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Vorbemerkung

Die hier vorgelegte Studie zeigt, inwieweit es mdglich ist,
Erkenntnisse lber Art und Umfang der Behandlung des Diabetes
mellitus in der kassendrztlichen Versorgung auf der Grundla-
ge einer Analyse von Daten zu gewinnen, die im Verwaltungs-
vollzug der Gesetzlichen Krankenversicherung bei den nieder-
gelassenen Arzten, den Krankenh3usern und den Krankenkassen
entstehen.

Als diese Studie begonnen wurde, existierte in der Bundes-
republik Deutschland nur e i n e dgrodpgere Erhebung von Rou-
tinedaten der Krankenversicherung, die die ambulanten &rzt-
lichen Leistungen sowie die Verordnungen mit einschloB. Die-
se Erhebung war vom Landesverband der Ortskrankenkassen in
Bayern flir 44.787 Versicherte der Allgemeinen Ortskranken-
kasse Ingolstadt - bezogen auf das Jahr 1975 - durchgefiihrt
worden. Auf diese Erhebung stlitzt sich die Studie.

Die gefundenen Ergebnisse wurden entsprechend dem Stand der
Diskussion {iber die Diabetes-Behandlung interpretiert, wie
er 1975 gegeben war. Seit dieser Zeit hat die klinische Dia-
betologie eine erhebliche Entwicklung durchgemacht, die
nicht ohne Auswirkungen auf die Qualitdt der ambulanten Be-
handlung geblieben sein dlirfte. Es ist deshalb nicht zulas-
sig, aus den flir 1975 gefundenen Ergebnissen auf den gegen-

wdrtigen Stand der Diabetes-Therapie zu schlieBen.

Die Veroffentlichung der Untersuchung verfolgt den Zweck,
das gewdhlte methodische Vorgehen bei der Analyse von Routi-
nedaten der Gesetzlichen Krankenversicherung vorzustellen
und zugleich am Beispiel der ambulanten Behandlung des Dia-
betes mellitus zu 2zeigen, welcher Beitrag fir die aktuelle
Diskussion zur Qualit&@tssicherung in der ambulanten Versor-
gung erwartet werden kann, sofern sich entsprechende Unter-
suchungen auf aktuelle Daten stiitzen kénnen.



Wir danken Dr. med. Ulrich Funke, Ingolstadt, der an der Aus-
arbeitung der Konzeption flir diese Studie beteiligt war. Die
Auswertung wurde von den Arzten Bertram H3iuBler und Christoph
Lefébre unterstiitzt. Die Datenverarbeitung wurde von Dipl.-
Inf. Ulrich Ruhl durchgefiihrt.

Berlin, im Dezember 1985

E. Austenat
W.F. Schrédder
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1. DIE BEHANDLUNG DES DIABETES MELLITUS - THEORETISCHER
AUSGANGSPUNKT DER UNTERSUCHUNG

1.1 Ziel der Studie

ber Diabetes mellitus ist derzeit eine der hdufigsten chro-
nischen Erkrankungen in Lindern mit europdisch-nordamerika-
nischen Lebensgewohnheiten und ein wesentlicher Risikofaktor
fir die hdufigste Todesursache: Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
Die Erkrankung kann von der medizinisch-pathophysiologischen
Seite her als in wesentlichen Bereichen erforscht gelten.
GleichermaBen stehen Behandlungs-Konzepte zur Verflgung, die
in der (berwiegenden Zahl der Fidlle akute Stoffwechselent-
dleisungen verhindern und langfristige Schdden entscheidend
begrenzen kénnen, wenn ihre Umsetzung in die Praxis gewdhr-
leistet ist. Der Diabetes mellitus ist eine Erkrankung von
hoher volksgesundheitlicher sowie G&konomischer Bedeutung;
die sachgemdBe Behandlung des Diabetes mellitus ist von ei-
ner Wichtigkeit, die in der Praxis oftmals nicht erkannt
wird.,

Ziel dieser Studie ist es, die Realitdt der Behandlung des
Diabetes mellitus in der ambulanten medizinischen Versor-
gung, also in ihrer breitesten Erscheinungsform, zu erfassen
und nachzuzeichnen. Eine solche Bestandsaufnahme erscheint
als notwéncige Voraussetzung, einen von verschiedensten Sei-
ten beklagten MiBstand in der praktischen Durchfiihrung der
Diabetes mellitus-Therapie in seiner tatsdchlichen Bedeutung

Zu umreiBen.

Als eine der geeignetsten Untersuchungsmethoden bietet sich
die Analyse von Aprechnungsbelegen der Gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) an, weil hier zum einen auf breiter Basis
die ganz ‘'normale' Praxis der Diabetes mellitus-Betreuung
untersucht werden kann und zum anderen im Unterschied zu ei-
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nigen anderen denkbaren Methoden kein Eingriff in das tat-
sdchliche Behandlungsgeschehen erfolgt. Im f{ibrigen ist die
Analyse der ©Okonomischen Aspekte des Problems natlirlicher
Bestandteil der Methode.

Mit dieser Studie wird gleichzeitig auch ein Beitrag dazu
geliefert, in welcher Weise die hier angewandte Methode ei-
nen Beitrag zur Analyse weit verbreiteter Erkrankungen wie
zum Beispiel des Diabetes mellitus liefern kann, da sie bis-~
her vorwiegend an speziellen und eher eng eingegrenzten Phd-
nomenen erprobt wurde.

1.2 Definition und Klassifikation des Diabetes mellitus

Die Erkrankung ist definiert durch einen relativen oder ab-
soluten Mangel des Hormons Insulin, der primdr und damit
zentral einzuordnen eine KohlenhydratstoffwechselstOrung mit
erhdhtem Blutglukosespiegel bedingt. Obwohl das klinisch ma-
nifeste Erscheinungsbild nahezu uniform in seiner Symptoma-
tik dominiert, ist der Diabetes mellitus 3jedoch nicht als
Krankheit per se aufzufassen, sondern als Syndrom, da die
Stoffwechselstdrung verschiedene Atiologien, pathogenesen
und genetische Grundlagen haben kann. Nach Ausbruch (klini-
sche Manifestation) der Erkrankung muB davon ausgegangen
werden, daB es sich bis auf wenige Ausnahmen um eine chroni-
sche, das heiBt eine den Patienten lebenslang begleitende
Erkrankung handelt. Bei "Nichterkennen" der Erkrankung oder
inaddquater Therapie bestehen anfangs unspezifische Befind-
lichkeitsstdrungen verschiedenster physischer und psychophy-
sischer Ausprdgung, die durch Entgleisung des gesamten In-
termedidrstoffwechsels als Folgeerscheinung in akute lebens-
bedrohliche Zustdnde umschlagen k&nnen (Coma diabetikum),
sich jedoch langfristig vor allem durch Gef&dskomplikationen

an den verschiedensten Organen auswirken konnen.

Der Syndromcharakter: Das in Jjedem Alter auftretende Krank-
heitsbild hat bisher 2zu einer Vielzahl von Klassifikationen
gefiihrt. Die wesentlichste Ver&nderung nach 1975 (dem



Jahr, aus dem die der Analyse zugrundegelegten Daten stam-
men) ist darin zu sehen, daB 1980 von der WHO-Expertenkom-
mission beschlossen wurde, die Insulinabhingigkeit als Klas-
sifikationskriterium der bis dato meist verwendeten Klassi-
fikation nach dem Lebensalter bei der Diagnosestellung vor-
zuziehen: Typ I bedeutet Jjetzt 'insulinabhdngiger Diabetes
mellitus', wdhrend vorher darunter 'juveniler Diabetes' oder
'Jugendlichendiabetes' verstanden wurde; Typ II bedeutet
jetzt 'insulinunabhingiger Diabetes mellitus' statt 'Erwach-
senendiabetes', Frilher unterschiedene Formen von 'pr&d- oder
subklinischem Diabetes mellitus' werden jetzt nicht mehr di-
rekt als Diabetes mellitus erfaBt. Zur jetzt gliltigen Diabe-
tes mellitus-Klassifikation siehe die folgende Ubersicht 1.

Ubersicht 1: Klassifikation des Diabetes mellitus und ver-
wandter Stoffwechselstdrungen

A. Diabetes mellitus
Typ I: insulinabhdngig
Typ II: insulinunabhdngig
Typ Ila: ohne Adipositas
Typ IIb: mit Adipositas

B. Schwangerschaftsdiabetes

C. Pathologische Glukosetoleranz
a) ohne Adipositas

b) mit Adipositas

D. Diabetes mellitus oder pathologische Glukosetoleranz bei
oder durch andere Erkrankungen oder Syndrome
a) Pankreaserkrankungen
b) Erkrankungen des endokrinologischen Systems
c) medikament6s oder chemisch ausgeldste Stdrungen
d) Stérungen des Insulinrezeptors
e} Jgenetische oder chromosomale Syndrome

1.3 Pathophysiologie, Atiologie, Genetik

Dem Syndrom "“"Diabetes mellitus"™ gemeinsam ist die Glukoseto-
leranzstdrung mit der Hyperglykdmie, die auf einer mangeln-
den zelluldren Insulinwirkung beruht. Schon in der Pathophy-
siologie findet man jedoch zwischen dem Typ 1 und Typ II
Diabetes graduelle Unterschiede in der Form des Insulinman-
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gels. So ist ersterer durch einen absoluten Insulinmangel
gekennzeichnet, wdhrend sich der Typ II Diabetes durch einen
relativen Insulinmangel auszeichnet.

Obwohl in den Einzelheiten noch nicht geklidrt, beruht der
graduelle Unterschied im Insulinmangel zwischen den beiden
Hauptformen auf verschiedenartigen exogenen und/oder geneti-
schen Xtiologien. Beim Typ I entsteht die B-Zellen-Schidi-
gung (insulinbildende Zellen im Pankreas) wahrscheinlich auf
der Basis einer Virusinfektion und/oder primdr-sekunddren
Autoimmunerkrankung durch Antikdrperbildung gegen die insu-
linproduzierende B-Zelle. Eine familidre genetische Bela-
stung lieB8 sich im Gegensatz zu gehd3uften Vorkommen beim Typ
II Diabetes dagegen kaum nachweisen.

Der Hauptrisikofaktor bei der Entstehung des Typs II ist die
Adipositas (Fettsucht); er kann im Gegensatz zur Virusgenese
des Typs I als wissenschaftlich erwiesen angesehen werden:
Durch ein Uberangebot an N3hrstoffen reicht die Insulinse-
kretionsleistung der B-Zelle nicht mehr aus, um eine ausrei-
chende Verwertung des Nahrungsangebotes 2zu gewdhrleisten.
Die wesentlichsten Unterscheidungen finden sich zusammenge-
fasgt in der folgenden Ubersicht 2.

1.4 Klinik und Komplikationen

Das Erscheinungsbild des Diabetes mellitus ist 2zu unter-
scheiden nach akuten Stdrungen und Symptomen, wie sie in
Ubersicht 3 wiedergegeben sind, sowie nach langfristigen Ge-
fdskomplikationen.

