Leitthema: Telefonische Gesundheitssurveys, Teil 1

Bundesgesundheitsbl - Gesundheitsforsch -
Gesundheitsschutz 2005 - 48:1242-1249
DOI10.1007/500103-005-1151-1

Online publiziert: 11. Oktober 2005

© Springer Medizin Verlag 2005

Diabetes mellitus ist eine hdufige endo-
krine Stérung des menschlichen Organis-
mus. Fiir Menschen, die an Diabetes mel-
litus erkranken, dndert sich das alltdgli-
che Leben. Fortan ist es wichtig, ein Fort-
schreiten der Erkrankung mit all ihren Be-
gleit- und Folgeerscheinungen zu unter-
binden, was einen hohen Einsatz der Pa-
tienten verlangt. Gleichzeitig sind das Ge-
sundheitssystem und seine Leistungstra-
ger gefordert, geeignete Versorgungsstruk-
turen und -prozesse zu etablieren. Der Be-
griff Diabetes mellitus beschreibt verschie-
dene Formen eines gestorten Kohlenhy-
dratwechsels, denen ein chronisch erh6h-
ter Blutzuckerspiegel gemeinsam ist. Die
bedeutsamsten und bekanntesten Auspra-
gungen des Diabetes sind der Typ-I-Dia-
betes, der sich iiberwiegend im Kindes-
und Jugendalter entwickelt und dem viel-
fach eine immunologische Komponente
zugrunde liegt, sowie der mit einem An-
teil von 80-90% weitaus haufigere Typ-II-
Diabetes. Die Manifestation des Diabetes
vom Typ II erfolgt meist schleichend und
erst im hoheren Alter.

Die Diabetesprivalenz Erwachsener
wurde fiir das Jahr 1995 weltweit auf 4% ge-
schitzt [1]. Hochrechnungen zufolge wird
sie bis zum Jahr 2025 auf 5,4% gestiegen
sein und damit 300 Millionen Menschen
betreffen. Trotz steigender Zahlen der Dia-
beteskranken in den Entwicklungsléndern
werden in den Industrienationen weiterhin
die hochsten Punktprévalenzen zu verzeich-
nen sein. In Deutschland bewegt sich das
Diabetesvorkommen bereits heute auf ho-
hem Niveau. Im Rahmen des Bundes-Ge-
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sundheitssurveys 1998 gaben 5,6% der Frau-
en und 4,7% der Manner im Alter von 18—
79 Jahren an, Diabetiker zu sein [2]. Aus an-
deren Studien gehen zum Teil abweichen-
de Zahlen zur Privalenz des Diabetes in
Deutschland hervor, ein Umstand, der im
Wesentlichen unterschiedlichen Studienzu-
gingen (z. B. Versichertenstichprobe, Zu-
gang liber Arztpraxen) und diagnostischen
Kriterien (z. B. Medikamentenverordnung,
Blutparameter) geschuldet ist [3, 4].

Neben dem Diabetes sind es insbeson-
dere seine Begleit- und Folgeerscheinun-
gen, die die Lebensqualitit beeintrichti-
gen und die Lebenserwartung verkiirzen.
Zu den hiufigen Diabetes-assoziierten Ri-
sikofaktoren zihlen Bluthochdruck, Fett-
stoffwechselstérungen sowie Ubergewicht,
die mit einem erhohten Risiko fiir Herz-
Kreislauf-Erkrankungen einhergehen.
Hiervon abzugrenzen sind Schidigungen
an den kleinen und grofien Blutgefiflen
(Mikro- und Makroangiopathien), die
als Folge der Diabeteserkrankung entste-
hen. Makroangiopathische Spatschiden
duflern sich vor allem als kardiovaskula-
re Ereignisse wie Herzinfarkt oder Schlag-
anfall. Als besonders anfillig fiir mikroan-
giopathische Spatschiden gelten hingegen
Niere, Augen und Nerven mit den Folgen
Niereninsuffizienz, Erblindung und diabe-
tischen Nervenschiddigungen bis hin zum
diabetischen Fuf} [5, 6, 7 8, 9]. In der To-
desursachenstatistik fiir das Jahr 2001
wird fiir 21.878 Verstorbene bzw. 2,6% aller
Sterbefille die Todesursache Diabetes mel-
litus aufgefiihrt. Diese Zahlen unterschit-
zen allerdings die Sterblichkeit von Dia-
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beteskranken, da haufig nicht der Diabe-
tes, sondern Diabetes-assoziierte Begleit-
und Folgeerkrankungen als Haupttodesur-
sache angegeben werden.

Aus 6konomischer Sicht stellt das hohe
Diabetesvorkommen grofie Herausforde-
rungen an das Gesundheitssystem. Basie-
rend auf nach Kostenarten und ICD-Haupt-
diagnosen aufgeschliisselten Routinedaten
fiir das Jahr 2002 kénnen allein der Haupt-
diagnose Diabetes direkte Kosten in Ho-
he von rund 5,12 Milliarden Euro zugeord-
net werden [10]. Im Rahmen der retrospek-
tiven Code-2- (Costs of Diabetes in Euro-
pe-Type 2-)Studie wurden alle Diabetes-as-
soziierten Leistungen (einschliefilich Kran-
ken-, Renten- und Pflegeversicherung) her-
angezogen und ein gesamtes Ausgabevolu-
men von etwa 16 Milliarden Euro fiir den
Typ-1I-Diabetes im Jahr 1999 berechnet [11].
Im Vergleich zum durchschnittlichen Ver-
sicherten fithrt das Vorliegen mikro- und
makroangiopathischer Komplikationen
bei einem Patienten zu einer 2,5- bis 4,1fa-
chen Kostensteigerung [12]. Insgesamt ver-
ursacht die stationdre Versorgung von Dia-
betespatienten die hochsten Kosten, gefolgt
von den Arzneimittelkosten und den Kos-
ten fir die ambulante Behandlung [4, 12].

