
1920 war eine Diabetes-Diagnose bei einem Kind, praktisch gesehen, ein Todesurteil,
gemessen in Monaten. Heute kann ein Kind mit derselben Diagnose einen münzgroßen
Sensor tragen, ihn mit einem Handy verbinden, und einen Algorithmus still einen
Großteil der Entscheidungen treffen lassen, die die Generation ihrer Großeltern nicht
lange genug überlebte, um sie überhaupt zu treffen.

Kaum ein Bereich der Medizin hat sich so dramatisch, und so kürzlich, gewandelt wie
das Diabetes-Management. Die 1920er brachten ein echtes Wunder: Insulin, gewonnen
aus tierischen Bauchspeicheldrüsen, machte aus einer tödlichen Krankheit fast über
Nacht eine überlebbare. Aber jahrzehntelang danach blieb der Alltag ein stumpfes,
zermürbendes Ratespiel, gekochter Urin, feste Dosen und kaum echte Rückmeldung
darüber, was im Körper tatsächlich vor sich ging.

Dieses Ratespiel verschwindet rasant. Diese Ausgabe verfolgt den gesamten Bogen,
von Hungerstationen bis zu Sensoren, die direkt mit Insulinpumpen sprechen, und legt
dar, was „modernes Management“ 2026 tatsächlich bedeutet, für jeden, der heute mit
Diabetes lebt oder jemanden dabei unterstützt.

„Hundert Jahre später bleibt Insulin ein Eckpfeiler der Diabetesbehandlung, aber fast
alles darum herum, wie es dosiert, überwacht und angepasst wird, wurde vollständig
neu erfunden.“

D I A B E T E S :  F R Ü H E R  &  H E U T ED I A B E T E S :  F R Ü H E R  &  H E U T E

Hundert Jahre, eine Krankheit, zwei völlig verschiedene Welten



Ein paar Zahlen, die zeigen, wie weit, und wie schnell, sich die Diabetesversorgung
bewegt hat.

Vor 1922 gab es keine echte Behandlung für Typ-1-Diabetes, nur das Management des
Unvermeidlichen. Ärzte wie Frederick Allen und Elliott Joslin förderten extreme
Kalorienrestriktion und Fastendiäten, die Patienten, besonders Kindern, manchmal ein
paar zusätzliche Monate Leben verschafften, um den Preis schwerer Schwäche und
Mangelernährung.

                                        Der Durchbruch von Toronto

Das änderte sich im Januar 1922, als Frederick Banting und Charles Best, zusammen
mit dem Biochemiker J.B. Collip, den 14-jährigen Leonard Thompson erfolgreich mit
einem aus tierischen Bauchspeicheldrüsen gereinigten Insulinextrakt behandelten. 

Früher gegen heute

Die Verzögerung zwischen „wir können Sie am Leben erhalten“ und „wir können
tatsächlich sehen, was Ihr Blutzucker in Echtzeit macht“ dauerte über ein halbes
Jahrhundert. Diese Lücke hat sich im letzten Jahrzehnt im Wesentlichen geschlossen.

Die Hungerkur-Ära und das Insulin-Wunder



Jahrzehnte des Ratens

 Den Großteil des 20. Jahrhunderts bedeutete der tägliche Umgang mit Diabetes,
mit bemerkenswert wenig echter Information zu arbeiten.

                                      Zucker im Urin lesen, nicht im Blut

Jahrzehntelang war das einzige verfügbare Hilfsmittel zu Hause ein Urintest: eine
Probe mit einer Kupferlösung aufkochen und auf einen Farbwechsel achten. Er war
langsam, ungenau, und sagte den Patienten nichts darüber, was ihr Blutzucker
gerade jetzt machte, nur ein grobes Echo der Werte von Stunden zuvor. Häusliche
Blutzuckermessung, das Werkzeug, das den Menschen endlich Echtzeitwerte
zeigte, kam erst Ende der 1970er, mehr als fünfzig Jahre nach Insulin selbst.

                                              Dosierung nach Schema F

Ohne Echtzeit-Rückmeldung mussten Insulinschemata zwangsläufig starr sein: feste
Dosen zu festen Zeiten, aufgebaut um feste Essenspläne, mit kaum Möglichkeit, sich an
Bewegung, Krankheit oder eine unplanmäßige Mahlzeit anzupassen. Insulinpens
erschienen erst 1985; davor bedeutete jede Dosis, Insulin mit einer Spritze aus einer
Ampulle aufzuziehen. Insulinpumpen gab es zwar seit den 1970ern, blieben aber
jahrelang groß, ungenau und für die meisten Menschen unzugänglich.

Innerhalb eines Jahres begann die kommerzielle Produktion, und Krankenhausstationen,
die Diabetes bis dahin als langsames Todesurteil behandelt hatten, berichteten fast
sofort von Patienten, die an Gewicht und Kraft zunahmen.