Bei den akuten Erscheinungen ist vor allem die krisenhafte
Zuspitzung der Stoffwechselstdrungen zum “Coma diabeticum”
anzufithren. Dieser lebensbedrohliche Zustand war in der Vor-
Insulin-Ara bei 40-60 % der Diabetiker Ursache der Letali-
tdt. Mit Einfllhrung des Insulins gelang zwar eine drastische

Verminderung der durch ein Coma diabeticum bedingten Morta-
litdt (heute 1-2 % aller Diabetiker) und damit ein deutli-
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Ubersicht 2: Unterscheidungsmerkmale des Typs I- und Typ II-
Diabetes mellitus
Merkmale Diabetes mellitus
Typ I Typ II
Alter bei Beginn der Erkrankung meist meist
20 Jahre 40 Jahre
(juveniler | (Alters-
Diabetes) diabetes)
Anteil an Gesamtheit der Diabetiker |10 vH 90 vH
Abhdngigkeit von der Jahreszeit Herbt, nein
. Winter
Auftreten der Symptome akut langsam
Keloazidose hdufig selten
Fettleibigkeit selten fast immer
Anzahl der B-Zellen verringert | verschieden
Insulinabh&dngigkeit ja nein
Rundzellinfiltrate in Langerhans- ja nein
schen Inseln
familidre Belastung selten fast immer
Antikdrper gegen Inselzellen ja nein
Assoziation mit HLA-Komplex ja nein

Ubersicht 3:
mellitus

Anamnestische Angaben und Symptome

bei Diabetes

Polydipsie, Polyurie

HeiBhunger, Polyphagie
Ubelkeit, Erbrechen,
abdominelle Schmerzen
Muskelkrédmpfe
transitorische Refraktions-
anomalien

allgemeine Infektanfdlligkeit
(Hautinfektionen, Harnwegsin-

Gewichtsabnahme
Miidigkeit, Leistungs- fekt)
schwiche Pruritus

neurologische Symptome (Sensi-
bilitdtsstSrungen)

Nachlassen der Libido
Kopfschmerzen,
vorzeitige Arteriosklerose
(Claudicatio, Angina pectoris)

Schwindel

cher Anstieg der Lebenserwartung;

rein symptomatische - nicht kausale Therapie - stdrker
den Spatfolgen der Erkrankung konfrontiert.

jedoch ist man durch die

mit

Die Sp&dtfolgen

sind vor allem GefdBsch3@den durch die diabetische Mikro- und

Makroangiopathie,

gen der grogSen und kleinen Gefdge:

letztlich arteriosklerotische Ver&dnderun-
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- Mikroangiopathische Pradilektionsstellen sind das Auge
mit Netzhautschddigungen bis zur Erblindung, Nierenfunk-
tionseinschrdnkungen bis zum chronischen Nierenversagen
und damit dialysepflichtig sowie Nervensensibilisie-
rungsstérungen bis zu La&hmungen;

- Makroangiopatische Verdnderungen betreffen vorwiegend
das "allgemeine GefdBsystem mit Entwicklung eines Hyper-
tonus (Apoplexieursache), Koronarsklerose (Myocardin-
farkt) und peripheren arteriellen Durchblutungsstérungen
besonders an den unteren Extremitditen mit Entwicklung
von Gangrdn (Amputationsursache).

Es sollte jedoch nicht unerwdhnt bleiben, daB bei schlechter
Stoffwechselfiilhrung nahezu jedes Organ sekunddr geschddigt
werden kann, so 2.B. durch die erhdhte Infektanfdlligkeit
des Organismus, die flir Tuberkulose und Nierenbeckenentziin-
dung (Pyelonephritis) im Zusammenhang mit dekompensiertem
Diabetes nachgewiesen wurde.

1.5 Labor

Die Diagnosestellung ist zentral an die Messung des Blutglu-
kosegehalts gebunden. Bei Uberschreiten der Normalwerte ver-
sucht der Korper sein "Gleichgewicht®" aufrechtzuerhalten
(HomSostase) und scheidet sekunddr bei bereits pathologi-
schen Blutglukosewerten die Glukose {iber die Nieren aus
(Nierenschwellenwert im Normal bei 180 mg/dl). Altersbedingt
und in Abhdngigkeit von den Sekunddrkomplikationen (Arterio-
sklerose der Nierengef#ge) kann die Nierenschwelle filir Glu-
kose erniedrigt oder erhdht sein; sie kann sich somit im Lau-
fe des Lebens &ndern, wdhrend die Blutglukose diesen Schwan-

kungen nicht unterliegt,

Der Glukosespiegel im Blut wie im Harn kann sowohl quantita-
tiv als auch semiquantitativ gemessen werden. Die quantita-
tiven Messundgen, bis vor wenigen Jahren nahezu ausschlieB-

lich an ein Labor gebunden, konnen neben den schon ladnger
durchgefiihrten halbguantitativen Messungen mittels Test-
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streifen jetzt auch durch den Patienten selbst durchgefiihrt
werden (Patientenselbstkontrolle). Erliuternd f£ilir die Aus-
wertungen in dieser Studie muB Jjedoch festgehalten werden,
dag 1975 im Gegensatz 2zum gegenwdrtigen Stand Blutglukose-
streifen bis auf wissenschaftliche Erprobungen noch nicht
zur Verfiligung standen und Harnglukosestreifen zur Selbstkon-
trolle von den Krankenkassen noch nicht bezahlt wurden.

Die Untersuchung des Blutglukosewertes bei Diabetikern soll
AufschluB iiber die Qualit3t der Stoffwechselflihrung geben.
Da der Patient bis auf nachfolgend erwdhnte Ausnahmen im
Normbereich liegen soll, sind neben Einzelbestimmungen pro

Tag auch mehrmalige Kontrollen am Tag notwendig.

Zur genauen Diagnostik, besonders bei Verdacht auf Diabetes
mellitus, ist oft eine genormte Aufnahme von Glukose (iiblich
heute 100 g Glukose peroral) nach Niichternblutglukosebestim-
mung erforderlich. In Abhdngigkeit vom 30/60/120-Minutenwert
kann anhand normierter Werte auf das Vorliegen einer Kohlen-
hydrat-Stoffwechselstdrung oder einem Diabetes mellitus ge-
schlossen werden (oraler Glukosetoleranz Test- oraler Gluko-
se-Toleranztest).,

Die Bestimmungen der Harnglukose eignet sich neben der Ver-
wendung als Massenscreeningmethode 2zur einfachen Verlaufs-
kontrolle bei Diabetikern, sofern deren Nierenschwelle be-
kannt ist. Bei einer relativ neuen, 1975 noch nicht einge-
fliinrten Laboruntersuchung wird der Anteil an "glukosyliertem
Himoglobin" (HbA,_ _.) im Erythrozyten gemessen.

1.6 Therapie und Kontrolle

Das Ziel der Therapie des Diabetes mellitus ist es, die Blut-

glukosestoffwechselsituation zu normalisieren, um dadurch

- lebensbedrohliche Akutkomplikationen zu vermeiden,

- sekunddre Spatkomplikationen zu verhindern,

- dem diabetischen Patienten eine adiquate Lebenserwartung
bei geistigem und kOrperlichen Wohlbefinden und alters-
spezifischer Leistungsfdhigkeit zu ermdglichen.
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Die Therapie enthdlt in der Struktur folgende Momente:

a) Regulierung der Stoffwechselsituation durch entsprechen-
de MaBnahmen (siehe unten),

b) kontinuierliche Kontrolle der Stoffwechselfiihrung,

¢) kontinuierliche Untersuchungen auf Spdtschdden (Kompli-

kationen).

Die Ubersicht 4 gibt flir den Stand des Jahres 1975 die we-
sentlichen Therapieempfehlungen fi{ir die anzustrebende Stoff-
wechselsituation und fiir die kontinuierliche Untersuchung

auf Komplikationen wieder:

Ubersicht 4: Therapieempfehlungen 2zur Stoffwechselfiihrung
und zum AusschluB von Komplikationen bei Dia-
betes mellitus; Stand 1975

Stoffwechselfilihrung KomplikationsausschluB

Normoglykédmie mindestens einmal jahrlich:
vollstdndiger Status praesens

Aglukosurie EKG

. Harnsdure, Kreatinin, Urinsta-

Normalgewicht tus, Transaminasen, BB, Harn-
stoff-N

Fettwerte im Normbereich Fettstatus

(TG und Gesamtcholesterin) RE-Thorax

Ausnahmen:

Sekundarerkrankungen bzw. augendrztliche Untersuchung

Vorliegen von Spatkompli-

kationen; dann: mehrfache Blutdruckkontrollen

Blutglukose bis 200 mg/dl bei Komplikationen entspre-

11,1 mmol/1l)| chend h3ufiger
Harnglukose ( 10 g/die

Nach dem heutigen Stand der Stoffwechselfiihrung und zum Aus-
schluB von Komplikationen ergeben sich einige Verdnderungen,
wie sie fiir den insulinpflichtigen Diabetiker zusammenfas-
send von Berger/Jdrgens (1983, S. 100-101) genannt werden
(Ubersicht 5).

Da sich in Abh3ngigkeit vom medizinischen Wissensstand und
den fortschreitenden technisch-labormdgigen Modglichkeiten
seit den siebziger Jahren unterschiedliche Kohlenhydrat-
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lbersicht 5: Empfehlungen fiir die Behandlung des Diabetes

mellitus (Berger/Jdrgens 1983)

Bei der ambulanten Betreuung {Kontrolluntersuchungen zur
2zu erhebende Paramter Diagnose von Spatschdden
ca. 1 mal pro Jahr

1. Korpergewicht 1. Ophtalmologische Kontrolle

2. aktueller Blutzuckerwert incl. Fundusspiegelung

3. bei schlechtem Blutzucker-|2. Urinstatus (ggf. Erreger-
wert: Glukosurie und Aze- nachweis und Resistenzbe-
tonurie im Spontanurin stimmung aus Blasenpunktat)

4, HbAIc (alle 1-3 Monate) 3. Proteinuriebestimmung

5. Blutdruck 4, Serumkreatinin

rum ersetzbar)
lesterin, Triglyceride

incl. Priifung des Vibra-
tionssinns
8. EKG in Ruhe, einschl. der
"beat to beat variance"
Diagnose einer autonomen
diabetischen Neuropathie
9. GefdBstatus

5. Kreatininclearance (in 2Zu-
kunft wohl durch Bestimmung
des B8-Mikroglobulins im Se-

6. Gesamtcholesterin, HDL-Cho-

7. Neurologische Untersuchung

Sstoffwechselkontrollkonzepte durchgesetzt haben, sollen nach-

folgend die drei wesentlichen Formen bis zum heutigen Stand

der Betreuung dargelegt werden:

- Durchfiihrung von Selbstkontrollen durch den Patienten

mit Hilfe von semiquantitativen oder quantitativen Blut-

dlukoseteststreifen und transportablen Blutbestimmungs-

gerdten zur regelmdpigen, teilweise mehrmals tdglichen

Bestimmung; Auswertung der Testergebnisse mit dem Arzt;

mindestens 2 mal im Jahr Kontrolle der Blutglukose

medizinischen Labor sowie regelmdg8ige HbAl—Bestimmung.

Dieses Betreuungskonzept war zum Zeitpunkt der Untersu-

chung (1975) nicht praxisrelevant und wird deshalb
der Untersuchung nicht berilicksichtigt.

- Durchfiihrung einer qualitativen oder quantitativen Be-

stimmung der Harnglukose durch den Patienten oder im La-

bor des Arztes und mindestens 2 mal im Jahr Bestimmung
der Blutglukose im Labor bei Vorliegen eines manifesten
Diabetes mellitus oder einer quantitativen Blutglukose-

bestimmung bei gualitativem Nachweis einer Glukosurie.



- 16 -

Die Realisierung dieses Konzepts als ausreichend gutes
Betreuungsmuster ist nur dann akzeptabel, wenn die indi-
viduelle Nierenschwelle fiir Glukose bei dem Patienten
bekannt ist und in der Regel keine Normoglyk&mie ange-
strebt wird oder konstante Blutglukosewerte unter
180 mg/dl vorliegen. Dariiber hinaus kann bei Aglukosurie
das potentielle Abgleiten oder Bestehen einer Hypoglykd-
mie (Unterzuckerung) nicht erfaBt bzw. objektiviert wer-
den.

Dieses Konzept der Stoffwechseliiberpriifung muB daher als
ausgesprochen risikoreich eingeschdtzt werden; es sollte
nur in Ausnahmefdllen bei Patienten, die ein hohes dia-
betologisches Wissen (exakte, objektive Einschdtzung der
unspezifischen klinischen Symptome, Nierenschwellenwerte
und dessen Verdnderlichkeit etc.) haben, bei engmaschi-
ger Beratung mit einem spezialisiertem Arzt angewandt
werden.

- Durchflihrung von kontinuierlichen Blutglukosebestimmun-
gen durch den Arzt bei zusdtzlicher Bestimmung der Harn-
glukose.

