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Die Sinsheimer Diabetes-Studie*

Versorgungsqualitdat
von Typ-2-Diabetikern
in der Hausarztpraxis

Til Uebel, J6rg Barlet, Joachim Szecsenyi und Hans-Dieter Klimm

herapieempfehlungen ver-
T schiedener Diabetesleitlinien

beriicksichtigen selten Effi-
zienz und Umsetzbarkeit in der
Hausarztpraxis. Die Sinsheimer
Diabetes-Studie ist eine reprdsenta-
tive, epidemiologische Querschnitt-
studie an einer Bevdlkerung von
72000 Einwohnern. In dieser retro-
spektiven Kohortenstudie werden
Daten aus einer Stichprobe von
15,5% aller in Hausarztpraxen be-
handelten Diabetiker (n=518) be-
ziiglich Basisinformationen, aktu-
eller Stoffwechsellage, Therapie,
Komplikationen und Begleiterkran-
kungen sowie der Diagnostik ausge-
wertet. Es wird gezeigt, dass der
Diabetiker der deutschen Hausarzt-
praxis nicht der Typ-2-Diabetiker
der grof3en Studien ist, wie zum Bei-
spiel der United Kingdom Prospec-
tive Diabetes Study (UKPDS). Er ist
nicht nur dlter und krdnker, sondern
auch wesentlich besser therapiert.
Zwei Drittel aller Arzt-Patienten-
Kontakte mit Typ-2-Diabetikern
wurden von iiber 65-]Jdhrigen
veranlasst. Der durchschnittliche
HbA1c lag bei 7,2%. Die Diabetesthe-
rapie in der Primarversorgung liegt
im Bereich erklarter Therapieziele.
Defizite der Typ-2-Diabetikerver-
sorgung gibt es allerdings bei der
Therapie der Komplikations- und
Begleiterkrankungen.

Bei der aktuellen Diskussion um
die Einfiihrung strukturierter Be-
handlungsprogramme (Disease-Ma
nagement-Programme, DMP) fiir
Typ-2-Diabetiker in Deutschland (1,
2, 3) zeigt sich eine Diskrepanz zwi-
schen dem Willen, die Versorgungs-
qualitdt mit Leitlinien zu verbes-
sern, und fehlender harter Evidenz
innerhalb weiter Teile der Leitli-
nien.

Die Ziele aktueller Therapie-
empfehlungen waren bisher nie Ge-
genstand prospektiver, randomi-
sierter Studien. Effizienz und Um-
setzbarkeit der vorhandenen
Diabetesleitlinien in die Hausarzt-
praxis wurden noch nie untersucht.
Es wird auch iibersehen, dass die
den Zielen zu Grunde gelegte, vor-
handene Evidenz in der Diabe-
testherapie immer nur an einer aus-
gewdhlten Population untersucht
wurde und nicht an der breiten Be-
volkerung, die durch DMPs profitie-
ren soll. Die prognostische Relevanz
einer guten Stoffwechseleinstellung
wird unkritisch aus Studien an Typ-
1-Diabetikern, wie z.B. dem Diabe-
tes Control and Complication Trial
Research (DC CT,4) adaptiert. Selbst
die viel beachtete UKPDS (5-9)
schloss nur Typ-2-Diabetiker unter
65 Jahren ohne schwere Komplika-
tionserkrankungen ein (Ausschluss
von Myokardinfarkt, Angina pecto-
ris und Herzinsuffizienz). Neuere
Veroffentlichungen, wie die ,Diabe-
tesvertrage der KV Nordrhein* wei-
sen aber bereits darauf hin, dass 15
Jahre nach Beginn der UKPDS der
typische Typ-2-Diabetiker in der
deutschen Hausarztpraxis ein ande-
res Profil besitzt, als dort beschrie-
ben (10, 11, 12). Die Sinsheimer Dia-
betes-Studie evaluiert Art und Fre-
quenz der Diagnostik, die Typ-2-
Diabetiker in der Hausarztpraxis er-
fahren. Es soll gekldrt werden, in-
wiefern Patienten von einer Verbes-
serung der Versorgungsqualitdt
profitieren kénnen