Die weite Verbreitung des Diabetes und
seiner Folge- und Begleiterkrankungen be-
griindet sein gesellschaftliches und gesund-
heitsokonomisches Gewicht und erfordert
gesundheitspolitische Mafinahmen. Strate-
gische Entscheidungen im Gesundheitswe-
sen verlangen Informationen iiber den ak-
tuellen Stellenwert des Diabetes in der Be-
volkerung sowie iiber diesbeziigliche zeitli-



Insulin + Tabletten Amputation 1% '
26% @ Frauen
Insulin + Tabletten + Verhalten
) Diabetische 4,6% o Manner
keine Behandlung Mierenerkrankung 2.3%
Insulin Diabetischer Full 5-?{‘.*1%
Insulin + Verhalten Diabetisches 1,8%
Hervenleiden® 9.2%
Verhalten
schwere 14, T4
Tabletten Unterzuckerung 11,6%
Tabletten + Verhalten 25,6% Diabetische 15.5%
Augenerkrankung 13,9%
0% 5%  10%  15%  20% @ 25%  30%
Herzkomplikation* 20.6% il
Diabetiker o
o . Sexual
Abb.1 A Behandlungsformen des Diabetes (in %) {nur Manner)* ] 30.6%
50% 0% 5% 10% 15% 20%: 25% 30% 35%
Diabetiker
1
[ 35.9% Abb.3 A Haufigkeit von Komplikationen bei Diabetikern (in %).
= 33.7% - R . . . Ao
3 30,7% Viele Diabetiker haben die Antwortkategorie ,weif nicht
27.9%
g 30% ® 26.0% 25.6% angegeben
@
T 20% Abb.2 < Umfang der Versorgungsleis-
® 10,6% 10.7% tungen bei Diabetikern nach Geschlecht
g 0% (in %). Als Versorgungsleistungen wurden
HbA1c-Messung, Augenhintergrund-
0% - untersuchung und FuBuntersuchung in

ohne Leistung  eine Leistung

che Verdnderungen. Fiir den folgenden Bei-
trag werden die Daten des telefonischen Ge-
sundheitssurveys 2003 (GSTelo3) herange-
zogen, um Aussagen {iber die Verbreitung
des Diabetes und seiner Komplikationen,
die Quantitit und Qualitit ambulanter
und stationdrer Versorgungsleistung, das
Ausmafl der Leistungsinanspruchnahme,
den Eigenbeitrag der Diabetiker zu ihrer Be-
handlung und die Lebensqualitit von Dia-
betikern treffen zu konnen. Der GSTelos lie-
fert die derzeit aktuellsten bevolkerungsbe-
zogenen und représentativen Daten zum
Gesundheitszustand und -verhalten in der
Erwachsenenbevolkerung Deutschlands.

Bei der Bewertung der Ergebnisse ist
zu beriicksichtigen, dass die Daten aus-
schliefSlich als Befragungsdaten ermittelt
wurden. Kenntnisstand und Verstdndnis
der Befragten sind wesentliche Bestim-
mungsmomente der epidemiologischen
Resultate. Diese erfassen daher nur den
Teil der jeweiligen Zielpopulation, der
iiber entsprechende Kenntnisse bzw. ein
entsprechendes Verstindnis verfiigt und
in der Lage ist, dies innerhalb einer telefo-
nischen Befragung zu nutzen und zu ver-
mitteln. Es ist folglich zu vermuten, dass
das erfasste Mengengeriist eine eher kon-
servative Schitzung darstellt.

zwei Leistungen drei Leistungen

Methodik

Der GSTelo3 wurde zwischen September
2002 und Mai 2003 vom Robert Koch-In-
stitut (RKI) durchgefithrt und umfasst ei-
ne fiir die 18-jédhrige und iltere Bevolke-
rung Deutschlands reprasentative Stich-
probe von 8318 Frauen und Ménnern. Der
thematische Schwerpunkt des Surveys lag
auf der Erhebung chronischer Krankhei-
ten und Beschwerden. Das Themenspek-
trum erstreckt sich dariiber hinaus auf ge-
sundheitliche Risikofaktoren, die gesund-
heitliche Versorgung, die Inanspruchnah-
me von Gesundheitsleistungen, subjektive
Aspekte der Gesundheit, Gesundheitsver-
halten sowie soziodemografische Merkma-
le. Néhere Informationen zu Stichproben-
ziehung und Ausschopfung, Interviewab-
lauf und Qualitétssicherung des Surveys
finden sich in dem Beitrag von M. Kohler
et al. in diesem Heft [13].

In die telefonische Erhebung war ein
Fragemodul zum Diabetes mellitus integ-
riert. Wer eingangs angab, derzeit an Dia-
betes erkrankt zu sein, wurde sehr umfang-
reich zu dieser Erkrankung befragt. @ Ta-
belle 1 gibt einen Uberblick iiber die 14 an
Diabeteskranke gerichteten Fragen, die fiir
die nachfolgenden Auswertungen verwen-
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die Auswertungen einbezogen

det wurden. Die zugehérigen Antworten
erwiesen sich als weitestgehend vollstén-
dig und plausibel.

Fir die Darstellung von Altersdiffe-
renzen wurden die 3 Altersgruppen 18-
39 Jahre, 40-64 Jahre und 65+ Jahre gebil-
det. Aus den Angaben zum Haushaltsein-
kommen, zur beruflichen Stellung und
zum Bildungsniveau wurde ein modifizier-
ter Schichtindex nach Winkler generiert,
der die untere, mittlere und obere Sozial-
schicht voneinander abgrenzt [14]. Die An-
gaben zur sportlichen Aktivitdt wurden
zu einer 5-stufigen Sportvariablen zusam-
mengefasst, die von keiner sportlichen Ak-
tivitat in den letzen 3 Monaten bis hin zu
>4 Stunden Sport pro Woche reicht. Zu-
dem wurde der Body Mass Index (BMI)
berechnet, der das Verhéltnis von Korper-
grofie (in m) zum quadrierten Korper-
gewicht (in kg) beschreibt und in Anleh-
nung an die WHO-Klassifikation die Iden-
tifikation von Personen mit Ubergewicht
(BMI 25-<30 kg/m?) und Adipositas (BMI
30+ m/kg?) ermoglicht. Da Selbstangaben
zu Korpergrofie und -gewicht von Messda-
ten abweichen [15, 16], wurden die berech-
neten BMI-Werte iiber eine Schitzformel
adjustiert. Fiir die Auswertung der HbA1c-
Messfrequenz wurden Auskiinfte iiber
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Zusammenfassung

