koma bei Typ-2-Diabetes) können dank der 

Senkung abnormer Blutzuckerwerte verhindert werden. 

Langfristig muss der Nutzen der Behandlung jedoch an-

hand der erwähnten vaskulären Komplikationen beurteilt 

werden. Antidiabetika werden deshalb heute hinsichtlich 

ihrer Auswirkungen auf klinisch relevante Endpunkte, d.h. 

auf die erwähnten makrovaskulären Komplikationen ge-

prüft.
3,4

    

Metformin 

Die antidiabetische Wirkung von Metformin (Glucophage
®
 

u.a.) beruht wahrscheinlich auf mehreren, nicht restlos 

geklärten Mechanismen: wichtig erscheinen die Hemmung 

der Glukoneogenese in der Leber, die Verbesserung der 

peripheren Insulinempfindlichkeit und die Reduktion der 

intestinalen Glukoseresorption. Im Gegensatz zu Sul-

fonylharnstoffen und Insulin verursacht Metformin allein 

weder Hypoglykämien noch Gewichtszunahme und kann 

bei Übergewichtigen kardiovaskuläre Komplikationen ver-

hindern.
5
 

Metformin gilt deshalb weltweit als das Antidiabetikum der 

ersten Wahl. Diese Sonderstellung verdankt Metformin teil-

weise auch dem Umstand, dass praktisch alle neueren An-

tidiabetika als Zusatz zu einer Metformin-Basistherapie 

ausgetestet worden sind. Neuerdings wird teilweise emp-

fohlen, schon primär mit Metformin und einem SGLT2-

Hemmer oder einem GLP-1-Rezeptoragonisten zu behan-

deln.  

Unerwünschte Wirkungen: Metformin verursacht häufig 

gastrointestinale Probleme (Durchfall, Geschmackstörun-

gen, Brechreiz) und soll deshalb initial niedrig dosiert und 

die Dosis allmählich gesteigert werden. Das Medikament 

führt zu einer Malabsorption von Vitamin B12 und Fol-

säure; die B
12

-Spiegel sollten regelmässig kontrolliert wer-

den.
6
 Nicht selten ist eine B12-Substitution notwendig. Ge-

mäss einer neuen Kohortenstudie könnten Männer, die 

mit Metformin behandelt werden, vergleichsweise häufi-

ger männliche Nachkommen mit genitalen Missbildungen 

zeugen.
7
  

Die wichtigste Kontraindikation ist eine fortgeschrittene 

Niereninsuffizienz. Bei einer geschätzten glomerulären 

Filtrationsrate (eGFR) von 30-45 ml/min soll Metformin nur 

in reduzierter Dosis (500 bis 1000 mg/Tag) gegeben wer-

den. Kontraindiziert ist das Medikament bei einer eGFR 

unter 30 ml/min. Bei akuten Magen-Darm-Erkrankungen, 

grösseren chirurgischen Eingriffen oder anderen Risikosi-

tuationen für die Nierenfunktion soll Metformin pausiert 

werden. Werden diese Regeln beachtet, so besteht kein 

nennenswertes Risiko, dass es zu der früher gefürchteten 

Laktatazidose kommt.
8
    

GLP-1-Rezeptoragonisten 

GLP-1 («Glucagon-like peptide-1») ist ein «Sättigungshor-

mon», das bei Nahrungszufuhr im Darm freigesetzt wird. Es 

hemmt die Magenentleerung, stimuliert bei erhöhtem Blut-

zucker die Insulinsekretion, hemmt die Glukagonausschüt-

tung und erzeugt ein Sättigungsgefühl. Das natürliche GLP-1 

kann nicht therapeutisch genutzt werden, da es innerhalb 

von kurzer Zeit durch die Dipeptidylpeptidase-4 (DPP4) 

abgebaut wird. Mit Exenatid wurde erstmals ein gentech-

nisch hergestelltes Polypeptid verfügbar, das die Wirkung 

von GLP-1 imitiert, aber von DPP4 nicht inaktiviert wird.  

Etzel Gysling
Nur für persönlichen Gebrauch
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Neuere, besonders langwirkende GLP-1-Rezeptoragoni-

sten sind Liraglutid, Dulaglutid und Semaglutid (siehe Ta-

belle 1). Semaglutid ist als bisher einziger GLP-1-Rezep-

toragonist auch zur oralen Verabreichung erhältlich. Li-

xisenatid hat eine kürzere Halbwertszeit und ist in der 

Schweiz nur in Kombination mit Insulin-Glargin (Suliqua
®
) 

erhältlich. Ausserdem ist eine Kombination von Liraglutid 

mit Insulin-Glargin (Xultophy
®
) verfügbar. Alle GLP-1-Re-

zeptoragonisten sind eingeschränkt kassenzulässig, insbe-

sondere nur für Personen mit einem BMI ≥28 kg/m
2
. Neu 

ist zudem Tirzepatid zugelassen, das zusätzlich als Rezep-

toragonist am «Glucose-dependent insulinotropic polypep-

tide» (GIP) wirkt (separater Text in dieser Nummer).   