Die Lagein der

realen Praxis-Welt

Untersucht wurde eine repras-
entative Stichprobe von Patienten
aus allen Primdrarzt-Praxen im Be-

Diabetesaktuell fiir die Hausarztpraxis 2005; (1)

,deér in An-
,Diabetes Care“-Fra-
gebogen (13) entwickelt wurde. Co-
diert Wtﬁrden sowohl die aktuelle
Stoffwechsellage als auch die Dia-
gnostik in der Vergangenheit. Es
wurden die Abschnitte der letzten
vier Wochen, drei, sechs und zwolf
Monate und der Zeit davor betrach-
tet. Zusdtzlich wurden, soweit mog-
lich, weitere Informationen zu Dia-
betesformen und beeinflussende
Faktoren dokumentiert.

I Jeder 13. Patient ist ein Typ-2-
Diabetiker

In der grofen Kreisstadt Sins-
heim und deren Umgebung leben
rund 72000 Einwohner. Die Primadr-
arztversorgung wird in 40 Praxen
durch 52 Arzte (praktische Arzte,
Facharzte fiir Allgemeinmedizin und
hausdrztlich tdtige Internisten)
sichergestellt. 36 der 40 einge-
schlossenen Praxen beteiligten sich
an der Sinsheimer Diabetes-Studie.
In diesen 36 Praxen wurden von den
Hausdrzten 3451 am Diabetes er-
krankte Patienten erfasst, die min-
destens einen Arztkontakt im ersten
Halbjahr 2000 hatten. Von diesen
wurde jeder sechste (15,5%, n=571)
anhand der Patientenkartei identifi-
ziert und in die Untersuchung einge-
schlossen. Nicht in die Auswertung
aufgenommen wurden Patienten,
die zwar vom Hausarzt als Diabeti-
ker benannt wurden, in deren Akten
sich aber weder die Diagnose noch

*Fiir ,,CF Journal Diabetes aktuell“ redak-
tionell bearbeitete Fassung der Original-
publikation aus Z Allg Med 2004;80: 497~
502, mit freundlicher Genehmigung der
Autoren
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Anzahl (Patienten)

m Verteilung des letzten HbA1c

Hinweise auf Diagnostik oder Thera-
pie eines Diabetes fanden (n=13)
und Patienten, die die oben genann-
ten Einschlusskriterien nicht erfiill-
ten (kein Arztkontakt im benannten
Halbjahr, n=29). Wegen der kleinen
Fallzahl wurden Typ-1-Diabetiker
(n=11) ebenfalls ausgeschlossen. Die
Auswertung bezieht sich damit auf
518 Typ-2-Diabetiker.

45684 Kassenpatienten wurden
insgesamt von den 40 Praxen in den
ersten beiden Quartalen des Jahres
2000 betreut. Somit hat jeder 13. Pa-
tient einen Typ-2-Diabetes. Daten
haben 36 Praxen zur Verfiigung ge-
stellt (90%). Die nicht teilnehmen-
den vier Praxen sind zusammen ge-
nommen durchschnittlich grof3: die
mittlere Scheinzahl weicht um
+/-10% ab (keine statistische Signifi-
kanz). Auch das durchschnittliche
Alter der in diesen Praxen arbeiten-
den Arzte entspricht dem der teil-
nehmenden Kollegen.

Was weil man iiber den
»durchschnittlichen* Typ-2-
Diabetiker?

Die Prdvalenz von Hausdrzten
behandelter Typ-2-Diabetiker be-
tragt 4,8%, die Inzidenz 0,47%. 6,0%
leiden an einer Erkrankung, bei der
es zu einem sekunddren Diabetes
gekommen ist, am hdufigsten an der
Alkoholkrankheit. Im Mittel sind die
Patienten 67 Jahre (+/-12,9), im Me-
dian 68,1 Jahre alt. 47% der Diabeti-
ker sind mannlich, 53% weiblich.
Die Frauen sind im Schnitt 6,4 Jahre
dlter als die Mdnner. Im Mittel liegt
der BMI (Body Mass Index) bei der
letzten Gewichtsbestimmung bei
30,7 (+/-9,39) kg/mXX, im Median
bei 29,4 kg/mXX. Der zuletzt ge-
messene HbA1c liegt im Mittel bei
7,16 (+/- 1,63) %, im Median bei 6,9%
(Abb.1).

