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1.Einleitung

1.1. Allgemeine Einleitung

Der Begriff des Diabetes mellitus stammt von dem altgriechischen Wort diaBaiveiv
diabainein "durchschreiten” und dem lateinischen Wort mellitus "mit Honig gesuf3t"
ab und lasst sich treffend mit "honigstfRer Durchfluss” Ubersetzen (Scherbaum et
al. 2006, Hau et al. 2006). Gemeint ist hierbei die symptomatische Ausscheidung
von Glukose tber den Urin. Bereits 1674 beschrieb Thomas Willis den suf3lichen
Geschmack des Harns von Patienten mit Diabetes mellitus (Mehnert u. Schulz
1999). Diabetes mellitus ist ein Sammelbegriff fur Stérungen des
Glukosestoffwechsels  unterschiedlicher  Pathogenese, bei denen die
Hyperglykamie pathognomonisch ist. Auf verschiedene Art und Weise kann der
Glukosestoffwechsel gestort sein, meistens ist die Insulinsekretion oder die
Insulinwirkung betroffen. So unterscheidet man zum einen Diabetes mellitus Typ 1,
der erstmals meist akut bei Gberwiegend jungen Patienten auftritt (Herold 2010).
Grund dafir ist eine autoimmun bedingte Schadigung der B-Zellen des Pankreas,
die zu einem absoluten Insulinmangel fuhrt (Herold 2010). Bei Typ-1-Diabetes
mellitus sind Risikogene beschrieben, welche vor allem mit bestimmten HLA-
Genvarianten assoziiert sind (Badenhoop u. Usadel 1999). Zudem unterscheidet
man bei Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 den sogenannten "LADA". Dies
bedeutet, dass die Erstmanifestation erst nach dem "40. Lebensjahr" erfolgt
(Ziegler u. Scherbaum S. 48 1999). Allerdings werden Patienten mit LADA klinisch
haufig als Typ-2-Diabetes eingestuft (Ziegler u. Scherbaum 1999). Patienten mit
Diabetes mellitus vom Typ 2 sind vergleichsweise alter und die Erkrankung
verlauft meist chronisch progredient (Herold 2010). Bei Diabetes mellitus Typ 2
besteht primar eine Insulinresistenz mit Hyperinsulinamie. Dies wird dann als
relativer Insulinmangel bezeichnet. Im Verlauf kommt es zur Erschopfung der
insulinproduzierenden Zellen und zu einem absoluten Insulinmangel. Sowohl bei
Typ-1-Diabetes als auch bei Typ-2-Diabetes ist die genetische Pradisposition ein
bekannter Risikofaktor (Badenhoop u. Usadel 1999). So kann bei Typ-2-Diabetes
in zwei Drittel aller Falle eine familidare Haufung festgestellt werden (Badenhoop u.
Usadel 1999). Als weitere Diabetesform ist der Gestationsdiabetes zu nennen.
Hier ist der Glukosestoffwechsel primar durch eine stattfindende Schwangerschaft
gestort. Des Weiteren werden die selteneren Formen als Sammelgruppe zu

"sonstige Diabetesformen” zusammengefasst, wie etwa genetische Stdrungen,
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Erkrankungen des Pankreas, endokrine Erkrankungen, durch Infektionen
bedingter oder durch Medikamente induzierter Diabetes. Diese werden aufgrund

des relativ seltenen Auftretens zusammengefasst.

Tabelle 1: modifizierte Klassifikation der Diabetestypen nach Badenhoop u. Usadel 1999

(Badenhoop u. Usadel S. 33 1999), MODY: maturity onset diabetes in young people

Ubersicht der Diabetestypen

Diabetes mellitus Typ 1 | absoluter Insulinmangel (immunologisch vermittelt, idiopathisch)

Diabetes mellitus Typ 2 | Insulinresistenz, Defekt der B-Zellsekretion

e genetische Defekte der B-Zellfunktion (MODY)

e genetische Defekte der Insulinwirkung

e Erkrankungen des exokrinen Pankreas (Pankreatitis,
Hamochromatose, Mukoviszidose)

e Endokrinopathien (Akromegalie, Cushing-Syndrom,

andere Formen des Glukagonom, Phdochromozytom, Hyperthyreose)

Diabetes mellitus e medikamenten- oder chemikalieninduzierte Formen
(Glucocorticoide, B-Sympathomimetika, Thiaziddiuretika)

e Infektionen (kongenitale Rubellainfektion,
Zytomegalievirusinfektion)

e andere genetische Syndrome (Down-Syndrom, Klinefelter-
Syndrom, Prader-Willi-Syndrom, Huntington-Ataxie)

Gestationsdiabetes neu aufgetretener Diabetes im Rahmen einer Schwangerschaft

Diabetes mellitus ist bereits jetzt eine der haufigsten chronischen Erkrankungen in
der westlichen Bevoélkerung, trotzdem steigt die Préavalenz in der deutschen
Bevdlkerung weiter an. Beispielhaft stieg die Lebenszeitpravalenz im Zeitraum von
2003 bis 2009 laut GEDA-Studie 2009 bei Frauen um 2,5% von 6,8% auf 9,3%
sowie bei den deutschen Mannern um 2,8% von 5,4% auf 8,2% an, wobei sich die
95%-Konfidenzintervalle jeweils ausschlossen (Lange et al. S.18ff 2010). Damit
liegt nahe, dass Diabetes mellitus in zunehmendem Mal3e ein gesellschaftliches
Problem darstellt und die Pravention des Diabetes mellitus Typ 2 bisher nicht in
befriedigendem Umfang Wirkung zeigt. Die wichtigsten MalRhahmen der
Pravention sind regelmaRige Bewegung und die Vermeidung von Ubergewicht,
was mit dem Evidenzgrad A belegt wurde (Toeller et al. 2005). DMP-Programme
wurden zur Verbesserung der Behandlungsqualitat eingefiihrt. Diese Programme

setzen sich zum Ziel, zum Beispiel durch Schulungen, diabetische
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Folgeerkrankungen und Komplikationen zu vermeiden (Scherbaum et al. 2006).
Der positive Effekt dieser Programme wurde auch wissenschatftlich fundiert belegt
(Szecsenyi et al. 2008). So konnte zum Beispiel in der ELSID-Studie eine
geringere Mortalitat festgestellt werden (Mikesch et al. 2010).

Sowohl die Behandlungskosten des Diabetes mellitus als auch die Kosten durch
diabetische Folgeschaden sind von erheblicher volkswirtschaftlicher Bedeutung.
Beispielhaft betrugen laut CODE 2 Studie die Kosten fiir Diabetes mellitus im
Behandlungsjahr 1998 in Deutschland insgesamt bereits 31,4 Milliarden D-Mark.
(Liebl et al. 2001). Das Robert-Koch-Institut schétzt die direkten Kosten fir
Diabetes mellitus fur das Jahr 2002 auf mindestens 5,12 Milliarden Euro (Icks et al.
2005). Hiermit sind Kosten fir die stationare und ambulante Patientenbehandlung
sowie Arzneimittel gemeint (Icks et al. 2005). Hinzu kommen noch die indirekten
Kosten, welche durch Arbeitsunfahigkeit, Erwerbsunfahigkeit und verlorene
Erwerbstatigkeitsjahre bei vorzeitiger Sterblichkeit verursacht werden (Icks et al.
2005).

Diabetes mellitus kann im Laufe der Zeit abhangig von der Gute der langfristigen
Blutzuckereinstellung, der genetischen Pradisposition, der Blutdruckeinstellung,
der Diabetesdauer, einer Dyslipoproteinamie oder Nikotinabusus zu chronischen
Folgeschaden fuhren (Janka et al. 1999, Icks et al. 2005). Individuell kann
Diabetes mellitus durch seine multiplen Spatfolgen zu tiefgreifenden
Einschrdnkungen der Lebensqualitat fihren. Beispielsweise schranken
Diabetesfolgen wie Herzinfarkt, Apoplex, Amputationen, Erblindungen oder
Niereninsuffizienz das tagliche Leben der Patienten ein (Janka et al. 1999).

Die Uberlebensdauer insgesamt ist signifikant verkiirzt, da Patienten mit Diabetes
mellitus ein deutlich erhdhtes kardiovaskulares Risiko haben (Giani et al. 2004).
So ist das Risiko fur das Eintreten eines Herzinfarktes etwa 3,7 mal hoher als in
der Normalbevolkerung (Icks et al. 2005). Diabetes mellitus stellt somit einen
wesentlichen Risikofaktor fir das Auftreten einer KHK dar und sollte deswegen
entweder mittels Primarpréavention verhindert oder sekundar praventiv bestmaoglich
eingestellt werden (Tschbépe et al. 2006). Systematisch zahlen zu den
sogenannten diabetischen Makroangiopathien der Myokardinfarkt und die
koronare ischamische Herzerkrankung, die periphere arterielle Verschluss-

krankheit sowie zerebrovaskuléare Ereignisse (Janka et al. 1999). Ferner fasst die

3



diabetische Mikroangiopathie Krankheitsbilder wie die diabetische Retinopathie,
die diabetische Glomerulosklerose und die diabetische Neuropathie zusammen
(Janka et al. 1999).

Einer der haufigsten Folgeschaden ist die diabetische Retinopathie, welche im
schlimmsten Fall zur Erblindung fihren kann. In Deutschland ist die diabetische
Retinopathie die haufigste Erblindungsursache (Lang u. Lang 2008). Die hierbei
auftretende Mikroangiopathie der Retina fihrt zu stadienhaft verlaufenden
Schadigungen der Retina, etwa durch Mikroaneurysmen oder auch durch
sogenannte Cotton-Wool-Herde, welche einen regionalen Netzhautinfarkt
anzeigen, bis hin zu ischamisch induzierten, proliferativen Neovaskularisationen
der Netzhaut (Lang u. Lang 2008). Deswegen ist eine regelmafige augenarztliche
Untersuchung unerlasslich. Die Leitlinie der Deutschen Diabetes Gesellschaft
empfiehlt eine augenéarztliche Kontrolluntersuchung bei Typ-1-Diabetes ab dem 5.
Erkrankungsjahr oder dem 11. Lebensjahr einmal jahrlich, bei Typ-2-Diabetes bei
Erstdiagnose und in Folge einmal jahrlich, bei Gestationsdiabetes bei
Erstdiagnose und anschlieBend alle drei Monate, sowie bei einer bereits
bestehenden Retinopathie nach Mal3gabe des Augenarztes (Hammes et al. 2004).
An therapeutischen Mdglichkeiten stehen hierbei die fokale oder die panretinale
Laserkoagulation und intravitreale Injektionen zur Verfigung (Lang u. Lang 2008,

Ziemsen u. Hillenkamp 2010).

Beim diabetischen Ful3syndrom kann ein multifaktorielles Geschehen beobachtet
werden. Zum einen resultiert die makroangiopathische Schadigung in einer
peripheren arteriellen Verschlusskrankheit. Andererseits fuhrt die mikroangio-
pathisch verursachte sensomotorische Neuropathie zu einem verminderten
Schmerzempfinden, muskularer Schwache und Atrophie der Muskeln (Morbach et
al. 2008). Zudem ist die Wundheilung bei auftretenden Ulcera kompromittiert
(Morbach et al. 2008). Aber auch andere Faktoren wie Infektionen, schlechtes
Schuhwerk oder mangelnde Ful3pflege tragen zu diesem Krankheitsbild bei
(Morbach et al. 2008). Im schlimmsten Fall kann es zur amputationspflichtigen
Gangran kommen (Morbach et al. 2008). Deswegen empfiehlt die Deutsche
Diabetes Gesellschaft ein risikoadaptiertes Kontrollintervall bei der Untersuchung

diabetischer Fule, jedoch mindestens einmal jahrlich (vgl. Tabelle 2). Eine solche
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Untersuchung sollte gezielte Anamnese, beidseitige Untersuchung von Hautstatus,
Muskulatur, Deformitat, Sensibilitat, sowie die Palpation der Ful3pulse beinhalten
(Morbach et al. 2008).

Tabelle 2: risikostratifizierte Kontrollintervalle des FuBRbefundes nach den
Praxisleitlinien der Deutschen Diabetes Gesellschaft (Morbach et al. 2010),

pPAVK: periphere arterielle Verschlusskrankheit

Risikokategorie Risikoprofil Untersuchung
keine sensorische Neuropathie -
0 ; 1x jahrlich
keine pAVK
sensorische Neuropathie +/-
1 ; 1x alle 3-6 Monate
Deformitat
; : 1x alle 2-3 Monate
2 pAVK +/- sensorische Neuropathie -
(Spezialist)
; 1x alle 1-2 Monate
3 friheres Ulcus oder Amputation

(Spezialist)

Eine vergleichsweise seltene, aber durchaus schwerwiegende diabetische
Komplikation ist die diabetische Nephropathie, welche tber die Glomerulosklerose
zur Schadigung der Nieren fuhrt. Deswegen sollten Patienten mit Diabetes
mellitus laut Leitlinien regelmafig auf eine Schadigung der Niere hin untersucht
werden (Hasslacher et al. 2010). Die Deutsche Diabetes Gesellschaft rat zu einer
jahrlichen Bestimmung der Albuminkonzentration im Urin im Sinne einer
Screening-Untersuchung (Hasslacher et al. 2010). Zudem waére die jahrliche
Bestimmung der glomerularen Filtrationsrate sinnvoll (Hasslacher et al. 2010).
Hier bietet sich die Berechnung der GFR, welche mit Hilfe der Cockcroft-Gault-
Formel aus den gemessenen Kreatininwerten berechnet werden kann, an. Eine
Albuminurie weist schon in einem friihen Krankheitsstadium auf eine diabetische
Schadigung der Niere hin (Ritz u. Usadel 1999). Eine Mikroalbuminurie definiert
sich durch eine gemessene Albuminkonzentration im Urin zwischen 20 mg/I und
200 mg/l (Hasslacher et al. 2010). Ab 200 mg/I Albumin im Urin spricht man von
einer Makroalbuminurie (Hasslacher et al. 2010).

Diese Werte sind fur den betreuenden Arzt von besonderem Interesse, denn das
Stadium der Hyperfunktion mit Alouminurie gilt im Allgemeinen noch als reversibel,
sofern eine Besserung der diabetischen Stoffwechseleinstellung erzielt werden

kann (Ritz u. Usadel 1999, Abholz et al. 2010). Kommt es zur Progression der
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Nephropathie, ist auch die GFR eingeschrankt, sodass eine Niereninsuffizienz
diagnostiziert werden kann. Hierbei werden in den nationalen Versorgungs-
leitlinien sowie in den Praxisleitlinien der DDG die Stadien einer Niereninsuffizienz
anhand der GFR eingeteilt (vgl. Tab. 3).

Tabelle 3: Stadieneinteilung der Niereninsuffizienz anhand der glomerularen
Filtrationsrate GFR (Abholz et al. 2010, Hasslacher et al. 2010)

Stadium der Niereninsuffizienz GFR in [ml/min]
normal =90
leicht 60-89
mafig 30-59
hochgradig 15-29
terminal <15

Therapeutisch wird betroffenen Patienten zur Progressionshemmung die
Einnahme eines ACE-Hemmers oder bei Unvertraglichkeit die eines AT1-Blockers
empfohlen (Abholz et al. 2010).

Grundsatzlich ist es wichtig, mdglichst frihzeitig eine optimale Diabeteseinstellung
zu erreichen, um so sekundar préaventiv gravierende diabetische Folgeschaden zu
vermeiden (Abholz et al. 2010). Allerdings wird der Therapieerfolg von vielen
Faktoren beeinflusst, so zum Beispiel von einer Lebensumstellung mit gesunder
Ernahrung und viel Bewegung, der Wahl geeigneter Medikamente und der
suffizienten Behandlung anderer kardiovaskularer Risikofaktoren. Hierbei hangt
zudem viel von der Compliance des jeweiligen Patienten ab, etwa bei der
regelmaligen Einnahme von Tabletten, bei der Einhaltung einer
kohlenhydratarmen Diat und der Wahrnehmung von Kontrollterminen (Herpertz et
al. 2003).

Der HbAlc-Wert ist der wohl wichtigste Kontrollparameter, wenn es um die
Beurteilung der Blutzuckereinstellung der letzten Wochen geht. Der HbAlc ist ein
Maf3 fur den mittleren Blutzuckerwert der letzten 8 Wochen. Nach den Leitlinien
der DDG von 2008 soll der HbAlc-Wert fur Diabetes mellitus Typ 2 im Zielbereich
von unter 6,5% liegen und jedes Quartal bestimmt werden (Matthaei et al. 2008).

Bei Diabetes mellitus Typ 1 wird ein HbAlc-Zielwert von unter 7,0% empfohlen
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(Martin et al. 2007). Wahrend bei Typ-1-Diabetes die Insulintherapie die
Standardvorgehensweise ist, wird bei Diabetes mellitus Typ 2 ein gestaffeltes
Vorgehen empfohlen. Primar sollen hierbei MaRnahmen der Lifestylemodifikation
vorgenommen werden (Matthaei et al. 2008). Weiterhin kénnen verschiedene
orale  Antidiabetika  oder  ebenfalls  verschiedene Formen einer
Insulinersatztherapie eingesetzt werden, falls das Therapieziel nicht erreicht
werden konnte (Matthaei et al. 2008). In der Insulintherapie grenzt man die
konventionelle Insulintherapie, welche ein bis zwei Injektionen und eine strenge
diabetische Diat vorsieht, gegeniber der intensivierten konventionellen
Insulintherapie, welche versucht durch mehrfache Insulininjektion eine maoglichst
normoglykamische Stoffwechseleinstellung zu erzielen, ab. (Muhlhauser et al.
2000). Die verschiedenen Insulinpraparate unterscheidet man in Humaninsuline
und Insulinanaloga, sowie in lang- und kurzwirksame Insuline (Karow u. Lang-
Roth 2009). Ferner st die Insulinpumpenbehandlung eine weitere

Therapiemdoglichkeit.

Bei Patienten mit Diabetes mellitus ist nicht nur die Einstellung der
Blutzuckerwerte zu beachten, sondern auch die der Blutfettwerte wie der
Triglyceridspiegel, LDH, HDL und Cholesterin sind bei Patienten mit Diabetes
mellitus regelmafig zu kontrollieren. Diese Parameter beeinflussen malf3geblich
das kardiovaskulare Risiko und fiuhren Uber koronare Plaques vermehrt zu
Herzinfarkten mit relevantem Einfluss auf die Morbiditat und Mortalitat (Tschope et
al. 2006, Herold 2010). Gegebenenfalls ist eine medikamentdse Intervention
notwendig, um kardiovaskulare Folgen zu vermeiden (vgl. Tab. 4). Hierzu werden
haufig Statine und Fibrate eingesetzt, wobei zu beachten gilt, dass auch orale
Antidiabetika Lipidwerte beeinflussen kodnnen. (Matthaei et al. 2008).
Beispielsweise kann Metformin die HDL-Werte erh6hen und zugleich die

Triglyceride senken (Matthaei et al. 2008).