Der Diabetes mellitus zéhlt zu den wich-
tigsten endokrinen Stérungen in Deutsch-
land. Begleit- und Folgeerkrankungen ha-
ben weit reichende Konsequenzen fiir die
Erkrankten. Dariiber hinaus stellen sie er-
hebliche Herausforderungen an 6konomi-
sche und gesundheitspolitische Prozesse.
GemaR dem telefonischen Gesundheits-
survey 2003 betragt die Diabetespravalenz
der 18-jahrigen und alteren Bevdlkerung
6,1% fiir Frauen und 5,4% fiir Manner. In al-
teren Bevélkerungsgruppen ist der Anteil
an Diabetikern deutlich hoher (65 Jahre
und élter: 16%). Der Bedarf an einer nach-
haltigen Betreuung von Diabetikern spie-
gelt sich z. B. in haufigen Arztkontakten wi-

der. Gleichzeitig weist die Diagnostik bzw.
Behandlung Liicken auf, beispielsweise

im Hinblick auf die HbA1c-Messung, die
Augenhintergrund- sowie die Fuuntersu-
chung. Diabetikerschulungen genief3en ei-
nen hohen Bekanntheitsgrad, werden je-
doch nur von jedem zweiten Diabetiker

in Anspruch genommen. Ob Disease-Ma-
nagement-Programme dazu beitragen, die
bestehenden Versorgungsliicken zu schlie-

Ren, werden zukiinftige Surveys aufzeigen.

Schliisselworter

Diabetes mellitus - Pravalenz -
Gesundheitsversorgung -
Telefonischer Gesundheitssurvey 2003

Diabetes mellitus in Germany. Review of the situation according

to the Telephone Health Survey 2003

Abstract

Diabetes mellitus is one of the most preva-
lent endocrine disorders in Germany. Sec-
ondary diseases and complications have seri-
ous effects on the lives of diabetics. They al-
so represent an important challenge for eco-
nomic and health policy processes. Accord-
ing to the 2003 Telephone Health Survey,
the prevalence of diabetes mellitus among
the population aged 18 years and older is
6.1% for women and 5.4% for men. The per-
centage of diabetics among older popula-
tion groups is considerably higher (65+:
16%). The need for effective health care for
diabetes patients is reflected in frequent

medical consultations. At the same time,
there are deficiencies in the treatment of di-
abetes, for example in HbA1c measurement
and the examination of diabetics’ ocular
fundus and feet. Although special training
courses for diabetics are well publicized, on-
ly one in two diabetics makes use of them.
Future surveys will show whether disease
management programmes can help bridge
the existing health care gaps.

Keywords
Diabetes mellitus - Prevalence - Diabetic
health care - 2003 Telephone Health Survey
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mehr als 7 Messungen pro Jahr nicht be-
riicksichtigt. Die gesundheitsbezogene Le-
bensqualitit wurde mit Hilfe des SF-8-In-
struments erfragt, das den Erfordernissen
einer telefonischen Befragung angepasst
wurde [17]. Die Angaben zu den 8 Teildi-
mensionen allgemeine Gesundheit, kor-
perliche Funktionalitit, korperliche Rol-
lenfunktion, Schmerzen, Vitalitit, soziale
Funktionalitit, geistige Gesundheit und
emotionale Rollenfunktion wurden zu
den 2 Gesamtscores Mental Health Score
(MHS) und Physical Health Score (PHS)
zusammengefasst, die sich vorherrschend
auf die psychische beziehungsweise physi-
sche Komponente von Gesundheit bezie-
hen. Dabei entsprechen héhere Scores ei-
ner hoheren Lebensqualitit.

Ob sich Diabetiker in der Bewertung
ihrer Lebensqualitit von Personen ohne
Diabetes unterscheiden, wurde mithilfe li-
nearer Regressionsmodelle tiberpriift. Da-
bei wurde der Einfluss moglicher Storgro-
Ben tiber 3 Stufen kontrolliert. In der ers-
ten Stufe wurden die Modelle fiir die so-
ziodemografischen Faktoren Alter und So-
zialschicht sowie die Verhaltensindikato-
ren Rauchverhalten, Alkoholkonsum und
sportliche Aktivitit kontrolliert. In der
zweiten Stufe wurde zusitzlich fiir nicht
Diabetes-assoziierte Erkrankungen (Bron-
chitis, Asthma bronchiale, Schuppenflech-
te, Arthrose, Arthritis, Riickenschmerzen,
Osteoporose, grauer/griiner Star, Schwin-
del, Hepatitis, Krebs, Ohrgerdusche) ein-
schliellich einer Schwerbehinderung,
und in der dritten Stufe auch fiir Diabetes-
assoziierte Erkrankungen (Herzinfarkt,
Herzmuskelschwiche, Herzrhythmusst6-
rungen, Angina Pectoris und Schlagan-
fall) und Begleiterscheinungen (Uberge-
wicht, Hypertonie, erhchte Cholesterin-
werte und Depressionen) adjustiert. Die
stufenweise Adjustierung liefert Hinwei-
se darauf, ob die Folge- und Begleiterkran-
kungen des Diabetes oder aber die Diabe-
teserkrankung selbst mit der Bewertung
der Lebensqualitit assoziiert sind. Linea-
re Regressionsmodelle wurden ebenfalls
verwendet um zu tiberpriifen, ob die Le-
bensqualitit von Diabetikern mit einer
zunehmenden Zahl an Diabeteskompli-
kationen abnimmt (kontrolliert fiir Alter,
Sozialschicht, Verhaltensindikatoren so-
wie nicht Diabetes-assoziierte Erkrankun-

gen).