Bei Erstdiagnose waren die Pa-
tienten im Mittel 61,8 (+/-12,9)
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Jahre alt, im Median 61,0 Jahre (Tab.
4). Aus den aktuell behandelten Pa-
tienten kann durch die Anzahl der
Neuerkrankungen auf eine mittlere
Erkrankungsdauer zwischen 10,2
und 11,3 Jahren zwischen Erstdia-
gnose und Tod riickgeschlossen
werden. Im Mittel hat ein Diabeti-
ker 28,4 Praxiskontakte pro Jahr. Die
tiber 65-Jdhrigen sind in der Praxis
hdufiger anzutreffen (8 Kontakte
mehr als die unter 65-]Jdhrigen).
Zwei Drittel aller hausdrztlichen
Praxiskontakte wegen Diabetes
mellitus Typ 2 werden durch iiber
65-jdhrige Typ-2-Diabetiker verur-
sacht (Abb.2). 10,4% der Patienten
waren pflegebediirftig oder
schwerst erkrankt. 12,2% befanden
sich gleichzeitig in diabetologischer
Betreuung, 22,2% fiihrten eigene
Blutzuckermessungen durch, 13,1%
der Patienten wurden in den letzten
zwei Jahren geschult. 8,1% der Pati-
enten waren wegen des Diabetes,
seiner Komplikations- oder Beglei-
terkrankungen innerhalb der letz-
ten 12 Monate in stationdrer Be-
handlung. 1,1%, bzw. sechs Patien-
ten hatten im letzten Jahr eine do-
kumentierte Hypoglykdmie, darun-
ter einer eine schwere (0,2%).
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Fast kein Patient ohne
I Diabetes-Folgekrankheiten
oder Begleiterkrankungen

Mindestens 68% der Typ-2-Dia-
betiker in der Hausarztpraxis haben
eine der fiir Diabetes typischen
Komplikation (Tab. 1, Komplikati-
onserkrankungen). Mindestens 51%
leiden an einer Makroangiopathie,
31% an einer Mikroangiopathie und
27% an einem diabetischen FuRsyn-
drom (18,9%) und/oder einer diabe-
tischen Polyneuropathie (14,4%).

Mindestens 94% der Patienten
hatten eine der typischen Begleiter-
krankungen des Diabetes mellitus
Typ 2 (Tab.2). Die haufigsten Ko-
morbidititen sind die Fettstoff-
wechselstérung (70%) und die ma-

* Koronare Herzkrankheit

* Herzinsuffizienz

* Periphere arterielle
Verschlusskrankheit

e Zerebrale Angiopathie

* Retinopathie

* Nephropathie

Ill: Diabetisches FuBsyndrom und periphere

Polyneuropathie

Komplikations-Erkrankungen

I: Makroangiopathie,
kardiovaskuldre
Komplikationen

Il: Mikroangiopathie
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ment aus zwei der Stoffgruppen zu
sich, 2,1% sogar je eines aus allen
drei Gruppen (vergleiche Tabelle 3:
Ubersicht der Begleittherapie).

Von 505 Patienten haben  bekannt
Begleiterkrankungen 473 93,66%
Arteriellen Hypertonus 345 68,32%

ausgeschlossen fehlende Angaben
0 0,00% 32 6,34%
82 16,23% 78 15,45%

Adipositas 100 19,80% 97 19,21% 308 61,0%

Fettstoffwechselstorung 352 69,70% 82 16,23% 71 14,06% M ,,Gute Therapie“
Hyperurikdmie 179 35,45% 192 38,02% 134 26,53% In 44% der beteiligten Hausarzt-
Nikotinabusus 30 594% 18 3,56% 457 90,50% praxen werden Typ-2-Diabetiker so

Begleit-Erkrankungen

32% der Diabetiker mit KHK bekamen einen Betablocker

43% der Diabetiker mit Herzinsuffizienz bekamen einen ACE-Hemmer

38% der Diabetiker mit Nephropathie bekamen einen ACE-Hemmer

58% der Diabetiker mit arteriellem Hypertonus bekamen einen ACE-Hemmer

oder Betablocker

18% der Patienten mit Hyperlipiddmie bekamen einen CSE-Hemmer

Ubersicht iiber die Begleit-Therapie

nifeste arterielle Hypertonie (68%).
Schliet man die Patienten aus, bei
denen ungeniigende Angaben vorla-
gen oder eine labile Hypertonie be-
stand, so kann nur bei 16% (Hyper-
tonus) bzw. 14% (Fettstoffwechsel-
storung) keine Komorbiditdt festge-
stellt werden.