                            Der Haken: Grobe Werkzeuge, ständiges Raten

Frühes Insulin war ein grobes Werkzeug. Es stammte aus Rinder- und
Schweinepankreas, variierte in Reinheit und Stärke zwischen den Chargen, und musste
mit wiederverwendbaren Glasspritzen injiziert werden, die Patienten zur Sterilisation
auskochten und von Hand schärften. Diabetes war von tödlich zu überlebbar geworden,
aber „überlebbar“ bedeutete immer noch einen Alltag, der fast vollständig auf
Annäherung beruhte.



                                 Der menschliche Preis des Nichtwissens

Wegweisende Studien in den 1990ern, die DCCT- und UKPDS-Studien, bewiesen etwas,
das heute offensichtlich erscheint, aber nie streng nachgewiesen worden war: Straffere
Blutzuckerkontrolle reduzierte spürbar Langzeitkomplikationen wie Nerven-, Nieren- und
Augenschäden. Das Problem war, dass eine straffe Kontrolle mit den damals verfügbaren
Werkzeugen außerordentlich schwierig war und mit einem deutlich höheren Risiko
gefährlicher Unterzuckerung einherging.

Die Revolution der Überwachung

Wenn eine Technologie die moderne Ära der Diabetesversorgung definiert, dann
die kontinuierliche Glukoseüberwachung, und ihre Wirkung ist kaum zu
überschätzen.

                         Von einer Zahl am Tag zu einem konstanten Strom

Ein CGM-Sensor, am Arm oder Bauch getragen, misst rund um die Uhr alle paar Minuten
den Glukosewert und sendet die Daten direkt an ein Handy oder Empfangsgerät,
komplett mit Trendpfeilen und Warnungen, bevor ein Hoch oder Tief tatsächlich eintritt.
Die ADA-Standards von 2026 erweiterten die CGM-Berechtigung auf im Wesentlichen
jeden mit Insulin- oder Nicht-Insulin-Therapie, bei dem es helfen könnte, eine dramatische
Erweiterung gegenüber nur wenigen Jahren zuvor.

                                            Eine neue Art, Erfolg zu messen

Jahrzehntelang war der HbA1c-Wert, ein Drei-Monats-Durchschnitt des Blutzuckers, im
Wesentlichen die einzige relevante Kennzahl. Er ist weiterhin wichtig, verbirgt aber
enorme Schwankungen: Zwei Menschen können einen identischen HbA1c-Wert haben,
während der eine wild zwischen Hoch und Tief schwankt und der andere bemerkenswert
stabil bleibt. Time in Range (TIR), der Prozentsatz des Tages im gesunden
Glukosebereich, hat sich als reichhaltigere, ergänzende Kennzahl etabliert, und aktuelle
Leitlinien empfehlen inzwischen formal, sie zusammen mit dem HbA1c-Wert anzugeben.

                                  Was sich dadurch tatsächlich ändert

Weniger Fingerstiche, oft gar keine, für die tägliche Überwachung.



Echtzeit-Warnungen vor einer gefährlichen Unter- oder Überzuckerung, nicht eine
nachträgliche Entdeckung.
Datenmuster, die Ärzte tatsächlich nutzen können, um die Behandlung
feinzujustieren, statt einer einzelnen Zahl alle paar Monate.

Insulinabgabe bekommt ein Gehirn

Die Kombination kontinuierlicher Glukosedaten mit einer Insulinpumpe und einem
intelligenten Algorithmus schuf etwas, das einst als Science-Fiction beschrieben wurde:
ein System, das die Insulinabgabe selbstständig anpasst.

                               Hybrid-Closed-Loop wird zum Standard

Diese Systeme, oft als „künstliche Bauchspeicheldrüse“ bezeichnet, kombinieren drei
Teile: ein CGM, das alle paar Minuten den Glukosewert misst, eine Pumpe, die präzise
Insulindosen abgibt, und einen Algorithmus, der Dosierungsentscheidungen von Moment
zu Moment trifft. Bis 2026 erreichten fünf von der FDA zugelassene Systeme über 70 %
Zeit im Zielbereich bei unter 2 % Zeit in Unterzuckerung, und erstmals erstreckte sich die
stärkste Empfehlungsstufe der ADA auch auf insulinpflichtigen Typ-2-Diabetes, nicht nur
Typ 1.

                                            Weniger Hürden zum Einstieg

Frühere Versionen dieser Systeme erforderten erhebliche Voraussetzungen, bevor ein
Patient beginnen konnte. Die Leitlinienrevisionen von 2026 entfernten mehrere dieser
Hürden gezielt, um den Zugang zur Technologie schneller zu ermöglichen.