Tabelle 4;: empfohlene Therapieziele in der lipidsenkenden Therapie

nach der Praxisleitlinie der Deutschen Diabetes Gesellschaft (Matthaei

et al. 2010)
gemessener Messwerte
Lipidparameter in [mg/dl]

Cholesterin <180
LDL < 100
HDL ¢ > 40
HDL ¢ > 50
Triglyceride <150

Die Hypertonie stellt einen weiteren bekannten kardiovaskularen Risikofaktor dar
(Tschope et al. 2006, Herold 2010). Die suffiziente Hypertoniebehandlung leistet
einen wesentlichen Betrag, das individuelle Risiko eines kardiovaskularen
Ereignisses zu reduzieren (Tschope et al. 2006). Als Therapieziel sollte bei
Patienten mit Diabetes mellitus laut Leitlinie der Deutschen Diabetes Gesellschaft
von 2006 ein Blutdruckwert von unter 140/85 mmHg angestrebt werden; bei guter
Vertraglichkeit ist sogar eine Intensivierung der blutdrucksenkenden Therapie auf
unter 130/80 mmHg anzustreben (Tschépe et al. 2006). Hierbei werden in der
medikamentdsen Kombinationstherapie derzeit verschiedene ACE-Hemmer, AT1-
Blocker, [B-Blocker, Calciumantagonisten, Diuretika, Reninantagonisten,

Vasodilatatoren, a-Blocker und einige weitere Substanzen eingesetzt.



1.2. Fragestellung

Aufgrund der vielfaltigen Spatfolgen ist die genaue Epidemiologie und ein damit
verbundenes Verstandnis fur die Therapie des Diabetes mellitus in der Praxis von
enormer Bedeutung. Durch die Erfassung der durchgefuhrten Behandlungs-
mafl3nahmen, der gemessenen Laborparameter sowie die Dokumentation von
diabetischen Spétfolgen soll ein aktueller Forschungsbeitrag geleistet werden, um
die derzeit durchgefiihrte Versorgung von Patienten mit Diabetes mellitus zu
evaluieren. Deshalb soll in dieser Arbeit das Diabetesmanagement beispielhaft
anhand einer Schwerpunktpraxis fir Diabetologie genauer analysiert werden, um
eine valide Aussage Uber die aktuelle Diabetestherapie in Bezug auf die geltenden
Leitlinien in der ambulanten Patientenversorgung treffen zu kénnen. Ferner soll
der erzielte Therapieerfolg mit der durchgefihrten Behandlung in Relation gesetzt

werden.

Somit lassen sich als zentrale Inhalte dieser Arbeit folgende Punkte benennen:
1. Charakterisierung des Patientenkollektivs in der Schwerpunktpraxis
fur Endokrinologie
2. Analyse der vollzogenen Diagnostik und der durchgefiihrten Therapie
bei Patienten mit Diabetes mellitus

3. Betrachtung der diabetischen Spéatfolgen



2. Material und Methoden

2.1. Ausarbeitung der Fragestellung

Um aussagekraftige Ergebnisse zu erzielen, ist es wichtig solche Parameter
beziehungsweise Laborwerte auszuwahlen, welche sowohl sensitive als auch
spezifische Ableitungen ermdglichen und in ausreichend hoher Zahl verfugbar
sind. Zudem soll der erzielte Therapieerfolg in der Schwerpunktpraxis fur
Endokrinologie mit den durchgeflhrten diagnostischen und therapeutischen

Malinahmen in Relation gesetzt werden.

2.1.1. Charakterisierung des Patientenkollektivs in einer Schwerpunktpraxis
Erstes Ziel ist es, das Kollektiv der erfassten Patienten mit Diabetes mellitus in der

Schwerpunktpraxis durch Auswertung geeigneter Parameter zu charakterisieren.

2.1.1.1. Diabetestyp

Zunachst mussen die verschiedenen Diabetestypen unterschieden werden, um
diese dann spater getrennt auswerten zu konnen, weil Diabetes mellitus ein
Sammelbegriff verschiedener Krankheitsatiologien ist und somit die einzelnen
Patientenkollektive der unterschiedlichen Diabetestypen heterogen sind.
Deswegen ist es sinnvoll zwischen Diabetes mellitus Typ 1 und Diabetes mellitus
Typ 2 zu unterscheiden, da hier zwei unterschiedliche Stoffwechselsituationen
vorliegen und diese Patienten untereinander nur eingeschrankt vergleichbar sind.
Ebenso stellt der Gestationsdiabetes ein eigenstandiges Krankheitsbild mit
relevanter Haufigkeit dar. Aus praktischen Griinden sollen die selteneren Formen

als Sammelgruppe "sonstige Diabetesformen" zusammengefasst werden.

2.1.1.2. Einzugsbereich

Fur das Diabetesmanagement ist der Einzugsbereich der Praxis von Interesse, um
herauszufinden, wie sich das Patientenkollektiv zusammensetzt. Um den
Einzugsbereich zu ermitteln, wurden Postleitzahlen herangezogen, da diese
einfach verfugbar sind und eine gute Aussagekraft beziglich der Entfernung vom
Wohnort des Patienten zur endokrinologischen Schwerpunktpraxis haben. So
kbnnen auch stadtische Patientenpopulationen von eher landlichen diskriminiert

und auf ihre Unterschiede hin Uberpruft werden (vgl. Tab. 5).
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Tabelle 5: Einteilung der Postleitzahlen der Patienten mit Diabetes mellitus,

welche 2010 in der Ulmer Schwerpunktpraxis behandelt wurden, in regionale

Kategorien
Region Postleitzahlen
Stadtgebiet Ulm 89073,89075,89077,89079,89081
Stadtgebiet Neu-Ulm 89231,89233

. . 891-,895-,896-,892-,893-,894-,
angrenzende Regionen (regional)

885-,733-

uberregional sonstige PLZ

2.1.1.3. DMP-Teilnahme

Zuletzt standen Disease Management Programme in der Kritik, nicht zur
Verbesserung der Behandlungsqualitat beizutragen. So erschien 2011 im
deutschen Arzteblatt ein Artikel, welcher zu dem Ergebnis kam, dass sich bei
Patienten mit Diabetes mellitus vom Typ 2, die an einem DMP-Programm
teilnehmen, keine relevanten Unterschiede bezuglich der Inzidenz wichtiger
Komorbiditaten zeigen (Linder et al. 2011). Deswegen soll anhand dieser Arbeit im
Folgenden Uberprift werden, ob man in der betrachteten Praxis die oben

genannte Aussage bestatigen kann.

2.1.1.4. Alter der Patienten (aktuell) und Erstmanifestation

Das durchschnittliche Alter und dessen Verteilung ist ebenso von Belang fir das
Diabetesmanagement, da das Alter ein bekannter Confounder bei Diabetes
mellitus Typ 2 ist (Starke 2000). AuRerdem ist der zeitliche Zusammenhang von
Erstdiagnose eines Diabetes mellitus und dem Auftreten von Spatfolgen von
Interesse, um festzustellen in welchem Male die Erkrankung fortschreitet.
Zusatzlich soll hier nach Diabetestyp aufgeschlisselt werden, um maogliche
Unterschiede aufzudecken. Insbesondere soll die durchschnittliche Zeitspanne
von der Erstdiagnose eines Typ-2-Diabetes bis hin zur Insulinpflicht betrachtet

werden, um zu beobachten in welchem Ausmal} die Krankheit progrediert.
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2.1.1.5. Verteilung nach BMI

Das Gewicht ist ein maf3geblicher Faktor und muss ebenfalls separat betrachtet
werden, weil hieran besonders gut die Auswirkung von DiatmalRhahmen wie etwa
Schulungen oder Erndhrungsberatungen gemessen werden kann. Zudem kann
das Korpergewicht einfach, schnell und preisginstig erfasst werden. Hierbei soll
vor allem der Anteil der Ubergewichtigen, das heif3t Patienten mit einem BMI Uber

25 kg/m?, analysiert werden (vgl. Tab. 6).

Tabelle 6: Einteilung des Body-Mass-Indexes in Kategorien nach den
evidenzbasierten Leitlinien der Deutschen Diabetes Gesellschaft
(Hauner et al. 2007)

Einteilung Body-Mass-Index in [kg/m?]
normal 18,5 bis 24,9
Praadipostas 25,0 bis 29,9
Adipositas Grad | 30,0 bis 34,9
Adipositas Grad Il 35,0 bis 39,9
Adipositas Grad IlI ab 40,0

2.1.1.6. Familienanamnese

Bei dieser Fragestellung soll vor allem die Familienanamnese bei Diabetes
mellitus Typ 1 und Typ 2 anhand der Familienmitglieder ersten Verwandtschafts-
grades eruiert werden. Hier stellt sich die Frage, wie grol3 der Anteil der erfassten

Patienten mit positiver Familienanamnese bei den jeweiligen Diabetesgruppen ist.

2.1.1.7. Geschlecht

Das Geschlecht eines Patienten ist ein wesentliches Charakteristikum in der
Epidemiologie des Diabetes mellitus und hat beispielsweise Einfluss auf die
empfohlenen Therapieziele beim HDL oder auch bei der Berechnung der GFR.
Deshalb findet bei den hier erfassten Patienten eine geschlechtsspezifische

Auswertung statt.
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2.1.2. Diagnostik und Therapie

Des Weiteren soll der Erfolg der durchgefuhrten BehandlungsmalRnahmen in der
Schwerpunktpraxis begutachtet werden, indem man einerseits die Therapie der
Patienten mit Diabetes mellitus erfasst, andererseits die aktuelle diabetische
Stoffwechseleinstellung der erfassten Patienten mit Diabetes mellitus eruiert.
Zuletzt sollen die von der Deutschen Diabetes Gesellschaft herausgegebenen
Leitlinien herangezogen werden, um zu tberprifen, inwiefern die Empfehlungen in

der Praxis umgesetzt werden kénnen.

2.1.2.1. HbAlc und antidiabetische Therapie

Nach den Leitlinien der DDG von 2008 soll der HbAlc-Wert bei Patienten mit
Diabetes mellitus Typ 2 unter 6,5% liegen (Matthaei et al. 2008). Bei Typ-1-
Diabetes ist ein HbAlc-Wert von unter 7,0% anzustreben (Martin et al. 2007). Es
ist von Interesse herauszufinden, ob dies in der taglichen Praxis gelingt und wie
die tatsachliche Verteilung der HbAlc-Werte ist. Der Therapieerfolg soll anhand
der HbAlc-Werte bewertet und die durchgefihrte Therapie analysiert werden.
Hierzu sollen die verordneten Medikamente betrachtet werden. Insbesondere
sollen die verschiedenen oralen Antidiabetika, deren Haufigkeit in der Verordnung
und deren Kombination untereinander in der Diabetestherapie erfasst werden.
Weiterhin sind andere Therapieformen wie zum Bespiel eine rein didtische
Stoffwechseleinstellung oder die verschiedenen Mobglichkeiten in  der
Insulinersatztherapie von Interesse. Die verwendeten Insulinprodukte sollen in
Humaninsuline und Insulinanaloga und weitergehend in lang- und kurzwirksame
Praparate unterteilt werden. Weiterhin soll insbesondere bei der Insulintherapie
die konventionelle Insulintherapie, welche ein bis zwei Injektionen taglich und eine
strenge diabetische Diat vorsieht, von der intensivierten, konventionellen
Insulintherapie, welche versucht durch mehrfache Insulininjektion im Tagesverlauf
eine  madglichst normoglykamische  Stoffwechseleinstellung zu erzielen,

diskriminiert werden (Muhlhauser et al. 2000).

13



2.1.2.2. Hyperlipoproteinamie: Diagnostik und Therapie

Blutfettwerte wie Triglyceride, LDH, HDL und Cholesterin sind beim Patienten mit
Diabetes mellitus auch von groRem Stellenwert und sollen genau analysiert
werden. Bei der Betrachtung der Lipidparameter erscheint es sinnvoll zu eruieren,
welche Substanzen eingesetzt wurden, um die empfohlenen Zielwerte der

geltenden Praxisleitlinien der DDG zu erreichen (vgl. Tab. 4).

2.1.2.3. Arterielle Hypertonie: Diagnostik und Therapie

Als Therapieziel sollte bei Patienten mit Diabetes mellitus laut Leitlinie der
Deutschen Diabetes Gesellschaft ein Blutdruckwert von unter 140/85 mmHg
angestrebt werden, bei guter Vertraglichkeit ist sogar eine Verscharfung des
therapeutischen Ziels auf unter 130/80 mmHg sinnvoll (Tschope et al. 2006).
Deshalb sollen alle dokumentierten, gemessenen Blutdruckwerte der Patienten in
der Schwerpunktpraxis erfasst werden, um zu beurteilen, ob die definierten
Therapieziele erreicht wurden. Des Weiteren soll die durchgefihrte
blutdrucksenkende Therapie anhand der vorliegenden Medikamentenpléne und
Rezeptverordnungen nachvollzogen werden. Daruber hinaus wére es interessant
zu betrachten, ob bei Patienten mit insuffizienter Blutdruckeinstellung auch alle

therapeutischen Mdglichkeiten ausgereizt wurden.

2.1.3. Folgeschéaden

2.1.3.1. Diabetische Retinopathie/Makulopathie

Hier ist der Anteil der Patienten mit Diabetes mellitus von Interesse, bei welchen
eine augenarztliche Untersuchung veranlasst wurde und infolgedessen auch ein
Befund vorliegt. Im Hinblick auf eine mogliche DMP-Teilnahme soll ein Vergleich
gezogen werden, um Unterschiede in der Inzidenz einer diabetischen Retinopathie
und in der Haufigkeit eines vorliegenden Augenbefundes festzustellen. Zudem soll
analysiert werden, wie viele Jahre durchschnittich zwischen der
Diabeteserstmanifestation und dem Auftreten einer diabetischen Retinopathie
oder Makulopathie liegen. Ferner soll ein Blick auf die diabetische
Stoffwechseleinstellung jener Patienten mit pathologischem augenérztlichen
Befund geworfen werden, um den kausalen Zusammenhang zwischen
diabetischer Retinopathie und insuffizienter Diabetestherapie zu verifizieren (vgl.
Hammes et al. 2004).
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2.1.3.2. Diabetisches Ful3ssyndrom

Die regelmaldige Untersuchung der FuRe ist ebenfalls wichtig und deswegen
sollen die dokumentierten Ful3untersuchungen der erfassten Patienten in der
Schwerpunktpraxis in ihrer Haufigkeit und in ihrer Auspragung dokumentiert
werden, um auch hier die Qualitdt des Diabetesmanagements zu beurteilen.
Ebenso soll die diabetische Stoffwechseleinstellung der Patienten in der
Schwerpunktpraxis mit pathologischem Fuf3befund analysiert werden, um die
Fragestellung zu erlautern, ob Patienten mit pathologischem FufRbefund signifikant
schlechtere HbAlc-Werte aufweisen (Morbach et al. 2010).

2.1.3.3. Nephropathie

Zur Beurteilung der Nierenfunktion bietet sich die Betrachtung der gemessenen
Kreatininwerte an, aus welchen die renale Clearance berechnet werden kann.
Zudem soll das Albumin im Urin analysiert werden, um Uber die Haufigkeit und
Verteilung der Albuminurie innerhalb der erfassten Patienten mit Diabetes mellitus
eine Aussage treffen zu konnen. Ebenso ist von Interesse, wie viele
Krankheitsjahre durchschnittlich zwischen der Diabetesmanifestation und dem
Vorliegen eines entsprechenden Stadiums der diabetischen Nephropathie liegen.
Zuletzt soll festgestellt werden, ob die laut Leitlinien empfohlene
progressionshemmende Therapie mit einem ACE-Hemmer oder bei
Unvertraglichkeit mit einem AT1-Blocker durchgefihrt wird (Hasslacher et al.
2010).

2.2. Durchfuhrung der Dokumentation

Als Beobachtungsrahmen fir unsere Untersuchung zum ambulanten
Diabetesmanagement wurde eine in Ulm ansassige Schwerpunktpraxis fir
Endokrinologie gewahlt. Hier waren im Behandlungsjahr 2010 sechs Arzte aktiv an
der Behandlung von Patienten mit Diabetes mellitus tatig. Als Zeitrahmen fir die
zu erfassenden Patienten wurde das Behandlungsjahr 2010 gewahlt, wobei primar
alle Patienten mit Diagnose Diabetes mellitus in diese Erhebung eingeschlossen
sind. Die Schwerpunktpraxis ist zentral in der Ulmer Innenstadt gelegen und
versorgt ihre Patienten ambulant. Zur Auswahl geeigneter Patienten wurde das
praxisinterne Patientenverwaltungsprogramm herangezogen. Dabei war das

Einschlusskriterium die Eigenschaft "gestellte Diagnose: Diabetes mellitus”.
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Des Weiteren sollten nur Patienten betrachtet werden, welche im Behandlungsjahr
2010 wenigstens einmal behandelt wurden. Somit fuhrte lediglich die Abholung
von Rezepten ohne Arztkontakt zum Ausschluss aus der Betrachtung. Erfiillte ein
Patient die Einschlusskriterien, wurde sowohl dessen elektronische Patientenakte
als auch die handschriftlich gefuhrte Patientenakte, welche zudem externe
Befunde und Medikamentenplane umfasst, herangezogen um eine maoglichst
valide Aussage hinsichtlich des Diabetesmanagements treffen zu konnen.
Insgesamt wurden 906 Patienten mit einer unterschiedlichen Anzahl an
Behandlungsterminen im Jahr 2010 erfasst. In der Erhebung wurden die Patienten
mit Diabetes mellitus chronologisch anhand ihres ersten Arzt-Patienten-Kontaktes
im Jahr 2010 ausgewahlt. Um die erhobenen Daten festhalten zu kénnen, wurde
das DPV-Programm zur Verwaltung der Patientendaten verwendet. Hierzu wurde
zuerst ein administrativer Stammdatensatz angelegt. Dieser beinhaltet neben
allgemeinen Daten wie Vor- und Nachname, Alter des Patienten und PLZ des
Wohnortes der Patienten auch deren krankheitsspezifische Daten wie den
Diabetestyp, die Erstmanifestation des Diabetes mellitus, Dauerdiagnosen und die

Familienanamnese (vgl. Abb. 1).