Eine Adipositas (BMI >30) ist bei
19,8% der Patienten mit MaRanga-
ben dokumentiert, bei 19,2% ist sie
sicher ausgeschlossen. Beriicksich-
tigt man auch die Dokumentationen,
die eine Adipositas ohne Angabe von
Gewicht und GrofBe beschreiben
bzw. ausschlief8en, und die, bei de-
nen die letzte Gewichtsmessung
langer als ein Jahr zuriickliegt, so
sind 29% nicht adipés und mindes-
tens 38% der Patienten adipds. Eine

Hyperurikdmie ist bei 36% der Pa-
tienten dokumentiert, bei 38% aus-
geschlossen. Bei 26% liegen keine
Angaben vor. Uber den Nikotinabus-
us liegen die wenigsten Angaben
vor. Bei 90% wird aus Akteneinsicht
nicht klar, ob es sich um einen Rau-
cher oder Nichtraucher handelt.

Wie in der hausarztlichen

Praxis therapiert wird

40,5% der Patienten waren ohne
Antidiabetika behandelt. Aber nur
8,7% der Diabetiker hatten keinerlei
medikamentdse Dauertherapie. Bei
59,5% wurde der Diabetes medika-
mentds mit mindestens einem Anti-
diabetikum behandelt (Miglitol/Ar-
carbose, Sulfonylharnstoffe, Bigua-
nide, Insuline). 36% hatten eine Mo-
notherapie, dabei war die Acar-
bose/Miglitol selten (9%), die ande-
ren drei Stoffgruppen etwa gleich
hdufig als Monotherapie eingesetzt.
23,7% erhielten eine Kombinations-
therapie, darunter 3,3% eine Drei-
fach-Therapie und 0,4% eine Vier-
fach-Therapie. Wurden Stoffgruppen
kombiniert, dann waren es insbe-
sondere Biguanide und Sulfonyl-
harnstoffe. Die Anfang 2000 bereits
zugelassenen Glitazone waren nicht
verordnet.

Betablocker, ACE-Hemmer und
CSE-Hemmer als die wichtigsten
medikamentdsen Therapieansdtze
wurden von 49% der Patienten als
Kotherapie eingenommen. 12,4%
nahmen mindestens je ein Medika-
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therapiert, dass die zu dieser Zeit
giiltigen  Voraussetzungen der
Deutschen Diabetes-Gesellschaft
(DDG) fiir ,,Diabetologen* erfiillt wa-
ren (man erlangte diese Bezeich-
nung nach einem von der Gesell-
schaft aufgestellten Curriculum mit
HbA1c-Zielvorgaben, 14). 52,7% aller
bekannten Typ-2-Diabetiker erhal-
ten in der Hausarztpraxis eine The-
rapie, deren letzter gemessener
HbA1c so gut ist, dass der Hausarzt
die DDG-Voraussetzung fiir Diabeto-
logen erfiillt. 41,4% der 362 Patien-
ten, bei denen aktuelle Labordaten
vorhanden sind, bzw. 29,0% der Ge-
samtstichprobe erfiillen die Voraus-
setzung der American Diabetes As-
sociation (ADA) fiir eine aktuell
nachgewiesene gute Stoffwechsel-
lage (15).

»Diabetologisch*

mitbetreute Patienten

Diabetiker, die zusatzlich ,diabe-
tologisch“ betreut werden, haben
trotzdem gleich viele Praxiskontakte
zur hausdrztlichen Praxis. Diese Pa-
tienten sind etwas jiinger, im Mittel
62,8 (+/-12,8) Jahre (Gesamtstich-
probe: 67,6 Jahre), im Median 64,5
Jahre alt und ihr mittlerer HbAlc
liegt wie bei der Gesamtstichprobe
bei 7,2%. Es sind hdufiger Mdnner
(56%) und sie sind o6fter langer an
Diabetes erkrankt als andere. Sie ha-
ben vergleichbar oft Begleiterkran-
kungen, aber etwas seltener Kompli-
kationserkrankungen. Sind sie an
Komplikationserkrankungen erkra-
nkt, dann 6fter an mehreren Kompli-
kationen gleichzeitig.