                       Der nächste Schritt: Ganz ohne Kohlenhydratzählen

Vollständig geschlossene Systeme, derzeit in Entwicklung, zielen darauf ab, die letzte
manuelle Aufgabe zu entfernen, das Ankündigen von Mahlzeiten oder geschätzten
Kohlenhydraten, und stattdessen vollständig darauf zu setzen, dass der Algorithmus einen
Glukoseanstieg erkennt und reagiert. Frühe Machbarkeitsstudien zeigten
vielversprechende Time-in-Range-Ergebnisse selbst ohne jede Mahlzeiteneingabe durch
den Nutzer, wobei der Umgang mit dem Glukoseanstieg direkt nach dem Essen die
zentrale technische Herausforderung bleibt.



Behandlung jenseits von Insulin

Der vielleicht am meisten unterschätzte Wandel in der modernen Diabetesversorgung ist
gar kein Gerät, es ist die schiere Bandbreite heute verfügbarer Medikamente, von denen
viele vor zwanzig Jahren kaum existierten.

                             Eine Regeländerung, die das Feld neu formte

2008 begannen Regulierungsbehörden zu verlangen, dass alle neuen
Diabetesmedikamente kardiovaskuläre Sicherheit nachweisen. Diese eine politische
Änderung beschleunigte die Entwicklung zweier Medikamentenklassen, GLP-1-
Rezeptoragonisten und SGLT2-Hemmer, die sich als nicht nur blutzuckersenkend,
sondern auch spürbar herz- und nierenschützend erwiesen.

              Von täglichen Injektionen zu wöchentlich, und jetzt zu Tabletten

GLP-1- und duale GLP-1/GIP-Rezeptoragonisten bieten inzwischen wöchentliche
Dosierungsoptionen, mit auch oral verfügbaren Versionen, was eine wichtige Hürde
für Menschen beseitigt, die die Vorteile ohne tägliche Injektionen wollten.
Ultralang wirkende und wöchentliche Basalinsuline, einschließlich
Kombinationsformulierungen, reduzieren die Injektionshäufigkeit selbst für Menschen,
die weiterhin Insulin benötigen.
Triple-Agonisten-Therapien, die drei separate Stoffwechselwege gleichzeitig
ansprechen, befinden sich derzeit in Entwicklung und stellen den nächsten
wahrscheinlichen Sprung in dieser Medikamentenklasse dar.

                                                    Metformins Beständigkeit

Inmitten all dieser Innovation bleibt Metformin, 1995 eingeführt, eine Erstlinienempfehlung
für Typ-2-Diabetes und wurde sogar neu als bevorzugte Option zur Behandlung
medikamenteninduzierter Blutzuckererhöhung bei Krebspatienten identifiziert, eine
Erinnerung daran, dass nicht jeder Fortschritt in diesem Bereich brandneue Technologie
ist.



Personalisiert, vorausschauend und aus der Ferne

Die neueste Schicht des modernen Diabetes-Managements ist kein einzelnes Gerät
oder Medikament, es ist Software, die alles andere miteinander verbindet.

                               KI, die Probleme sieht, bevor sie passieren

Moderne Diabetes-Apps nutzen zunehmend KI, um vorherzusagen, wohin sich der
Glukosewert in den nächsten Stunden basierend auf den individuellen Mustern einer
Person wahrscheinlich entwickelt, statt generische, bevölkerungsweite Richtlinien
anzuwenden. Manche Plattformen berücksichtigen inzwischen Stress, aktives Insulin
und vergangene Trends, um einen wahrscheinlichen Anstieg oder Abfall zu melden,
bevor er eintritt.

                                  Erfassen, was der HbA1c-Wert übersieht

Neue Sensoren, die gleichzeitig Glukose und Ketone überwachen, kommen auf den
Markt, mit dem Ziel, eine diabetische Ketoazidose früher zu erkennen; eine Analyse
von 2026 fand, dass fast die Hälfte der DKA-Fälle erst erkannt wurde, als ein Patient
bereits ins Krankenhaus eingeliefert wurde, genau die Art von blindem Fleck, den
kontinuierliche Daten schließen sollen.

                       Versorgung, die dem Patienten folgt, nicht umgekehrt

Telemedizin und vernetzte Geräte bedeuten, dass Glukose- und Insulindaten heute
aus der Ferne mit einem Behandlungsteam geteilt werden können, zwischen den
Terminen, statt sie während eines gehetzten Termins alle paar Monate aus dem
Gedächtnis zu rekonstruieren. Dieser Wandel ist besonders bedeutsam für Menschen
in ländlichen Gebieten oder ohne einfachen Zugang zu spezialisierter
endokrinologischer Versorgung.

Am Horizont

Mehrere Entwicklungen, die sich noch in Forschung oder früher Einführung befinden,
deuten an, wohin sich das Diabetes-Management als Nächstes bewegt.