KR DPV: 633 (Uni Uim, erstelft am 13.08.2012) - Demokinik Uberall (DENIO) - Svie RBERUEEE ccri NN — e . Ol
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Stammdaten . 1. Seite

1 neuer Patient
personliche Daten: Name: [ Geschlecht:
; Vorname: [ cmoCw
Versichertenkarte I Geburtstag: ‘V— Titel:
BDT-Import Strafe:
AR | RS ot D=l |
KIS-Stammdatenimport | Land: [Neutschland
Telefon: [ Handy:/
E-Mail: [ o E-Mail schreiben |

Diabetestyp: = Typ3: Untertyp

Diabetes seit: Insulin seit: OAD seit:

chron. Erkrankungen: 5|

ICD-Suche %

ICD-Katalog 5

Hypothyreose: | Zéliakie: =
aktueller Status: lweiterhehandelt =] ggf. Todestag:
DMP-Teilnahme: lunbekannt = seit: optionale DMP-Nummer:

l Zusammenfassung ’7 Notizen} ﬂ ﬂ j LJ |

Stammdateniibemahme aus einer BDT-Datei ‘ NUM 17.53:34

Abbildung 1: Screenshot der Stammdatenmaske des verwendeten DPV-Programmes,

DPV: Diabetessoftware zur prospektiven Verlaufsdokumentation

Wurde ein Stammdatensatz angelegt, erfolgte anschlie3end die Dokumentation
der einzelnen Arzt-Patienten-Kontakte. Hier wurden termingebundene Daten wie

etwa GroRe, Gewicht, Blutdruck, aktuelle Medikation, Insulintherapie,
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Schulungsmal3nahmen, Laborparameter von Blut oder Urin, aktueller Fu3befund,
kardiologischer Befund, sowie der Befund des Augenarztes dokumentiert (vgl. Abb.
2). Diese Daten wurden nach Mdoglichkeit jeweils einem Besuchstermin des
jeweiligen Patienten zugeordnet. Nach Rucksprache mit dem Praxisinhaber sind
Augen- und Fulbefunde ohne schriftiche Dokumentation als unauffallig zu
bewerten. Die Wagnerklassifikation wird hier nur zur Dokumentation kranker Fif3e
verwendet. Im Folgenden soll sich die statistische Auswertung auf dokumentierte

Befunde beschranken.
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Abbildung 2: Screenshot der DPV-Maske zur Erfassung der aktuellen Medikation,

DPV: Diabetessoftware zur prospektiven Verlaufsdokumentation

Bei der Dokumentation der Medikation mit oralen Antidiabetika wurde zwischen
dem Biguanid Metformin, den Sulfonylharnstoffen Glibenclamid, Glimepirid und
Sonstigen, den Gliniden Nateglinid, Repaglinid und Sonstigen, den a-
Glucosidaseinhibitoren Acarbose, Miglitol und Sonstigen, den GLP1-Analoga
Exanatid und Liraglutid, den DPP4-Hemmern Sitagliptin, Vildagliptin und
Saxagliptin und den Glitazonen Pioglitazon, Rosiglitazon und Sonstigen
unterschieden (vgl. Tab. 7). Bei der blutdrucksenkenden Therapie wurde in die
Kategorien ACE-Hemmer, AT1-Blocker, B-Blocker, Calciumantagonist, Diuretikum,
Reninantagonist, Vasodilatator, a-Blocker und sonstige Substanzen eingeteilt (vgl.
Abb. 2). Die lipidsenkenden Medikamente wurden in die Gruppen Statin, Fibrat,
Ezetimib und sonstige Medikamente unterteilt. Ferner wurde die Einnahme von

Thrombozytenaggregationshemmer, Neuroleptika wie Gabapentin oder Pregabalin,
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Allopurinol  sowie  Glucocorticoiden  dokumentiert. Fur die jeweiligen
Medikamentenkategorien waren Felder vorgelegt oder alternativ war die Eingabe
in ein freies Textfeld méglich (vgl. Abb. 2).

Tabelle 7: Einteilung der antidiabetischen Medikamente in Kategorien fir die

nachfolgende Auswertung im Ergebnisteil

Kategorie Substanz

Biguanide Metformin

Glibenclamid, Glimepirid,
Sulfonylharnstoffe

Sonstige
a-Glucosidaseinhibitoren Acarbose, Miglitol, Sonstige
Glinide Nateglinid, Repaglinid, Sonstige
GLP1-Analoga Exanatid, Liraglutid

und
DPP4-Hemmer

Sitagliptin, Vildagliptin,
Saxagliptin

: Pioglitazon, Rosiglitazon,
Glitazone .
Sonstige

Weiterhin sind andere TherapiemalRnahmen wie zum Bespiel eine rein diatische
Stoffwechseleinstellung auch mit Ernahrungsberatungen und Patientenschulungen
festgehalten worden.

Aber auch die verschiedenen Formen der Insulinersatztherapie standen im
Zentrum der Beobachtung. Deshalb wurden die Therapieschemata der Patienten
mit Diabetes mellitus mit Dosierungsanweisung und verordneter Substanz im
DPV-Programm Ubernommen. Hierbei konnte das jeweilige Insulinpraparat aus
einer durch das DPV-Programm vorgelegten Liste von Insulinpraparaten
ausgewahlt werden (vgl. Abb. 3). Zudem wurde beim Insulinspritzschema die
Insulindosierung ohne Korrekturinsulin eingetragen. Weiterhin wurde bei der
Verwendung von Insulinpumpen die genaue Dosierung und Sorte des

verabreichten Insulins dokumentiert.
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Abbildung 3: Screenshot der DPV-Maske zur Erfassung des aktuellen Insulintherapie-
schemas inklusive der verordneten Insulinpréaparate,

DPV: Diabetessoftware zur prospektiven Verlaufsdokumentation

Bei der Erfassung der gemessenen Laborparameter konzentriert sich die
Beobachtung vor allem auf den HbAlc-Wert. Weiterhin wurden die Lipidparameter
Cholesterin, HDL, LDL, und Triglyceride eingetragen. Ferner wurden die
Nierenfunktionsparameter Kreatinin und der Screeningmarker Albumin im Urin
dokumentiert. Die Abschatzung der glomerularen Filtrationsrate in ml/min erfolgt
nach der Cockcroft-Gault-Formel bei Erwachsenen, korrigiert auf eine

Koérperoberflache von 1,73 m? (Scherbaum et al. 2006):

(140 - Lebensjahre) * Kérpergewicht[kg]
72* Serumkreatininkonzentration[mg/ dl]

Kreatinin- Clearance =

Zu beachten gilt, dass das Ergebnis bei Frauen mit dem Faktor 0,85 multipliziert
werden muss (Scherbaum et al. 2006).

Bei Werten zwischen 20 mg und 200 mg Albumin je Liter Urin spricht man von
einer Mikroalbuminurie und bei Werten tber 200 mg/l von einer Makroalbuminurie
(Hasslacher et al. 2010).
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2.3. Statistische Methoden

2.3.1. Deskriptive Statistik

Anhand der verschiedenen Werte im DPV-Programm kann man nun statistische
Maf3e wie absolute und relative Haufigkeit bestimmen. In der Erhebung treten
verschiedene Merkmalstypen auf, was bei der Auswertung der Daten
berticksichtigt werden muss. So treten bei den erfassten Patienten zum einen
Alternativmerkmale auf. Ein Beispiel hierfur ist eine positive Familienanamnese.
Ferner gibt es Rating-Merkmale wie etwa die Einteilung des Ful3befundes nach
Wagner. Bei diesem Merkmalstyp handelt es sich um Merkmale auf
ordinalskaliertem Niveau. Des Weiteren gehoren stetige Merkmale, beispielsweise
der HbAlc-Wert, zum Inhalt der Arbeit. Dieser Wert befindet sich auf dem
Verhaltnisskalenniveau. Ferner sollen die statistischen MalRe Median,
Standardabweichung, Variationskoeffizient, Quartil, absolute und relative
Haufigkeit betrachtet werden. Um bei der Auswertung jeden Patienten gleich zu
gewichten, wurde bei wiederholten Nennungen desselben Parameters der Median
gebildet.

2.3.2. Statistische Tests

Zur statistischen Auswertung der in dieser Arbeit erhobenen Daten wurde der
Mann-Whitney-Rangsummentest und der Chi’>-Test zum Gruppenvergleich bei
nichtverbundenen Gruppen ohne Verteilungsannahme herangezogen.

Der Vierfelder-Chi®>-Test kann mit einer alternativen ZielgroRBe bei zwei
Parallelgruppen durchgefiihrt werden (Toutenburg et al. 2008). Hier kann man den

Chi?-Wert nach folgender Formel berechnen (Toutenburg et al. 2008):

Merkmal Y
Y1 Y,
X1 a b
Merkmal X
X> C d
) n*(a*d —b*c)?

T @by (c+d)*(@a+c)*(b+d)
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Zur Abschatzung des p-Wertes beim Chi®-Test kann bei PriifgréRen zwischen 2,0
und 8,0 folgende Formel herangezogen werden (Dubben u. Beck-Bornholdt 2011):

2

1 X
p== * 10384

2
Wenn die Werte fiir Chi?> auRerhalb des definierten Bereichs der Formel zur
Abschatzung des p-Wertes liegen, soll das Ergebnis durch Ablesen aus einem
entsprechenden Prifgrof3e-p-Wert-Diagramm tberprift und bestatigt werden (vgl.
Dubben u. Beck-Bornholdt 2011).
Der kritische Wert fir Chi® bei einem Freiheitsgrad und bei einem gewahiten
Signifikanzniveau von a=0,05 bei zweiseitigen Fragestellungen betragt 3,84
(Toutenburg et al. 2007c).

Der Mann-Whitney-Rangsummentest kann bei zwei Vergleichsgruppen mit stetig
verteilten Variablen, welche nicht normal verteilt sein missen, eingesetzt werden.
Bei diesem Testverfahren werden Range verteilt, indem beide Stichproben
aufsteigend angeordnet und anschlielend die Summe der Rangzahlen berechnet
wird (Toutenburg et al. 2007a). Hieraus lasst sich die Prifgrof3e berechnen,
welche dann Auskunft Uber die Wahrscheinlichkeit gibt, ob sich die beiden
Gruppen voneinander unterscheiden (Toutenburg et al. 2007a).

Als Signifikanzniveau wurde auch hier a=0,05 gewahlt. Im konkreten Fall wurde
zur Berechnung des Mann-Whitney-Rangsummentests das Programm SigmaPlot

11 verwendet.

Zeitliche Zusammenhange, wie die zwischen der Diabetesdauer und dem Ereignis
Insulinpflicht oder mdglichen Spatfolgen, kann man naherungsweise mit dem
Kaplan-Meier-Schatzer darstellen (Toutenburg et al. 2007b). Um Unterschiede
zwischen verschiedenen Gruppen aufzudecken, soll ein Log-Rank-Test mit Hilfe
des Programmes SigmaPlot 11 durchgefiihrt werden (Oberleitner 2008,
Tabachnick u. Fidell 2009).

21



2.3.3. graphische Aufbereitung

Zur graphischen Aufarbeitung der Datensatze wurde das Programm SigmaPlot 11
verwendet, um erfasste Verteilungen und Haufigkeiten tbersichtlich darstellen zu
konnen. Angefertigte Boxplotdiagramme sollen den Median als Strich innerhalb
der Box darstellen, wobei die 25. und die 75. Perzentile als Begrenzung der Box
dienen. Die sogenannten Whisker sollen die 10. und die 90. Perzentile
reprasentieren und sternférmige Markierungen die 5. und die 95. Perzentile
darstellen. Mit SigmaPlot 11 soll auch die Darstellung von Ereigniszeitanalysen als
Kaplan-Meier-Schéatzer erfolgen. Zuséatzlich wurde Microsoft Excel 2003 zur
Darstellung von einfacheren Sachverhalten wie absoluten und relativen

Haufigkeitsverteilungen verwendet.
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3. Ergebnisse

3.1. Analyse des Patientenkollektivs

3.1.1. Diabetestyp

Das grundlegendste Kriterium fir die Analyse des Patientenkollektivs ist der
Diabetestyp. Die hier diskriminierten Diabetestypen geben das Patientenspektrum
wieder, welche die Praxis versorgt. Im beobachteten Rahmen stellt sich die
relative Verteilung sowie die absolute Verteilung nach Haufigkeit der jeweiligen
Typen wie folgt in Abb. 4 dar. Mit Abstand waren die Fallzahlen mit Diabetes
mellitus Typ 2 am grof3ten (vgl. Abb. 4). Mit 624 erfassten Fallen im Jahr 2010
macht diese Patientengruppe immerhin einem Anteil von 68,9% der Patienten mit
Diabetes mellitus in der Schwerpunktpraxis aus. Als zweithaufigster Typ folgt
Diabetes mellitus Typ 1 mit etwa 26,4% relativer Haufigkeit. Die vergleichsweise
seltenen sonstigen Diabetesformen und der Gestationsdiabetes machen
zusammen 5% aller beobachteten Behandlungsfalle mit Diabetes mellitus in der

Schwerpunktpraxis aus.

O3% H2%

ODm Typ 1

EDm Typ 2

O Sonstige Formen

O Gestationsdiabetes

Abbildung 4: Verteilung der Diabetestypen in der Erhebung in der Uimer Schwerpunktpraxis

fur Diabetologie im Jahr 2010, Dm: Diabetes mellitus

Tabelle 8: absolute Patientenfallzahlen mit Diabetes
mellitus in der Erhebung in der Ulmer Schwerpunktpraxis
far Diabetologie im Jahr 2010

Diabetestyp Fallzahl
Diabetes mellitus Typ 1 239
Diabetes mellitus Typ 2 624

Sonstige Diabetesformen 26
Gestationsdiabetes 17
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3.1.2. Einzugsbereich

Bei der Zusammenfassung der Postleitzahlen von Ulm und Neu-Ulm zu einem
Stadtgebiet kann beobachtet werden, dass fast die Halfte der behandelten
Patienten aus dem unmittelbaren stadtischen Raum kommt. Weiterhin reist etwa
ein Drittel der Patienten aus dem direkten Umland an und der hier kleinste Anteil
der Patienten kann einem Uberregionalen Wohnsitz zugeordnet werden (vgl. Tab.
9). Wenn man nun die Patientengruppe mit der Diagnose Diabetes mellitus Typ 2
aus dem Stadtgebiet UIm und Neu-Ulm (HbAlc-Median: 7,3%; Altersmedian:
63,7Jahre) mit den Patienten aus den umliegenden Gebieten (HbAlc-Median:
7,1%; Altersmedian: 61,1Jahre) vergleicht, so ergibt der Mann-Whitney-
Rangsummentest mit einem Signifikanzniveau von 5% statistisch signifikant
niedrigere HbAlc-Werte bei den Patienten aus den umliegenden Gebieten
(p=0,010).

Tabelle 9: absolute und relative Haufigkeiten der Patienten mit Diabetes mellitus in der
Erhebung in der Ulmer Schwerpunktpraxis fur Diabetologie im Jahr 2010

- : absolute und relative
Einteilung Postleitzahlen -
Haufigkeit
Stadtgebiet Ulm 89073, 89075, 89077, 89079, 89081
0,
Stadtgebiet Neu-Ulm 89231,89233 448 (49,5%)
angrenzende Regionen 891-, 895-, 896-, 892-, 893-, 894-,
0,
(regional) 885-,733- Sl (E9,200)
Uberregional andere PLZ 139 (15,3%)

3.1.3. DMP-Teilnahme

Bei der Betrachtung der Teilnahme an DMP-Programmen stellt sich heraus, dass
die Mehrzahl aller Patienten an einem solchen Programm fur Diabetes teilnimmt.
So sind es bei Diabetes mellitus Typ 2 78,0% und bei Diabetes mellitus Typ 1
74,5%. Wobei zu bertcksichtigen gilt, dass DMP-Programme bisher nur fir
Kassenpatienten angeboten werden und somit auch alle Privatpatienten in die
Gruppe "keine DMP-Teilnahme" fallen und diese nicht naher diskriminiert werden.
(vgl. Abb. 5).

24




100%
80% .

3
4

f:” 60% B keine DMP-

@ Teilnahme

% O DMP-Teilnahme
> A40% 178 487

®

o

20%

0% T
Dm1l Dm2

Abbildung 5: absolute und relative Haufigkeiten der Patienten, welche an einem DMP-
Programm in der Erhebung in der Uimer Schwerpunktpraxis fur Diabetologie im Jahr 2010
teilnahmen getrennt nach Diabetestyp, Dml: Diabetes mellitus Typ 1, Dm2: Diabetes

mellitus Typ 2, DMP: Disease Management Programm

Bezuglich der Frage, ob sich DMP-Programme positiv auf die Behandlung der
Patienten auswirken, sollen die ermittelten HbAlc-Werte herangezogen werden.
Hier zeigt sich im durchgefuhrten Mann-Whitney-Rangsummentest bei Patienten
mit Diabetes mellitus Typ 1 kein statistisch signifikanter Unterschied, wobei der p-
Wert bei 0,080 liegt (Altersmedian bei Dm1 u. DMP-Teilnahme: 49,8 Jahre;
Altersmedian bei Dm1 ohne DMP-Teilnahme: 40,3 Jahre). Bei den Patienten mit
Diabetes mellitus Typ 2, welche an einem DMP-Programm teilnehmen, ergibt sich
im Mann-Whitney-Rangsummentest sogar ein statistisch signifikant schlechteres
Ergebnis mit p<0,001. Der ermittelte Median der HbAlc-Werte in der Gruppe der
DMP-Teilnehmer liegt 0,4% hoher als in der Patientengruppe ohne DMP-
Teilnahme. Der Altersmedian der Vergleichsgruppe mit DMP-Teilnahme ist
62,5Jahre und in der Vergleichsgruppe ohne DMP-Teilnahme liegt der

Altersmedian bei 60,9Jahren.
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3.1.4. Alter der Patienten

Bei der Betrachtung des Alters fallt auf, dass Diabetes mellitus Typ 1 bei eher
jungen Patienten auftritt, wohingegen Diabetes mellitus Typ 2 bei vergleichsweise
alten Menschen therapiert wird (vgl. Abb. 6). So liegt der berechnete Median bei
Typ 2 bei 66,3 Jahren mit einer Standardabweichung von 12,6 Jahren, dagegen
weisen Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 einen deutlichen niedrigen Median
(47,2 Jahre) mit groRerer Standardabweichung (18,0 Jahre) auf (vgl. Abb. 7). Der
Mann-Whitney-Rangsummentest belegt diesen Unterschied auf signifikantem
Niveau (0=0,05; p<0,001). Bei Typ-1l-Patienten ist die Altersverteilung breiter
gestreut und betrifft auch ofter junge Menschen (vgl. Abb. 6). Hier liegen, trotz der
insgesamt niedrigeren Patientenfallzahlen fur Diabetes mellitus Typ 1, hoéhere
absolute Haufigkeiten in den ersten vier Lebensdekaden vor. Wohingegen sich bei
Diabetes mellitus Typ 2 hohe absolute H&aufigkeiten in der Verteilungskurve im
fortgeschrittenen Lebensalter zeigen. Der Haufigkeitsgipfel liegt bei Diabetes

mellitus Typ 2 in der siebten Lebensdekade (vgl. Abb. 6).
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Abbildung 6: absolute Haufigkeiten der Altersverteilung der erfassten Patienten in der
Ulmer Schwerpunktpraxis fir Diabetologie im Jahr 2010 getrennt nach Diabetestyp,

Dm1: Diabetes mellitus Typ 1, Dm2: Diabetes mellitus Typ 2
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Abbildung 7: Boxplot der Altersverteilung der erfassten Patienten in der Ulmer
Schwerpunktpraxis fur Diabetologie im Jahr 2010 getrennt nach Diabetestyp,

Dm: Diabetes mellitus, GestDm: Gestationsdiabetes

3.1.5. Behandlungsdauer des Diabetes mellitus

Als auffallig prasentiert sich die vergleichsweise lange Behandlungsdauer der
Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1. Der Median liegt hier bei 15,6 Jahren mit
einem relativ hohen Interquartilsabstand von 16,0 Jahren (vgl. Abb. 8, vgl. Tab.
10). Wenn man nun diese Patienten mit den Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2
vergleicht, lasst sich die Beobachtung machen, dass die erfassten Patienten mit
Diabetes mellitus Typ 2 kurzer an Diabetes mellitus erkrankt sind, weil der
berechnete Median von 7,9 Jahren kleiner und der Interquartilsabstand von 11,7

Jahren kleiner ist als bei Typ-1-Diabetes.