Dieses Stoffwechselkonzept war 1975 Methode der Wahl un-
ter dem Anspruch sowohl von seiten des Patienten als auch
des Arztes filir ein addquates und damit ausreichendes
Stoffwechselkontrollverhalten.

Dieses System findet in der hier vorgelegten Auswertung
seinen Niederschlag.

Zur Therapie stehen drei konventionelle und damit 1975 nahe-
zu ausschlieBlich praktizierte Mdglichkeiten zur Verfiigung:
Didt einschlieBlich der k&rperlichen Bewegung, orale Anti-
diabetika (oAD) und Insulin. Diese Therapeutika k&nnen ein-
zeln oder in Kombination angewandt werden, wobei die Didt
Grundlage jeder Therapieform ist.

Per definitionem ist fiir den Typ I neben der Didt die Insu-
linbehandlung erforderlich, w&hrend bei Typ II der aus-
schlieBlichen didtetischen Einstellung, weden des hohen pro-

zentualen Anteils an Ubergewichtigen, eine besondere Rolle
zukommt. Erst wenn trotz des Vesuches einer ausreichenden
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Gewichtsreduktion keine Stoffwechselkompensation erreicht
werden kann, werden oAD kombiniert dazu gegeben.

Eine besondere Rolle nehmen die Kombinationsmdglichkeiten
von Insulin und oAD ein, der Anwendung beim Typ I Diabetiker
intermittierend immer wieder empirisch 2zur Gldttung von ex-
tremen Blutglukoseschwankungen versucht werden (Gld3ttungsef-
fekte beim Brittle Diabetes mittels Biguaniden - 1975 iiblich)
oder die bei den "Tlablettenversagern" (Typ II Diabetes) vor
einer ausschlieBlichen Insulineinstellung (Diskussion eines
Typs III bei heutigen Klassifikationen) verordnet werden.
Die heute noch im Wissenschaftsstadium versuchten Therapien
mittels Immunosuppression (Cyclosporin A) oder einer Insel-
zelltransplantation beim Typ I Diabetes finden in der Unter-
suchung noch keinen Niederschlagqg.

Ubersicht 6: Therapiemd8gichkeiten beim Diabetes mellitus

Typ I Typ II

Didt und Insulin Nur Didt
Didt und orale AD
Did&t und Insulin

In der Ubersicht 6 sind die wesentlichen Therapiemdglichkei-
ten pbeim Diabetes mellitus dargestellt, beim Typ II sollte
die Therapie in der angegebenen Reihenfolge gewdhlt werden.

1.7 Soziale Aspekte der Diabetes mellitus-Erkrankung und
Therapie

Die korrekte Therapie des Diabetes mellitus stellt wie nur
wenig andere Behandlungen groBe Anforderungen an Patienten,
Brzte und alle damit befaBten Einrichtungen; die Auswirkun-
gen der Erkrankung und der Therapie erstrecken sich in nahe-
2u alle Lebensbereiche hinein.

Nach Schatzungen k&nnten mehr als 50 vH aller Diabetiker
(vom Typ II) allein mit einer Didt ausreichend behandelt
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werden, wobei mit ca. 80 vH {ibergewichtigen Diabetikern ge-
rechnet wird (Mehnert/Schoffling 1985, S. 14l1). Die Tatsa-
che, daB in der Bundesrepublik Deutschland jedoch fast alle
Typ-II-Diabetiker mit oralen Antidiabetika behandelt werden
(Arzneimitteltelegramm 1983, S. 266), weist aber die groBen
Schwierigkeiten bei der praktischen Umsetzung dieser wissen-
schaftlich fundierten Erkenntnisse auf.

Das Einnehmen von Tabletten ist die fiir alle Beteiligten

(Patient/Arzt) einfachste Therapie, wdhrend Gewichtsreduk-

tion neben Einhalten einer Didt eine Reihe von Voraussetzun-

gen erfordert:

- Motivation zur Anderung von Lebens- und EBgewohnheiten
und zu Anstrengungen bei der Gewichtsreduktion.

- Unterstiitzung dazu durch professionelle oder Laienein-
richtungen.

- Informationen ausfiihrlichster Art {Uber Nahrungsgehalt
und Ndhrwert sowie zur praktischen Durchfiihrung einer
verdnderten und kontrollierten Erndhrung unter den Be-
dingungen des t3glichen Lebens, also auch Berufstdtig-
keit (bi&tberatungen).

Die Insulinbehandlung dagegen stellt hGchste Anforderungen,
weil Didt und das hochwirksame Medikament Insulin genau auf-
einander abgestimmt sein miissen, wenn auBer den Spadtfolgen
auch hdufiger als beli Tabletteneinahme auftretende akute
Stoffwechselentgleisungen verhindert werden sollen, wobei
die Unterzuckerung (Hypoglykdmie) die in der Praxis h&ufige-
re, jedoch nicht weniger gef&hrlichere ist als die praecoma-
t6se oder comatdse Hyperglykdmie.

Diese kurzen Hinweise sollen geniligen, um darauf hinzuweisen,
daB die Behandlung des Diabetes mellitus wesentlich durch
Verdnderungen im Bereich der praktischen Durchfiihrung der
Betreuung verbessert werden kann, wobei das ganze Spektrum
von institutionellen Verdnderundgen bis hin zur Selbsthilfe
angesprochen ist.
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2. METHODEN DER UNTERSUCHUNG

Ziel der Untersuchung ist es, die Praxis der ambulanten Be-
handlung des Diabetes mellitus in der kassendrztlichen Ver-
sorgung auf der Basis einer Analyse der Routinedaten der Ge-
setzlichen Krankenversicherung 2zu beschreiben. Diese Routi-
nedaten, die 1im Verwaltungsvollzug der Krankenversicherung
vornehmlich im Rechnungs- und Prilifungswesen entstehen, sind
in Kapitel 2.1 2zundchst aufgezdhlt; in Kapitel 2.2 wird im
einzelnen aufgefiihrt, in welcher Weise die ambulante Behand-
lung des Diabetes mellitus in diesen Daten ihren Nieder-
schlag findet.

Die hier vorgelegte Untersuchung stiitzt sich weitgehend auf
die Anwendung von Methoden der deskriptiven Statistik. Je-
doch wird an verschiedenen Stellen der Untersuchung die in
frilheren Studien entwickelte "Kontextanalyse von Behand-
lungsverldufen" angewandt; sie ist in Kapitel 2.3 kurz er-
ldutert.

In Kapitel 2.4 wird eine Typologie von Diabetes mellitus-Pa-
tienten, wie sie mit Hilfe von GKV-Routinedaten beschrieben
werden kOnnen, entwickelt; das Ergebnis der Analyse, die Be-
stimmung der Anzahl der Patienten in den einzelen Gruppen,
wird mitgeteilt.

2.1 Routinedaten der Gesetzlichen Krankenversicherung
- die Sondererhebung des Landesverbandes der Orts-
krankenkassen in Bayern {LdOiB) fiir eine Mitglieds-
kasse in Oberbayern

Die vorliegende Untersuchung stiitzt sich auf eine Sonderer-
hebung von Leistungsbelegen einer Allgemeinen Ortskranken-
kasse in Oberbayern (Ingolstadt), die fiir das Jahr 1975 vom
Landesverband der Ortskrankenkassen in Bayern fiir 21.5 vH
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der Versicherten (N = 44.787) durchgefiihrt worden ist. Die
Untersuchungsregion hat insgesamt ca. 300.000 Einwohner mit
einem industriell geprdgten Oberzentrum im Kern (ca. 100.000
Einwohner) und einem eher diinn besiedelten Umland.

In der Untersuchungsregion lagen 1975 18 Krankenhduser mit
ca. 2.500 Betten; 221 Arzte waren niedergelassen bzw. an der
Versorgung beteiligt, darunter 138 Allgemeindrzte und 21 In-
ternisten (Knoblich u.a., 1979).

Fiir die 44.787 Versicherten der 21.5 vH Stichprobe (ausge-
wdhlte Anfangsbuchstaben des Familiennamens) wurden aus den
Dokumenten bzw. Belegen des Rechnungs- und Priifungswesens
die in der folgenden Ubersicht 6 wiedergegebenen Merkmale
erfast.

Der Datenbestand flir die 44,787 Personen wurde irreversibel
anonymisiert. Eine detaillierte Beschreibung der Sondererhe-
bung des Landesverbandes der Ortskrankenkassen in Bayern fin-
det sich in Debold, 1979.

2.2 Die Abbildung der Behandlung des Diabetes mellitus
in den Routinedaten der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung

Auf der Grundlage von Routinedaten der Krankenkassen kann
nicht bestimmt werden, wie viele Personen an Diabetes er-
krankt sind. Untersucht werden kann dagegen, wieviele Perso-
nen weden Diabetes behandelt werden; dies gilt allerdings
nur, insoweit die Behandlung ihren Niederschlag in einer Do-
kumentation in den Routinedaten der Krankenversicherung fin-
det und soweit die dokumentierten Daten dem tatsdchlichen
Handeln des Arztes bzw. seiner Meinung entsprechend (Aus-
schluB bewuBter Fdlschung).

Unter Behandlung wegen Diabetes mellitus werden alle Titig-
keiten im Gesundheitswesen verstanden, die der Diagnose, der
Stoffwechselfiihrung und der Therapie des Diabetes mellitus
dienen (soweit sie ihren Niederschlag in den GKV-Routineda-
ten finden).
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Routinedaten der Gesetzlichen Krankenversiche-

rung (aus: Schrdder 1983, S. 11)
Dokumente/Belege |Inhalt Wichtige Einzel-Merkmals
Mitgliederver- Sozialdaten des Geburtsjahr, Geschlecht,
zeichnis der Versicherten Versichertenstatus, Be-
Krankenkassen ruf
Arbeitsunfdhig- Arbeitsunfdhig- Begriindung (Diagnose);
keitsbescheini- keit Beginn und Ende
gung
Krankenhausauf- Stationdre Be- Aufnahme- und Entlas-
nahme und Entlas-|handlung sungsdiagnosen, Beginn
sungsanzeige und Ende des Aufenthal-

tes, Art des Kranken-

hauses
Behandlungsschei-|Behandlung durch |Fachgruppe des Arztes;
ne der Arzte niedergelassene Diagnosen (quartalsbezo-|
(Kranken—-, Not- Arzte gen); diagnostische und

fall-, Vorsorge-,

therapeutische Leistun-

ter (Rezepte)

Belegarztscheine) gen gemdB BMA-Positionen|
mit Datum
Verordnungsbldt- |Medikamentdse Be-|Verordnender Arzt, Arz-

handlung

neimittel nach Spezifi-
tdt und Menge (Preis);
Datum

Rechnungen der
Heil- und Hilfs-
mittellieferanten

Physikalisch-the-
rapeutische Be-
handlung, opti-
sche, akustische,
orthopddische und
sonstige Hilfs-
mittel

Verordnender Arzt; Heil-
und Hilfsmittel nach Art]
und Menge; Datum

In den Routinedaten der GKV flir das Jahr 1975 finden sich

drei Typen von Informationen,

kann,

daB Diabetes mellitus bzw.

mellitus BehandlungsanlaB war:

Die

Benennung des
mellitus/ICD 8. Rev.:

Behandlungsanlasses

Nr. 250)

aus denen dgeschlossen werden
der Verdacht auf Diabetes

(Diagnose Diabetes

- auf einem ambulanten Behandlungsschein,

- als

Aufnahme- und/oder

Krankenhausbehandlung,
- als Diagnose auf einer Arbeitsunfdhigkeitsbescheinigung.