Tabelle 1
. . gen und élteren Diabetikern liegen sie ent-
Auszug aus dem Fragenmodul Diabetes mellitus sprechend bei 13,7% und 83,4%. Tatsiich-
(telefonischer Gesundheitssurvey 2003)

lich diirfte der Typ-II-Diabetes aber noch

Fragestellung Antwortkategorien hiufiger vorkommen, denn insbesonde-
Welchen Typ des Diabetes haben Sie? Haben SieTyp|  Typ| re dltere Per son.en kot?nten héufig keine
oder Typ I1? (ggf. wird eine weitere Erkldarung Typl Auskunft {iber ihre Diabetesform geben
gegeben) Sonstiger und mussten aus den Berechnungen aus-

geschlossen werden. Ebenso ist anzuneh-
men, dass die tatsichliche Prévalenz auf-
grund der Dunkelziffer noch héher liegt.

Im Diabetikerzentrum

Beim Diabetologen

Beim Internisten

Beim Allgemeinarzt/Praktischen Arzt

Wo bzw. bei wem lassen Sie lhre Zuckerkrankheit
hauptsachlich behandeln? (ggf. wird eine weitere
Erklarung gegeben)

Ambulante und stationdre

Sonstiges
Wie oft waren Sie in den letzten 12 Monaten wegen  (Angabe der Haufigkeit) LEIStungsmansprUChnahme
lhrer Zuckerkrankheit bei diesem Arzt . . o .
Diabetiker sind in hohem Mafle auf eine
Wie wird die Zuckerkrankheit zurzeit behandelt? Durch Insulin o
. : qualifizierte ambulante Versorgung ange-
(Mehrfachantworten maglich) Mit Tabletten

wiesen. So haben 86% der Personen mit
Diabetes und nur 62,5% der Personen oh-
ne Diabetes in den letzten 3 Monaten ei-
nen Arzt aufgesucht. Die Kontakte zum

Durch Diat/besondere Erndhrung
Durch korperliche Aktivitat/Sport
Keine Behandlung

Wie gut konnen Sie die Behandlung lhrer Sehr gut Hausarzt liegen bei Personen mit Diabe-
Zuckerkrankheit im Alltag umsetzen? Gl:l't ' tes sogar mehr als doppelt so hoch wie bei
LB Personen ohne Diabetes. Diese Kontakt-

:::Iresc:‘lflecht zahl muss allerdings nicht allein aus der

Diabetesbehandlung resultieren. Die Leis-

Wie oft wurde bei lhnen in den letzen 12 Monaten Nie tung des Arztes, der den Diabetes iiberwie-
das HbA1c¢, also das Himoglobin A1c bestimmt? (Angabe der Haufigkeit) gend behandelt, wurde in den vergange-
i AT AT B A (s s nen 12 Monaten von den Frauen im Durch-
Wurde bei lhnen in den letzten 12 Monaten der Ja Schnltt 7)6_mal und von den Maiannern 6,1_
Augenhintergrund durch einen Augenarzt unter- Nein mal in Anspruch genommen. In Abhin-

sucht? (ggf. wird eine weitere Erklarung gegeben

Die dargestellten Ergebnisse basieren
auf gewichteten Daten, sodass représenta-
tive Aussagen tiber die Grundgesamtheit
der erwachsenen Bevolkerung in Deutsch-
land getroffen werden.

Ergebnisse
Verbreitung des Diabetes

Die aktuelle Privalenz des Diabetes liegt —
gemessen an Eigenangaben - fiir Erwach-
sene bei 5,8%. Mit einem Anteil an Diabe-
tikern von 6,1% sind Frauen etwas hiufi-
ger betroffen als Ménner (5,4%). Eine wei-
tere Differenzierung nach Alter verdeut-
licht, dass der Anteil an Diabeteskranken
mit diesem ansteigt: Knapp 16% der Frau-
en und Minner ab 65 Jahren sind an ei-
nem Diabetes erkrankt, wihrend bei unter
40-Jahrigen weniger als 1% betroffen sind
(B Tabelle 2). Unterschiede in der Verbrei-
tung des Diabetes treten auch in Abhin-
gigkeit von der Sozialschichtzugehorig-

keit auf. Er findet sich haufiger in der un-
teren Sozialschicht (8,2%) als in der mitt-
leren (5,6%) und oberen Schicht (4,9%).
Die getrennt-geschlechtliche Darstellung
in @ Tabelle 2 zeigt, dass die Schichtunter-
schiede bei den Frauen insgesamt stirker
ausgeprigt sind. Aus der regionalen Un-
terscheidung von alten und neuen Bun-
desldndern geht hervor, dass der Diabetes
in den neuen Bundesldndern mit 8% im-
mer noch ein gréfieres Gesundheitspro-
blem darstellt als in den alten Bundesldn-
dern (5,3%).

Der Typ-II-Diabetes ist mit 80,6% die
am weitesten verbreitete Diabetesform.
Demgegentiber berichten 15,9% der Diabe-
tiker, an einem Diabetes vom Typ I und
3,5%, an einer anderen Diabetesform er-
krankt zu sein. Allerdings bestehen deut-
liche Altersunterschiede in den Prévalen-
zen fiir den Typ-I- und den Typ-II-Dia-
betes. Bei Diabetikern unter 40 Jahren
betragen die Anteile fiir den Typ I 55,2%
und fiir den Typ II 31,4%. Bei den 40-jahri-
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gigkeit von der betrachteten Altersgruppe
variiert die Inanspruchnahme. Bei Diabeti-
kern im Alter von 18—40 Jahren sowie ab
65 Jahren waren in den letzten 12 Monaten
8,4 beziehungsweise 7,8 Kontakte zu ver-
zeichnen. Bei den 40- bis 65-jdhrigen Dia-
betikern waren es im Vergleich 5,5 Kontak-
te. Dabei korreliert ein junges Diabetesal-
ter mit der Haufigkeit des Auftretens eines
Typ-I-Diabetes und sein Vorliegen wiede-
rum mit einer hohen Inanspruchnahme
arztlicher Leistung.