Tabelle 10: basisstatistische MalRe der Behandlungsdauer von Diabetes mellitus in Jahren
in der Erhebung in der Ulmer Schwerpunktpraxis fur Diabetologie im Jahr 2010 getrennt

nach Diabetestyp

Diabetestyp Median in Jahren | unteres Quartil in Jahren | oberes Quartil in Jahren
Diabetes mellitus Typ 1 15,6 8,1 24,1
Diabetes mellitus Typ 2 7,9 2,9 14,6
Sonstige Formen 6,0 4.4 10,3
Gestationsdiabetes 0,2 0,1 0,7
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Besonders groR3 ist die Streuung in der Verteilung der Behandlungsdauer der
sonstigen Diabetesformen, auch wenn der Median im direkten Vergleich niedriger
ist, als der von Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2 (vgl. Abb. 8). Die schmalste
Verteilung der Behandlungsdauer zeigt sich beim Gestationsdiabetes. Dieser
Median der Diabetesdauer weist auch insgesamt den niedrigsten Wert auf, wenn
man ihn mit anderen Diabetestypen vergleicht (vgl. Tab. 10).
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Abbildung 8: Boxplot der Behandlungsdauer von Diabetes mellitus in der Erhebung in der
Ulmer Schwerpunktpraxis fur Diabetologie im Jahr 2010 getrennt nach Diabetestyp,

Dm: Diabetes mellitus, GestDm: Gestationsdiabetes

3.1.6. Arztbesuche

Um die Schwerpunktpraxis weiter zu charakterisieren, wird die Anzahl der
Arztbesuche im Verlauf des Jahres 2010 betrachtet. Die Verteilung zeigt, dass die
meisten Patienten im Verlauf des Jahres 2010 viermal einen Arzt in der
Schwerpunktpraxis aufgesucht haben. Der Median liegt ebenfalls bei vier
Arztbesuchen je erfasstem Patient. Jedoch ist zu beachten, dass auch viele
Patienten seltener, manche aber auch sehr viel ofter die Schwerpunktpraxis
aufgesucht haben (vgl. Abb. 9).

28



300

absolute Haufigkeit

T — T
0 2 4 6 8 10 12 14

Anzahl der Arztbesuche 2010

Abbildung 9: absolute Haufigkeiten der Arztbesuche je Patient mit Diabetes mellitus in der

Erhebung in der Ulmer Schwerpunktpraxis fir Diabetologie im Jahr 2010

3.1.7. Verteilung nach BMI

Als bekannter Risikofaktor fir die Entwicklung eines Diabetes mellitus Typ 2 gilt
das Ubergewicht. Die groRe Mehrheit (91,6%) der beobachteten Patienten mit
Diabetes mellitus Typ 2 ist leicht bis sogar stark Ubergewichtig bei einem BMI von
tiber 25 kg/m?(vgl. Abb. 10). Hierbei betragt der Anteil der adipdsen Patienten mit
einem BMI tiber 30 kg/m? 61,0%.
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Abbildung 10: absolute Haufigkeiten in der BMI-Verteilung der erfassten Patienten bei

Diabetes mellitus Typ 2 nach

Schwerpunktpraxis fur Diabetologie im Jahr 2010, BMI: Body-Mass-Index
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Abbildung 11: absolute Haufigkeiten in der BMI-Verteilung der erfassten Patienten bei

Diabetes mellitus Typ 2 in der Ulmer Schwerpunktpraxis fir Diabetologie im Jahr 2010

getrennt nach Diabetestyp, BMI: Body-Mass-Index
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3.1.8. Familienanamnese

Bei der Auswertung der Familienanamnese zeigt sich, dass bei Diabetes mellitus
Typ 1in 12,6% aller Falle und bei Diabetes mellitus Typ 2 in 31,9% aller Falle eine
positive Familienanamnese beziiglich Diabetes mellitus erhoben werden konnte
(vgl. Tab. 11). Der Unterschied zwischen Diabetes mellitus Typ 1 und Diabetes
mellitus Typ 2 ist nach Chi’*Test statistisch signifikant (Chi’=33,1531; a=0,05;
p<0,0001).

Tabelle 11: absolute und relative Haufigkeiten der Familienanamnese bei Patienten mit
Diabetes mellitus in der Erhebung in der Ulmer Schwerpunktpraxis fir Diabetologie im

Jahr 2010 getrennt nach Diabetestyp

Familienanamnese Diabetes mellitus Typ 1 Diabetes mellitus Typ 2
positiv 30 (12,6%) 199 (31,9%)
negativ 209 (87,5%) 425 (68,1%)

3.1.9. Geschlecht

Bei der Analyse der Geschlechter nach absoluter Haufigkeit fallt auf, dass
insgesamt mehr Frauen als M&nner in Behandlung waren. Den 410 Mannern,
stehen 496 Patientinnen mit Diabetes mellitus gegenuber. In relativen Anteilen
bedeutet dies, dass 45,3% der beobachteten Patienten mit Diabetes mellitus
mannlich und 54,8% der Patienten weiblich sind. Jedoch muss man hier beachten,
dass Patientinnen mit Gestationsdiabetes stets weiblich sind. Schlie3t man die
Patientinnen mit Gestationsdiabetes aus, so betragt der weibliche Anteil aller

Patienten immer noch 53,9%.

3.2. Diagnostik und Therapie

3.2.1. HbAlc und antidiabetische Therapie

Der wichtigste Kontrollparameter fur eine erfolgreiche Stoffwechseleinstellung bei
Diabetes mellitus, der HbAlc-Wert, zeigt, dass die gewlnschten Zielwerte nur
selten erreicht werden. So stellt sich heraus, dass nur etwa jeder vierte HbAlc-
Wert bei Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 unter der empfohlenen Grenze von
6,5% liegt. Bei Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 erreicht ebenfalls nur etwa
jeder vierte Patient den gewtinschten Zielwert von kleiner 7,0% des HbAlc-Wertes.
Dies spiegeln auch die berechneten Mediane wieder, welche bei beiden
Diabetestypen Uber einem HbAlc-Wert von 7,0% liegen (vgl. Tab. 12). Lediglich in
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der Patientengruppe des Gestationsdiabetes kann ein niedriger HbAlc-Median

beobachtet werden.

Tabelle 12: basisstatistische MalRe und Haufigkeiten der erreichten therapeutischen
Ziele der HbAlc-Werte in % der erfassten Patienten in der Ulmer Schwerpunktpraxis

fur Diabetologie im Jahr 2010 getrennt nach Diabetestyp

Typ Median aﬁ\t,‘jgi‘iﬁfjdr;g HbA1c <6,5% | HbAlc <7,0%
Diabetes mellitus Typ 1 7,6% 1,2% 30 (12,6%) 62 (26,1%)
Diabetes mellitus Typ2 | 7.2% 1,3% 161 (26,2%) 281 (45,7%)
Sonstige Diabetesformen | 7,1% 1,3% 11 (42,3%) 12 (46,2%)
Gestationsdiabetes 5,7% 1,6% 16 (94,1%) 16 (94,1%)
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Abbildung 12: Darstellung der HbAlc-Werte der erfassten Patienten in der Ulmer
Schwerpunktpraxis fur Diabetologie im Jahr 2010 getrennt nach Diabetestyp,
Dm1: Diabetes mellitus Typ 1, Dm2: Diabetes mellitus Typ 2, HbAlc: Hamoglobin A 1c

Bei genauerer Betrachtung der Verteilungsmuster zeigt sich bei Diabetes mellitus
Typ 1 ein der Normalverteilung ahnliches Muster mit einem Haufigkeitsgipfel im
Intervall zwischen 7,5% und 8,0% des HbAlc-Wertes, wohingegen die Verteilung
bei Diabetes mellitus Typ 2 einen nach links verschobenen Gipfel im Intervall von

6,5% bis 7,0% aufweist und auch in der Gesamtheit linksverschoben erscheint (vgl.
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Abb. 12). Dies spiegelt sich auch im um etwa 0,4% niedrigeren HbAlc-Median bei
Diabetes mellitus Typ 2 (Median: 7,2%) im Vergleich zu Diabetes mellitus Typ 1
(Median: 7,6%) wider. Der Mann-Whithey-Rangsummentest ergibt einen
signifikanten Unterschied bei einem gewahlten Signifikanzniveau von a=0,05
(p=<0,001). Der korrespondierende Boxplot der HbAlc-Werte veranschaulicht dies
(vgl. Abb. 13). Hier steht der Median des Diabetes mellitus Typ 2 nicht mittig in der
Box, sondern ist in die untere Halfte der Box verschoben. Wenn man hier Diabetes
mellitus Typ 1 und Typ 2 vergleicht, so stellt man weiterhin fest, dass die
jeweiligen Whisker und auch die entsprechenden Quartile, welche die Box
begrenzen, bei Diabetes mellitus Typ 2 immer unterhalb derer von Diabetes
mellitus Typ 1 liegen. Die sonstigen Diabetesformen erscheinen hier breiter
gestreut aufgrund der weiter auseinanderliegenden Whisker und dem groR3eren

Interquartilsabstand.
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Abbildung 13: Boxplot der HbAlc-Werte der erfassten Patienten in der Ulmer
Schwerpunktpraxis fur Diabetologie im Jahr 2010 getrennt nach Diabetestyp,

Dm: Diabetes mellitus, GestDm: Gestationsdiabetes
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Abbildung 14: relative Haufigkeiten in der antidiabetischen Therapie der in der Erhebung
erfassten Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 in der Uimer Schwerpunktpraxis fur
Diabetologie im Jahr 2010, OAD: orales Antidiabetikum

Wenn man nun die Therapie auswertet, kann man aufgrund der unterschiedlichen
Pathogenese die verschiedenen Therapieschemata objektivieren. Die
Insulintherapie ist bei Diabetes mellitus Typ 1 die Standardtherapie. Im Gegensatz
dazu ist bei Diabetes mellitus Typ 2 meist eine weniger invasive Therapie indiziert.
So kénnen insgesamt 55% der Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 mit Hilfe von
Lifestylemodifikationen und oralen Antidiabetika versorgt werden. Darliber hinaus
stellt die Behandlung mit verschiedenen Insulinen eine haufige Therapieoption dar,
welche nicht selten zusétzlich um ein orales Antidiabetikum ergénzt wird. Der
Anteil der Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2, bei welchen eine Insulintherapie
erforderlich ist, liegt bei 45%. Bei genauerer Analyse der Insulintherapie fallt auf,
dass die intensivierte Insulintherapie, sowohl bei Typ 1 als auch bei Typ 2
Diabetes mellitus, die am haufigsten eingesetzte Methode der Insulintherapie ist.
Seltener wird die konventionelle Insulintherapie durchgefihrt. Die relativen Anteile
liegen hier bei 8,4% fur Diabetes mellitus Typ 1 und bei 16,1% bei Diabetes
mellitus Typ 2. Eine Insulinpumpentherapie wird ausschlieBlich bei Patienten mit

Diabetes mellitus Typ 1 angewandt, wobei der relative Anteil 20,1% betragt.
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Abbildung 15: absolute und relative Haufigkeiten in der Insulintherapie in der Erhebung in
der Ulmer Schwerpunktpraxis fur Diabetologie im Jahr 2010 getrennt nach Diabetestyp,
CT: konventionelle Insulintherapie, Dm1: Diabetes mellitus Typ 1,

Dm2: Diabetes mellitus Typ 2, ICT: intensivierte Insulintherapie,

GestDm: Gestationsdiabetes

Die Analyse der Therapie mit oralen Antidiabetika zeigt, dass das beliebteste orale
Antidiabetikum das Biguanid Metformin ist. Metformin macht knapp die Halfte aller
Verordnungen bei Diabetes mellitus Typ 2 aus. Weitere haufig eingesetzte
Medikamente sind die verschiedenen DPP4-Hemmer, GLP1-Analoga und
Medikamente aus der Gruppe der Sulfonylharnstoffe. Seltener werden Glitazone
eingesetzt. Der Substanzklasse der Glinide sowie den a-Glucosidasehemmern

kann nur eine untergeordnete Rolle zugeschrieben werden (vgl. Abb. 16).
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Abbildung 16: relative Verteilung der verschiedenen Substanzklassen der eingesetzten
oralen Antidiabetika der erfassten Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 in der Ulmer
Schwerpunktpraxis fur Diabetologie im Jahr 2010,

DPP4: Dipeptidylpeptidase 4, GLP1: Glucagon-like Peptide 1

Beim Einsatz der Antidiabetika wird haufig nicht nur eine Monotherapie, sondern
auch des Ofteren eine Kombinationstherapie durchgefiihrt, wobei meistens zwei,

seltener drei Medikamente kombiniert wurden (vgl. Abb.17).
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Abbildung 17: relative Verteilung der eingesetzten oralen Antidiabetika in Hinsicht auf deren
Kombination untereinander bei Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 in der Erhebung in der
Ulmer Schwerpunktpraxis fur Diabetologie im Jahr 2010

Bei der Analyse der verwendeten Insuline kann beobachtet werden, dass bei
Diabetes mellitus Typ 1 Analoginsuline haufiger Verwendung finden. Hier sind bei
den kurzwirksamen Insulinformen 56,5% der Patienten auf ein Analoginsulin

eingestellt, wohingegen nur 35,8% der Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 ein
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Analoginsulin erhalten. Der Unterschied zwischen Typ-1- und Typ-2-Diabetes ist
nach Chi%-Test statistisch signifikant (Chi*=23,1406; a=0,05; p<0,0001). Bei den
langwirksamen Insulinen verwenden 49,8% der Patienten mit Diabetes mellitus
Typ 1 ein Analoginsulin. Bei Diabetes mellitus Typ 2 waren es immerhin 45,5% der
Patienten (vgl. Abb.18). Der Unterschied zwischen Diabetes mellitus Typ 1 und
Diabetes mellitus Typ 2 ist nach Chi%Test statistisch nicht signifikant (Chi?=0,9417;
0a=0,05; p=0,2843).