Entlassungsdiagnose

fiir eine
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Abrechnung einer speziellen &rztlichen Leistung gemidB

Gebilihrenordnung auf einem Behandlungsschein, und zwar gemis
BMX 1975:

833

846

792

791

Chemisch-quantitative Analyse der Blutglukose nach qua-
lifiziertem Verfahren (DM 10,--) (kurz: Bz-Bestimmung)

Priifung des Kohlenhydrat-Stoffwechsels im Blut, z.B. Be-
lastung mit Traubenzucker, Insulin, Adrenalin oder mit
quantitativem Nachweis des Blutglukosewertes in minde-
stens flinf Materialproben und dem Niichternwert (DM 25,--)
(kurz: oGGT)

Nachweis spezieller Eiweifkdrper im Harn (z.B. Bence-
Jonessche EiweiBkOrper oder Albumosen) oder EiweiB quan-
titativ (Esbach) oder Zucker quantitativ oder Leuzin-Ty-
rosin qualitativ oder Porphyrine qualitativ im Harn (je
DM 5,--) (kurz: quant. Harnuntersuchung)

Harnuntersuchung einfacher Art durch Suchmethoden
(Screenings) mit vorgefertigten Reagenztrdgern oder Re-
agenzzubereitungen mit qualitativer positiver oder nega-
tiver Anzeige oder mit Aussage von quantitativen Werten
in Jroben Abstufungen (semiquantitativ), sowie andere
nach den vorgenannten Methoden nicht durchfiihrbare ein-
fache chemisch-qualitative Harnanalysen, z.B. Indikan,
Diazo-Kdorper o.3. (je DM 2,--) (kurz: qual. Harnunter-
suchung)

Die Verordnung eines Antidiabetikums, und zwar von

Insulin (Indikationsgruppe 57 nach Greiser/Westermann
1978)
oralen Antidiabetika (Indikationsgruppe 58).

Findet sich eine Diagnosenennung, so ist 2zu unterscheiden,

ob der behandelnde Arzt

einen Verdacht auf Diabetes mellitus notiert (ohne wei-
tere Folgen) bzw. den Verdacht diagnostisch abkldrt
(ausschliest),
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- einen diagnostisch gesicherten Diabetes mellitus behan-
delt.

Fir die diagnostischen Leistungen ist zu unterscheiden,

- ob erstmals (oder wiederholt) der Verdacht auf Diabetes
mellitus abgekldrt wird, und zwar bei
- Diabetes~-Symptomen,

- diabetogen wirkenden Pharmaka,
- hdufig mit dem Diabetes mellitus vergesellschafteten
Diagnosen;

- ob ein therapeutisch behandelter Diabetes mellitus-Pa-
tient labordiagnostisch betreut wird (Methoden der
Selbstiiberwachung des Patienten [Bz.-Teststreifen] waren
1975 in der GKV nicht abrechnungsf&hig).

Fiir die therapeutischen Leistungen ist 2zu unterscheiden zwi-
schen

- Pharmakotherapie,

- didtetischer Beratung,

- therapeutischem Nihilismus.

Eine spezifische positive Dokumentation des therapeutischen
Verhaltens findet sich in den GKV-Routinedaten lediglich fiir
die ambulante Pharmakotherapie. Didtetische Beratung konnte
1975 als &drztliche Leistung nicht gesondert abgerechnet wer-
den.

Neben den genannten Angaben konnen weitere Informationen in
den GKV-Routinedaten als Hinweis auf die Behandlung eines
Diabetes mellitus gedeutet werden. Fiir die folgenden Infor-
mationen gilt allerdings, daB sie nur im Zusammenhang mit
den oben angefiihrten Angaben interpretiert werden bzw. daB
nur statistische (nicht einzelfallbezogene) Aussagen liber
das Vorliegen eines Diabetes mellitus gemacht werden k&nnen.
So ist z.B. aus Untersuchungen (Miiller/Weber) bekannt, daB
15 % aller Krankenhausfdlle mit dem BehandlungsanlaB "Ka-
tarakt®™ (ICD 374, 8. Rev.) mit einem behandlungsbedlirftigen
Diabetes mellitus einhergehen. Man kann mithin aus der Zahl
der wegen Katarakt behandelten Personen auf die Zahl der we-
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gen Diabetes mellitus behandlungsbedlirftigen Personen
schlieBen und diese Anzahl mit den tatsdchlich Behandelten
vergleichen, um aus der Differenz auf den Anteil der nicht
entdeckten bzw. nicht behandelten Diabetes mellitus-Fdlle zu
schlieBen.

Im einzelnen unterscheiden wir hier 5 Gruppen von Informa-
tionen, die einzelfallbezogene bzw. statistische Aussagen im
Zusammenhang mit der Behandlung eines Diabetes mellitus zu-
lassen:

Ubersicht 8: Behandlungsanldsse und Behandlungen, die mit
dem Diabetes mellitus und seiner Therapie in
einem Zusammenhang stehen

I. Klassische Spdtfolgen, vornehmlich Mikro- und/oder
Makroangiopathien

Retinopathie (ICD, 8. Rev. Nr., 377,440)
Glomerulopathie (583,584)

Herzinfarkt (410)

Angina pectoris (413)

Hypertonie (400-404)

Zerebrale ischimische Erkrankungen (436, 437)
periphere arterielle Gangrdn (455)

II. Mit Diabetes mellitus vergesellschaftete Krankheiten

Katarakt (374)
Pankreatitiden (577)
Pankreaskarzinom (157)
Akromegalie (253)
Lebererkrankungen (570-573)
Himochromatose (273, 285)
Niereninsuffizienz (593)
Pyelonephritis (590)

III. Polyneuropathien (269, 354)

IV. Behandlungsanldsse, die als Risikofaktor des Diabetes
mellitus gelten
Adipositas (277, 278)
Fettstoffwechselstdrungen (272, 279)

v. Iatrogene Risiken

Diabetogen wirkende Arzneimittel
Mit Antidiabetika interagierende Arzneimittel
(siehe im einzelnen: Rote Liste, D'Arcy/Griffin)
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Sofern Behandlungsanldsse bzw. Behandlungen, die in keinem
Zusammenhang mit der Behandlung als Diabetes mellitus ste-
hen, zur Interpretation herangezogen werden, ist es sinn-
voll, den Zusammenhang der Gesamtbehandlung des Versicherten
zu betrachten.

2.3 Kontextanalyse von Behandlungsverldufen

In den vergangenen Jahren ist am Aussagegehalt von GVK-Rou-
tinedaten vielfach Kritik gellbt worden; insbesondere wird
die Validitdt der Angaben zum BehandlungsanlaB (z.B. Leiber,
1976; Schwartz/Schwefel, 1980) bzweifelt. Unbestritten ist,
dag durch die individuenbezogene Zusammenfiihrung der ver-
schiedenen Routinedaten in einem chronologisch geordneten
"Versichertenblatt™ der Behandlungsverlauf eines Patienten
in wesentlichen Aspekten abgebildet ist, und dag8 die Validi-
tdt der Abbildung der Gesamtbehandlung hoher ist, als die
der Aussagen, die sich auf ein einzelnes isoliert zu inter-

pretierenden Merkmal bzw. seine Ausprdgung stiitzen.

In friiheren Studien ist eine Methode entwickelt worden
(HiuBler/Schrdder, 1983), die sich auf die Auswertung ein-
zelner Versichertenbldtter stiitzt und mit deren Hilfe die
"Rekonstruktion® des Behandlungsverlaufs des einzelnen Pa-
tienten auf der Basis von GKV-Routinedaten in wesentlichen
Aspekten gelingt. In den folgenden Kapiteln sind mehrfach
Beispiele von Versichertenbl&ttern (z.B. Kap. 4 und 5) wie-
dergegeben.

2.4 Die Bestimmung von Diabetes mellitus-Patientengrup-
pen auf der Basis von GKV-Routinedaten

Mit Hilfe von GKV-Routinedaten kann nicht bestimmt werden,
wieviele Versicherte wegen Diabetes mellitus erkrankt sind.

Das hat zwei Ursachen:

a. Versicherte mit Diabetes mellitus, deren Diabetes melli-
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tus nicht entdeckt oder nicht behandelt ist, kdnnen auch
in den GKV-Routinedaten nicht entdeckt werden;

b. Flir Versicherte mit Diabetes mellitus-Diagnostik ist
zwar dokumentiert, daB die Diagnostik durchgefilhrt wor-
den ist; wiedergegeben ist jedoch nicht der Befund.

Die Ursache a kann nicht beseitigt werden; die Ursache b
kann zum Teil statistisch behoben werden.

Ob ein behandlungsbedlirftiger Diabetes mellitus vorliegt,
soll danach entschieden werden, ob sich eine Dokumentation
der Behandlung findet.

Im Material fanden sich im einzelnen unter 44787 Versicherten
2011 Patienten mit der Diagnose Diabetes mellitus auf
mindestens einem ambulanten Behandlungsschein (Dia-

betes mellitus bzw. Verdacht auf Diabetes mellitus);

79 Patienten mit der Diagnose Diabetes mellitus auf ei-
ner Arbeitsunfdhigkeitsbescheinigung;

175 Patienten mit der Diagnose Diabetes mellitus auf ei-
ner Krankenhausaufnahme - oder Entlassungsanzeige;

99 Patienten mit mindestens einer Verordnung von In-
sulin;
792 Patienten mit mindestens einer Verordnung eines ora-

len Antidiabetikums (darunter 38 Patienten auch mit
Insulin-Verordnung);

3235 Patienten mit mindestens einer Laborleistung nach
BMA 833 (Bz-Bestimmung);

89 Patienten mit mindestens einer Laborleistung nach
BMA 846 oder 847 (Oraler Glukose-Toleranztest bzw.
Tagesprofil);
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564 Patienten mit mindestens einer Laborleistung nach
BMA 792 (guant. Harnuntersuchung);

5134 Patienten mit mindestens einer Laborleistung nach
BMX 791 (qual. Harnuntersuchung);

7276 Patienten, die mindestens eine der vorgenannten Be-
dingungen erfiillten.

Zundchst wurden die 99 Patienten mit mindestens einer Ver-
ordnung von Insulin mit Hilfe der Kontextanalyse ndher un-
tersucht. Dabei stellte sich heraus, daB 7 Patienten als
nicht insulin-behandelt gelten miissen; sie erhielten im Un-
tersuchungszeitraum 1lediglich eine Verordnung von weniger
als 30 mittleren Tagesdosen; es lagen keine weiteren Anzei-
chen filir die Behandlung eines Diabetes mellitus vor. (z.B.
Verordnungen fiir Angehdrige, Datenerfassungsfehler). Somit
gehen wir davon aus, daB 92 Versicherte mit Insulin behan-
delt wurden.

Sodann wurden die 754 Patienten ndher betrachtet, bei denen
sich die Verordnung von oralen Antidiabetika fand. Eine er-

ste statistische Analyse ergab dabei u.a.:

127 dieser Patienten erhielten lediglich eine Verordnung
und
89 dieser Patienten lediglich nur zwei VO von oAD
62 Patienten hatten keine Nennung der Diagnose Diabetes

mellitus und
123 Patienten hatten keine Bz-Bestimmung,
54 Patienten nur eine Bz-Bestimmung.

Aus diesen Ergebnissen resultierte das Erfordernis, daB die
Behandlungsverldufe einer Detailanalyse unterzogen werden
muBten, um im Einzelfal 2zu entscheiden, ob es sich jeweils
um einen mit oralen Antidiabetika behandelten Diabetes mel-
litus-Patienten handelte. Die Analyse der Versichertenblit-
ter ergab, daB von den 754 Patienten 39 als nicht Diabetes-~
mellitus-behandelt gelten kdnnen (Verordnung fiir einen Ange-



- 28 -

hdrigen, Datenfehler). Mithin gelten in dieser Untersuchung
715 Patienten als mit oralen Antidiabetika behandelt.

Neben diesem pharmakotherapeutisch betreuten Patienten fan-
den sich weitere 1248 Patienten mit mindestens einmaliger
Nennung der Diagnose Diabetes mellitus auf einem ambulanten
Behandlungsschein, auf einer Arbeitsunfdhigkeitsbescheini-
gung oder auf einer Krankenhausaufnahme - bzw. Entlassungs-
anzeige. Diese Patienten wurden unterschieden nach der An-
zahl der Blutzucker-Bestimmungen.