GLP-1-Rezeptoragonisten senken einen erhöhten Blut-

zucker ohne Hypoglykämiegefahr, hemmen den Appetit 

und senken das Körpergewicht. Übliche Dosen dieser 

Medikamente reduzieren die HbA1c-Werte um 1,0 bis 

1,8%. Für die aktuell wichtigsten GLP-1-Rezeptoragonisten 

ist dokumentiert, dass sie die Gesamt- und die kardiovas-

kuläre Mortalität und die Inzidenz von Myokardinfarkten 

und Schlaganfällen senken. Auch die Progredienz zu einer 

Makroalbuminurie wird verlangsamt. 

Aktuell sind zwei GLP-1-Rezeptoragonisten auch bei über-

gewichtigen Personen ohne Diabetes zugelassen (Liraglu-

tid: Saxenda
®
 und Semaglutid: Wegovy

®
).   

Unerwünschte Wirkungen: Besonders initial sind gastroin-

testinale Beschwerden (Übelkeit, Erbrechen, Durchfall) 

sehr häufig. Weitere Magen-Darm-Symptome (Dyspepsie, 

Meteorismus, Obstipation, Bauchschmerzen u.a.) sind 

möglich. Ausserdem wurden Fälle von Cholelithiasis und 

Cholangitis sowie die Verschlechterung einer diabetischen 

Retinopathie beobachtet.
10,11

 Ob GLP-1-Rezeptoragoni-

sten eine akute Pankreatitis oder Karzinome verursachen 

können, ist zurzeit nicht restlos geklärt.   

Kontraindikationen sind die seltene «multiple endokrine 

Neoplasie Typ 2» und das medulläre Schilddrüsenkarzi-

nom.    

SGLT2-Hemmer 

SGLT2 («Sodium-glucose cotransporter 2») ist das wichtigste 

Transportprotein für die Rückresorption von Glukose und 

Natrium durch die proximalen Nierentubulusepithelzellen. 

Die antidiabetische Wirkung von SGLT2 beruht auf der 

Hemmung dieses Transportproteins. Daneben haben die 

SGLT2-Hemmer vor allem am Myokard und an den Gefäs-

sen weitere Effekte, die bis anhin nicht im Detail verstanden 

sind. Seit 2014 mit Canagliflozin der erste SGLT2-Hemmer 

eingeführt wurde, sind in der Schweiz noch drei weitere 

SGLT2-Hemmer («Gliflozine») – Dapagliflozin, Empagliflozin 

und Ertugliflozin - zugelassen worden (siehe Tabelle 1).  

Die SGLT2-Hemmer senken den Blutzucker nur mässig; 

das HbA1c wird im Mittel um 0,6% gesenkt. Sie bewirken 

eine osmotische Diurese und eine vermehrte Natriurese. 

Dadurch reduzieren sie das Körpergewicht, die gesamte 

und die kardiovaskuläre Mortalität und die Inzidenz von 

Myokardinfarkten. Nachgewiesen ist auch, dass sie die Pro-

gression einer Niereninsuffizienz verlangsamen (auch ohne 

Diabetes).
12

 Im Gegensatz zu den GLP-1-Agonisten ist für 

die SGLT2-Hemmer bisher nicht nachgewiesen, dass sie 

auch Schlaganfälle verhindern. Für Dapagliflozin und Em-

pagliflozin ist gezeigt worden, dass sie nicht nur bei Diabe-

tes, sondern generell bei Herzinsuffizienz (mit erhaltener 

Wirkstoffe  Marken Dosierung Besonderes** Kosten*** 

Metformin Glucophage 

u.a. 

2x500-1000 mg/Tag per os 
 

8 

GLP-1-Rezeptoragonisten 

Exenatid Byetta 2x 5-10 μg/Tag sc Nachweis kardiovaskulärer Vor-

teile fehlt 

122 

Exenatid retardiert Bydureon 1x 2 mg/Wo sc 125 

Liraglutid Victoza 1x 0,6-1,8 mg/Tag sc Generell bei Übergewicht zuge-

lassen (Saxenda) 

120 

Dulaglutid  Trulicity 1x 0,75-4,5 mg/Wo sc  124 

Semaglutid (Injektion) Ozempic 1x 0,25-2 mg/Wo sc Generell bei Übergewicht zuge-

lassen  (Wegovy) 