5
100%
80% -
2
c o
< 60% O Wechsel
g B Analoginsulin
= A0% B Normalinsulin
o 175
20% 99
0%
kurzwirksam | langwirksam kurzwirksam | langwirksam
Dm1l Dm2

Abbildung 18: absolute und relative Haufigkeitsverteilung der eingesetzten
Insulinsubstanzklassen getrennt nach Diabetestyp in der Ulmer Schwerpunktpraxis fur
Diabetologie im Jahr 2010, Dm1: Diabetes mellitus Typ 1, Dm2: Diabetes mellitus Typ 2

Wenn man nun die applizierten Insulindosen betrachtet, so kann man feststellen,
dass die hochste Tagesinsulindosis bei Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2
beobachtet werden kann (vgl. Abb. 19). Bei Diabetes mellitus Typ 1 hingegen sind
die applizierten Dosen Kkleiner und der Interquartilsabstand ist im direkten
Vergleich zu Diabetes mellitus Typ 2 kleiner. Der Variationskoeffizient liegt fur
Diabetes mellitus Typ 1 bei 0,5521 und fir Diabetes mellitus Typ 2 liegt der
Variationskoeffizient bei 0,6391. Die grol3te Streuung kann man bei den sonstigen
Diabetesformen beobachten. Beim Gestationsdiabetes prasentiert sich der Median
der Tagesinsulindosierungen am niedrigsten und die Verteilung weist eine geringe

Streuung auf.
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Wenn man nun die applizierten Insulindosen in Relation zum Kérpergewicht setzt,
erscheint der Unterschied zwischen Typ 1 und Typ 2 Diabetes mellitus weniger
grof3 (vgl. Abb. 19, vgl. Abb. 20). Die Streuung ist bei Typ-2-Diabetes dennoch
etwas groflRer als bei Typ-1l-Diabetes. Ebenso erscheinen die Insulindosen je
Kilogramm bei den sonstigen Diabetesformen sehr breit gestreut. Beim
Gestationsdiabetes werden die niedrigsten Insulindosen im Bezug auf das

Kdrpergewicht ermittelt.
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Abbildung 19: Boxplot der taglich applizierten Insulineinheiten pro Tag getrennt nach
Diabetestyp in der Erhebung in der Uimer Schwerpunktpraxis fur Diabetologie im Jahr 2010,

Dm: Diabetes mellitus, GestDm: Gestationsdiabetes

38



2,0

1,5

1,0 1

0,5 A

+ + -

0,0 T T T T

applizierte Insulineinheiten taglich pro kg Kérpergewicht

Dm Typl Dm Typ2  sonstige Formen GestDm

Abbildung 20: Boxplot der taglich applizierten Insulineinheiten pro Kilogramm
Korpergewicht getrennt nach Diabetestyp in der Erhebung in der Ulmer Schwerpunktpraxis
fur Diabetologie im Jahr 2010, Dm: Diabetes mellitus, GestDm: Gestationsdiabetes

Bei Diabetes mellitus Typ 2 kann der zeitliche Zusammenhang zwischen der
Diabetesdauer und dem Ereignis Insulinpflicht mit der Kaplan-Meier-Analyse
dargestellt werden (vgl. Abb. 21). Zensierte Beobachtungen wurden hierbei
bertcksichtigt. Der ermittelte Median der Diabetesdauer bis hin zur Insulinpflicht
ist 15,7 Jahre (95%-Konfidenzintervall: 14,0-17,3 Jahre).
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Abbildung 21: Ereigniszeitanalyse der Diabetesdauer bis zur Insulinpflicht bei Diabetes

mellitus Typ 2 in der Erhebung in der Ulmer Schwerpunktpraxis far Diabetologie im Jahr
2010

3.2.2. Hyperlipoproteindmie: Diagnostik und Therapie

Bei der Betrachtung der Lipidparameter zeigt sich bei Patienten mit Diabetes
mellitus Typ 2, dass die vorgegebenen Therapieziele haufig nicht erreicht werden.
So erreichen abhangig vom betrachteten Lipidparameter zwischen 35,4% und
44,0% der Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 die empfohlenen Zielwerte der
DDG (vgl. Tab. 13, vgl. Tab. 4). Bei Uber 90% der Patienten mit Diabetes mellitus
Typ 2 liegen Lipidparameter vor. Lediglich bei 9,9% aller hier erfassten Falle mit

Diabetes mellitus Typ 2 liegen keine Lipidwerte vor.
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Tabelle 13: Absolute und relative Haufigkeiten beztglich der empfohlenen Therapieziele der
DDG in der Therapie der Hyperlipoproteinamie bei erfassten Patienten mit Diabetes mellitus
Typ 2 in der Ulmer Schwerpunktpraxis fur Diabetologie im Jahr 2010 (vgl. Matthaei et al.
2010)

empfohlene Therapieziele in [mg/dl] absolute Haufigkeit | relative Haufigkeit
Cholesterin <180 199 35,4%
LDL <100 214 38,1%
HDL (weiblich) =50 109 44,0%
HDL (méannlich) 240 117 37,3%
TG <150 230 40,9%
keine Messwerte vorliegend 62 9,9%
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Abbildung 22: Boxplot der gemessenen Lipidparameter in mg/dl mit logarithmischer Skala
bei Diabetes mellitus Typ 2 in der Erhebung in der Ulmer Schwerpunktpraxis fur
Diabetologie im Jahr 2010, Referenzwerte wurden rot markiert;

HDL: high density lipoprotein, LDL: low density lipoprotein, TG: Triglyceride

In der Therapie der Hyperlipoproteindmie zeigt sich, dass Statine die am
haufigsten eingesetzte Substanzklasse sind (vgl. Abb. 23). Nur 3,2% der Patienten
mit Diabetes mellitus werden mit einem Fibrat therapiert. Patienten mit Diabetes
mellitus Typ 2 erhielten in der Erhebung h&ufiger eine lipidsenkende Medikation
als Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 (vgl. Abb. 24).
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Abbildung 23: Darstellung der absoluten Haufigkeiten der verordneten Lipidsenker in der

Erhebung in der Ulmer Schwerpunktpraxis fur Diabetologie im Jahr 2010 getrennt nach

Diabetestyp, Dm1: Diabetes mellitus Typ 1, Dm2: Diabetes mellitus Typ 2
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Abbildung 24: relative Haufigkeiten einer lipidsenkenden Therapie mit Statin oder Fibrat in

der Erhebung in der Ulmer Schwerpunktpraxis fur Diabetologie im Jahr 2010 getrennt nach

Diabetestyp, Dm1: Diabetes mellitus Typ 1, Dm2: Diabetes mellitus Typ 2
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3.2.3. Arterielle Hypertonie: Diagnostik und Therapie

Bei der Auswertung der gemessenen Blutdruckwerte zeigt sich, dass die
empfohlenen Zielwerte von systolisch unter 140 mmHg und diastolisch unter 85
mmHg in der Mehrzahl aller erfassten Falle erreicht werden. Wenn man das noch
strengere Therapieziel mit einem systolischen Blutdruck unter 130 mmHg
betrachtet, so werden noch 82,4% aller Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 und
72,4% der Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 suffizient eingestellt. Um diese
Ziele zu erreichen, ist haufig eine Kombinationstherapie mit mehreren
Antihypertensiva notig (vgl. Abb. 26, Abb. 28). Im hier beobachteten Rahmen
werden 48% der Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 mit einer
Kombinationstherapie behandelt. Am haufigsten werden sowohl bei Diabetes
mellitus Typ 1 als auch bei Diabetes mellitus Typ 2 Diuretika, ACE-Hemmer und [3-
Blocker verordnet (vgl. Abb. 25, Abb. 27). Seltener wird auf AT1-Blocker und
Calciumantagonisten zurtickgegriffen (vgl. Abb. 25, Abb. 27). a-Antagonisten,
Vasodilatatoren und anderen Substanzklassen hingegen kann eine eher
untergeordnete Rolle zugeschrieben werden (vgl. Abb. 25, Abb. 27). Andererseits
wird bei 30% der Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 und bei 59% der Patienten
mit Diabetes mellitus Typ 1 auf eine blutdrucksenkende Therapie verzichtet. Bei
Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 ohne blutsenkende Medikation liegen 98,5%
unterhalb der empfohlenen Therapiegrenze von 140 mmHg systolisch und bei
Diabetes mellitus Typ 2 sind es 94,3% der Patienten ohne antihypertensive
Medikation, welche das Therapieziel "systolischer Blutdruck < 140 mmHg"

erreichen.

Tabelle 14: relative Haufigkeiten der erreichten Therapieziele in der
Hypertoniebehandlung in der Erhebung in der Ulmer Schwerpunktpraxis fir

Diabetologie im Jahr 2010 getrennt nach Diabetestyp

Blutdruck in mmHg Diabetes mellitus Typ 1 Diabetes mellitus Typ 2
systolisch <140 96,1% 90,2%
systolisch <130 82,4% 72,4%
diastolisch <85 98,3% 94,8%
diastolisch <80 96,6% 91,5%
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Abbildung 25: Darstellung der absoluten Haufigkeiten der verordneten Antihypertensiva in

der Erhebung in der Ulmer Schwerpunktpraxis fir Diabetologie im Jahr 2010 getrennt nach

Diabetestyp, Dm1: Diabetes mellitus Typ 1, Dm2: Diabetes mellitus Typ 2
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Abbildung 26: Darstellung der absoluten Haufigkeiten der antihypertensiven Therapie in der

Erhebung in der Ulmer Schwerpunktpraxis fir Diabetologie im Jahr 2010 getrennt nach

Diabetestyp,
Dm1: Diabetes mellitus Typ 1, Dm2: Diabetes mellitus Typ 2
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Abbildung 27: Darstellung der relativen Haufigkeiten der verordneten Antihypertensiva in
der Erhebung in der Ulmer Schwerpunktpraxis fir Diabetologie im Jahr 2010 getrennt nach

Diabetestyp, Dm1: Diabetes mellitus Typ 1, Dm2: Diabetes mellitus Typ 2
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Abbildung 28: Vergleich der absoluten und relativen Haufigkeiten in der antihypertensiven
Therapie in der Erhebung in der Ulmer Schwerpunktpraxis fir Diabetologie im Jahr 2010
getrennt nach Diabetestyp,

Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2, welche das Therapieziel "Blutdruck systolisch unter
140 mmHg" nicht erreicht haben, wurden gesondert dargestellt;

Dm1: Diabetes mellitus Typ 1, Dm2: Diabetes mellitus Typ 2, RR: Blutdruck in mmHg

45



Insbesondere die Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2, welche die erwinschten
systolischen Blutdruckwerte von unter 140 mmHg nicht erreicht haben, weisen in
der Erhebung eine intensivierte antihypertensive Medikation auf (vgl. Abb. 28). Die
hier ermittelten relativen Haufigkeiten in der Kombinationstherapie zeigen, dass
der Anteil an Patienten ohne medikamentose Therapie geringer und der Anteil mit
einer Mehrfachkombination verschiedener blutdrucksenkender Medikamente
hoher ist im Vergleich zur Gesamtheit aller erfassten Patienten mit Diabetes
mellitus Typ 2 (vgl. Abb. 28).

3.3. Folgeschaden

3.3.1. Diabetische Retinopathie/Makulopathie

Ob die erfassten Patienten mit Diabetes mellitus im Verlauf des Jahres 2010 beim
Augenarzt waren, um ihre Netzhaut untersuchen zu lassen, wurde Uberpruft. So
zeigen die vorliegenden Augenbefunde, dass Patienten mit Diabetes mellitus Typ
1in 69,5% aller Falle eine entsprechende Augenuntersuchung durchfuhren lieRen.
Bei Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 liegt der Anteil bei 63,5%. Der
Unterschied zwischen Diabetes mellitus Typ 1 und Diabetes mellitus Typ 2 ist
nach Chi®-Test statistisch nicht signifikant (Chi’=2,7340; 0=0,05; p<0,0970).
Hierbei wird bei den erfassten Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 in 18,1% der
Augenbefunde eine diabetesassoziierte Pathologie beschrieben. Bei den erfassten
Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 sind nur 11,1% der augenarztlichen Befunde
pathologisch. Ferner lasst sich mit dem Chi%Test der Unterschied zwischen
Diabetes mellitus Typ 1 und Diabetes mellitus Typ 2 als statistisch signifikant
beschreiben (Chi2=4,9574; a=0,05; p<0,0256). Weiterhin stellen sich bei Patienten
mit sonstigen Diabetesformen ahnliche Verhaltnisse heraus (vgl. Abb. 29). Jedoch
wurden Patientinnen mit Gestationsdiabetes vergleichsweise selten auf eine
Retinopathie hin untersucht, sodass hier nur ein einziger Befund verwertet werden

kann.
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Abbildung 29: absolute und relative Haufigkeiten der augenarztlichen Befunde in der
Erhebung in der Ulmer Schwerpunktpraxis fir Diabetologie im Jahr 2010 getrennt nach
Diabetestyp,

Dm1: Diabetes mellitus Typ 1, Dm2: Diabetes mellitus Typ 2, GestDm: Gestationsdiabetes

AnschlieRend wird auch hier ein Vergleich zwischen den Patientengruppen mit
DMP-Teilnahme und ohne Teilnahme an einem DMP-Programm angestellt. So
zeigt sich im beobachteten Rahmen, dass Patienten, welche nicht am DMP-
Programm teilnehmen, auch h&ufiger keinen augenarztlichen Befund vorliegen
haben. Bei der Uberpriifung der Nullhypothese, dass das Vorliegen eines
augenarztlichen Befundes von der DMP-Teilnahme statistisch unabhangig ist,
ergibt sich im Chi®-Vierfeldertest mit einem Signifikanzniveau von 5% bei Diabetes
mellitus Typ 1 kein statistisch signifikantes Ergebnis (Chi’=1,9798, p=0,1525, vgl.
Abb. 30). Jedoch stellte sich bei Diabetes mellitus Typ 2 ein statistisch
signifikantes Ergebnis heraus (Chi*=10,2512, p=0,0011, vgl. Abb. 30). Wenn man
nun die Befunde auf ihre Pathologie hin betrachtet und dahingehend einen Chi*
Test mit einem Signifikanzniveau von 5% durchfihrt, stellt man keine statistisch
signifikanten Unterschiede von DMP-Teilnehmern und DMP-Nichtteilnehmern fest
(vgl. Abb. 30). Die Chi*-Werte liegen bei Diabetes mellitus Typ 1 mit 4,0486*10
und bei Diabetes mellitus Typ 2 mit 0,6200 unter dem kritischen Wert von 3,84 fir
Chi? bei einem Signifikanzniveau von 5%. Somit lasst sich die Aussage treffen,
dass die hier erfassten DMP-Teilnehmer mit Diabetes mellitus Typ 2 statistisch
signifikant haufiger einen Augenbefund vorliegen haben als Patienten, welche

nicht an einem DMP-Programm teilnehmen. Allerdings ist bei den hier erfassten
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Patienten die Haufigkeit eines pathologischen Befundes von der DMP-Teilnahme

unabhangig.
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Abbildung 30: absolute und relative Haufigkeiten der augenarztlichen Befunde in der
Erhebung in der Ulmer Schwerpunktpraxis fur Diabetologie im Jahr 2010 getrennt nach
Diabetestyp und DMP-Teilnahme, Dm1: Diabetes mellitus Typ 1,

Dm2: Diabetes mellitus Typ 2, DMP: Disease Management Programm

Wenn man nur die Mediane der Diabetesdauer der Patienten mit diabetischer
Retinopathie oder Makulopathie betrachtet, variieren diese je nach Diabetestyp
stark. Fur Diabetes mellitus Typ 1 ergibt sich ein Median von 25,5 Jahren und fir
Diabetes mellitus Typ 2 ein Median von 13,9 Jahren fiur die Entwicklung einer
diabetischen Augenschéadigung (vgl. Tab. 15). Die Ereigniszeitanalyse zeigt, dass
die Verlaufskurve des Diabetes mellitus Typ 1 zumeist oberhalb der Kurve des
Typ 2 Diabetes liegt. Erst ab einer Diabetesdauer von 40 bis 50 Jahren schneiden
sich die Kurven der beiden haufigsten Diabetestypen (vgl. Abb. 31). Der
Unterschied im zeitlichen Auftreten einer diabetischen Augenschadigung zwischen
Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2 in Abb. 31 ist nach Log-Rank-Test statistisch
signifikant bei einem Signifikanzniveau von 5% (p=0,049). Zensierte
Beobachtungen wurden bericksichtigt. Vergleicht man die Patienten mit einem
pathologischen Augenbefund mit Patienten mit unauffaligem Augenbefund, so
zeigt sich bezlglich der HbAlc-Werte im Mann-Whitney-Rangsummentest bei
Diabetes mellitus Typ 1 kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den

Vergleichsgruppen (p=0,844, vgl. Tab. 16). Allerdings kann bei den erfassten
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Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 ein statistisch signifikant hoherer HbAlc-
Wert bei Patienten mit pathologischem Augenbefund gegentber den Patienten mit
unauffalligem Augenbefund ausgemacht werden (vgl. Tab. 16). Der p-Wert liegt
hier bei 0,001.
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Abbildung 31. Ereigniszeitanalyse der Diabetesdauer bis zum Auftreten eines
pathologischen Augenbefundes in der Erhebung in der Ulmer Schwerpunktpraxis fur
Diabetologie im Jahr 2010 getrennt nach Diabetestyp,

Dm1: Diabetes mellitus Typ 1, Dm2: Diabetes mellitus Typ 2

Tabelle 15: Darstellung der deskriptiven statistischen MalRe der Diabetesdauer bis hin
zum Auftreten einer Retinopathie/Makulopathie in der Erhebung in der Ulmer
Schwerpunktpraxis fiur Diabetologie im Jahr 2010 getrennt nach Diabetestyp, 95%-

Konfidenzintervalle in Klammern

Diabetesdauer Diabetes mellitus Typ 1 Diabetes mellitus Typ 2
Median in Jahren 40,0 (30,5-49,5) 32,1 (24,8-39,3)
unteres Quartil in Jahren 53,5 (44,9-62,0) 54,0 (29,4-78,5)
oberes Quartil in Jahren 29,1 (24,4-33,8) 23,0 (18,5-27,5)
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Tabelle 16: Darstellung der HbAlc-Mediane in der Erhebung in der Ulmer
Schwerpunktpraxis fir Diabetologie im Jahr 2010 getrennt nach Diabetestyp und

Auspragung des Augenbefundes

Augenbefund - HbAlc Diabetes mellitus Typ 1 | Diabetes mellitus Typ 2
unauffallig 7,6% 7,1%
pathologisch 7,6% 7,6%

3.3.2. Diabetisches FuRsyndrom
Bei der Auswertung der FuRRbefunde zeigt sich, dass insgesamt 45 Patienten mit
einem Wagnerstadium schriftlich dokumentiert sind. Daraus ergibt sich ein
relativer Anteil von 5,0% aller hier erfassten Patienten mit Diabetes mellitus. Die
dokumentierten Stadien der Wagnerklassifikation weisen meistens auf unauffallige
FuRbefunde hin. Alle auffalligen Befunde zusammen machen nur etwa 11,1% aller
FuBbefunde aus (vgl. Abb. 32). Aufgrund der niedrigen Anzahl pathologischer

FulRbefunde wurde von einer weiteren statistischen Auswertung abgesehen.