Die von den Diabetikern gemachten
Angaben tber einen Krankenhausaufent-
halt im vergangenen Jahr zeigen deren ver-
gleichsweise hohen Bedarf an einer statio-
néren Versorgung. Diabetespatienten ha-
ben im letzten Jahr nahezu 6 Néchte in ei-
nem Krankenhaus verbracht. Diese Zahl
ist damit fast 3-mal hoher als bei anderen
Patienten. Zudem liegt der Anteil an Dia-
betikern, die bisher Leistungen im Rah-
men einer Reha, Anschlussheilbehand-
lung (AHB) oder Kur wahrgenommen ha-
ben, bei 52% (gegeniiber 27,2% bei Patien-
ten ohne Diabetes). Die durchschnittliche
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Inanspruchnahmehéufigkeit ist bei Diabe-
teskranken mit einem Wert von 2,4 dage-
gen nur geringfiigig hoher. Diabetiker be-
anspruchen vergleichsweise haufig ambu-
lante (16,6%) sowie kombiniert ambulant-
stationire (7,5%) Reha-, AHB- oder Kuran-
gebote, wihrend bei Personen ohne Dia-
betes die stationidren Leistungen eindeutig
im Vordergrund stehen (84,6%).

Versorgungsleistung der Arzte

Fiir die Therapie des Diabetes stehen ver-
schiedene Behandlungsformen zur Verfii-
gung, deren Anwendungsempfehlung in
Leitlinien festgehalten ist. Das Fundament
der Therapie bildet eine Lebensstilinter-
vention im Sinne einer Ernahrungs- und
Bewegungsintervention. Bei Vorliegen ei-
nes Typ-I-Diabetes ist eine begleitende
medikamentdse Therapie zwingend. Liegt
ein Typ-II-Diabetes vor, kommen erst bei
einem Nicht-Erreichen des angestrebten
HbAic-Wertes bzw. mit einer zunehmen-
den Erkrankungsdauer (zusitzlich) medi-
kamentose Behandlungsformen zum Ein-
satz [14]. Ungeachtet des hohen Stellenwer-
tes einer Verhaltensmodifikation stellt die
Lebensstilintervention aber bei nahezu je-
dem dritten Diabetiker kein Therapiebau-
stein dar. Nach Angaben aus dem GSTelo3
wird in Deutschland am héiufigsten eine
Kombination aus Tabletten und verhal-
tensbezogenen Mafinahmen eingesetzt, ge-
folgt von einer ausschliefllichen Verschrei-
bung von Tabletten (8 Abb. 1). Nahezu je-
der zehnte Diabetiker wird nach eigenen
Angaben gar nicht behandelt.

Es sei nochmals darauf verwiesen, dass
alle berichteten Eckdaten aus einer Befra-
gung Betroffener folgen. Moglicherwei-
se werden Versorgungsmafinahmen nur
teilweise erinnert. Dies kann aber zumin-
dest als Hinweis darauf interpretiert wer-
den, dass die bewusste Teilhabe der Be-
troffenen an ihrer Behandlung geringer
ist als wiinschenswert. Alle folgenden Aus-
sagen sind vor diesem Hintergrund zu se-
hen, die Zahlenangaben sind dementspre-
chend vorsichtig zu bewerten.

Die Versorgung von Diabetikern sollte
die vierteljahrliche Messung des HbA1c-
Wertes sowie die Untersuchung des Au-
genhintergrunds und der Fiifle gewahr-
leisten. Dem HbA1c-Wert kommt fiir die
Beurteilung des mittelfristigen Therapieer-

Tabelle1 (Fortsetzung)

Fragestellung

arztlich untersucht?

gegeben)

gegeben)

Sie Blutzuckerselbstkontrollen gemacht?

Hatten Sie jemals:

« eine diabetische Nierenerkrankung?
« eine diabetische Augenerkrankung?
« ein diabetisches Nervenleiden
(Neuropathie, Nervenschmerz)?
einen diabetischen Fuf3?
Amputationen?
Herzkomplikationen?
Sexualstorungen?

schwere Unterzuckerung mit Hilflosigkeit
oder Ohnmacht?

andere Komplikationen?

(telefonischer Gesundheitssurvey 2003)

An wie vielen Tagen in der letzten Woche haben

Auszug aus dem Fragenmodul Diabetes mellitus

Antwortkategorien

Wie oft wurden lhre FiiBe in den letzten 12 Monaten  Nie

(Angabe der Haufigkeit)

Wissen Sie, dass fiir Diabetiker spezielle Schulungen  Ja
angeboten werden? (ggf. wird eine weitere Erklarung Nein

Haben Sie schon einmal an einer Diabetikerschulung Ja

teilgenommen? Nein
Kommen Sie seit der Schulung mit lhrem Diabetes Ja
besser zurecht? Nein

Machen Sie - oder Angehdrige fiir Sie — Blutzucker-  Ja
selbstkontrollen? (ggf. wird eine weitere Erklarung Nein

taglich, auch wenn mehrmals taglich
(Angabe der Haufigkeit)

Ja
Nein

folgs eine besondere Bedeutung zu. Er in-
formiert dariiber, wie gut die Blutzucker-
einstellung, die mit dem Risiko fiir Diabe-
tes-assoziierte Folgeerkrankungen korre-
liert, in den vergangenen 3 Monaten war.
Mithilfe der regelméfiigen Untersuchung
der Augen und Fiifle kénnen diabetische
Spitschédden frithzeitig erkannt und zeit-
nah behandelt werden. Der HbA1c-Wert
wurde bei 9,7% der Diabetiker im letzten
Jahr gar nicht gemessen. Bei tiber der Half-
te der Diabetiker, bei denen eine HbA1c-
Messung stattgefunden hat, erfolgte die-
se seltener als einmal pro Quartal, was da-
mit nicht der allgemeinen Versorgungs-
empfehlung entspricht. Unter den Diabe-
tikern berichten 72,5% der Frauen und
67% der Minner, dass bei ihnen im letz-
ten Jahr eine Augenhintergrunduntersu-
chung durch einen Augenarzt vorgenom-
men wurde. Der Anteil an Diabetikern,
deren Fiifle im letzten Jahr drztlich unter-
sucht wurden, betragt lediglich 477%. In
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O Abb. 2 ist der Umfang der Versorgungs-
leistungen HbA1c-Messung, Augenhin-
tergrunduntersuchung und Fufluntersu-
chung fiir Frauen und Manner mit Diabe-
tes dargestellt. Insgesamt 10,6% der Diabe-
tiker erhielten keine der genannten Versor-
gungsleistungen, und nur 27,9% wurden
alle 3 Leistungen gewéhrt.