130 

Semaglutid (oral) Rybelsus 1x 3-14 mg/Tag per os  122 

Tirzepatid Mounjaro 1x 2,5-15 mg/Wo sc Dualer GLP-1/GIP-Agonist … 

SGLT2-Hemmer* 

Canagliflozin Invokana 1x 100-300 mg/Tag per os  78 

Dapagliflozin Forxiga 1x 5-10 mg/Tag per os Bei Herzinsuffizienz zugelassen 56 

Empagliflozin Jardiance 1x 10-25 mg/Tag per os Bei Herzinsuffizienz zugelassen 55 

Ertugliflozin Steglatro 1x 5 mg/Tag per os  58 

* Die SGLT2-Hemmer sind ausserdem in Kombinationspräparaten (bes. mit Metformin) erhältlich 

** Für die hier genannten Antidiabetika ist (mit Ausnahme von Exenatid) nachgewiesen, dass sie gefährliche kardiovaskuläre 

Komplikationen verhüten können, siehe Text! 

*** Ungefähre monatliche Kosten für übliche Dosen, in CHF 

Tabelle 1: Antidiabetika der ersten Wahl 

Etzel Gysling
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oder reduzierter Auswurffraktion) das Risiko einer Zu-

nahme der Insuffizienz und die kardiovaskuläre Mortalität 

senken.
13

 Diese Wirkstoffe  haben deshalb zu einer bedeu-

tenden Verbesserung der Herzinsuffizienz-Therapie ge-

führt. Weiter vermindern sie die Gefahr von Hyperka-

liämien über ein breites Spektrum von Nierenerkrankun-

gen und Begleitmedikationen, ohne Hypokaliämien zu ver-

ursachen.
14

 

Dapagliflozin und Empagliflozin sind zusätzlich auch bei 

Personen ohne Diabetes zur Behandlung der Herzinsuf-

fizienz zugelassen.  

Unerwünschte Wirkungen: Unter SGLT2-Hemmern sind 

Harnwegsinfekte und urogenitale Mykosen häufig. Zu Be-

ginn einer Therapie ist besonders bei älteren Individuen, 

die eine mässig reduzierte Nierenfunktion aufweisen oder 

Diuretika einnehmen, mit dem Risiko eines Volumendefi-

zits zu rechnen. Dies kann orthostatische Symptome und 

eine Abnahme der eGFR verursachen. Gefährliche Infekte 

wie eine Urosepsis oder eine nekrotisierende Fasziitis des 

Perineums (Fournier-Gangrän) sind selten. Ebenfalls selten 

ist eine «euglykämische» Ketoazidose als Folge des renalen 

Glukoseverlusts. Unter Canagliflozin sind gehäuft Frakturen 

und bei Personen mit einem hohen kardiovaskulären Ri-

siko vermehrt Amputationen (besonders der Zehen) 

beobachtet worden. 

Kontraindikationen: Nicht empfohlen sind die SGLT2-

Hemmer im Allgemeinen bei einer eGFR unter 20 ml/min; 

bei guter Verträglichkeit können diese Medikamente trotz 

progredienter Niereninsuffizienz unter der Therapie weiter 

verabreicht werden. Die blutzuckersenkende Wirkung ist 

allerdings schon bei einer eGFR unter 45 ml/min stark re-

duziert; die kardio- und nephroprotektive Wirkung bleibt 

aber bestehen.  

Insulin 

Eine Behandlung mit Insulin ist nicht selten auch bei einem 

Typ-2-Diabetes notwendig: ein Insulinmangel kann schon 

primär oder – häufiger – nach längerer Krankheitsdauer 

vorhanden sein. Seit in den 1980er Jahren erstmals gen-

technologisch hergestelltes Humaninsulin verfügbar wurde, 

sind weiterentwickelte Präparate eingeführt worden, die 

kurz, mittellang oder lang wirksam sind. Diese sind immer 

noch ausschliesslich parenteral anzuwenden und kommen 

dann zum Einsatz, wenn die Blutzuckerziele anders nicht 

erreicht werden können. Ihre Wirkung ist dosisabhängig, 

weshalb Blutzucker-Selbstkontrollen und entsprechende 

Dosisanpassungen notwendig sind. Hypoglykämien sind 

dennoch ein wesentliches Problem einer Insulintherapie. 

Insulin führt auch oft zu einer Gewichtszunahme, beein-

flusst aber die Entstehung kardiovaskulärer Komplikatio-

nen und einer Nephropathie nicht. Eine Internet-Tabelle 

(Tab. 1i) vermittelt eine Übersicht zu den aktuell verfüg-

baren Insulinpräparaten. Ausführlichere Hinweise zur In-

sulintherapie würden den Rahmen des vorliegenden Tex-

tes sprengen.  