Immuntherapie für Typ-1-Diabetes - Behandlungen, die den Ausbruch von
Typ-1-Diabetes bei Menschen mit hohem genetischem Risiko verzögern
sollen, sind ein aktives Forschungsfeld, mit dem Ziel, kostbare krankheitsfreie
Jahre zu gewinnen, statt die Erkrankung erst nach ihrem Beginn zu
behandeln.

Betazell-Ersatz und Verkapselung - aus Stammzellen gewonnene
insulinproduzierende Zellen, durch Verkapselungsgeräte vor
Autoimmunangriffen geschützt, bleiben eine aktive Forschungsgrenze mit
dem Ziel, die körpereigene Insulinproduktion wiederherzustellen, statt sie
extern zu ersetzen.

Kontinuierliche Ketonüberwachung - wird voraussichtlich bald breiter
kommerziell verfügbar, kombiniert mit Glukosedaten, um einen aktuellen
blinden Fleck beim DKA-Risiko zu schließen.

Vollständig autonome Closed-Loop-Systeme - der logische Endpunkt der
aktuellen AID-Entwicklung: Insulinabgabe ohne Kohlenhydratzählen, ohne
Mahlzeitenankündigungen und mit minimaler täglicher Eingabe überhaupt.

Was sich nicht verändert hat

Bei all dem technologischen Wandel bleiben einige Grundlagen aus einem
Jahrhundert genauso wahr wie heute.

Ernährung und körperliche Aktivität zählen weiterhin enorm, kein Algorithmus
ersetzt die grundlegenden Faktoren Essen und Bewegung.

Diabetes bleibt unerbittlich; Geräte reduzieren die Belastung, beseitigen aber
nicht die tägliche Realität des Lebens mit der Erkrankung.

Zugangs- und Erschwinglichkeitslücken sind real und anhaltend; die
fortschrittlichste Technologie ist nur bedeutsam, wenn Menschen sie sich
tatsächlich leisten und beschaffen können.

Menschliches Verhalten, Therapietreue, Stigma und diabetesbedingte
Belastung bleiben für die Ergebnisse genauso zentral wie jedes Gerät oder
Medikament auf dem Markt.



             Wenn Sie neue Technologie noch nicht erkundet haben

Fragen Sie Ihr Behandlungsteam gezielt, ob Sie für ein CGM infrage kommen; die
Leitlinien von 2026 haben die Berechtigung deutlich erweitert, ein früheres „Nein“
könnte jetzt ein „Ja“ sein.

Falls Sie Insulin verwenden, fragen Sie, ob ein automatisiertes
Insulinabgabesystem geeignet ist; mehrere frühere Voraussetzungen wurden
kürzlich entfernt.

Falls die Häufigkeit von Nadeln eine Hürde war, fragen Sie nach wöchentlichen
oder oralen Medikamentenoptionen, die es vor wenigen Jahren noch nicht gab.

                              Wenn Sie bereits moderne Werkzeuge nutzen

Überprüfen Sie bei Ihrem nächsten Termin Ihre Time in Range, nicht nur den
HbA1c-Wert; sie erzählt eine vollständigere Geschichte der täglichen Kontrolle.

Stellen Sie sicher, dass Ihr Behandlungsteam zwischen den Terminen aus der
Ferne auf Ihre Gerätedaten zugreifen kann, statt sie nur persönlich zu besprechen.

So oder so
Behalten Sie die Grundlagen im Blick: Ernährung, Bewegung und Schlaf bleiben
das Fundament, auf dem jedes Gerät und Medikament aufbaut.

Ihren modernen Management-Plan aufbauen

Ein Jahrhundert, um zum Körper aufzuschließen

Die Geschichte des Diabetes-Managements ist im Grunde die Geschichte davon,
immer näher an das heranzukommen, was eine gesunde Bauchspeicheldrüse
automatisch tut, Glukose in Echtzeit erfassen, genau die richtige Menge Insulin
freisetzen, Moment für Moment, ohne dass man sie darum bitten muss. Es dauerte ein
Jahrhundert, hierher zu gelangen, Jahrzehnte, in denen eine lebensbedrohliche
Krankheit mit gekochtem Urin, Raten und starren Routinen gemanagt wurde.



Die heute verfügbaren Werkzeuge hätten den Ärzten, die Leonard Thompson 1922
erstmals behandelten, wie Fiktion erschienen. Die Richtung ist klar: weniger Raten,
weniger manuelle Belastung, und eine Behandlung, die sich zunehmend an die
Person anpasst, nicht umgekehrt.

„Insulin heilte Diabetes 1922 nicht, und keine heutige Technologie tut das auch nicht.
Was sich geändert hat, ist, wie viel weniger die Krankheit den Tag bestimmen muss.“

Kurzübersicht: Früher gegen heute

Die Krankheit ist nicht einfacher geworden. Die Werkzeuge, sie zu managen, sind
dramatisch besser geworden.