Eigenbeitrag
der Diabetespatienten

Die Einbindung des Patienten in die Thera-
pie — im Rahmen seiner individuellen Mog-
lichkeiten - ist ein wesentlicher Bestand-
teil moderner Therapiekonzepte. Die Be-
reitschaft, ,,mit anzupacken®, verspricht
einen nachhaltigeren Therapieerfolg und
kann sich beispielsweise in der Teilnah-
me an einer Diabetikerschulung, der ei-
genstdndigen Blutzuckerkontrolle sowie
im weiteren Sinne in Form eines gesund-
heitsforderlichen Verhaltens duflern. Vor



dem Hintergrund des hohen Bekanntheits-
grades von Diabetikerschulungen — 94,4%
der Frauen und 91,5% der Minner mit Dia-
betes sind iiber ein entsprechendes Ange-
bot informiert — erscheint die Teilnahme-
rate von 49% sehr gering. Die Mehrheit
der Teilnehmer bewertet die Schulung da-
gegen als Erfolg: 79,9% sagen aus, seit der
Schulung besser mit ihrem Diabetes zu-
rechtzukommen. 58,8% der Diabetiker fith-
ren eigenstindig Blutzuckermessungen
durch, Minner héufiger (62,1%) als Frau-
en (56,1%). Von ihnen messen wiederum
54% ihren Blutzucker téglich. Eine rege
Beteiligung an der Therapie, gekennzeich-
net durch den Besuch einer Schulungs-
mafinahme und der eigenstdndigen Blut-
zuckerkontrolle, liegt bei 36,6% der Diabe-
tesbetroffenen vor. Dem stehen 34,2% der
Frauen und 30,3% der Manner mit Diabe-
tes gegeniiber, die weder an einer Diabeti-
kerschulung noch an Blutzuckerselbstkon-
trollen Interesse zeigen.

Aktive Behandlungswege schliefen die
bereits beschriebene Lebensstilinterventi-
on mit ein. Als besonders effektiv gilt die
Gewichtsreduktion bei Ubergewicht und
Adipositas, die durch eine energiereduzier-
te, vollwertige Ernahrung sowie korperli-
che Aktivitat verwirklicht werden sollte.
Das Potenzial einer solchen Gewichtsre-
duktion fiir den Behandlungserfolg spie-
gelt sich in der Verbreitung von Adipositas
bei Diabetikern wider. Laut den Ergebnis-
sen des GSTelo3 sind 46,9% der Diabetiker
iibergewichtig, im Vergleich zu 18,5% im
Bundesdurchschnitt. Dabei wird ,,Uberge-
wichtigkeit® als BMI von ca. 30 und mehr
auf Basis der Selbstangaben zum Gewicht
und zur Grofle definiert. 54,2% der erfass-
ten Diabetiker halten eine besondere Er-
néhrung zur Behandlung ihrer Krankheit
ein, und 25,8% treiben Sport. Der Anteil
an Diabetikern, der auf beide Verhaltens-
mafSnahmen gleichzeitig zurtickgreift, be-
trigt lediglich 8,5%.

Komplikationen des Diabetes

O Abbildung 3 stellt die von Diabetikern
genannten diabetischen Komplikationen
fiir Frauen und Ménner dar. Sexualsto-
rungen (nur bei Médnnern erhoben) und
Herzkomplikationen werden neben diabe-
tischen Augenerkrankungen und schwe-
ren Unterzuckerungen am haufigsten ge-

nannt. 40,2% der Diabetiker berichten bis

zu 2 und 8,7% der Diabetiker mindestens 3

der in der Abbildung aufgezeigten Kompli-
kationen. Gut die Hilfte der Diabetiker be-
zeichnet sich als komplikationsfrei.

Subjektive Lebensqualitat

Die Diabeteserkrankung, der Behand-
lungsaufwand sowie die Gefihrdung
durch Langzeitkomplikationen stellen
fiir viele Patienten eine Belastung dar, die
sich auf das Alltagsleben und Wohlbefin-
den auswirkt. In @ Tabelle 3 ist dargelegt,
wie Diabetespatienten die Alltagstauglich-
keit jhrer Therapie bewerten. Die absolute
Mehrheit der Patienten, d. h. 83,1%, kann
die Behandlung gut oder sehr gut im All-
tag umsetzen, wihrend nur wenige von
groflen Schwierigkeiten berichten. Jun-
gen Menschen sowie Personen der obe-
ren Sozialschicht fillt die alltdgliche Um-
setzung der Behandlung tendenziell leich-
ter als Menschen im fortgeschrittenen Al-
ter oder Personen mit niedriger Schichtzu-
gehorigkeit.

O Tabelle 4 gibt einen Uberblick iiber
die subjektiv empfundene Lebensquali-
tat von Personen mit und ohne Diabetes.
Dabei werden die Ergebnisse aus 3 statis-
tischen Modellen, die sich durch das Aus-
maf3 der Kontrolle fiir mogliche Storvaria-
blen unterscheiden, gegeniibergestellt. Je
starker im statistischen Modell fiir mog-
liche Storgrofien kontrolliert wird, desto
hoher fillt die Lebensqualitit von Diabe-
tikerinnen im Vergleich zu Frauen ohne
Diabetes im Hinblick auf die psychische
Dimension auf. Die physische Dimensi-
on der Lebensqualitat fillt bei Diabetike-
rinnen grundsétzlich niedriger aus als bei
Frauen ohne Diabetes. Demgegeniiber be-
wirkt eine stirkere statistische Kontrol-
le fiir mogliche Stérgroflen bei den Min-
nern eine Angleichung der Lebensqualitit
von Diabetikern und Nicht-Diabetikern.