Weitere Antidiabetika 

Sulfonylharnstoffe 

Sulfonylharnstoffe waren die ersten oralen Antidiabetika, 

die verfügbar wurden. Sie senken den Blutzucker, indem sie 

die Insulinsekretion im Pankreas unabhängig von der Glu-

kosekonzentration stimulieren. Deshalb können sie zu einer 

Gewichtszunahme und (vor allem bei eingeschränkter Nie-

renfunktion) zu lang dauernden, gefährlichen Hypoglyk-

ämien führen. Sie beeinflussen die kardiovaskulären End-

punkte nicht und werden deshalb nicht mehr an vorderer 

Stelle eingesetzt. Eine Nischenindikation für Sulfonylharn-

stoffe sind gewisse monogenetische Diabetesformen 

(«MODY»).
15

 Da Gliclazid (Diamicron
®
 u.a.) am wenigsten 

Gewichtszunahme und Hypoglykämien verursacht, sollten 

keine anderen Sulfonylharnstoffe mehr verwendet werden.  

Repaglinid 

Von den «Gliniden», die praktisch gleich wie die Sul-

fonylharnstoffe wirken, ist in der Schweiz nur noch Repagli-

nid (NovoNorm
®
 et al.) auf dem Markt. Es stimuliert die 

Insulinsekretion im Pankreas mit kurzer Wirkdauer und 

kann deshalb zur Senkung des postprandialen Blutzuckers 

eingesetzt werden. Die Wirkung auf die kardiovaskulären 

Endpunkte ist neutral. Unerwünschte Wirkungen sind ana-

log den Sulfonylharnstoffen Hypoglykämien und Gewichts-

zunahme. Repaglinid wird nur noch selten verwendet. 

Pioglitazon 

Von den Thiazolidindionen («Glitazonen») ist nur Pioglita-

zon (Actos
®
 u.a.) weiterhin in der Schweiz erhältlich. Es 

senkt den Blutzucker via Erhöhung der Insulinempfindlich-

keit von Fettgewebe und Muskulatur. Seine Auswirkungen 

auf kardiovaskuläre Endpunkte können als marginal vorteil-

haft interpretiert werden.
16

 Es wirkt sich möglicherweise bei 

der Diabetes-assoziierten Fettlebererkrankung günstig 

aus.
17

 Problematisch sind die zahlreichen unerwünschten 

Wirkungen: Gewichtszunahme, Wasserretention mit Öde-

men und allenfalls einer Zunahme einer Herzinsuffizienz. 

Letztere gilt nun explizit als Kontraindikation. Weitere, als 

weniger häufig oder selten taxierte unerwünschte Wirkun-

gen sind: erhöhtes Osteoporose- und Frakturrisiko bei 

Frauen, Blasenurothel-Karzinom, Hypoglykämie, Visusstö-

rungen, Hepatotoxizität. Angesichts der unbefriedigenden 

Nutzen/Risiko-Bilanz von Pioglitazon sollte das Medika-

ment vermieden werden.   

DPP4-Hemmer 

Die Dipeptidylpeptidase-4 (DPP4), die wie oben erwähnt 

zum raschen Abbau von GLP-1 führt, kann mit den DPP4-

Hemmern («Gliptinen») gehemmt werden. So kommt eine 

Verstärkung und Verlängerung der Wirkung des körperei-

genen GLP-1 zustande. Daraus ergibt sich eine Senkung 

des Blutzuckers: ähnlich, aber weniger ausgeprägt als mit 

GLP-1-Rezeptoragonisten. Die in der Schweiz erhältlichen 

DDP4-Hemmer – Alogliptin (Vipidia
®
), Linagliptin (Trajen-
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ta
®
), Saxagliptin (Onglyza

®
), Sitagliptin (Januvia

®
 et al.) und 

Vildagliptin (Galvus
®
 et al.) – unterscheiden sich nicht we-

sentlich. Sie sind oral wirksam, bewirken keine Hypoglyk-

ämien und verursachen keine Zunahme des Körperge-

wichts. Ein günstiger Einfluss auf Herz-Kreislauferkrankun-

gen oder auf die diabetische Nephropathie sind aber nicht 

nachgewiesen. Unerwünschte Wirkungen sind Cholezystitis 

und andere biliäre Probleme. Eine Häufung von Pankreati-

tiden ist nicht überzeugend nachgewiesen. Saxagliptin 

kann eine Herzinsuffizienz verschlechtern,
18

 die anderen 

Medikamente dieser Klasse sind diesbezüglich neutral. Als 

vergleichsweise gut verträgliche Medikamente kommen 

heute DPP4-Hemmer als Antidiabetika der zweiten oder 

dritten Wahl in Betracht. 

Finerenon 

Finerenon (Kerendia
®
) ist ein neuer nicht-steroidaler Mine-

ralokortikoid-Antagonist, der die Progression einer diabeti-

schen Nephropathie verzögern soll. Der Wirkstoff wurde 

vor kurzem in dieser Zeitschrift besprochen;
19

 sein Stellen-

wert ist noch ungenügend definiert.  