»Studien“ und der realen

Praxis-Welt

Die Sinsheimer Diabetes Studie
bestdtigt die Vermutung, dass der
Typ-2-Diabetiker der deutschen
Hausarztpraxis nicht der Patient ist,
an dem so erfolgreiche Studien wie
die UKPDS durchgefiihrt wurden.

I Der Unterschied zwischen



Altersgrenzen und prozentuale Anteile bei Erstdiagnose (n=346)

jiingerals 65 Jahre 206 59,5%
jingerals50Jahre 59  17%
jingerals 35 Jahre 7 2%

65 Jahreund dlter 140 40,4%
75 Jahreundélter 50  14,5%
85 Jahre und dlter 13 3,8%

Altersgrenzen und prozentuale Anteile bei Erstdiagnose

Studie Studienart  Alter HbA1c Einschlusskriterien

UKPDS Langzeit- 54 |ahre bei Intensivierte  Erstdiagnose, Alter
beobachtung Studienbeginn, Therapie: 7,0%, unter 65, Ausschluss
tiber 10 Jahre 64 Jahre bei Konventionelle schwere Erkrankung

Studienende  Therapie: 8%

DK-KV Querschnitt- 67,3 Jahre 7,2% Bekannte Typ-2-

Nordrhein studie Diabetiker

Sinsheimer Querschnitt- 67,9 Jahre 7,16% Bekannte Typ-2-

Diabetes- studie Diabetiker

Studie

Epidemiologische Daten zum Vergleich DV-KV-No und UKPDS

Moglicherweise kénnte es sich hier
um eine Praxisselektion handeln, es
liegen uns jedoch keine Hinweise
vor, dass sich die untersuchten Pra-
xen in Bezug auf Struktur oder Fort-
bildungsaktivititen deutlich von
Praxen in anderen Regionen unter-
scheiden. Wie bei jeder retrospekti-
ven Kohortenstudie muss ein Selek-
tionsbias durch den Herausfall krdn-
kerer Patienten, die nicht mehr in
der Praxis erscheinen, diskutiert
werden. Es finden sich jedoch ver-
gleichbare Grunddaten zu den Erhe-
bungen in Nordrhein, so dass auch
die beschriebenen Patienten ein re-
prasentatives Krankengut und keine
positive Selektion darstellen diirften
(vergleiche Tabelle 4). Typ-2-Diabe-
tiker in der deutschen Hausarztpra-
xis sind aber nicht nur dlter, sondern
auch kranker als Teilnehmer der
bekannten groBen Studien: Jeder
zehnte Typ-2-Diabetiker ist pflege-
bediirftig, Makroangiopathien, arte-
rielle Hypertonie und Hyperlipida-
mie sind hdufig.

Ein durchschnittlicher Aus-
gangs-HbAlc von 8% bei neu dia-
gnostizierten Diabetikern, wie er
1988 im United Kingdom festgestellt
wurde, kann ebenso wenig ins Jahr
2000 {ibertragen werden wie ein
HbA1c von 7,0% trotz intensivierter
Therapie. Durch die heute in Primar-
praxen angebotene Therapie werden
nach einer mittleren Behandlungs-
dauer von sieben Jahren durch-

schnittliche HbA1c-Werte von 7,2%
bei allen Diabetikern erreicht, ob-
wohl auch schwerst kranke und
pflegebediirftige Patienten in dieser
Untersuchung beriicksichtigt wur-
den. Dieser HbA1c-Wert liegt nur 0,2
Prozentpunkte iiber dem erreichten
Ziel der intensivierten Gruppe in der
UKPDS - und das, obwohl die Pa-
tienten in dieser Studie vermutlich
friiher als Diabetiker erkannt wur-
den, gesiinder und zu Beginn so mo-
tiviert waren, dass sie durchschnitt-
lich 3,7 kg Gewicht reduzierten. Fer-
ner fand dort alle drei bis vier Mo-
nate eine Patientenschulung und
wdhrend der gesamten Laufzeit der
Studie eine intensive Beratung statt.
Durch die definierten Studienziele
sollte erreicht werden, dass recht-
zeitig auf einen Insulintherapie um-
gestellt und dass Kontraindikatio-
nen fiir die verschiedenen Medika-
mente beachtet wurden.