Diskussion

Die hohe Prévalenz diabeteskranker Men-
schen in Deutschland hat in den letzen
Jahren angesichts feststellbarer Defizite
bei der Diabetikerversorgung sowie der
Kostensituation im Gesundheitswesen
zahlreiche Bemiihungen angestoflen, ver-
besserte und flichendeckende Therapie-
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konzepte in Form von Leitlinien und Dis-
ease-Management-Programmen niederzu-
legen. Im Vordergrund steht eine struktu-
rierte Versorgung auf der Grundlage me-
dizinischer Evidenz und methodisch stan-
dardisierter Untersuchungsverfahren. Da-
bei hat die Integration des Diabetespatien-
ten in das Versorgungsmanagement ver-
stiarkt Eingang gefunden. Ein eigenverant-
wortlicher und aktiver Umgang des Diabe-
teskranken mit seiner Erkrankung gilt als
viel versprechende Basis fiir einen ergebni-
sorientierten Therapieverlauf.

Der GSTelo3 ermdglicht einen Uber-
blick iiber das bisher nur teilweise doku-
mentierte Selbstmanagement von Dia-
betespatienten. Die Teilnahme an Schu-
lungsmafinahmen gilt dabei als wichtiges
Instrument des sog. Patienten-Empower-
ment, da Schulungen das Verstidndnis fiir
die Krankheit und deren Therapie verbes-
sern und zur aktiven Krankheitsbewalti-
gung motivieren sollen. Obwohl die spe-
ziell fiir Diabetiker angebotenen Schulun-
gen bei Diabetespatienten durchaus be-
kannt sind, gibt nur jeder Zweite an, daran
teilzunehmen. Eigenstidndige Blutzucker-
kontrollen, die als Voraussetzung fiir ei-
ne individualisierte Therapie mit kompli-
kationsidrmerem Krankheitsverlauf gelten
[18, 19, 20, 21], werden nach eigenen An-
gaben nur von jedem dritten Diabetiker
durchgefiihrt. Dartiber hinaus gibt rund
ein Drittel der Diabetiker an, derzeit aus-
schliefllich medikamentos behandelt zu
werden. Verschiedene Studien belegen je-
doch, dass bei Personen mit gestorter Glu-
kosetoleranz das Risiko einer Diabetesma-
nifestation durch eine dem Diabetes ange-
passte Erndhrung und sportliche Aktivi-
tét deutlich gesenkt bzw. bei Personen mit
neu diagnostiziertem Typ-II-Diabetes der
Stoffwechselverlauf verbessert werden
kann [18, 19, 20, 21]. Bereits ein modera-
ter Gewichtsverlust kann zu einer Verbes-
serung der glykdmischen Kontrolle sowie
weiterer auffilliger Stoffwechselparameter
beitragen [22].

Unter Berufung auf Sekundirdaten-
analysen von Krankenkassenroutineda-
ten wird neben dem Selbstmanagement
auch die medizinische Versorgung von
Menschen mit Diabetes (trotz beobach-
teter Fortschritte) als dringend verbesse-
rungsbediirftig eingestuft [23, 24]. Die
im GSTelo3 festgestellte Zahl unbehan-
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Tabelle2

Vorkommen von Diabetes bei Frau-

en und Mannern nach Alter und
Sozialschicht (in %)

Frauen Maénner Gesamt
Gesamt 6,1 54 58
Alter
(Jahre)
18-39 1,0 0,6 0,8
40-64 4,8 57 53
65+ 15,8 15,2 15,6
Sozialschicht
Niedrig 10,3 5,0 8,2
Mittel 6,3 4,8 5,6
Hoch 3,4 6,2 49

delter Diabetespatienten, die dariiber hi-
naus héufig jhren Diabetestyp nicht ken-
nen, konnte auf Versorgungsliicken hin-
weisen. Dass die drztliche Messung des
HbAic-Wertes nach Aussage der Betrof-
fenen nur bei knapp jedem dritten Diabe-
tiker regelmifiig, d. h. mindestens viertel-
jahrlich aber nicht haufiger als 7-mal pro
Jahr, eingesetzt wird, kann auf eine subop-
timale Versorgungsqualitdt hindeuten, die
angesichts des hohen Anteils an schlecht
eingestellten Diabetespatienten zu denken
gibt [11, 25]. Des Weiteren werden etablier-
te Screeninguntersuchungen zur frithzei-
tigen Erkennung bzw. zur Therapie be-
gleitender Komplikationen offensichtlich
nicht routinemaf3ig durchgefiihrt, da sie
von einem signifikanten Teil der Betroffe-
nen nicht berichtet werden. Fir das Jahr
2001 wurde auf Basis einer Versicherten-
stichprobe der AOK Hessen ein dhnliches
Versorgungsdefizit im ambulanten Sektor
berechnet: Nur bei 19% der Diabetiker er-
folgte die HbA1c-Messung im vierteljahr-
lichen Abstand, und nur bei 33% aller Dia-
betiker wurde eine biokulare Augenhin-
tergrunduntersuchung abgerechnet bzw.
durchgefiihrt [23]. Die Daten des deut-
schen DUTY-Registers (Diabetes melli-
tus needs unrestricted evaluation of pati-
ent data to yield treatment progress) ge-
ben einen Einblick in die bei Diabetikern
typischen kardiovaskuldren Risikofakto-
ren (z. B. ungiinstige Werte fiir HbAuic,
LDL-Cholesterin, HDL-Cholesterin, Tri-
glyzeride, Blutdruck, Albuminausschei-
dung, BMI) und deren Behandlung. Kro-

Tabelle3

Sehr gut Gut
Frauen 30,6 50,4
Manner 35,2 50,5
Gesamt 32,6 50,5

Bewertung der Alltagstauglichkeit der Diabetesbehandlung (in %)

MaBig (Sehr) schlecht
171 1,9
11,0 33
14,4 2,5

Tabelle4

Diabetes und ohne Diabetes

Psychische und physische Dimension der Lebensqualitat von Personen mit

Frauen Ménner
Diabetiker Keine p-Wert Diabetiker  Keine p-Wert
Diabetiker Diabetiker