O keine Gefahrdung
W Wagner 0
O Wagner 1
O Wagner 2
B Wagner 3
O Wagner 4
B Wagner 5

40; 89%

Abbildung 32: absolute Zahlen und relativer Anteil der erhobenen FuRbefunde nach
Wagnerklassifikation in der Erhebung in der Ulmer Schwerpunktpraxis fir Diabetologie im
Jahr 2010
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3.3.3. Nephropathie

Das Nephropathiescreening mittels Urinuntersuchung wurde bei den erfassten
Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 in 80,3% aller Falle durchgeflihrt, bei den
erfassten Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 waren es 69,0%. Wobei die
Untersuchung auf Albumin im Urin bei Diabetes mellitus Typ 1 mit 18,8% seltener
positiv ausfiel als bei Diabetes mellitus Typ 2. Hier waren es 40,1% der
Testergebnisse, welche ein positives Resultat erbrachten. Weiterhin zeigt sich,
dass Menschen mit sonstigen Diabetesformen sowie Patientinnen mit
Gestationsdiabetes relativ selten bezlglich einer moglichen diabetischen
Nephropathie Gberprift werden (vgl. Abb. 33).
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Abbildung 33: Darstellung der absoluten und relativen Haufigkeiten bei der Durchfiihrung
der Urinuntersuchung und der Befunde in der Erhebung in der Ulmer Schwerpunktpraxis fir
Diabetologie im Jahr 2010 getrennt nach Diabetestyp,

Dm1: Diabetes mellitus Typ 1, Dm2: Diabetes mellitus Typ 2, GestDm: Gestationsdiabetes

Weiterhin kann aus dem Kreatininwert die glomerulare Filtrationsrate mittels der
Cockcroft-Gault-Formel berechnet werden, um eine Aussage Uber die
Nierenfunktion zu gewinnen. Hierbei kann man Uberwiegend normale
Nierenfunktionswerte beobachten, wobei mit zunehmender Nierenfunktions-
einschrdnkung auch die in der Schwerpunktpraxis beobachtete absolute
Haufigkeit abnimmt (vgl. Abb. 34).
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Abbildung 34: relative Haufigkeiten der Nierenfunktion (GFR wurde nach der Cockcroft-
Gault-Formel berechnet) in der Erhebung in der Ulmer Schwerpunktpraxis fir Diabetologie
im Jahr 2010 getrennt nach Diabetestyp, Dm1: Diabetes mellitus Typ 1, Dm2: Diabetes

mellitus Typ 2, GFR: glomerulére Filtrationsrate

Wenn man nur die Diabetesdauer der Patienten mit einer Nierenfunktions-
einschrankung naher analysiert, so kann man feststellen, dass die so ermittelten
Mediane stark differieren. Fur Diabetes mellitus Typ 1 kann ein Median von 20,9
Jahren und fir Diabetes mellitus Typ 2 ein Median von 11,8 Jahren bis zum
Auftreten einer Nierenfunktionseinschrankung ermittelt werden. In der
Ereigniszeitanalyse zeigt sich, dass die Verlaufskurve der Patienten mit Typ-1-
Diabetes stets oberhalb der Kurve der Patienten mit Typ-2-Diabetes verlauft (vgl.
Abb. 35). Der Unterschied zwischen Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2 in der
Entwicklung einer Nierenfunktionseinschrankung im Krankheitsverlauf ist nach
Log-Rank-Test statistisch signifikant (p<0,001, vgl. Abb. 35). Zensierte Ereignisse
wurden mitberucksichtigt.
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Tabelle 17: Darstellung der basisstatistischen Malle der Diabetesdauer bis hin zum

Auftreten einer Nierenfunktionseinschrankung in der Erhebung in der Ulmer

Schwerpunktpraxis fur Diabetologie im Jahr 2010 getrennt nach Diabetestyp,

95%-Konfidenzintervalle in Klammern

Diabetesdauer Diabetes mellitus Typ 1 | Diabetes mellitus Typ 2

Median in Jahren 34,9 (31,9-37,8) 18,0 (16,7-19,2)

unteres Quartil in Jahren 45,1 (39,9-50,2) 27,7 (24,8-30,6)

oberes Quartil in Jahren 22,0 (19,1-24,9) 11,0 (9,8-12,3)
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Abbildung 35: Ereigniszeitanalyse der Diabetesdauer bis hin zum Auftreten einer
Nierenfunktionseinschrankung mit GFR <90ml/min berechnet nach der Cockcroft-Gault-
Formel in der Erhebung in der Ulmer Schwerpunktpraxis fur Diabetologie im Jahr 2010

getrennt nach Diabetestyp, Dm1: Diabetes mellitus Typ 1, Dm2: Diabetes mellitus Typ 2

Tabelle 18: Darstellung der absoluten und relativen Haufigkeiten einer
Nierenfunktionseinschrankung in der Erhebung in der Ulmer Schwerpunktpraxis fur

Diabetologie im Jahr 2010 getrennt nach Diabetestyp und DMP-Teilnahme

glomerulare Diabetes mellitus Typ 1 Diabetes mellitus Typ 2

Filtrationsrate DMP kein DMP DMP kein DMP
=290 ml/min 119 (70,8%) 39 (70,9%) 269 (61,1%) 85 (69,7%)
<90 ml/min 49 (29,3%) 16 (29,1%) 171 (38,9%) 37 (30,3%)
<60ml/min 18 (10,7%) 7 (12,7%) 55 (12,5%) 15 (12,3%)
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Tabelle 19: Darstellung der HbAlc-Mediane in der Erhebung in der Ulmer
Schwerpunktpraxis fiir Diabetologie im Jahr 2010 getrennt nach Diabetestyp und
glomerulérer Filtrationsrate, HbAlc: Hamoglobin A 1c

HbAlc getrennt nach
glomerularer Diabetes mellitus Typ 1 Diabetes mellitus Typ 2
Filtrationsrate
290 ml/min 7, 7% 7,1%
<90 ml/min 7,6% 7,4%
<60 ml/min 7,6% 7,0%

Pruft man den Zusammenhang, ob das Auftreten einer Nierenfunktions-
einschrankung von der DMP-Teilnahme beeinflusst wird, so stellt man im Chi*
Test fest, dass keine statistisch signifikanten Unterschiede bestehen (vgl. Tab. 18).
Das Signifikanzniveau wurde bei 5% festgesetzt. Der Wert fir Chi® liegt bei
Diabetes mellitus Typ 1 bei 1,1514*10* und bei Diabetes mellitus Typ 2 bei
2,9852. In beiden Fallen wurde der kritische Wert von 3,84 fiir Chi? nicht erreicht.
Allerdings lasst sich bei Diabetes mellitus Typ 2 eine Nierenfunktions-
einschrankung tendenziell haufiger bei DMP-Teilnehmern als bei DMP-
Nichtteilnehmern beobachten (p=0,0835). Betrachtet man nun die erfassten
Patienten mit einer verminderten Nierenfunktion, so kann beziglich der HbAlc-
Werte im Mann-Whitney-Rangsummentest bei Diabetes mellitus Typ 1 kein
statistisch signifikanter Unterschied zwischen Patienten mit Nierenfunktions-
einschrdnkung und Patienten ohne Nierenfunktionseinschrédnkung festgestellt
werden (p=0,180). Bei Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 mit eingeschrankter
Nierenfunktion liegt ebenso kein statistisch signifikantes Ergebnis vor im Vergleich
zu Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 ohne eingeschrankte Nierenfunktion. Der
p-Wert betragt hier 0,076.

Zuletzt wird ausgewertet, ob die zur Progressionshemmung der diabetischen
Nephropathie empfohlene Gabe eines ACE-Hemmers durchgefiihrt wird. Hier
ergibt sich in der erfassten Patientengruppe mit Diabetes mellitus Typ 1 und einer
berechneten GFR <90 ml/min ein Anteil von 41,5% und bei Diabetes mellitus Typ
2 und einer GFR <90 ml/min ein Anteil von 40,2% der Patienten, welche einen
ACE-Hemmer erhalten (vgl. Tab. 20). Zuséatzlich wird hier die Verordnung von
AT1-Blockern separat ausgewertet. Der Anteil liegt hier bei den erfassten
Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 bei 18,5% und bei den erfassten Patienten
mit Diabetes mellitus Typ 2 bei 27,3% (vgl. Tab. 20).
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Tabelle 20: Darstellung der absoluten und relativen Haufigkeiten in der Therapie mit ACE-
Hemmer und AT1-Blocker von Patienten mit Diabetes mellitus mit eingeschrénkter
Nierenfunktion (<90 ml/min) in der Erhebung in der Ulmer Schwerpunktpraxis fur

Diabetologie im Jahr 2010 getrennt nach Diabetestyp

glomerulare Filtrationsrate | Diabetes mellitus Typ 1 | Diabetes mellitus Typ 2
<90 ml/min 2=65 2=209
ACE-Hemmer 27 (41,5%) 84 (40,2%)
AT1-Blocker 12 (18,5%) 57 (27,3%)

keine Therapie 26 (40,0%) 68 (32,5%)

4. Diskussion

4.1. Charakterisierung der Schwerpunktpraxis

Die in der Praxis beobachtete Verteilung der Diabetestypen weicht von dem
Verhéltnis der Pravalenzen der einzelnen Diabetestypen in der deutschen
Bevolkerung ab. Aktuell beobachtete die DEGS-Studie bei 7,2% der erwachsenen
Deutschen einen Diabetes (Kurth 2012). Das Robert-Koch-Institut schatzt den
Anteil der Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 auf 5% aller Menschen mit
Diabetes mellitus bei einer Pravalenz in allen Altersgruppen von 0,2% bis 0,3%
der deutschen Bevdlkerung (Icks et al. 2005). Der Anteil der Patienten mit
Diabetes mellitus Typ 2 wird auf etwa 90% aller Patienten mit Diabetes mellitus
geschatzt (Icks et al. 2005). Der restliche Anteil entfallt somit auf die selteneren
Diabetestypen. So lag insbesondere der Anteil der Patienten mit Diabetes mellitus
Typ 1 mit 26% deutlich héher als der vom Robert-Koch-Institut in der Gesundheits-
berichterstattung des Bundes von 2005 ermittelte Wert von 5% aller Patienten mit
Diabetes mellitus in Deutschland (vgl. Abb. 4, Icks et al. 2005). Die seltenen
Diabetesformen Gestationsdiabetes und sonstige Diabetesformen machen in der
durchgefliihrten Beobachtung zusammen 5% der Patienten mit Diabetes mellitus
aus. Dieses Verhéltnis entspricht der Einschétzung des Robert-Koch-Instituts.
Somit liegt der Anteil der Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 mit 69% niedriger
als nach der Pravalenz von Diabetes mellitus Typ 2 in der deutschen Bevolkerung
zu erwarten gewesen ware. Mdgliche Grinde hierfir sind, dass die Patienten,
welche die Schwerpunktpraxis besuchen, vorselektioniert sind. So erscheint es
plausibel, dass viele Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 von Hausarzten
versorgt werden. Hausarzte sind fur viele Patienten der erste Ansprechpartner bei

medizinischen Problemen (Scherbaum et al. 2006). Der Hausarzt leistet die
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Grundversorgung und stellt gegebenenfalls eine Uberweisung zu einem Facharzt
fur die weiterfihrende Behandlung aus (Scherbaum et al. 2006, Schmidt 2009).
Die Zusammensetzung des Patientenkollektivs in einer endokrinologischen
Schwerpunktpraxis wird dadurch essentiell beeinflusst. Sie kann nach dem
"Hausarztmodell" als vorselektioniert angesehen werden, da sich der Hausarzt
einerseits an vorgegebenen Uberweisungskriterien orientiert, andererseits seine
individuellen Erfahrungswerte und personliche Behandlungspraktiken in die Wahl
des Spezialisten einflieRen (Abholz et al. 2010, Scherbaum et al. S.107 2006,
Schmidt 2009). Andere Fachérzte wie Internisten, Augenéarzte, Gefal3chirurgen
und Nephrologen koénnen ebenfalls an der interdisziplinaren Behandlung von
Patienten mit Diabetes mellitus beteiligt sein (Abholz et al. 2010, Scherbaum et al.
2006). Des Weiteren sind auch Complianceprobleme denkbar, sodass manche
Patienten nicht zu einem Spezialisten fur Diabetes gehen wollen und ihren
personlichen Hausarzt vorziehen. So zeigte sich in einer bundesweiten
Versicherungsbefragung der Barmer Krankenkasse, dass sich nur 21,0% der
DMP-Nichtteilnehmer in den letzten 12 Monaten in einer diabetologischen
Schwerpunktpraxis behandeln lie3en, wohingegen es bei der Patientengruppe der
DMP-Teilnehmer 39,7% waren (Graf et al. 2009).

Bei der Analyse der Patienten hinsichtlich ihres Geschlechts zeigte sich ein
haufigeres Auftreten von Diabetes mellitus bei Frauen. Diese Beobachtung wurde
ebenso bei der GEDA-Studie und der DEGS-Studie des RKI gemacht (Kurth 2012,
Lange et al. 2010). Hier lag die Lebenszeitpravalenz der Frauen mit Diabetes
mellitus bei 9,3%, wohingegen die Lebenszeitpravalenz der Manner fir Diabetes
mellitus nur 8,2% betrug (Lange et al. 2010). Allerdings schliel3en sich hierbei die
Konfidenzintervalle nicht aus, sodass die Unterschiede als nicht statistisch
signifikant gewertet werden kénnen. Aber auch in anderen Untersuchungen, wie
die Fragebogenuntersuchung zum DMP-Programm bei Diabetes mellitus von
Szecsenyi, waren die Frauen mit 53,6% der Teilnehmer haufiger als die Manner
vertreten (Szecsenyi et al. 2008). Ebenso muss man hier bertcksichtigen, dass
Patienten mit Gestationsdiabetes stets weiblich sind. Aber auch unter Ausschluss
der Patientinnen mit Gestationsdiabetes tUberwiegen Frauen mit einem Anteil von

53,9%, sodass sich dieser Trend in der Beobachtung bestatigt.
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Bei der Untersuchung der Postleitzahlen zur Analyse des Einzugsbereiches
lassen sich die hier erfassten Patienten eher als stadtisch bezeichnen. Der Antell
der Patienten aus dem unmittelbaren Stadtgebiet UIm und Neu-Ulm war am
grofdten. AuRerdem waére es durchaus mdglich, dass die Patienten mit einer
Uberregionalen Postleitzahl einen Zweitwohnsitz in Ulm oder der Umgebung
haben. In der Beobachtung konnten statistisch signifikante Unterschiede zwischen
den Patienten aus dem Stadtgebiet Ulm und Neu-UIm und den Patienten aus den
umliegenden Regionen festgestellt werden. Hier konnte bei Patienten mit Diabetes
mellitus Typ 2 aus dem Stadtgebiet signifikant hohere HbAlc-Werte
nachgewiesen werden als bei Patienten aus der regionalen Umgebung. Allerdings
missen Patienten aus dem regionalen Einzugsgebiet auch einen langeren Weg
auf sich nehmen, sodass hier ein Selektionseffekt das Ergebnis verfalscht haben
konnte. Vorhergehende Untersuchungen zeigten regionale Unterschiede in der
Pravalenz von Diabetes mellitus vor allem zwischen West- und Ostdeutschland,
wobei hier nicht zwischen den einzelnen Diabetestypen unterschieden wurde (Icks
et al. 2005). Ursachen hierfir sind in der Umwelt und im sozialen Umfeld
auszumachen. Aber auch genetische Aspekte in verschiedenen Populationen
spielen eine Rolle. AuRerdem konnte hier die Haufigkeit ethnischer Minderheiten
einen Einfluss haben. So zeigte eine Untersuchung in den USA eine erhdhte
Pravalenz von Diabetes mellitus Typ 2 bei Menschen, welche ethnischen
Minderheiten angehdren (Fagot-Campagna 2000). Zudem wird unteren sozialen
Gesellschaftsschichten weniger Bewegung und eine hohere Pravalenz von
Adipositas zugeschrieben (Icks u. Rathmann 2010). Ethnische und soziale
Unterschiede sind folglich ein Erklarungsansatz fir die nachgewiesenen
Unterschiede zwischen Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 aus stadtischen und

aus landlichen Regionen.

Die Altersverteilung in der Schwerpunktpraxis entsprach den Erwartungen
dahingehend, dass die Pravalenz von Diabetes mellitus in den ho6heren
Altersgruppen zunimmt (Icks et al. 2005). Hier beobachten wir vor allem einen
grollen Anteil an alteren Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2, wobei der
Altersunterschied zu Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 nach Mann-Whitney-
Rangsummentest signifikant war (p<0,001). Die Durchschnittswerte zum Alter der

Patienten anderer Untersuchungen zu Diabetes mellitus Typ 2 wie ACCORD und
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ADVANCE lagen bei 62 und 66 Jahren (Patel et al. 2008, Gerstein et al. 2008).
Dies entspricht der Altersstruktur in unserer Beobachtung (vgl. Abb. 6, Abb. 7).
Allerdings werden hier die Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 aufgrund der
niedrigeren Fallzahlen von den Patienten mit Typ-2-Diabetes Uberlagert. Hier kann
man schon in niedrigeren Lebensdekaden eine relativ hohe Haufigkeit feststellen
(vgl. Abb. 6). Dies lasst sich dadurch erklaren, dass sich Typ-1-Diabetes in der
Regel friher manifestiert (Herold 2010). Folgerichtig weichen die Mediane der
unterschiedlichen Diabetestypen in der Altersverteilung stark voneinander ab. Die
Patienten mit sonstigen Diabetesformen und Gestationsdiabetes beeinflussen
diese Altersverteilung dahingehend kaum, weil ihre relativ geringen

Patientenfallzahlen mit 5% kaum ins Gewicht fallen.

Die beobachtete Behandlungsdauer bei den erfassten Patienten mit Diabetes
mellitus Typ 1 war langer als bei den erfassten Patienten mit Diabetes mellitus Typ
2. Mdgliche Griunde fur diese Beobachtung sind die jingere Altersstruktur und die
damit verbundene geringere Morbiditat. Wenn man Alter und Behandlungsdauer
zusammen betrachtet, zeigt sich, dass Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 in der
Regel schon friher erkranken und deswegen auch langere Zeit mit ihrer
Erkrankung leben missen (Herold 2010). Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2
erkranken dahingegen spéter und sind auch aufgrund anderer Erkrankungen
kirzere Zeit in Behandlung. Weitere Erkrankungen wie zum Beispiel maligne
Neoplasien fihren vor allem im hoheren Lebensalter zwischen 55 und 75 Jahren
zu Sterblichkeit und zum Abbruch der Behandlung des Diabetes mellitus (Stricker
u. Kumar 2007). AuBerdem kann mit zunehmendem Alter die notwendige Mobilitat

fur das Aufsuchen einer Schwerpunktpraxis fehlen.

Adipositas ist ein entscheidender Faktor fir die Entwicklung eines Diabetes
mellitus Typ 2 (Herold 2010). So waren in der Beobachtung 91,6% der erfassten
Patienten Ubergewichtig und 61,0% adipds (vgl. Abb. 10). In Literaturquellen
werden 80% der Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 als Ubergewichtig
beschrieben (Herold 2010). Somit Ubertrifft dieser Wert sogar die Literaturangaben

und unterstreicht damit das ausgepragte Risikoprofil im Patientenkollektiv.
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In der Allgemeinbevolkerung liegt die Pravalenz des Diabetes mellitus Typ 1 bei
etwa 0,3%, jedoch steigt die Haufigkeit des Typ-1-Diabetes bei Verwandten ersten
Grades auf 3 bis 8% an (Ziegler u. Scherbaum 1999). Die erhobenen Daten zur
Familienanamnese konnten bei Verwandten ersten Grades sogar in 12,6% aller
Falle mit Diabetes mellitus Typ 1 eine positive Familienanamnese nachweisen und
liegen damit oberhalb der erwarteten Werte. Bei Diabetes mellitus Typ 2 liegt der
Anteil mit positiver Familienanamnese bei 31,9% und ist signifikant héher als bei
Diabetes mellitus Typ 1 (p<0,0001). Fir Diabetes mellitus Typ 2 ist ein engerer
genetischer Zusammenhang beschrieben (Kellerer u. Haring 1999). So liegt das
Risiko, einen Diabetes mellitus Typ 2 zu entwickeln, bei Geschwistern von
Patienten mit Diabetes mellitus bei 20% bis 40% und bei Kindern mit einem
Elternteil mit Diabetes mellitus bei 25% bis 50% (Kellerer u. Haring 1999). Da in
der Beobachtung nicht zwischen Eltern und Geschwistern getrennt ausgewertet
wurde, kann der ermittelte Wert von 31,9% dennoch als Bestatigung der
Literaturwerte angesehen werden, da der ermittelte Wert in beiden Fallen
innerhalb der angegebenen Intervalle liegt. Damit wird belegt, dass die
Familienanamnese in der Schwerpunktpraxis zuverlassig durchgefiihrt wird.
Moglicherweise sind Patienten mit positiver Familienanamnese aufgrund von
positiven Erfahrungen ebenso betroffener Familienangehdériger in ihrem Handeln
beeinflusst, sodass sie sich eher eine Betreuung in einer Schwerpunktpraxis

winschen.