Eine Kontextanalyse der 373 Patienten mit drei und mehr
Blutzucker-Bestimmungen zeigte, daB 58 von ihnen nicht wegen
eines Diabetes mellitus behandelt wurden, sondern daB es
sich bei diesen Patienten um einen Verdachtsausschlu8 han-
delte; das ergab sich insbesondere daraus, daB alle Bz-Be-
stimmungen innerhalb weniger Tage durchgefiihrt wurden und
weitere Anzeichen flir eine Stoffwechselfiihrung nicht gegeben

waren.

Flir die verbleibenden 875 Patienten mit der Nennung der Dia-

gnose Diabetes mellitus, jedoch weniger als 3 Bz-Bestimmun-

gen, ergab sich, daB unter den

212 Patienten mit 2 Bz-Bestimmungen 195 Verdachtsaus-
schlisse und unter den

389 Patienten mit 1 Bz-Bestimmung 371 vVerdachtsaus-

schllisse waren.

Fiir 274 Patienten ohne Bz-Bestimmung, jedoch mit einer Harn-
untersuchung wurde angenommen, daB es sich um Diabetes mel-
litus~Vorsorgeuntersuchungen handelt.

Eine weitere Gruppe von 1557 Patienten wies keine Verordnung
von Antidiabetika auf, die Diagnose Diabetes mellitus wurde
im Untersuchungszeitraum auf keinem Dokument (Krankenschein,
Krankenhaus, AU) genannt, jedoch fanden sich mindestens eine
Blutzuckerbestimmung:
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47 Patienten mit 4 + mehr Bz-Bestimmungen

48 Patienten mit 3 Bz-Bestimmungen

179 Patienten mit 2 Bz-Bestimmungen und
1283 Patienten mit 1 Bz-Bestimmung.

Einige dieser Patienten (n=22) zeigten eine groBe zeitliche
RegelmdBigkeit der Bz-Bestimmungen und auch der von Harnun-
tersuchungen. Sie wurden als Diabetes mellitus-behandelt de-
finiert. Alle anderen Patienten gelten als Verdachtsaus-
schlisse.

14 pPatienten wiesen keines der bisher genannten Merkmale

- Behandlung mit Antidiabetika,

- Nennung der Diagnose Diabetes mellitus oder

- Bz-Bestimmung

auf; flir sie war jedoch ein oraler Glukosetoleranztest bzw.
ein Tagesprofil abgerechnet. Diese Patienten gelten in der
Untersuchung als Verdachtsausschliisse.

Obwohl die restlichen 3606 Patienten weder eine

- Verordnung von Antidiabetika noch die

- Nennung einer Diagnose Diabetes mellitus noch eine

- Bz-Bestimmung aufwiesen,

wurden sie zundchst in die Untersuchung mit einbezogen, weil

bei ihnen einmal oder mehrfach Harnuntersuchungen nach BMX

(1975)

791 Harnuntersuchung mittels Teststreifen bzw. Reagenz-
zubereitungen,

792 quantitative Bestimmung von Zucker, Leuzin-Tyrozin,
Porphyrin, Eiweif oder spezielle EiweiBkOrper im Harn

abgerechnet waren.

Wie schon frilher erdrtert, dienten diese quantitativen und
qualitativen Harnuntersuchungen im Untersuchungszeitraum
iilberwiegend der Bestimmung von EiweiB und Zucker. Flir 215
Patienten wurde mindestens eine quantitative Harnuntersu-
chung durchgefiihrt.
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Tabelle 1: Patienten ohne Nennung der Diagnose Dm, ohne Ver-
ordnung von Antidiabetika, ohne Blutglukosebe-
stimmung, Jjedoch mit quantitativer Harnuntersu-
chung nach der Anzahl der quantitativen Harnun-
tersuchung, n= 215, AOK Ingolstadt 1975

Anzahl der Anzahl der Patienten
Untersuchungen| mit quant. mit qual. mit quant.+ qual.
Untersuch. Untersuch. Untersuchungen
1 164 82 36
2 30 38 79
3 9 11 31
4 5 15 18
5 3 12 12
6+ 4 15 12 + 27

Diese Patienten wurden in der Untersuchung nicht berlicksich-
tigt, Es ist jedoch nicht vdllig auszuschlieBen, daB darun-
ter einige wenige Patienten sind, £filir die der behandelnde
Arzt davon ausgeht, daB er im Zusammenhang mit Diabetes mel-
litus eine Stoffwechselfiihrung durchfiihrt. Des weiteren soll
auch nicht ausgeschlossen werden, das es sich bei diesem
Teil der Patienten darum handelt, das mit einer Harnzucker-
bestimmung eine Diabetes-mellitus-Vorsorgeuntersuchung ge-
macht wird.

3391 patienten

- ohne irgendeine Nennung der Diagnose Diabetes mellitus

- ohne Behandlung mit Antidiabetika

- ohne Bz-Bestimmung und

- ohne quantitative Harnuntersuchung,

jedoch mit der Abrechnung von Harnuntersuchungen mittels
Teststreifen zeigten fiir die Anzahl der Untersuchungen je
Patient folgende Verteilung (siehe Tabelle 2).

Auch diese Patienten wurden in der vorliegenden Untersuchung
nicht bewertet. Es ist jedoch auch bei dieser Gruppe nicht-
auszuschlieBen, daB unter den Patienten mit vielen Test-
streifen sich solche befinden, flir die der behandelnde Arzt
davon ausgeht, daB die Stoffwechselfilhrung eines Diabetes
mellitus-Patienten durchgefilhrt wird. Flir einen weiteren
Teil von Patienten kann ausgenommen werden, daB mittels
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Tabelle 2: Patienten ohne Nennung der Diagnose Dm, ohne Ver-

ordnung von Antidiabetika, ohne Blutglukosebe-
stimmung, ohne quantitative Harnuntersuchung, je-
doch mit Harnuntersuchung durch Teststreifen nach
der Anzahl der Tests, n= 3.391, AOK Ingolstadt
1975

Anzahl der Anzahl der Patienten
Harnunter- abs. vH vHcum
suchungen mit
Teststreifen
1 1920 56.7 56.7
2 777 23.0 79.7
3 313 9.2 88.9
4 144 4.2 93.1
5 72 2.1 95,2
6 83
7 18
8 14
9 12 4,2
10 13
11 1
12+ 24 0,7
Summe 3391 100 100

Harnzucker-Teststreifen eine Diabetes mellitus-Vorsorgeun-

tersuchung durchgefiihrt wird.

In der Tabelle 3 ist das Ergebnis der Analyse hinsichtlich
der Anzahl der wegen Diabetes mellitus behandelten Versi-

cherten zusammengestellt.

1.179

2.447

3.624

Personen sollen als wegen eines Diabetes mellitus
behandelt gelten; das entspricht 2,63 vH des Aus-
gangskollektivs

Personen zeiden, daB ein Verdacht auf Diabetes mel-
litus ausgeschlossen wurde (5,46 vH)

Personen, also 8,09 vH der Bevdlkerung, sind insge-
samt im Zusammenhang mit Diabetes mellitus oder dem
AusschluB des Verdachts auf Diabetes mellitus be-

trachtet worden.
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Tabelle 3: Patienten mit Behandlung eines Diabetes mellitus
bzw., mit AusschluB des Verdachts auf Diabetes
mellitus - Ubersicht, n= 1.179, N= 44.787, AOK
Ingolstadt 1975

Typ Anzahl {Davon Patient.mit | Patienten
in der |bewertet| AusschluB8 d4d.| mit behand.
Stich- Verdachts Dm
probe

1 Verordnung 99 92 _ 92

von Insulin

2 Verordnung
V. OAD 754 715 - - 715
(o.Insulin)

3 0.VO von AD,
mit Nennung Dm
mit mehr als 373 373 58 315
2 Bz-oder
Hz-Bestimmung.

4 wie 3, jedoch
mit weniger als 875 875 840 35
3 Bz-Bestimmung

5 0.V0 von AD,
o.Nennung Dm, 1.557 1.557 1.533 22
m. Bz-Bestimmg.

6 o.Vo.von AD,
o.Nennung Dm,
0.Bz-Bestimmung, 14 14 14
jedoch mit OGT

7 o0.Vo von AD,
o.Nennung Dm,
0.Bz-Bestimmg.

0. OGGT 215 - - -
jedoch mit quant.
Harn-Untersuch.
8 wie 7, jedoch
mit qual. Harn- 3.391 - - =

untersuchung

Summe 7.276 3.624 2.447 1.179
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3. DIE HAUFIGKEIT DER BEHANDLUNG DES DIABETES MELLITUS

3.1 Die Problematik epidemiologischer Untersuchungen des
Diabetes mellitus

Obgleich die ersten epidemiologischen Studien zum Diabetes
mellitus in die 30er Jahre zurilickgehen, zeigen doch die
Upbersichten von Schliack (Schliack 1971) und West (West
1978), daB besonders in europdischen und nordamerikanischen
Lédndern erst in den 50er und 60er Jahren eine groBe Zahl von
Studien 2zu diesem Problem durchgefiihrt wurde. Dieses stark
gestiegene Interesse ist sicherlich nicht allein auf medizi-
nische Griinde sowie 2z.B. die breite Anwendbarkeit von Test-
methoden zurickzufilhren, sondern besonders auch auf den Cha-
rakter des Diabetes mellitus als 'Wohlstandskrankheit', die
unter den Bedingungen einer ausreichenden oder {Ubermig8igen
Erndhrung hdufiger auftritt, wie das in unseren Breiten nach
der Uberwindung der Kriegsfolgen der Fall war und ist.

Trotz der Flille der Studien und der Ausfiihrlichkeit, mit der
das Problem behandelt wird, enttduschen die Ergebnisse, wenn
man nach 2zuverldssigen und {ibereinstimmenden Ergebnissen
sucht.

Dies ist haupts&dchlich auf folgende Ursachen zurlickzufiihren:

a) unterschiedliche Klassifikationen der uneinheitlichen
Erkrankung (vgl. Kap. 1),

b) unterschiedliche Standards von Stoffwechselwerten, die
den Screenings zugrunde gelegt weden,

c) unterschiedliche epidemiologische Methoden,

d) tatsdchliche Unterschiede der Prdvalenz und und Inzidenz
in unterschiedlichen Populationen.

Aus methodischen Gesichtspunkten wird die Prdvalenz des Dia-
betes mellitus in dieser Studie unterschieden nach:
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1. ‘'wWahre' Pridvalenz, die in einem Kollektiv durch eine
Klassifikation der Krankheit sowie durch diagnostische
Standards zur Auffindung der F&dlle theoretisch gegeben
ist. Diese 'wahre' Prdvalenz kann am ehesten durch re-
prdsentative epidemiologische Untersuchungen ermittelt
werden.

2. 'Behandelte' Prédvalenz, die sich nach der Art der Be-

handlung differenzieren 1&dBt: Patienten mit Insulin-,
Tabletten- und/oder Didtbehandlung sowie Patienten, de-
ren Diabetes mellitus bekannt ist und deren Kohlenhydrat-
Stoffwechsel regelmdgig kontrolliert wird, bei denen an-
sonsten keine der 2zuvor genannten Therapieformen zur An-
wendung kommt. Die 'behandelte' Prdvalenz kann sowohl
kleiner als auch grdBer als die wahre Prdvalenz sein.
Die 'behandelte' Prdvalenz scheint bisher am wenigsten
untersucht 2zu sein, obwohl sie "in einem bekannten Kol-
lektiv 1leicht und exakt 2zu bestimmen" ist (Mehnert/
Schdffling 1984, S. 58).

Zur Untersuchung, insbesondere der ‘'behandelten' Morbiditat,
ist die in dieser Studie angewandte Methode besonders geeig-
net, da zwei der wichtigsten Therapieformen - Insulin und
orale Antidiabetika - in der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung als Sachleistungen weitgehend dokumentiert sind.

Eine Differenzierung der mit Didt behandelten von denjenigen
Patienten, deren Erkrankung nur durch Stoffwechselkontrollen
dokumentiert ist, vermag mit der vorliegenden Methode nicht
geleistet zu werden. Diese beiden Gruppen werden zusammenge-
fagt als Patienten bezeichnet, bei denen nur der Kohlenhy-
dratstoffwechsel kontrolliert wird.