Empfehlungen für die Praxis 

Die Fachgesellschaften verschiedener Länder veröffentli-

chen regelmässig aktualisierte Therapieempfehlungen. 

Umfassende, frei zugängliche Informationen finden sich 

insbesondere in einer neuen Publikation der Schweiz. Ge-

sellschaft für Endokrinologie und Diabetes und in verschie-

denen Publikationen der europäischen und amerikani-

schen Gesellschaften.
9,20,21

 

Allgemeine Prinzipien 

Mehr denn je gilt heute eine individualisierte Behandlung 

als entscheidend für das Wohl der Diabeteskranken: Dabei 

sind einerseits nicht-medikamentöse Massnahmen (Ernäh-

rungstherapie, Normalisierung des Körpergewichts, körper-

liche Aktivität), anderseits die Berücksichtigung anderer 

kardiovaskulärer Risiken (Dyslipidämie, Hypertonie) von 

entscheidender Bedeutung.  

Insulintherapie 

Bei einem neu entdeckten Diabetes muss man zuerst einen 

Insulinmangel ausschliessen. Hinweise darauf sind das 

plötzliche Auftreten einer symptomatischen Hyperglyk-

ämie mit Polyurie, Polydipsie und Asthenie (Typ-1-Diabe-

tes?), unfreiwilligem Gewichtsverlust, Ketonurie und sehr 

hohen Blutzuckerwerten. Im Zweifel ist es nie falsch, die 

Blutzuckersenkung mit Insulin einzuleiten; falls es sich spä-

ter zeigt, dass kein Insulin notwendig ist, kann man auf an-

dere Antidiabetika umstellen. 

Blutzuckerziel 

Als Regel gilt, einen HbA1c-Wert von unter 7% anzustre-

ben. Wenn sich dies nicht oder nur mit vielen unerwünsch-

ten Wirkungen erreichen lässt, können besonders bei älte-

ren Menschen im Einzelfall Werte zwischen 7 und 8% 

akzeptiert werden. Wiederholte, schwere Hypoglykämien 

sollten jedenfalls vermieden werden.  

Initiale Therapie 

Sofern keine Insulintherapie notwendig ist und keine fortge-

schrittene Niereninsuffizienz besteht (eGFR<30 ml/min), 

soll als erstes Medikament Metformin eingesetzt werden. 

Gute Gründe, auf dieses seit Jahren bewährte und kosten-

günstige Medikament zu verzichten, liegen aktuell nicht 

vor. In der Schweiz wird empfohlen, zunächst die Metfor-

min-Dosis zu optimieren und dann sogleich (unabhängig 

von den HbA1c-Werten) entweder einen GLP-1-Rezep-

toragonisten oder einen SGLT2-Hemmer hinzuzufügen.
20

 

Dies gilt in besonderem Masse, wenn bereits eine Herz-

Kreislaufkrankheit oder eine Nephropathie besteht. Inter-

national sind die Empfehlungen der Fachgremien zwar 

nicht ganz einheitlich, eine schon initial kombinierte The-

rapie ist aber in der Regel die favorisierte Option. 

Ist Metformin kontraindiziert oder nicht verträglich, so 

kann die Therapie mit einem SGLT2-Hemmer begonnen 

werden.
22

 Dabei ist jedoch zu beachten, dass auch 

SGLT2-Hemmer bei fortgeschrittener Niereninsuffizienz 

(eGFR<25 ml/min) kontraindiziert sind.  

Erweiterte Therapie und Kontrollen 

Bei ungenügendem Erfolg einer anfänglichen Therapie mit 

einem bis zwei Antidiabetika ist eine Dreiertherapie mit 

Metformin, einem GLP-1-Rezeptoragonisten und einem 

SGLT2-Hemmer indiziert. Obwohl diese Kombination 

nicht in randomisierten Studien untersucht worden ist, er-

scheint sie aufgrund der klinischen Erfahrungen als zurzeit 

wirksamste Therapie. (In der Schweiz muss vorläufig bei 

den Krankenkassen die Kostenübernahme für diese Dreier-

kombination speziell beantragt werden.) 

Bleiben die Blutzuckerwerte hoch, so ist auch eine Insulin-

Behandlung notwendig (siehe auch Abb.1i online).   

Wichtig ist, dass Kontrollen zunächst alle drei Monate, bei 

stabiler Situation alle 6 bis 12 Monate stattfinden, damit die 

Therapie nach Bedarf angepasst werden kann. Dabei ist 

auch wichtig, Diabeteskranke immer wieder erneut für 

eine geeignete Lebensweise und die Einnahme der Medi-

kamente zu motivieren.  