4.2. Diskussion der Diagnostik und Therapie

Die beobachteten Unterschiede in der Verteilung der HbAlc-Werte von Diabetes
mellitus Typ 1 und Typ 2 lassen sich durch die unterschiedlichen Empfehlungen
bei den Therapiezielen erklaren. Bei Diabetes mellitus Typ 1 liegt der laut
Leitlinienempfehlung der DDG zu erzielende HbAlc-Wert bei unter 7,0% und ist
damit noch 0,5% hoher als der Zielwert bei Diabetes mellitus Typ 2 mit einem
HbAlc-Wert von 6,5%. Somit wird plausibel erklart, warum der berechnete Median
fur Diabetes mellitus Typ 1 mit 7,6% um 0,4% ho6her als der Median von Diabetes
mellitus Typ 2 bei 7,2% liegt. Der Patientenanteil, welcher das Therapieziel
erreicht, bleibt dennoch hinter den Erwartungen zuriick. So erreichen nur 26,2%
der erfassten Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 das therapeutische Ziel von

unter 6,5% und nur 26,1% der erfassten Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1
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erzielen einen HbAlc-Wert kleiner gleich 7,0%. Weiterhin muss bericksichtigt
werden, dass insbesondere Patienten mit hohen HbAlc-Werten in eine
endokrinologische Schwerpunktpraxis Uberwiesen werden (Schmidt 2009).
Patienten, deren HbAlc-Werte sich in der Schwerpunktpraxis ausreichend
verbessert haben, kdnnen wieder vom Hausarzt behandelt werden. Somit wird ein
vorselektioniertes Patientenkollektiv betrachtet. Hier stellt sich zudem die Frage,
ob Patienten so streng eingestellt werden missen. AufRerdem wurde die
Hypoglykadmierate nicht néher betrachtet. Damit kann ein moéglicher Einflussfaktor
ausgemacht werden, welcher die Einstellung auf einen niedrigeren HbAlc-Wert
verhindert. Weitere Erklarungsmoglichkeiten fir hohere HbAlc-Werte sind
schlecht einstellbarer Diabetes und schlechte Compliance mit baldigem Abbruch
der Behandlung. Zudem kénnen geschulte und informierte Patienten zusammen
mit dem Arzt nach dem Prinzip des "shared decision-making" das Therapieziel
aktiv mitbestimmen (Etchells et al. 1996, Godolphin 2009, Ose u. Hurrelmann
2007).

Erganzend muss man zu den beobachteten HbAlc-Werten bei Patientinnen mit
Gestationsdiabetes anmerken, dass zur Uberwachung der Stoffwechseleinstellung
weniger der HbAlc-Wert, sondern vielmehr die Blutglukosekontrollen
entscheidend sind (Kleinwechter et al. 2011).

Untersuchungen zeigten den Vorteil einer strengen Therapie mit hochgesteckten
Therapiezielen beziglich des Blutdrucks, des HbAlc-Wertes und auch bezuglich
der Blutfette gegentber der Kontrollgruppe mit niedrigeren Therapiezielen (Gaede
et al. 2003). Hier profitierten Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 von der
intensivierten Therapie in signifikanter Weise im Bezug auf kardiovaskulére
Erkrankungen, Nephropathie, Retinopathie und Neuropathie (Geede et al. 2003).
Ahnliche Ergebnisse lieferte bereits die UKPDS-Studie, welche ebenfalls den
Vorteil einer intensivierten Therapie bezuglich Mortalitdt, Nephropathie und
Retinopathie herausstellte (Muhlhauser 1998, Gaede et al. 2008, UKPDS Group
1998a, UKPDS Group 1998b). Andererseits kamen andere Untersuchungen zum
Thema intensivierte antidiabetische Therapie bei Diabetes mellitus Typ 2 zu dem
Schluss, dass sich in Bezug auf schwere kardiale Ereignisse keine statistisch
signifikanten Unterschiede ergeben, sondern im Gegenteil die Haufigkeit
hilfebedurftiger Hypoglykamien in signifikanter Weise zunahm (Gerstein et al.

2008). Allerdings lag hier das Therapieziel in der intensivierten Therapiegruppe bei
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unter 6,0% HbAlc (Gerstein et al. 2008). Somit bleibt nach aktueller Datenlage
leider unklar, welches Therapieziel die besten Ergebnisse erzielt und ob das
aktuelle Therapieziel von 6,5% fur Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 optimal

gewabhlt ist.

DMP-Programme sollen die Behandlungsqualitat verbessern. Jedoch waren in der
Patientenerfassung die HbAlc-Werte der Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 in
einem DMP-Programm statistisch signifikant héher als bei DMP-Nichtteilnehmern.
Erklarungsmadglichkeiten hierfir sind einerseits, dass DMP-Programme die
Behandlungsqualitat nicht signifikant verbessern (Linder et al. 2011). Andererseits
lassen sich mogliche Unterschiede zwischen DMP-Teilnehmern und DMP-
Nichtteilnehmer auch durch Selektionseffekte erklaren. So zeigten sich in einer
Untersuchung der Barmer Krankenkasse geringe soziale Unterschiede beziglich
der schulischen Ausbildung zwischen DMP-Teilnehmern und DMP-
Nichtteilnehmern (Graf et al. 2009). Wobei zu beriicksichtigen gilt, dass die
Pravalenz von Diabetes mellitus bei Frauen vor allem in héheren Altersgruppen
mit niedrigem sozialen Status ansteigt (Lange et al. 2010). Ferner sind DMP-
Teilnehmer langer und schwerer an Diabetes mellitus erkrankt und haben mehr
Begleiterkrankungen (Graf et al. 2009). Dieser Selektionseffekt wirde die in
unserer Patientenerfassung gemachte Beobachtung erklaren, dass DMP-
Teilnehmer einen statistisch signifikant hoheren HbAlc-Wert haben als DMP-
Nichtteilnehmer. AufRerdem konnte der Behandlungserfolg des Hausarztes im
Rahmen dieser Arbeit nicht erfasst werden, weshalb es auch hier zu

Verféalschungen gekommen sein kénnte.

Da Metformin unter Beachtung der Kontraindikationen neben Schulungen,
Bewegungs- und Erndhrungstherapie zur Initialtherapie eines Typ-2-Diabetes
gehort, erscheint es plausibel, dass es das am haufigsten verordnete OAD st
(Matthaei et al. 2008, Karow u. Lang-Roth 2009). AulRerdem wird bei Eskalation
der antidiabetischen Therapie Metformin in der Kombinationstherapie mit anderen
OADs und in der Kombinationstherapie mit Insulin empfohlen (Matthaei et al.
2008). Inkretinmimetika waren ebenfalls aufgrund ihrer guten antihyper-
glykamischen Wirkung, ihres ginstigen Nebenwirkungsprofils und der guten

Kombinationsmadglichkeit mit Metformin und Sulfonylharnstoffen haufig eingesetzte
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Medikamente (Karow u. Lang-Roth 2009). Weiterhin beeinflusst die
Ausgangsmedikation, mit der ein Patient in die Schwerpunktpraxis kommt, die
beobachtete Haufigkeitsverteilung der verschiedenen OADs.

Glitazone wurden 2010 noch eingesetzt. Allerdings gilt Rosiglitazon seit November
2010 und Pioglitazon seit 2011 nicht mehr als verordnungsfahig (BfArM 2010,
BfArM 2011).

Unterschiede in der Insulintherapie sind sicherlich durch das unterschiedliche
Patientenkollektiv der einzelnen Diabetestypen bedingt. Bei Typ-1-Diabetes liegt
ein absoluter Insulinmangel vor, wohingegen bei Diabetes mellitus Typ 2 der
Insulinmangel primér nur relativ ist und sich ein absoluter Insulinmangel erst mit
dem Fortschreiten der Erkrankung entwickelt (Hien u. Bohm 2007b). Deshalb
erscheint es plausibel, dass in der Beobachtung bei Diabetes mellitus Typ 2 die
applizierten Insulineinheiten je kg Korpergewicht eine grofRere Streuung aufweisen
als bei Typ-1-Diabetes. Die beiden Mediane des Insulinbedarfs bei den erfassten
Patienten mit Typ-1-Diabetes und mit Typ-2-Diabetes liegen in etwa bei 0,5
Insulineinheiten je kg Koérpergewicht. Nach Hien u. Bohm ware ein Insulinbedarf
von etwa 0,7 Insulineinheiten je kg Korpergewicht am Tag zu erwarten (Hien u.
Bohm 2007b). Mégliche Ursachen hierfur sind, dass die Korrektur nicht erfasst
wurde, sondern nur der normale Insulinbedarf aus den Patientenakten
festgehalten wurde. Der absolute Insulinbedarf am Tag variiert zwischen Typ-1-
und Typ-2-Diabetes noch starker, da verhaltnismafig viele Patienten mit Diabetes
mellitus Typ 2 adip6s sind (vgl. 3.1.7.). Somit ergibt sich aus einer annahernd
gleichen Insulindosierung je kg Korpergewicht eine insgesamt hohere
Gesamtdosis, wobei auch hier die Streuung sehr grof3 ist. Hier sind vor allem
Patienten mit Typ-2-Diabetes maf3gebend, welche neben einem Funktionsverlust
der B-Zellen im Pankreas noch eine Insulinresistenz besitzen und deshalb mehr
Insulin bendtigen als Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 (Hien u. B6hm 2007b).
Deshalb liegt der Median bei den erfassten Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2
in Abb. 19 oberhalb des Medians von Typ-1-Diabetes (vgl. 3.2.1.). Weiterhin ist die
Insulinpumpentherapie bei Diabetes Typ 1 bei Brittle-Diabetes mit ausgepragter
Hypoglykdmieneigung, Dawn-Ph&nomen, bei hohem HbAlc unter optimierter
Injektionstechnik, bei sehr niedrigem Insulinbedarf, Schichtarbeit und

Schwangerschaft indiziert (Martin et al. 2007). Aul3erdem ist bei einer Versorgung
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mit einer Insulinpumpe die Betreuung durch ein Diabeteszentrum eine wichtige
Voraussetzung zur Anwendung einer Insulinpumpe (Martin et al. 2007). So lag der
Anteil der erfassten Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 mit einer Insulinpumpe
bei immerhin 20%. Vor allem bei alteren Patienten mit Diabetes mellitus oder bei
mentaler Schwache findet die konventionelle Insulintherapie Anwendung, da diese
einfacher einzuhalten ist (Hien u. Bohm 2007b). Hier liegt ein groRerer Anteil bei
den erfassten Patienten mit Typ-2-Diabetes vor, weil hier die Altersstruktur mehr
altere Patienten einschliel3t und auch dementielle Erkrankungen mit dem Alter
zunehmen. Der Anteil mit einer konventionellen Insulintherapie liegt immerhin bei
16,1% (vgl. Abb. 18). Aber auch Analoginsuline finden vergleichsweise ofter bei
den erfassten Patienten mit Typ-1-Diabetes Anwendung als bei den erfassten
Patienten mit Typ-2-Diabetes (vgl. Abb. 18). Analoginsuline bieten im Vergleich
zum Humaninsulin nach Nutzenbewertung des Instituts fur Qualitat und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen keinen Zusatznutzen, welcher den
hdheren Preis rechtfertigt (Richter-Kuhlmann 2008). Jedoch wurde hier aul3er Acht
gelassen, dass der Zugewinn an Lebensqualitat durch flexiblere Mahlzeiten mit
geringerem Spritz-Ess-Abstand fur Patienten sehr wohl von Nutzen ist (Karow u.
Lang-Roth 2009, Wosch 2006). Weiterhin spielt fir die tagliche Praxis die
geringere Hypoglykamiegefahr und Gewichtszunahme eine Rolle (Karow u. Lang-
Roth 2009, Wosch 2006, Martin et al. 2007).

Die antihypertensive Therapie kann bei den hier erfassten Patienten als
erfolgreich angesehen werden, da sowohl bei den Patienten mit Diabetes mellitus
Typ 1 als auch bei den Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 die Therapieziele in
Uber 90% der Falle erreicht wurden (vgl. Tab. 14). Selbst das strengere
Therapieziel von unter 130 mmHg systolisch wurde in vielen Fallen erreicht (vgl.
Tab. 14). Dies ist insbesondere als Erfolg zu werten, wenn man mit Daten aus
anderen Studien wie zum Beispiel ADVANCE vergleicht. Hier lag der Median
beider Vergleichsgruppen zu Beginn bei jeweils 145 mmHg und am Ende der
Untersuchung bei 135,5 mmHg in der intensivierten Therapiegruppe und bei 137,9
mmHg in der Standardtherapiegruppe (Patel et al. 2008). Hierfir war haufig eine
Kombinationstherapie notwendig. Insbesondere wurden relativ haufig ACE-
Hemmer eingesetzt, da diese zu den Basistherapeutika gehéren und sich zudem

positiv auf eine mogliche diabetische Nephropathie auswirken. Aber auch
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Diuretika waren beliebte Antihypertensiva. Die ADVANCE-Studie belegte den
Vorteil von Perindopril und Indapamid in der blutdrucksenkenden Therapie bei
Diabetes mellitus (Patel et al. 2008). Somit liegen fur diese beiden
Medikamentenklassen gute wissenschaftliche Daten Uber deren Wirksamkeit vor
und diese werden folgerichtig in der taglichen Praxis hé&ufig verordnet. So
empfiehlt Hein u. Bohm vorzugsweise Diuretika, kardioselektive (-Blocker, ACE-
Hemmer und langwirksame Kalziumantagonisten in der Therapie einzusetzen
(Hien u. Bohm 2007a). Diese sind somit auch in dieser Beobachtung die am
haufigsten eingesetzten Medikamente.

a-Blocker und AT1-Blocker werden als Reservemedikamente bei Nebenwirkungen
von ACE-Inhibitoren eingesetzt (Hien u. Béhm 2007a). Deshalb liegen weniger

Verordnungen bei diesen Medikamentenklassen vor.

Interessant stellte sich auch die Betrachtung der Patienten mit einem systolischen
Blutdruck von Uber 140 mmHg heraus. Hier kann man nicht, wie zu erwarten
gewesen ware, ein Therapiedefizit beobachten, sondern einen vergleichsweise
intensiven Einsatz von antihypertensiven Medikamenten. So lag bei diesen
Patienten der relative Anteil fir Mehrfachkombinationen mit mindestens zwei
Antihypertensiva bei Gber 60% (vgl. Abb. 28). AuRerdem zeigte sich bei Patienten
ohne antihypertensive Medikation Uberwiegend eine suffiziente Einstellung (vgl.
3.2.3.). Somit kann das Problem in der Behandlung hypertensiver Patienten
weniger in der Verordnung von Medikamenten ausgemacht werden, sondern
vielmehr im schlechten Ansprechverhalten der Patienten auf die Medikamente.
Non-Compliance bei der Einnahme der verordneten Medikamente muss als
maogliche Ursache einer wenig erfolgreichen Therapie angefiihrt werden. Eventuell
liegen auch andere Ursachen eines Hypertonus wie etwa Nierenarterienstenose,
Cholesterinembolie, pyogene Papillennekrose oder auch kontrastmittelinduziertes
Nierenversagen vor, sodass man an dieser Stelle die diagnostische Abklarung
eines Hypertonus bericksichtigen sollte (Ritz u. Usadel 1999). Allerdings muss
man beachten, dass die Patienten, welche in dieser Darstellung ohne Therapie
oder mit einer Monotherapie behandelt wurden, sicherlich durch eine Erganzung in
der Therapie profitieren kénnen (vgl. Abb. 28). Weitere Grinde fir eine
insuffiziente Blutdruckeinstellung sind die Neigung zu Hypotonien und

Orthostaseproblemen bei autonomer Neuropathie (Hien u. Bohm 2007a).
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Ergénzend bietet das schlechte  Ansprechen  nichtmedikamentoser
Behandlungsmoglichkeiten wie Gewichtsreduktion, Erndhrungsmodifikationen,
Kochsalzreduktion,  korperliche  Aktivitdt und  Alkoholreduktion  einen
Erklarungsansatz, warum diese Patienten trotz vergleichsweise ausgepragter

Medikation das Therapieziel nicht erreichen konnten (Hien u. B6hm 2007a).

Die lipidsenkende Therapie wird bei den erfassten Patienten regelmalig
durchgeflhrt, kdnnte jedoch noch intensiviert werden. Wenn man den Anteil der
Patienten mit einer lipidsenkenden Medikation dem Anteil der Patienten, welcher
die empfohlenen therapeutischen Zielwerte erreichen konnte, gegenuberstellt, so
liegt die Vermutung nahe, dass die Patientenversorgung nicht in optimaler Weise
erfolgt. Einerseits kann die lipidsenkende Wirkung der einzelnen Medikamente
nicht stark genug sein, um die Zielwerte zu erreichen. Andererseits wurden bisher
nur 22,6% der hier erfassten Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 und 53,7% mit
Diabetes mellitus Typ 1 mit einem Statin oder Fibrat versorgt (vgl. Abb. 24). Hier
ware sicherlich ein breiterer Einsatz dieser Medikamente sinnvoll. Allerdings muss
der Arzt auch immer die Medikamentencompliance der jeweiligen Patienten
beachten. Statine waren in der Erhebung die beliebteste Substanzklasse. Ein
Grund hierfar ist sicherlich die gute praventive Wirksamkeit beziglich
kardiovaskularer Ereignisse in der Therapie des Diabetes mellitus (Goldfine 2012,
Mihaylova et al. 2012). Abgesehen von der lipidsenkenden Wirkung sind bei
Statinen sogenannte pleiotrope Effekte beschrieben, welche unter anderem
koronare Plaques stabilisieren kdénnen (Karow u. Lang-Roth 2009). Dies ist

naturlich nicht allein anhand der Hohe der Lipidparameter nachvollziehbar.