3.2 Hiufigkeit und Prdvalenz des Diabetes mellitus

Wie schon erwihnt, geben die verschiedenen Studien unter-

schiedliche Ergebnisse iliber die H3ufigkeit des Diabetes mel-
litus an; die Extremwerte schwanken zwischen 0,02 vH (bei
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athabascischen Indianern in Alaska) und 40 vH (bei Pima-In-
dianern in Arizona) (West 1978, S. 134). Diese Schwankungen
stellen allerdings eher Ausnahmen dar. Flir in etwa ver-
gleichbare Populationen des europdisch-nordamerikanischen
Raumes variieren die Angaben fast alle in einem Bereich von
1 Dbis 3 vH (West 1978, S. 132 ff., Schliack 1971,
S. 338 ff.). Theile geht von einer Schdtzung aus, daB ca.
1 vH der Weltbevdlkerung an Diabetes mellitus erkrankt ist
(Theile 1977, S. 146), Mehnert/Schdffling fassen bisherige
Untersuchungen dahingehend zusammen, dag "flir Nordamerika
eine Hiufigkeit des manifesten Diabetes von 1,5-2 vH in
ldndlich besiedelten Gebieten und von 2-3 vH in st#dtischen
Wohngebieten angenommen werden kann. Diese Zahlen haben nach
anderen Untersuchungen auch fiir die meisten europdischen Ge-
biete Giiltigkeit. In der Bundesrepublik wurden sie durch
mehrere Studien bestdtigt, die eine HAufigkeit von 2-3 vH
ergaben." (Mehnert/Sch6ffling 1984, S. 55 f.).

Die fiir die Bundesrepublik bisher noch immer grdgte Friiher-
fassungsaktion, die im Jahre 1967 72 vH der Miinchener Bevdl-
kerung mit einbezogen hat, hat neben 2 vH bekannten (behan-
delten) Diabetikern weiterhin 1 vH bislang unentdeckter F&l-
le ergeben (Mehnert u.a.). Genauere Angaben sind beim heuti-
gen Stand der Forschung nicht erhdltlich. Sie dienen aber im
folgenden als Bezugswerte flir die Ergebnisse, die in dieser
Studie gefunden wurden.

Das Gesundheitsministerium (BMJFG, 1985, S. 107) geht davon
aus, daB .die Prdvalenz des Diabetes mellitus bei etwa 3 %
der Gesamtbevdlkerung in der Bundesrepublik Deutschland
liegt. Das Ministerium stiitzt sich bei dieser Schdtzung auf
die “Auswertung der Ergebnisse von Diabetes-Reihenuntersu-
chungen, von Fragebogenerhebungen von Diabetesangaben aus
Klinik und Praxis™ ohne ndheren Nachweis. Die Mikrozensus-
Zusatzerhebung zum Gesundheitszustand der Bevdlkerung weist
folgendes Ergebnis aus:
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Tabelle 4: Diabetes-Morbiditdt (in vH) in der bundesdeut-
schen BevGlkerung aufgrund der Befragung von Haus-
halten im Rahmen der Mikrozensus-Erhebungen (zi-
tiert nach BMJFG 1985, S. 109)

Frauen Minner

Monat/Jahr insgesamt |15 bis 39140 bis 64|ilber 64 {15 bis 39{40 bis 64|Uber 64

Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
Oktober 1972 ...... 0,91 - 1,44 4,02 - 1,09 2,54
Ok tober 1973 ...... 0,77 - 1,08 3,87 - - 2,70
April 1974 ........ 0,85 0,10 1,20 4,04 0,12 0,87 2,64
Maf 1976 ..ionenns 0,87 - 1,34 3,89 - 0,92 2,47
April 1978 ........ 0,92 0,08 1,08 4,53 o, 0,79 2,86
April 1980 ........ 0,95 - 1,N 4,45 - 0,83 2,78

Diese Befragungsergebnisse liegen weit unter den epidemiolo-
gisch erwarteten Werten; das ist darauf zuriickzuflihren, dag
bei jedem Befragten nur eine als schwerwiegend bzw. beein-
trdchtigend charakterisierte Krankheit registriert wird. 3Zu
stark abweichenden Ergebnissen kommt Infratest in seiner
seit 1970 durchgefiihrten Erhebung zur Selbsteinschitzung des
Gesundheitszustandes. Aus einem Katalog von 32 Beschwerden
(darunter Diabetes) nennen seit 1970 zunichst 3,2 vH, seit
1974 ca. 4,0 v der Personen auf die Frage "Welche dieser
Krankheiten hatten sie in den letzten drei bis vier Monaten®
Diabetes (Hlitter, 1984, S. 7).

Tabelle 5: Diabetes~Morbiditdt (in vH) in der bundesdeut-
schen Bevdlkerung aufgrund der von Infratest
durchgefiihrten Befraqung zum Gesundheitszustand
(Selbsteinschdtzung)

Frauen Mdnner

Monat/Jahr insgesamt 15 bis 3940 bis 64[l.|ber 64 {15 bis 39]40 bis 64 |Uber 64

Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
November 1970 ..... 3,2 0,2 4,0 n,7 0,6 3,7 7,2
Dezember 1972 ..... 3,4 0,8 5,4 14,4 0,5 4,1 6,9
Oktober 1973 ...... 3,4 0,6 2,9 13,0 1,4 3,7 6,6
Juni 1974 ..... 4,0 0,0 4,4 1,0 0,3 5,7 7,9
Mirz 1978 ........ 4,0 0,1 4,4 16,3 0,7 3,7 4,6
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Die Infratest-Befragungsergebnisse liegen durchweg liber den
Ergebnissen unserer Studie. Das kann u.a. daran liegen, daB
Befragte, bei denen in den vergangenen Monaten ein Verdacht
autf Diabetes mellitus vom Arzt geduBert und dann durch eine
Untersuchung nicht bestdtigt wurde, gleichwohl Dm als Be-
schwerde angeben. Es ist auch denkbar, daB Personen, die
selbst der Meinung sind, daB sie an Dm erkrankt sind, weden
dieser Krankheit nicht in &drztlicher Behandlung sind.

Epidemiologische Ergebnisse zur Inzidenz des Diabetes melli-
tus sind weit seltener zu finden, was vor allem darauf zu-
riickgetiihrt werden kann, daB bei den meisten Fillen (Typ II)
der Beginn der Erkrankung nur sehr ungenau angegeben werden
kann. Bei West findet sich eine Zusammenfassung einiger Er-
gebnisse: Die Inzidenz des Diabetes mellitus schwankt einer-
seits hinsichtlich ethnischer Faktoren, andererseits findet
sich eine Altersabhdngigkeit. So werden z.B. bei Pima-India-
nern in den USA Extremwerte von 25 vT im Jahr gefunden, wdh-
rend z.B, filir die gesamten USA (1976) 3 vT, filir Canberra
(Australien, 1968) 0,6 vT angegeben werden (jeweils iiber al-
le Altersgruppen).

Diese Werte sind flir die einzelnen Altersgruppen verschie-
den, die Inzidenz nimmt aber mit dem Alter zu. Eine Studie
in Birmingham, England (50er Jahre), ergab filir die 20- bis
30jdhrigen eine Inzidenz von 0,6 vT pro Jahr, filir die 60 bis
70jdhrigen dagegen von 6 vT. Es erscheint jedoch nicht sinn-
voll, die referierten Daten als VergleichsmaBstab flir diese
Untersuchung heranzuziehen.

Mit den in Kapitel 2 definierten Merkmalen, die mit einem
Diabetes mellitus in Verbindung stehen bzw. stehen k&nnen,
kamen zundchst 7.278 Versicherte in Verbindung. Aufgrund der
Mehrdeutigkeit der Gebilihrenordnungsposition filir quanti-
tative und qualitative Harnuntersuchungen kann nicht genau
ermittelt werden, in welchem AusmaB die ambulante medizi-
nische Versorgung eine Screening-Funktion beziiglich dieser
Erkrankung hat; wenn man davon ausgeht, das etwa die H¥lfte
der Harnuntersuchungen zur Untersuchung auf Zucker durchge-
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fiihrt wird, kann man rechnen, daB ca. 10 vH der untersuchten
Population (ohne diejenigen, bei denen ein Diabetes mellitus
behandelt wird) in den 'Suchraum' £fiir diese Erkrankung kommt.

Bei 2.445 Patienten, das sind mehr als 5 vH der Population,
kann davon ausgegangen werden, daB8 ein Diabetes mellitus-
Verdacht gezielt ausgeschlossen wurde.

Bei 1.179 Pratienten, das sind 2,6 vH der Population, kann
davon ausgeganden werden, daB sie im Laufe des Jahres 1975
im Sinne dieser Studie wegen eines Diabetes mellitus behan-
delt wurden.

Die Prdvalenz, also der mittlere Anteil der Diabetes melli-
tus-Patienten an der Zahl der Versicherten im Untersuchungs-
zeitraum (1975), wird in dieser Studie geschdtzt: Dazu wer-
den anhand der Einzelfallstudien die Zahlen fiir die Diabetes
mellitus-Patienten ermittelt, die im Beobachtungszeitraum
entweder eine Diabetes mellitus-Behandlung beginnen oder be-
enden bzw. durch Tod ausscheiden. Unter der Annahme, das
sich Beginn und Ende der Behandlung gleichmdBig i{iber das
Jahr verteilen, wird die mittlere Anzahl der Diabetes melli-
tus-Patienten fiir das Jahr 1975 ermittelt; dieser Wert wird
mit der Anzahl der 41.232 Versichertenjahre (VJ) der 44.787
versicherten Personen in Beziehung gesetzt. Das Ergebnis ist
in Tabelle 6 (letzte Zeile) wiedergegeben.

Der Vergleich der Pr&valenz des Diabetes mellitus (Tabelle 6)
mit der Hdufigkeit seines Auftretens in der untersuchten Po-
pulation (Tabelle 7 erste Zeile) zeigt anndhernd identische
Werte.

Die hier gefundene mittlere Prdvalenz von ca. 2,7 vH deckt
sich sehr gut mit den oben referierten Werten aus epidemio-
logischen Untersuchungen.

Im weiteren spiegeln die Daten die Tatsache wider, daB die
Behandlung mit oralen Antidiabetika die Hauptform der Thera-
pie des Diabetes mellitus in der Bundesrepublik darstellt:
1,6 vH des Gesamtkollektives haben demnach orale Antidiabe-
tika erhalten, das sind fast 60 vH der behandelten Diabeti-
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Tabelle 6: Beginn bzw. Ende der Behandlung des Diabetes mel-
litus, Anzahl der Patienten nach Behandlungstyp
im Jahre 1975, N= 44,787, AOK Ingolstadt

Insulin- Mit oAD Nur Kh- Summe
behandelt | behandelt| Stoffw.-
kontr.

n=92 n=715 n=372 n=1.179
Behandlungsbe-
ginn in 1975 2 73 34 109
Behandlungsende
in 1975 (*) 6 (3) 55 (25) 4 (0) 65
mittlere absolu- :
te Hiufigkeit 88 651 353 1.092
mittlere Prdva-
lenz in VH 0,21 1,58 0,86 2,65

(*) in Klammer: Behandlungsende durch Tod des Patienten

ker. Diese Werte liegen (u.a. vermutlich auch durch den fri-
heren Zeitpunkt bedingt) noch unter den "Verkaufszahlen der
pharmazeutischen Industrie®, wonach "im Jahr 1980 bereits
2,2 VH der bundesdeutschen Bevilkerung Sulfonylharnstoffe”
erhielten (A.T.I. 1983, S. 266) (siehe auch Kap. 6.1).