Schwangerschaft 

Bei vorbestehendem Typ-2-Diabetes oder bei einem 

Schwangerschaftsdiabetes kann bei guter Verträglichkeit 

mit Metformin behandelt werden. Besonders gegen das 

Ende der Schwangerschaft finden sich aber nicht selten er-

höhte Blutzuckerwerte unter Metformin. Dann ist eine In-

sulintherapie indiziert.
23
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Big brother will be watching you… 

Im Jahr 1983 fällte das Bundesverfassungsgericht im Zusammenhang mit einer Volkszählung, gegen 

die es einen viel befolgten Boykott-Aufruf gab, ein Urteil, in dem es das informationelle 

Selbstbestimmungsrecht als Grundrecht anerkannte (das war übrigens ein Jahr vor 1984, das dem 

dystopischen Roman von George Orwell seinen Namen gegeben hatte). Deutschland zählt im 

internationalen Vergleich zu den Ländern, in denen die Gewaltenteilung noch funktioniert und das 

oberste Gericht unabhängig agiert. Mit der Gesundheitsreform 2004 war die Einführung einer 

elektronischen Gesundheitskarte beschlossen worden. Später benannte man das Projekt um in 

„elektronische Patientenakte (ePA)“.  

Die Digitalisierung der Bürger*innen schreitet voran: Im Koalitions-Vertrag der Ampel-Regierung hatte 

man sich darauf verständigt,  

▪ die bislang geltende „opt-in-Lösung“ (wer sich aktiv darum bemüht, dessen/deren Daten 

werden in der ePA gespeichert)  

▪ durch eine „opt-out-Lösung“ zu ersetzen (nur wer aktiv widerspricht, dessen/deren Daten 

werden nicht gespeichert – alle anderen stimmen einer Datenspeicherung und -nutzung 

„implizit“ und automatisch zu).  

Nur am Rande: Diese Regelung soll ausschließlich für gesetzlich versicherte Bürger*innen gelten (wie 

es sich das mit dem Anspruch von Grünen und FDP verträgt, sich für Bürger*innen-Rechte 

einzusetzen, bleibt das Geheimnis ihrer Vertreter*innen).  

Ganz offensichtlich hält sich die Begeisterung der Menschen für eine ePA in Grenzen: Bis Ende Juni 

2023 haben sie gerade einmal 704 500 Bürger*innen in Anspruch genommen. Mehr wollten die 

eigenen Gesundheitsdaten nicht in einer großen Arztgeheimnis-Cloud speichern.  

In einem vor zwei Jahren erschienenen ZfA-Artikel (Deiß W, Egidi G, Hauswaldt J, Popert U. Die 

elektronische Patientenakte – ein Plädoyer für Praktikabilität. Z Allg Med 2021; 97: 367-370) 

arbeiteten die Autoren u.a. fünf problematische Bereiche der ePA heraus: 

1. Datensparsamkeit: in der ePA werden derzeit alle Informationen in Form von PDF-Dateien 

abgelegt. Hierdurch droht die elektronische Akte zugemüllt zu werden - ärztliche Arbeitszeit 

wird für die – oft vergebliche – Suche nach relevanten Befunden in der elektronischen 

Patient*innen-Akte verschwendet werden. Die aus den verschiedensten Einrichtungen 

stammenden Informationen werden ungeordnet nebeneinander abgespeichert – 

Suchfunktionen können nicht genutzt werden. Das bedroht die Arbeitsfähigkeit der sowieso 

immer weniger werdenden Hausärzt*innen! 

2. Datensicherheit: je mehr Anwendende Zugriff- und Schreibrecht in der ePA haben, umso 

höher das Risiko für einen Datenausfall und -missbrauch. Im Mai 2021 war beispielsweise das 

gesamte staatliche Gesundheitswesen in Irland durch Ransomware (Englisch für Erpressungs-

Software. Ziel: die Daten auf gekaperten Geräten zu verschlüsseln und Lösegeld zu erpressen) 

lahmgelegt worden. Kürzlich landeten 100.000 elektronische 

Arbeitsunfähigkeitsbescheinigungen statt bei der betreffenden AOK in einer Arztpraxis 

(https://tinyurl.com/5n8ee57b). Mit der zunehmenden Digitalisierung sind heute 

insbesondere Krankenkassen von Hackerangriffen bedroht. Kürzlich traf es die Barmer und ihr 

Bonusprogramm (https://tinyurl.com/5uumemxd) 

3. Datenintegrität: es ist unklar, wie einmal abgelegte falsche Informationen in der ePA korrigiert 

und ggfs. gelöscht werden können. Die DEGAM befindet sich in vielen Leitlinien in 

https://tinyurl.com/5n8ee57b


inhaltlichem Konflikt mit anderen Fachgesellschaften. Dies beginnt bereits bei der 

Klassifizierung von Befunden als pathologisch sowie mit der Vergabe von Diagnosen – unser 

hausärztliches quartärpräventives Interesse, eine Etikettierung („Labeling“) zu vermeiden, 

kollidiert sowohl mit Gewohnheiten vieler spezialisierter Kolleg*innen als auch dem Interesse 

der Krankenkassen, viele spezielle Diagnosen zu kodieren. Viele von uns Hausärzt*innen 

verhalten sich bewusst anders. Droht zukünftig also ein „Diagnosenkampf“in der ePA? 