4.3. Diskussion der Spatfolgen

Die Beobachtung, dass DMP-Teilnehmer statistisch signifikant haufiger als DMP-
Nichtteilnehmer zum Augenarzt gehen, findet auch in anderen Untersuchungen
Bestatigung. So waren in einer Untersuchung der Barmer Krankenkasse DMP-
Teilnehmer haufiger beim Augenarzt als DMP-Nichtteilnehmer (Graf et al. 2009).
Anzumerken ist hierbei, dass die Qualitdt der Augenbefunde keine statistisch
signifikanten Unterschiede aufweist. Als mogliche Ursachen fur einen nicht
vorliegenden Augenbefund muissen mangelnde Patientencompliance, alleinige

Befundmitteilung an den Hausarzt sowie nicht erfolgte Befundmitteilung genannt
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werden. Der Selektionseffekt bei DMP-Teilnehmern spielt méglicherweise auch
hier eine Rolle und konnte das Ergebnis verfalschen. Allerdings konnte belegt
werden, dass bei den erfassten Patienten ein pathologischer Augenbefund in
statistisch signifikanter Weise mit hoheren HbAlc-Werten verkntpft ist. Jedoch
haben die in der Beobachtung erfassten DMP-Teilnehmer statistisch signifikant
hohere HbAlc-Werte, sodass hier eigentlich mehr pathologische Augenbefunde
bei DMP-Teilnehmern zu erwarten gewesen waren. Die hier erhobenen Befunde
spiegeln eine gute Behandlungsqualitat wider, da der Median der
Behandlungsdauer mit Diabetes mellitus fur das Auftreten einer Retinopathie bei
Diabetes mellitus Typ 1 bei 40,0 Jahren liegt. Nach Lang u. Lang haben 90% der
Patienten mit Diabetes mellitus nach 20 Jahren eine Retinopathie bei einer
Pravalenz von 7% (Lang u. Lang 2008). Allerdings ist in der Beobachtung die
relative Haufigkeit der Patienten mit einer Retinopathie mit 12,6% aller Patienten
mit Diabetes mellitus Typ 1 hier vergleichsweise hoch (vgl. Abb. 30). Bei Diabetes
mellitus Typ 2 entspricht der ermittelte Wert von 7,1% in etwa dem Literaturwert
von 7% (vgl. Abb. 30). Nach Ziemssen u. Hillenkamp liegt bei Patienten mit
Diabetes die Haufigkeit fir erkennbare Anzeichen einer diabetischen Retinopathie
bei etwa 30%, wobei bei Typ-1-Diabetes 42% und fir Typ-2-Diabetes 28%
genannt werden (Ziemssen u. Hillenkamp 2010, Heintz et al. 2010). Allerdings
zeigte sich in der Beobachtung, dass die diabetische Retinopathie bei Diabetes
mellitus Typ 2 in der Regel schneller eintritt als bei Typ-1-Diabetes, da der Median
bei den erfassten Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 nur bei 32,1 Jahren liegt.
Der Unterschied zwischen den beiden Vergleichsgruppen in Abb. 31 ist nach Log-
Rank-Test statistisch signifikant und stellt den Unterschied zwischen den erfassten
Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2 heraus.

Insgesamt konnten 45 Ful3befunde nach Wagner gesichtet werden. Der Antell
aller Patienten mit Ful3befund nach Wagnerklassifikation betragt daher nur 5,0%.
Hier muss man sich die Frage stellen, wieso der relative Anteil der Ful3befunde so
gering ausfallt, da nach den Praxisleitlinien der Deutschen Diabetes Gesellschaft
fur Diabetes mellitus Typ 2 selbst bei einem risikoarmen Patientenprofil einmal
jahrlich eine FufRuntersuchung vorzunehmen ist. Griinde hierfur kbnnten ein durch
Non-Compliance bedingter Abbruch der Behandlung in der Schwerpunktpraxis,
eine unvollstandige Untersuchung der Flf3e oder eine mangelnde Dokumentation

sein, sodass das genaue Wagnerstadium nicht explizit genannt wird. Hier muss
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berticksichtigt werden, dass die Wagnerklassifikation nur bei pathologischen
FuBBbefunden verwendet wurde und gesunde FulRbefunde nicht mit der
Wagnerklassifikation  festgehalten  wurden. Aber auch eine externe
FuBuntersuchung ohne schriftiche Befundmitteilung ware eine denkbare
Erklarung. Laut Untersuchung der Barmer Krankenkasse wird bei DMP-
Teilnehmern ofter als bei DMP-Nichtteiinehmern eine Ful3untersuchung
durchgefiuihrt (Graf et al. 2009). Aufgrund der vergleichsweise geringen Fallzahl
wurde hier von einem statistischen Vergleich zwischen DMP-Teilnehmern und
DMP-Nichtteilnehmern abgesehen. Insgesamt waren auffallige FuRbefunde selten.
So waren uber den ganzen Beobachtungszeitraum 2010 gerade einmal funf

FuRbefunde nach Wagnerklassifikation auffallig (vgl. Abb. 32).

Bei DMP-Programmen kann in Bezug auf die Niereninsuffizienzrate bisher kein
Unterschied zu Patienten, welche an einem DMP-Programm nicht teilnehmen,
festgestellt werden (Nickolaus 2012). Diesbezuglich konnte auch hier in der
Erhebung kein statistisch signifikantes Ergebnis gezeigt werden. Der
Selektionseffekt bei DMP-Programmen spielt hier wahrscheinlich ebenso eine
Rolle und verhindert einen objektivierbaren Vergleich, um die Behandlungsqualitat
zu evaluieren. Aber auch der Zusammenhang von erhdohten HbAlc-Werten und
dem Auftreten einer Nierenfunktionseinschrankung konnte nicht auf statistisch
signifikantem Niveau belegt werden. Einerseits spiegelt der momentane HbAlc im
Jahresverlauf von 2010 nicht die Stoffwechsellage der zuriickliegenden Jahre
wider. Andererseits wurden nach Graf die DMP-Teilnehmer als langer und
schwerer an Diabetes mellitus erkrankt charakterisiert (Graf et al. 2009). Dies
beglnstigt ebenso das Auftreten einer diabetischen Nephropathie, welche sowohl
von der Diabetesdauer als auch einer unbefriedigenden Stoffwechsellage mit
bedingt wird. Was die Inzidenz einer Makroalbuminurie anbelangt, so konnten
positive Befunde bei Diabetes mellitus Typ 2 in 43 Patientenfallen nachgewiesen
werden (vgl. Abb. 33). Daraus ergibt sich ein Anteil von 10,0% der gemessenen
Werte. Zieht man im Vergleich dazu die Daten aus der ADVANCE-Studie heran,
zeigte sich zu Studienbeginn in beiden Vergleichsgruppen eine relative Haufigkeit
fur Makroalbuminurie von 3,4% und 3,9% (Patel et al. 2008). Allerdings kann man
im Patientenkollektiv Unterschiede ausmachen, wie etwa die Einschlusskriterien

der Studie und das durch den Hausarzt vorselektionierte Patientengut in einer
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Schwerpunktpraxis. Was die Inzidenz der Mikroalbuminurie anbelangt, so liegt der
Patientenanteil in der Schwerpunktpraxis den Erwartungen gemaf3 hoher (vgl. Abb.
33). Der behandelnde Arzt versucht durch Stoffwechseleinstellung und Therapie
mit ACE-Hemmer das Fortschreiten der Erkrankung zu verhindern, da das
Krankheitsstadium einer beginnenden Nephropathie mit Mikroalbuminurie noch als
reversibel gilt. Die vollzogene Therapie ist als Erfolg zu werten, da der Anteil der
erfassten Patienten mit terminaler Niereninsuffizienz relativ klein ist (vgl. Abb. 34).
Aber auch die Verordnungshaufigkeit von ACE-Hemmern oder Dbei
Unvertraglichkeit von AT1-Blockern ist bei der Behandlung der erfassten Patienten
als Erfolg zu sehen (vgl. Tab. 20). Der zeitliche Unterschied im Krankheitsverlauf
zwischen Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2 in Abb. 35 ist nach Log-Rank-Test
statistisch signifikant und stellt den Unterschied beider Krankheitsbilder heraus. So
tritt eine diabetische Nephropathie bei den erfassten Patienten mit Diabetes
mellitus Typ 1 statistisch signifikant spater auf als bei den erfassten Patienten mit
Diabetes mellitus Typ 2. Allerdings ist der Krankheitsbeginn bei Diabetes mellitus
Typ 1 im Vergleich zu Diabetes mellitus Typ 2 leichter zu erfassen, da die

Krankheit in der Regel eher plotzlich beginnt (Herold 2010).
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4.4. Schlussfolgerungen

Zusammenfassend lasst sich aus den Ergebnissen folgern, dass hauptséchlich
Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 mit einem Anteil von 68,9% und relativ viele
Patienten mit Typ-1-Diabetes mit 26,4% in der Schwerpunktpraxis behandelt
werden. Das Patientengut kann aufgrund des verhaltnismafilig hohen Anteils an
Typ-1-Diabetes und durch den Status als Facharztpraxis als vorselektioniert
beschrieben werden. Andere Untersuchungen beobachteten ebenfalls einen
groReren Frauenanteil bei den Diabetespatienten. Dies konnte mit 53,9% unter
Ausschluss der Patientinnen mit Gestationsdiabetes in der Beobachtung bestatigt
werden. Bei Diabetes mellitus Typ 2 konnte die Herkunft aus dem Stadtgebiet mit
statistischer Signifikanz (p=0,010) als Risikofaktor fiir schlechtere HbAlc-Werte
ausgemacht werden.

Der aktuell empfohlene HbAlc-Zielwert bei Typ-1-Diabetes von 7,0% konnte nur
in 26,1% der Falle erzielt werden. Bei Typ-2-Diabetes konnte der empfohlene
Zielwert von 6,5% nur in 26,2% der Falle erreicht werden. So fuhrte die
durchgeflinrte Therapie in den meisten Féllen nicht zu einer suffizienten
Einstellung, allerdings bleibt unklar, mit welchem Ausgangs-HbAlc-Wert die
Patienten in die Schwerpunktpraxis Uberwiesen wurden und ob die strengen
Therapieziele tatsachlich von Vorteil fir die Patienten sind. Weiterhin haben
Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 mit einer Retinopathie statistisch signifikant
hohere HbAlc-Werte (p=0,001). Beim Krankheitsbild der diabetischen
Nephropathie konnte bei den erfassten Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 eine
ahnliche Tendenz beobachtet werden (p=0,076). Somit gilt der Zusammenhang
zwischen hoheren HbAlc-Werte und diabetischen Spéatfolgen als erwiesen, jedoch
muss fur die Wahl des Therapiezieles bei Typ-2-Diabetes geklart werden, in
welchem Mal3e Hypoglykdmien zunehmen.

Die Blutdrucktherapie erzielte bei 96,2% der Patienten mit Typ-1-Diabetes und bei
90,2% der Patienten mit Typ-2-Diabetes einen systolischen Blutdruckwert kleiner
gleich 140 mmHg und kann somit als erfolgreich bewertet werden. Die
empfohlenen Therapieziele in der Behandlung der Hyperlipoproteindmie bei
Diabetes mellitus Typ 2 konnten fur den jeweiligen Lipidparameter nur in 35-44%
der Falle erreicht werden, wobei 46,31% der Patienten bisher keine
lipidsenkenden Medikamente erhielten. Somit besteht hier Potential zur

Verbesserung und Intensivierung der Therapie.
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Die Effektivitat von Disease-Management-Programmen konnte eine signifikant
bessere Prozessqualitat bei den erfassten Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2
bezuglich der regelmaRigen Kontrolle beim Augenarzt (p=0,0011) zeigen. Bei den
erfassten Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 war mit p=0,1525 eine ahnliche
Tendenz zu erkennen. Jedoch waren weder bei den erfassten Patienten mit Typ 1
noch bei den erfassten Patienten mit Typ-2-Diabetes statistisch signifikante
Unterschiede in der Haufigkeit pathologischer Augenbefunde festzustellen.
Pathologische Augenbefunde hingen bei den erfassten Patienten mit Diabetes
mellitus Typ 2 in statistisch signifikanter Weise mit schlechteren HbAlc-Werten
zusammen. Somit konnte bestéatigt werden, dass ein hoher HbAlc-Wert ein
Risikofaktor fiir das Auftreten einer diabetischen Retinopathie oder Makulopathie
ist.

Beim Krankheitsbild der diabetischen Nephropathie konnten fir die erfassten
DMP-Teilnehmern keine statistisch signifikanten Vorteile nachgewiesen werden.
Eine eingeschrankte Nierenfunktion konnte bei den erfassten Patienten mit
Diabetes mellitus Typ 2 tendenziell mit schlechteren HbAlc-Werten in Verbindung
gebracht werden (p=0,076). Allerdings muss man hierbei beriicksichtigen, dass fur
die Gruppe der DMP-Teilnehmer wahrscheinlich Selektionseffekte eine Rolle
spielen, so konnten bei Teilnehmern mit Typ-2-Diabetes statistisch signifikant
schlechtere HbAlc-Werte ermittelt werden (p<0,001) und bei Typ-1l-Diabetes
konnte eine &hnliche Tendenz beobachtet werden (p=0,080).

Die Dokumentation der FuBBbefunde ist noch verbesserungsfahig, da insgesamt
nur 45 Patientendatensatze mit Wagnerklassifikation festgehalten wurden und die
statistische Aussagekraft bei diesen Fallzahlen eingeschrankt war. Hier wére die
Auswahl eines allgemeineren Parameters, welcher sich besser zur Erfassung von
Patienten mit gesunden und erkrankten FiRRen eignet, in Betracht zu ziehen. Ein

maogliches Beispiel ware das Testkriterium "Fuf3untersuchung durchgefuhrt".
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5. Zusammenfassung

Das Thema der Arbeit ist die aktuelle Versorgungsqualitdt in der ambulanten
Krankenversorgung bei Patienten mit Diabetes mellitus. Hierbei sollte das
Patientenkollektiv mit Diabetes mellitus in der Schwerpunktpraxis charakterisiert
sowie die vollzogene Diagnostik und Therapie als auch das Auftreten von
diabetischen Spatfolgen untersucht werden. Dazu wurden die Arzt-Patienten-
Kontakte mit  Anamnese, Blutdruck, GroRBe, Gewicht, Medikation,
Laboruntersuchungen und selbsterhobene sowie externe Befunde mittels der
Diabetessoftware zur prospektiven Verlaufsdokumentation dokumentiert. Hierzu
wurden in einer Ulmer Schwerpunktpraxis fur Endokrinologie 906 Patienten mit
Diabetes mellitus, welche im Verlauf des Jahres 2010 in Behandlung waren,
erfasst und ausgewertet.

Hier zeigte sich in der Zusammensetzung der Patienten ein relativ grof3er Anteil an
Patienten mit Typ-1-Diabetes mit 26,4% und tendenziell ein gro3erer Frauenanteil
mit 53,9% unter Ausschluss der Patientinnen mit Gestationsdiabetes. Bei den
Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 aus dem Stadtgebiet konnten mit
statistischer Signifikanz schlechtere Hamoglobin A 1c-Werte nachgewiesen
werden, wenn man diese mit Patienten aus der regionalen Umgebung vergleicht
(p=0,010).

Der aktuell empfohlene HbAlc-Zielwert bei Typ-1-Diabetes von 7,0% konnte nur
in 26,1% der Falle erreicht werden. Bei Typ-2-Diabetes konnte der HbAlc-Zielwert
von 6,5% nur in 26,2% erreicht werden, wobei die Frage offen bleibt, ob strenge
Therapieziele tatsachlich fur den Patienten von Vorteil sind.

Die erfolgreiche Blutdrucktherapie erzielte bei Gber 96,2% der Patienten mit Typ-1-
Diabetes und bei 90,2% der Patienten mit Typ-2-Diabetes einen systolischen
Blutdruckwert kleiner gleich 140 mmHg. In der Behandlung der Hyperlipo-
proteindmie bei Diabetes mellitus Typ 2 besteht Verbesserungspotential, wenn
man bedenkt, dass die empfohlenen Therapieziele fir den jeweiligen
Lipidparameter in 35-44% der Félle erreicht wurden und 46,3% bisher keine
lipidsenkenden Medikamente erhielten.

Hinsichtlich der Effektivitdt von Disease Management Programmen (DMP) konnte
mit statistischer Signifikanz eine bessere Prozessqualitat bei Diabetes mellitus Typ

2 bezuglich der regelmafligen Kontrolle beim Augenarzt (p=0,0011) belegt werden.

71



Bei den erfassten Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 war mit p=0,1525 eine
Tendenz hierfur zu erkennen. Jedoch waren weder bei den erfassten Patienten
mit Typ-1-Diabetes noch bei den erfassten Patienten mit Typ-2-Diabetes
statistisch  signifikante  Unterschiede in der Haufigkeit pathologischer
Augenbefunde festzustellen. Pathologische Augenbefunde hingen bei den
erfassten Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 in statistisch signifikanter Weise
mit schlechteren HbAlc-Werten zusammen. Beim Krankheitsbild der diabetischen
Nephropathie konnten fir die erfassten DMP-Teilnehmer keine statistisch
signifikanten Vorteile nachgewiesen werden. Eine eingeschrankte Nierenfunktion
konnte bei den erfassten Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 tendenziell mit
schlechteren HbAlc-Werten in Verbindung gebracht werden (p=0,076). Allerdings
muss man hierbei berlcksichtigen, dass fur die Gruppe der DMP-Teilnehmer
wahrscheinlich Selektionseffekte eine Rolle spielen, so konnten bei DMP-
Teilnehmern mit Typ-2-Diabetes statistisch signifikant schlechtere HbAlc-Werte
ermittelt werden (p<0,001) und bei den erfassten Patienten mit Typ-1-Diabetes
konnte eine &@hnliche Tendenz beobachtet werden (p=0,080). Die Dokumentation
der Fuf3befunde ist sicherlich noch verbesserungsfahig, da insgesamt nur 45
Stadien nach Wagnerklassifikation festgehalten wurden.

Abschliel3end kann man sagen, dass die Therapie des Diabetes mellitus in Teilen
wie der adaquaten Blutdruckeinstellung und dem Nephropathiescreening schon
erfolgreich ist. Es gibt jedoch noch Handlungsbedarf in der Pravention, der
Behandlung der Hyperglykamie und der Hyperlipoproteinamie, um die
Versorgungssituation von Patienten mit Diabetes mellitus in Deutschland noch

weiter zu verbessern.
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