3.3 Alter der Diabetes mellitus-Patienten

Insgesamt gesehen ist der Diabetes mellitus eine Erkrankung,
deren Prdvalenz mit steigendem Lebensalter zunimmt: ®80 vH
der midnnlichen und 85 VH der weiblichen Zuckerkranken sind
dlter als 45 Jahre." (Mehnert/Schdffiing 1984, S. 57) Eine
solche Altersverteilung kann in dieser Studie bestdtigt wer-
den (vgl. Tabelle 7).

Bei der Untersuchung der Altersverteilung ist jedoch die Un-
terscheidung nach Typ I und Typ II der Erkrankung von Inter-
esse: Da der Diabetes der Jiingeren in der Regel durch den
absoluten Insulinmangel unbedingt mit 1Insulin 2zu behandeln
ist, wird beim Typ I-Diabetes eine jlingere Altersstruktur
erwartet, wie sie sich z.B. bei West (Abb. 1) findet, die
das Alter der Diabetes-Patienten bei der Diagnosestellung
fiir Typ I und Typ II angibt:



- 40 -

Diabetes mellitus-Patienten nach dem Alter zum Zeit-
punkt der Diagnosestellung in der Diabetes Clinic of
King's College Hospital London, flir Typ I und II, in:

Abb. 1:

West 1983, S. 212
‘ Anzahl der Patienten (abs)
Nicht-insulinabhdngig

150 T

100 4

50 <+
T /)
Insulinabhlingig ’
’
?

5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80+
4 9 14 19 24 29 3439 44 49 54 59 64 69 74 79
Alter in Jahren
Tabelle 7: Diabetes mellitus-Patienten nach dem Alter 2zum

Zeitpunkt der Behandlung im Jahre 1975 nach dem
Behandlungstyp, n= 1.179, AOK Ingolstadt

Insulin~|Mit OAD|Nur Kh- |Summe Versicher+

behan- behan- |Stoffw.- te insge-

delt delt kontr. samt

n=92 n=715% n=372 n=1.179 |N=44.,787
in vH 0,21 1,60 0,83 2,63 100,0
Anteil der
Minner in VH 47,8 31,7 36,5 34,6 49,5
Anteil der Altersgruppen in vH

0- 9 1,1 0,0 0,5 0,3 16,8

10-19 4,3 0,0 1,3 0,8 17,0
20-29 8,7 0,6 1,6 1,5 13,8
30-39 9,8 1,7 7,0 4,0 15,2
40-49 17,4 6,7 12,1 9,2 11,5
50-59 13,0 13,0 17,7 14,5 8,4
60-69 27,2 36,5 33,1 34,7 9,3
70-79 14,1 33,6 23,7 28,9 6,1
80-89 4,3 7,8 3,0 6,0 1,8
90-99 0,0 0,1 0,0 0,1 0,1
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Abb. 2: Privalenz des Diabetes mellitus nach Alter; Ver-
gleich Minchen 1967/68, Ingolstadt 1975, in vH der
Bevdlkerung bzw, der Versicherten

I

L vH der Versicherten
150

Ingolstadt 1975

10,0 +
Miinchen 1967/68
/

- 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Alter in
9
19 29 39 49 59 69 79 89 + Jahren

Tabelle 8: Prdvalenz des Diabetes mellitus nach Alter, Ge-
schlecht und Behandlungstypen, n= 1,179, N=
44,787, AOK Ingolstadt 1975

Alter in Insulin-|Mit oAD|Nur Kh- |Summe Miinchener
Jahren behan- behan- |Stoffw.- Ergebnis-
delt delt kontr. se (*)
n=92 n=715 n=372 n=1,179
0- 9 0,01 0,00 0,02 0,03 0,12
10-19 0,05 0,00 0,06 0,11 0,25
20-29 0,15 0,07 0,11 0,33 0,26
30-39 ‘ 0,14 0,18 0,40 0,72 0,47
40-49 0,32 0,91 0,89 2,12 1,11
50-59 0,32 2,38 1,76 4,46 2,95
60-69 0,61 6,09 2,99 9,69 5,69
70-79 0,49 8,62 3,30 12,41 8,10
80-89 0,55 7,35 1,53 9,43 7,56
90-99 0,00 1,42 0,00 1,42 3,64
insgesamt 0,21 1,58 0,86 2,65 1,99

(*) Manifeste Diabetesfdlle in vH der ausgewerteten Briefe;
die Altersklassen sind um 1 Jahr verschoben: 0-10, 11-20
usw.
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Tabelle 7 gibt die Altersverteilung der Diabetes mellitus-
Patienten dieser Studie wieder. Das Alter bezieht sich auf
den 2Zeitpunkt der Behandlung im Jahr 1975, nicht auf den
Zeitpunkt der Diagnosestellung; die Altersverteilung ist
deshalb erwartungsgemdB8 2zu den hdheren Altersgruppen hin
verschoben. Es zeigen sich die charakteristischen Unter-
schiede filir die Insulin- und Tabletten-behandelten Patienten.

Abb. 3: Prdvalenz des Diabetes mellitus nach Alter und Be-
ha?glungstypen, n= 1,179, N= 44,787, AOK Ingolstadt
19

Patienten insg.
/ \einschl. Kh-Stoffw.-
Kontrollen

vH der Versicherten A\ Dm-behandelte

10 4

ﬂ Mit Insulin oder
r oAD behandelt

Insulin beh.

- 10 20 30 40 50 60 70 89 99 Alter in

19 29 39 49 59 69 79 89 + Jahren

Abbildung 2 und die Tabelle 8 zeigen die altersspezifische
Behandlungsprdvalenz filir die Dm-Patienten insgesamt aus die-
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ser Studie im Vergleich zu den Ergebnissen der Miinchner Frih-
erfassungsaktion von 1967/68 (Mehnert u.a. 1969)

Weiterhin zeigen Abbildung 2 bzw. Tabelle 8, daB8 die Morbi-
ditdt des Diabetes mellitus bis ins 8. Dezennium zunimmt,
und zwar sprunghaft ab der Altersklasse von 40-49 Jahren. In
der Altersgruppe von 70-79 Jahren ist die Prdvalenz mit Uber
12 vH der Population am grdésten. Erst ab der Altersklasse
von 80- 89 Jahren gehen die Prdvalenzzahlen wieder gzurliick.
Abgesehen von insgesamt niedrigeren Werten und einer etwas
jlingeren Altersverteilung, findet sich eine gute Uberein-
stimmung mit der Miinchener Friiherfassungsaktion. In Verbin-
dung mit Abbildung 3 zeigt sich weiterhin, daB erwartungsge-
mdB8 die Insulinbehandlung bei jlingeren Patienten vergleichs-
weise hdufiger zu finden ist als bei 3lteren.

3.4 Geschlecht der Diabetes mellitus-~Patienten

Auch bei der dgeschlechtsspezifischen Untersuchung des Dia-
betes mellitus ist die Unterscheidung zwischen Typ I und
Typ II zu berlicksichtigen. Obwohl sich bei West viele wider-
spriichliche Ergebnisse finden, kann fir den europdisch-nord-
amerikanischen Raum gelten, daB der Typ I (in jlingeren Al-
tersgruppen) bei Mannern und Frauen etwa gleich h3ufig vor-
kommt, der Typ II in den h8heren Altersgruppen jedoch bei
Frauen eindeutig h8ufiger zu finden ist (vgl. Mehnert/Schoéff-
ling 1984, S. 57; Schliack 1971, S. 357; Theile 1977,
S. 150). Die Miinchener Friilherfassungsaktion von 1967/68 be-
st8tigt dieses Ergebnis jedoch nicht, sie kommt fiir Manner

und Frauen zu etwa gleichen Pradvalenzziffern.

West geht davon aus, daB die h&here Diabetes mellitus-H&u-
figkeit bei Frauen nicht auf geschlechtsspezifische Faktoren
im engeren Sinne zuriickzufiihren ist, sondern auf die grdBere
Hiufigkeit der Fettsucht beim weiblichen Geschlecht (West
1978, s. 219).
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Tabelle 9 gibt die geschlechtsspezifischen Prdvalenzen ge-
trennt nach den einzelnen Behandlungstypen wieder.

Tabelle 9: Prdvalenz des Diabetes mellitus nach Geschlecht
und Behandlungstyp, n= 1.179, N= 44.787, AOK In-

golstadt
Insulin- Mit oAD Nur Kh- Summe
behandelt | behandelt|Stoffw.~
kontr.

n=92 n=715 n=372 n=1.179
Mdnner 0,21 1,01 0,64 1,86
Frauen 0,22 2,13 1,07 3,42
Insgesamt 0,21 1,58 0,86 2,65

Die Ergebnisse bestdtigen die meisten Ergebnisse epidemiolo-
gischer Untersuchungen: Midnner und Frauen werden etwa gleich
hdufig mit Insulin behandelt. Mit oralen Antidiabetika wer-—
den jedoch Frauen mehr als doppelt so h3ufig behandelt wie
Mdnner, nur mit Stoffwechselkontrollen geflihrt werden Frauen
ebenfalls deutlich hdufiger als M&nner. Insgesamt wird der
Diabetes mellitus bei Frauen fast doppelt so hdufig behan-

delt wie bel Mdnnern.
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4. DER BEGINN DER BEHANDLUNG DES DIABETES MELLITUS

In diesem Abschnitt soll untersucht werden, bei wie vielen
der 1.179 Patienten, die im Beobachtungszeitraum mit einem
Diabetes mellitus behandelt wurden, eine der drei oben ge-
genannten Behandlungskonzepte des Diabetes mellitus erkenn-
bar begonnen wurde. Im Rahmen dessen soll dargestellt wer-
den, welche Einrichtung mit welcher der drei Behandlungsfor-
men beginnt, ob bereits vor Behandlungsbeginn typische Kom-
plikationen oder Begleitkrankheiten des Dm behandelt wurden
und ob der Beginn mit einem Arztwechsel oder Krankenhausauf-
enthalt oder keinem der aufgefiihrten Anl3dsse zusammenfdllt.

Vom "Behandlungsbeginn®", das heift dem Beginn der Verordnung
von Antidiabetika oder von Kohlenhydrat-Stoffwechselkontrol-
len soll ausgegangen werden, wenn eine der beiden nachfol-
genden Bedingungen erfilillt ist:

- Es finden sich keinerlei Anzeichen f£iir einen erkannten
Dm, flr eine entsprechende Diagnostik oder filir die VO
eines Antidiabetikums Uber einen Zeitraum von mindestens
zehn Wochen vor der ersten Dokumentation einer Kh-Stoff-
wechselkontrolle, obwohl wenigstens ein Arztkontakt vor-
her stattgefunden hat.

- Falls im I. Quartal des Beobachtungszeitraums eine Kran-
kenhausaufnahme und -entlassung dokumentiert ist und da-
bei die Diagnose "Diabetes mellitus"™ nur als Entlassungs-
aber nicht als Einweisungsdiagnose auftritt und nachfol-
gend entsprechende ambulante Kontrollen oder/und Verord-
nungen von Antidiabetika dokumentiert sind.

Im einzelnen fanden sich filir die verschiedenen Formen des
Beginns der Behandlung die in Tabelle 10 wiedergegebenen
Patientenzahlen.
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Tabelle 10: Beginn der Behandlung des Diabetes mellitus
nach Behandlungstypen - Ubersicht, n= 171, AOK
Ingolstadt

Art des Beginns Ubergang |Neuinzidenz

Beginn der VO
von Insulin

nach VO von oAD und
laufenden Stoffw.Kontr. 3 -

ohne VO von oAD und
ohne vorherlaufende

Kh-Stoffw.-kontrolle - 2
Beginn der VO
von OAD

nach vorherlaufender

Kh-Stoffw.-kontrolle 63 -

mit Beginn der

Kh-Stoffw.-kontr. - 67
Beginn der Kh-Stoffw.-kontrolle - 36
Summe (Neuinzidenz) 105

Wie aus der Tabelle 10 ersichtlich ist, wurde bei 105 Patien-
ten der Diabetes mellitus im Beobachtungszeitraum entdeckt
und mit einem der drei Therapiekonzepte behandelt. Bei den
librigen Patienten dokumentiert sich lediglich die beginnende
Verordnung von Antidiabetika eines prdvalenten Diabetes mel-
litus.