Beispiel: da vergibt ein/e Orthopäde/in allein auf Grundlage eines radiologischen Befundes 

die Diagnose Coxarthrose. Es ist aber belegt, dass Röntgen-Befunde des Hüftgelenkes sehr 

wenig mit Hüftschmerzen korrelieren (https://www.bmj.com/content/351/bmj.h5983). Wir 

haben uns davon überzeugt, dass die betroffene Patientin kaum unter Schmerzen leidet. Die 

Dauerdiagnose Coxarthrose bedeutet für unsere Patientin einen Ausschluss orthopädischer 

Erkrankungen aus einer Berufsunfähigkeits-Versicherung. Wir können als Hausärzt*innen 

aber nichts mehr an dieser Dauer-Diagnose ändern – ebenso wenig an den Diagnosen 

Hypercholesterinämie, Übergewicht, depressive Episode, Angststörung etc. 

4. Datenschutz: gerade die geplante zentralisierte Speicherung sämtlicher Gesundheitsdaten 

der gesetzlich versicherten Bevölkerung zieht kommerzielle Verwertungsinteressen an. 

Natürlich können auch in Arztpraxen gespeicherte Gesundheitsdaten missbräuchlich 

entwendet werden. Die zentrale Speicherung sämtlicher Daten aller gesetzlich 

Krankenversicherter bedeutet aber z.B. für Versicherungskonzerne bares Geld – Daten sind 

der wesentliche Rohstoff der heutigen Zeit. Selbst wenn Verschlüsselungs-Technologien 

funktionieren – so veralten diese innerhalb weniger Jahre. Interessierte müssten sich nur jetzt 

Zugriff auf die Daten verschaffen und ein paar Jahre warten, bis diese entschlüsselt werden 

könnten. Von nicht wenigen Politiker*innen wird bereits eine Vermarktung der 

Gesundheitsdaten angedacht (https://tinyurl.com/bk46z3nc). 

5. Praktikabilität: schon jetzt sind sehr viele hausärztliche Kassensitze nicht besetzt – 

hausärztliche Zeit ist ein rares Gut. Die jetzt vom Gesetzgeber erzwungene 

Auseinandersetzung mit der Datenspeicherung und die zu erwartenden Diskussionen mit den 

Patient*innen über das Pro und Contra einer Arztgeheimnis-Cloud werden den knappen 

hausärztlichen Zeit-Etat zusätzlich be- und möglicherweise überlasten. Aktuell treten bei 45% 

der hausärztlichen Praxen täglich Probleme mit der Telematik-Infrastruktur auf 

(https://tinyurl.com/2p9w5mej). 

In einer im März 2023 veröffentlichten Stellungnahme (https://tinyurl.com/2bmjavn6) sah die 

DEGAM zwar Potenziale der ePA für die hausärztliche Arbeit wie für die allgemeinmedizinische 

Forschung, hielt die ePA aber nach dem momentanen Entwicklungsstand nicht für praxistauglich. 

Mitte Juli wurde vom Bundesministerium für Gesundheit ein Entwurf für ein Gesetz zur 

Beschleunigung der Digitalisierung im Gesundheitswesens (DigiG) vorgelegt  

(https://tinyurl.com/37h2d329)()auch hierzu hat die DEGAM eine Stellungnahme erarbeitet 

[https://tinyurl.com/4r34zs5n]). Der Gesetz-Entwurf enthält an mehreren Stellen Aussagen zur Opt-

out-Regelung: Nur wer aktiv widerspricht, dessen/deren Daten werden nicht automatisch in die ePA 

eingefügt. Ganz offensichtlich gibt es hier einen sehr grundsätzlichen Konflikt: Das höchstrichterlich 

definierte Recht auf informationelle Selbstbestimmung hat Grundrechts-Charakter – seine 

Einschränkung bedürfte sehr guter juristischer Argumente: bereits das Einrichten einer ePA, dem die 

Versicherten dann ex post widersprechen müssten, verletzt das Recht auf informationelle 

Selbstbestimmung. 