Mental Health Scores
Stufe 1 50,7 50,5 0,7451 50,8 52,4 0,0078
Stufe 2 51,8 50,6 0,0606 51,4 52,4 0,0992
Stufe 3 524 50,8 0,0167 524 52,5 0,9271
Physical Health Scores
Stufe 1 44,5 48,5 <0,0001 46,9 49,9 <0,0001
Stufe 2 46,5 48,7 <0,0001 48,6 49,9 0,0295
Stufe 3 47,4 48,9 0,0177 49,8 49,9 0,9236

Stufe 1: adjustiert fiir Alter, Sozialschicht, Verhaltsindikatoren; Stufe 2: adjustiert fiir Alter,
Sozialschicht, Verhaltensindikatoren sowie nicht Diabetes-assoziierte Erkrankungen;

Stufe 3: adjustiert fiir Alter, Sozialschicht, Verhaltensindikatoren, nicht Diabetes-assoziierte
Erkrankungen, Diabetes-assoziierte Erkrankungen sowie Begleiterscheinungen.

ne et al. schlieflen aus den Registerdaten,
dass zu wenige Patienten mit Typ-II-Dia-
betes leitliniengerecht therapiert werden
[26]. Angesichts der hohen Leistungsinan-
spruchnahme fiir stationdre Leistungen
zur Behandlung diabetischer Komplika-
tionen, aber auch fiir allgemeine ambulan-
te Leistungen [23], ist es vorstellbar, dass
eine Unter- und Fehlversorgung diabetes-
kranker Menschen zu einem spiteren Zeit-
punkt zu einer unnétigen Belastung des
Gesundheitssystems fithrt.

Die Identifikation geschlechtsspezifi-
scher und sozialer Unterschiede im Dia-
betesvorkommen, in der Krankheitsbe-
wiltigung und in der Behandlung des Dia-
betes erfordert eine den jeweiligen Bedar-
fen und Bediirfnissen angepasste Versor-
gungsleistung und Patientenaufklarung.
Beispielsweise gehen Frauen mit Diabetes
zwar hdufiger zum Arzt als Méanner mit
Diabetes, sie wissen auch besser tiber spezi-
ell an Diabetiker gerichtete Schulungen Be-
scheid, jedoch messen sie, verglichen mit
Minnern, ihren Blutzucker seltener und
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werden zudem seltener mit mehreren Leis-
tungen gleichzeitig versorgt. Dabei scheint
die Diabeteserkrankung die subjektive Le-
bensqualitit der Frauen entscheidend zu
beeintrachtigen. Allein das Wissen, dass
Frauen, insbesondere Frauen aus sozial
benachteiligten Personenkreisen, hiufi-
ger betroffen sind, bietet die Chance fiir
optimierte und erfolgreiche Fritherken-
nungsmafinahmen. Diese sind dringend
erforderlich, da insbesondere der verbrei-
tete Typ-II-Diabetes in seinen Anfingen
symptomfrei verlduft und deshalb in vie-
len Fillen zunéchst unerkannt bleibt. Die
Folge sind gravierende Spatschdden be-
reits bei der Erstdiagnose einer Diabetes-
erkrankung, die einem giinstigen Thera-
pieverlauf entgegenstehen. Im Bundes-
Gesundbheitssurvey 1998 wurde unter An-
legen sehr strenger Diagnosekriterien ei-
ne Dunkelziffer unerkannter Diabetesfille
in der Altersgruppe 18-79 Jahre von 0,2%
fiir Frauen und 0,4% fiir Méinner ermit-
telt, die bei gelockerten Kriterien auf 2%
anstieg [2]. Im Rahmen der KORA- (Co-



operative Health Research in the Region
of Augsburg-)Studie waren sogar die Half-
te aller Diabetesfille bei den 55-74 Jahre
alten Teilnehmern zuvor nicht diagnosti-
ziert worden [27].

Die Verbreitung des Diabetes hat im
Verlauf der letzten Jahrzehnte zugenom-
men und inzwischen in Deutschland und
anderen Industrieldndern das Ausmaf ei-
ner Epidemie erreicht [4, 28]. Zwar lisst
sich diese Zunahme zum Teil auf die ge-
stiegene Lebenserwartung bzw. den demo-
graphischen Wandel sowie auf verbesser-
te Diagnose- und Therapieleistungen zu-
riickfithren. Andererseits haben aber auch
bedeutende Risikofaktoren des Diabetes
wie Ubergewicht an Bedeutung gewon-
nen. Surveydaten leisten einen wichtigen
Beitrag, die Verbreitung und die Bedeu-
tung des Diabetes auf Bevolkerungsebene
herauszustellen. Die auf selbstanamnes-
tischen Angaben im GSTelo3 basieren-
de deutschlandweite Privalenz von 5,8%
diirfte jedoch zu niedrig angesetzt sein,
da Selbstangaben zu einer Erkrankung
nicht nur die grundsitzliche Kenntnis der
eigenen Erkrankung voraussetzt (s. oben
Dunkelziffer), sondern auch die Bereit-
schaft und Fihigkeit, dariiber Auskunft
zu geben. Dennoch belegt eine Sichtung
der Daten des vorangegangenen Bundes-
Gesundheitssurveys 1998, dass selbstana-
mnestische Angaben mit dem &rztlich be-
stitigten Diabetesvorkommen annéhernd
vergleichbar sind [2]. Unter Berticksichti-
gung verschiedener Studien schitzen Gia-
ni et al. die Diabetespravalenz der Erwach-
senen in Deutschland auf 7-8% [17]. Dis-
ease-Management-Programme haben
das Ziel, durch systematische, prozessori-
entierte Versorgungsstrukturen die Sekun-
ddr- und Tertidrpravention sowie die Be-
handlung der Krankheit zu verbessern
und Folgeerkrankungen zu verringern.
Thre Wirkung kann im Rahmen eines Mo-
nitorings durch Surveys beurteilt werden.
Dabei bleibt jedoch die Bekdmpfung der
bekannten Risikofaktoren Kernpunkt je-
der priméren Préavention.
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