Die erzielte Verbesserung, also
eine Verringerung der diabetesasso-
ziierten Endpunkte durch die in der
UKPDS praktizierte intensivierte
Diagnostik und Therapie, war trotz-
dem gering: Die Number Needed to
Treat (NNT) lag bei den unter 65-
Jahrigen, relativ gesunden Typ-2-
Diabetikern der UKPDS bei nur 1:20
iiber zehn Jahre. Eine Therapie-
intensivierung fiir die Gesamtheit
der hier vorgestellten, wesentlich
krdnkeren Diabetiker muss einen
noch geringeren Erfolg haben. Es
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stellt sich daher die Frage nach dem
Verhailtnis von Schaden und Nutzen
der umfangreichen und teuren Dia-
betesdiagnostik.

Keine Evidenz fiir eine

Intensivierung der Therapie

Es kann gefolgert werden, dass
eine Evidenz fiir eine Therapie- und
Diagnostikintensivierung, wie sie in
der UKPDS praktiziert wurde oder in
Leitlinien gefordert wird, fehlt. Ob
man im deutschen Gesundheitswe-
sen eine wesentliche Senkung dia-
betesassoziierter Endpunkte errei-
chen kann, erscheint auf Grund sol-
cher Fakten sogar eher fraglich: Bis
heute fehlen harte Daten, um eine
Diabetestherapie anhand von Qua-
litatsindikatoren als ,,gut* einschat-
zen zu kénnen. Uberzeugende Evi-
denz liegt nur fiir selektionierte
Gruppen vor, z.B. Diabetiker mit
Nephropathie. Der in der Diabe-
testherapie als jeweils wiinschens-
wert definierte HbA1c ist immer in-
dividuell oder gar willkiirlich und
auf die Allgemeinheit oft nicht {iber-
tragbar. Nimmt man die von der
DDG oder der ADA als realistische
Ziele einer Diabetestherapie fiir ihre
Mitglieder formulierten Kriterien als
Basis, dann werden diese Ziele in
unserem untersuchten Bezirk in
mindestens der Hdlfte der Praxen
erreicht. Jeder zweite Hausarzt er-
fiillte bei seinen Patienten die von
der DDG fiir die Qualifikationsbe-
zeichnung ,Diabetologe* verlangten
HbA1c-Kriterien - und das, obwohl
Schwerpunktpraxen {iberproportio-
nal jiingere Typ-2-Diabetiker be-
treuen.

Mangel bei Komplikationen

und Begleiterkrankungen

Der mittlere HbAlc liegt in der
Mehrzahl der Fille in therapeutisch
wiinschenswerten Bereichen. Die in
der UKPDS in der Gruppe der inten-
sivierten Therapie erreichten Ziele
sind heute schon, auch ohne Intensi-
vierung, flichendeckend in der
Hausarztpraxis erreicht. Insofern
muss die Frage gestellt werden, wel-
chen Benefit man mit einer zusdtzli-
chen Diagnostik und Optimierung
der Diabetestherapie erreichen will.
Soll das Ergebnis der Diabetesthera-
pie verbessert werden, muss wahr-
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. Zur Person

Dr. med. Til Ulrich Uebel
Facharzt fiir Allgemein- und Notfallmedizin, gebo-
ren am 24.01.1968 in Istanbul, Tirkei, verheiratet,

vier Kinder.

Studium der Humanmedizin an der Universitdt Hei-
delberg, Approbation 1997. Weiterbildungen in den
Bereichen: Innere Medizin, Orthopadie, Chirurgie,
Andsthesie, Intensiv- und Notfallmedizin sowie All-
gemeinmedizin.