 

Hinzu kommt eine weitere verpflichtende Aufgabe für die Hausärzt*innen: Sie müssten die selbst 

erzeugten Daten ihrer Patient*innen in die ePA einpflegen, sofern diese von ihrem Recht einer Opt-

https://www.bmj.com/content/351/bmj.h5983
https://tinyurl.com/2bmjavn6
https://tinyurl.com/37h2d329
https://tinyurl.com/4r34zs5n


out-Regelung keinen Gebrauch gemacht haben. Auf Verlangen der Patient*innen müssten wir 

darüber hinaus Papierdokumente z.B. aus Wearables (kleine, direkt am Körper getragene 

Computersysteme zur Messung von Herzfrequenz, Blutdruck, Blutzuckerspiegel, Schlaf oder 

Kalorienverbrauch) oder von Blutdruck-Messungen etc. speichern, welche die Krankenkassen nicht 

haben wollen. Wir müssten sehr viel Sprechstundenzeit dafür aufwenden, mit den Patient*innen 

jeweils Vor- und Nachteile einer Datenspeicherung zu erörtern. Im Referentenentwurf zum DigiG ist 

von jährlichen Kosten für die „Leistungserbringer“ für diese Daten-Befüllung in Höhe von 887 Mio. € 

die Rede. Diese Summe entspringt einer völlig ungesicherten Schätzung – real müsste sie um eine bis 

zwei Zehnerpotenzen höher angesetzt werden. Die Erfahrungen mit Kodiervorschriften und die 

Anlauf-Schwierigkeiten bei der Nutzung der elektronischen Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung haben 

gezeigt, wie massiv hier bereits das hausärztliche Zeit-Budget belastet worden war. 

 

Seltene Waren steigen in einer funktionierenden Marktwirtschaft im Preis. Die ärztliche Arbeitszeit ist 

eine immer knapper werdende Ressource – wenn wir uns dieser Tatsache bewusst sind, kann es uns 

gelingen, den Preis für das Befüllen der ePA derart in die Höhe zu treiben, dass sich die geplante Opt-

out-Regelung vielleicht von allein erübrigt. 

Auf S. 16, Nr. 22, § 295 DigiG werden die Kassenärzt*innen verpflichtet, „die Empfangsbereitschaft für 

elektronische Briefe sicherzustellen“, ansonsten werden Honorarkürzungen angedroht. Dabei wird 

diese Empfangsbereitschaft im Gesetzentwurf nicht weiter spezifiziert. 

Auch wenn in §332 DigiG den Dienstleistern auferlegt wird, besondere Sorgfalt bei der Telematik-

Infrastruktur walten zu lassen, ohne dass dies weiter ausgeführt oder sanktioniert wird, bleibt im 

gegenwärtigen Entwurf für das Gesundheitsdatennutzungsgesetz (GDNG) die datenschutzrechtliche 

Verantwortung für die Datenverarbeitung in Praxisverwaltungssystemen bei den Kassenärzt*innen. 

Besonders kritisch ist zu bewerten, dass in den §§ 314 und 331 von einem „Benehmen“ und nicht 

einem „Einvernehmen“ mit kontrollierenden Einrichtungen wie dem Bundesbeauftragten für den 

Datenschutz die Rede ist. Im einen Fall muss nur angehört werden – im anderen Fall bedarf es der 

Zustimmung des Datenschutz-Beauftragten. Soll hier von vornherein ein Riegel vor kritische Fragen 

geschoben werden? 

Zusammengefasst kommen große datenrechtliche wie auch Zeit fressende und die Arbeitsfähigkeit 

der hausärztlichen Praxen bedrohende Herausforderungen auf die hausärztlichen Praxen zu. 

Was können wir tun? 

▪ Eine Petition der Allgemeinmedizinerin Simone Connearn (https://bit.ly/3Cw4BCW) ist bis zur 

Mitzeichnungs-Frist vom 27.7.2023 von genügend vielen Personen unterzeichnet worden. 

▪ Wer selbst seine/ihre Gesundheitsdaten sperren oder dies den Patient*innen nahelegen 

möchte, kann dies unter diesem Link tun: (https://bit.ly/43GkEKj). 

▪ Hier finden Sie eine Stellungnahme kritischer hausärztlicher Patient*innen zur ePA: 

https://tinyurl.com/4hmcr5kh.  

 

PS: vor 18 Jahren hatte ich Gelegenheit, mich im Rahmen eines Auslandspraktikums in Kopenhagen 

davon zu überzeugen, wie in Dänemark bereits im Jahr 2005 eine datensichere elektronische Punkt-

zu-Punkt-Kommunikation zwischen Arztpraxis, Apotheke, Labor, Notdienst und Klinik funktionieren 

kann. 

https://bit.ly/43GkEKj


Ich bin auf keinen Fall ein Gegner einer Digitalisierung im Gesundheitswesen. Essenziell wichtig 

scheint es mir nur zu sein, dass verhindert wird, dass alle Gesundheitsdaten zentral erfasst werden – 

und dass die Arbeitsfähigkeit unserer Praxen gefährdet wird. 

 

Dr. med. Günther Egidi, Bremen 

guenther.egidi@posteo.de  
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