Tatigkeiten als Lehrkraft fiir kardiologische Funk-
tionsdiagnostik fiir MTAF und als hauptberuflicher
Notarzt. Seit Januar 2002 Mitglied der Leitlinien-
kommission der DEGAM. Seit Mai 2002 niederge-
lassen in einer landarztlichen Einzelpraxis mit diabe-
tologischem Schwerpunkt. Trdger des Preises
~Pravention in der Inneren Medizin“ 2004 der deut-
schen Gesellschaft fiirinnere Medizin und des
»Robert-Schwank-Preis“ 2004 der Bezirks-
arztekammer Nordbaden.
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scheinlich wesentlich deutlicher die
Therapie der Komplikationen und
Begleiterkrankungen in den Blick-
punkt geriickt werden: Diese wer-
den beim Typ-2-Diabetiker weder
evidenzbasiert noch nach fiir sie
vorliegenden Leitlinien behandelt.
So erhalt nur jeder dritte Patient mit
KHK einen Betablocker und nicht
einmal jeder zweite Patient mit
Herzinsuffizienz bekommt einen
ACE-Hemmer. Komplikationserkr-
ankungen werden aber nicht nur in-
konsequent behandelt, noch weni-
ger wird nach ihnen systematisch
gesucht. Typ-2-Diabetiker ohne be-
reits manifeste Begleiterkrankungen
werden in Deutschland nur selten
engmaschig kontrolliert.

Die in letzter Zeit hdufiger
geduBerte Annahme, in Deutschland
gebe es keine ldngere Diabetes-Vor-
laufdauer (16), also ein Stadium, in
dem der Diabetes nicht diagnosti-
ziert wurde, aber bereits zu Spat-
schdden gefiihrt hat, betrachtet das
Problem somit von der falschen
Seite. Die speziellen Eigenheiten des
deutschen Gesundheitssystems fiih-
ren wahrscheinlich zur vermehrten
Diagnosestellung: Budgetierung bei
allgemein Erkrankten -einerseits,
Ausnahmeziffer bei Laborleistungen
fiir Diabetiker andererseits und die
Abrechenbarkeit von Untersuchun-
gen ohne Vorliegen von Beschwer-
den (Gesundheits-Vorsorge-Unter-

suchungen) in der Arztpraxis mogen
zu einer gewissen Anzahl von Typ-
2-Diabetikern ohne bekannte Kom-
plikationserkrankung und ohne dia-
betesspezifische medikamentose
Therapie fiihren. Solange dies aber
nicht zu einer konsequenten Suche
nach Komplikations- und Begleit-
erkrankungen bei allen Diabetikern
fiihrt und danach eine konsequente
Umsetzung von Therapiestandards
der Komplikaions- und Begleiter-
krankungen nach sich zieht, kann
ein verbessertes Diabetesmanage-
ment nicht erfolgreich sein.

Was lernen wir aus der

»Sinsheimer Diabetes Studie“?

Auch diese Studie unterstreicht
die hohe Ergebnisqualitdt blut-
zuckersenkender Therapie auf
nationaler hausdrztlicher Versor-
gungsebene. Der Typ-2-Diabetiker
in Deutschland erfihrt jedoch in der
Hausarztpraxis nicht die Diagnostik,
die in Leitlinien gefordert wird. Bei
einem durchschnittlichen letzten
HbA1c von 7,2 und einer hohen Ko-
morbiditdt kann aber eine Therapie-
und Diagnostikintensivierung wahr-
scheinlich nur noch im Einzelfall zu
einer Verbesserung im Sinne der Ri-
sikoreduktion fiir diabetesassozi-
ierte Endpunkte fiihren. Will man
dieses Ziel verfolgen, kann nur eine
individuelle Steigerung der Diabe-
testherapie und -diagnostik beim
Einzelnen erfolgreich sein. Fldchen-
deckend muss in Deutschland eher
die Fokussierung auf die Therapie-
optimierung der Komplikations-
und Begleiterkrankungen erfolgen.
Strukturierte Behandlungsprogram-
me, die keine evidenzbasierte The-
rapie der Komplikationserkrankun-
gen einfordern, werden zu keiner
messbaren Verbesserung der Situa-
tion der Typ-2-Diabetiker in
Deutschland fiihren.
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