4,1 Der Beginn der Kohlenhydrat-Stoffwechselkontrollen

Bei 385 Patienten wurden im Beoabachtungszeitraum wenigstens
drei quantitative Blutzucker-Bestimmungen abgerechnet, ohne
daB8 eine Verordnung von Antidiabetika dokumentiert ist. Da-
von begannen bei 36 Patienten diese Kontrollen im betreffen-
den Jahr, wobei 17 (= 47 vH) dieser Patienten vor Beginn
deutlich erkennbare Behandlung von typischen Begleiterschei-
nungen des Diabetes mellitus aufwiesen.

Als auBerordentlich gering erweist sich hier der EinfluB ei-
nes stationdren Krankenhausaufenthaltes, das heiBt: Weder
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sind die ersten Kohlenhydrat-Stoffwechselkontrollen kurz
nach einem KH-Aufenthalt dokumentiert, noch flihrt der ambu-
lante Beginn von Stoffwechselkontrollen zur KH-Einweisung,
obwohl nahezu die Hdlfte aller dieser Patienten vor dem Be-
ginn der Kontrollen in &rztlicher, ambulanter Behandlung mit
typischen Komplikationen und Begleiterscheinungen des Dm

standen.

Knapp zwei Drittel (65 %) der Patienten, bei denen die Kon-
trollen im betreffenden Jahr begannen, standen in der ambu-
lanten Betreuung des Allgemeinmediziners, das restliche
Drittel in der des Internisten.

Fallbeispiel Nr. 1: Beginn von Kohlenhydrat-Stoffwechsel-
kontrollen (Hausfrau, 59 Jahre)

Die Patientin ist seit Anfang Januar in allgemeindrztlicher
Behandlung. Dort wird u.a. "Angina pectoris™ diagnostiziert
und liber die nichsten zwei Monate medikament®s therapiert.
Mitte M3rz wird die Patienten an einen Internisten zur Ab-
kldrung der Herzbeschwerden iberwiesen. Neben einem EKG wer-
den dort mehrere Laboruntersuchungen des Blutes und Harns
zur Abklarung der Risikofaktoren der koronaren Herzkrankheit
durchgefiihrt. Drei Tage spater werden filinf quantitative
Blutzucker-Bestimmungen abgerechnet, hdchstwahrscheinlich im
Rahmen eines oralen Glukose-Toleranz-Tests oder eines Blut-
zucker-Tagesprofils.

In den dafauffolgenden Monaten April bis Dezember werden al-
le 1-2 Monate Blutzuckertests beim Internisten dokumentiert,
dem die Betreuung des Diabetes mellitus obliegt. Verordnun-
gen degen erh8hten Blutdruck, ischidmische Herzerkrankungen
sowie sonstige behandlungsbediirftige Beschwerden gehen vom
Allgemeinmediziner aus, der jedoch 2zu jedem Quartalsbeginn
die Patientin wegen ihres Diabetes mellitus an den Interni-
sten liberweist.



ARZT DATUM BEHANDLUNG SANLASS/LEISTUNGEN AUSGABEN
ALL 15.01.75 D ESSENTIELLER GUTARTIGER BLUTHOCHDRUCK
-25.03.75 D EINFACHER KROPF
D CHRONISCHE KRANKHEITEN DER
HERZINNENHAUT
D ANGINA PECTORIS
15.01.75 L BERATUNG 3.00
R SEGONTIN-DIGOXIN 23.60
R CORMELIAN DRAGEES 23,95
R VENOPYRONUM TRIPLEX KAPSELN 14.60
31.01.75 L BERATUNG 3.00
01.02.75 R SEGONTIN~DIGOXIN 23.60
R CORMELIAN DRAGEES 23.95
R VENOPYRONUM TRIPLEX KAPSELN 14.60
14.02.75 L EINGEHENDE UNTERSUCHUNG 6.70
R GRADULON 1/8 DRAGEES 14.60
R PERSANTINAT KAPSELN 5.55
R VENOPYRONUM TRIPLEX KAPSELN 2,50
11.03.75 R GRADULON 1/8 DRAGEES 5.55
R CORMELIAN DRAGEES 23.95
R VENOPYRONUM TRIPLEX KAPSELN 14.60
UEBERWEISUNG VON ALL ZU INTO1
INTO1l 14.03.75 D B DIABETES MELLITUS
-17.03.75 D SONSTIGE AKUTE UND SUBAKUTE FORMEN VON
ISCHAEMISCHEN HERZKRANKHEITEN
D SONSTIGE HERZMUSKELKRANKHEITEN
D BEOBACHTUNGSFAELLE, OHNE NOTWENDIGKEIT
EINER AERZTLICHEN BEHANDLUNG
D SONSTIGE UND N.N.BEZ.
STOFFWECHSELKRANKHEITEN
14.03.75 L BERATUNG 3.00
L EINGEHENDE UNTERSUCHUNG 6.70
L BLUTKOERPERCHEN- 5.00
SENKUNGSGESCHWINDIGKEIT EINSCHL.
BLUTENTNAHME
L 2 MAL CHEM. A. SCHWIERIG-QUANTITATIVER 24.00
ART, WIE ACETON, ALBUMIN U. DGL.
L 4@ U. VON METABOLITEN MIT VORGEFERTIGTEN 4.00
) REAGENZTRAEGERN
L ELEKTROKARDIOGRAPHISCHE U. 17.50
L 2 MAL CHEM. A. SCHWIERIG-QUANTITATIVER 24.00
ART, WIE ACETON, ALBUMIN U. DGL.
UEBERWEISUNG VON INTOl 2U INTOO
INTOO0 14.03.75 D BEOBACHTUNGSFAELLE, OHNE NOTWENDIGKEIT
EINER AERZTLICHEN BEHANDLUNG
L BERATUNG 3.00
L BRUSTORGANE, AUFNAHME 22,00




INTO01 17.03.75

ALL 25.03.75

08.04.75

ALL 14.04.75
-22.06.75

14.04.75

16.04.75

18.04.75

24.04.75

INTO01 24.04.75
-05.06.75

24.04.75

02.05.75

t

BLUTENTNAHME MITTELS SPRITZE ODER
KANUELE AUS DER VENE ODER ARTERIE
CHEM. A. SCHWIERIG-QUANTITATIVER ART,
WIE ACETON, ALBUMIN U. DGL.

45 MAL CHEMISCH-QUANTITATIVE ANALYSE

DES BLUTZUCKERS NACH QUALIFIZIERTEM
VERFAHREN
KRANKHEITSBERICHT

BERATUNG
GRADULON 1/8 DRAGEES
ADUMBRAN 50 TABLETTEN

GRADULON 1/8 DRAGEES
PERSANTINAT KAPSELN
VENOPYRONUM TRIPLEX KAPSELN
BUCCOTEAN TEE

BUCCOSPERIN DRAGEES, TEE

SONSTIGE HERZMUSKELKRANKHEITEN
SONSTIGE AKUTE UND SUBAKUTE FORMEN VON
ISCHAEMISCHEN HERZKRANKHEITEN

B DIABETES MELLITUS

AKUTE INFEKTION DER OBEREN LUFTWEGE AN
MEHREREN ODER N.N.BEZ. STELLEN
AKUTE MANDELENTZUENDUNG

BESUCH

3 MAL WEGEGELD, JE DOPPELKILOMETER BEIL
TAGE

SPECIES PECTORALES
ISOCILLIN-MEGA TABLETTEN

BESUCH

3 MAL WEGEGELD, JE DOPPELKILOMETER BEI
TAGE

BESUCH

3 MAL WEGEGELD, JE DOPPELKILOMETER BEI
TAGE

BERATUNG

UEBERWEISUNG VON ALL ZU INTO1

S@DIABETES MELLITUS

BERATUNG

@ CHEMISCH-QUANTITATIVE ANALYSE DES

BLUTZUCKERS NACH QUALIFIZIERTEM
VERFAHREN

BEFUNDBERICHT MIT KRITISCHER
STELLUNGNAHME

GRADULON 1/8 DRAGEES

BERATUNG
GRADULON 1/8 DRAGEES

12.00

50.00

6.00

3.00
5.55
6.50

5.55
25.20
14.60

5.95

4.30

3.00

3.00
10.00

2.00

5.55




15.05.75

27.05.75

INTO1 05.06.75

ALL 12,06.75

20.06.75

22.06.75

INTO1 07.07.75
~11.09.75

07.07.75

ALL 08.07.75
-22.09.75

08.07.75

15.07.75
16.07.75

INTO1 17.07.75

o o

[l o
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VENOPYRONUM TRIPLEX KAPSELN

BERATUNG
GRADULON 1/8 DRAGEES
VENOPYRONUM TRIPLEX KAPSELN

BERATUNG
GRADULON 1/8 DRAGEES

@ CHEMISCH-QUANTITATIVE ANALYSE DES

BLUTZUCKERS NACH QUALIFIZIERTEM
VERFAHREN

@ HARNUNTERSUCHUNG MITTELS TESTSTREIFEN

BZW. REAGENZZUBEREITUNGEN
BEFUNDBERICHT MIT KRITISCHER
STELLUNGNAHME

GRADULON 1/8 DRAGEES
PERSANTINAT KAPSELN
VENOPYRONUM TRIPLEX KAPSELN

BESUCH, DRINGENDER

EINGEHENDE UNTERSUCHUNG

3 MAL WEGEGELD, JE DOPPELKILOMETER BEI
TAGE

ISOCILLIN-MEGA TABLETTEN

GRADULON 1/8 DRAGEES

BESUCH AN SONN- UND FEIERTAGEN
3 MAL WEGEGELD, JE DOPPELKILOMETER BEI
TAGE

UEBERWEISUNG VON ALL ZU INTO1

EDIABETES MELLITUS

@HARNUNTERSUCHUNG MITTELS TESTSTREIFEN

BZW. REAGENZZUBEREITUNGEN

SONSTIGE HERZMUSKELKRANKHEITEN
SONSTIGE AKUTE UND SUBAKUTE FORMEN VON
ISCHAEMISCHEN HERZKRANKHEITEN

B DIABETES MELLITUS

BERATUNG

GRADULON 1/8 DRAGEES

PERSANTINAT KAPSELN

VENOPYRONUM TRIPLEX KAPSELN
EINGEHENDE UNTERSUCHUNG

GRADULON 1/8 DRAGEES

2 MAL 2ZWEIZUGKOMPR.STRUEMPFE "BANDANA"
, B. LEISTE B. KOMP.KL. 3, GR.11-12 V
N. MASS

BEFUNDBERICHT MIT KRITISCHER
STELLUNGNAHME

BERATUNG

@ CHEMISCH-QUANTITATIVE ANALYSE DES

BLUTZUCKERS NACH QUALIFIZIERTEM
VERFAHREN

2.00

2.00

5.55
14.60
21.20

11.25
6.70
4.50

19.75
5.55

15.00
4.50

2.00

3.00
5.35
25.20
1.40

6.70
5.55

204.40

2.00

3.00
10.00




ALL 30.07.75

14.08.75

20.08.75

INTO1 11.09.75

ALL 22.09.75

ALL 06.10.75
-23.12.75

06.10.75

21.10.75

INTO1 23.10.75
-04.12.75

23.10.75

ALL  07.11.75

26.11.75

L
R

o

L

D

=

L
R
R

L
R

BERATUNG 3.00
GRADULON 1/8 DRAGEES 5.35
PERSANTINAT KAPSELN 25.30
VENOPYRONUM TRIPLEX KAPSELN 14.60
BERATUNG 3.00
GRADULON 1/8 DRAGEES 5.55
PERSANTINAT KAPSELN 25.20
VENOPYRONUM TRIPLEX KAPSELN 14.60
BERATUNG 3.00
GRADULON 1/8 DRAGEES 5.55
@ CHEMISCH-QUANTITATIVE ANALYSE DES 10.00
BLUTZUCKERS NACH QUALIFIZIERTEM
VERFAHREN
@HARNUNTERSUCHUNG MITTELS TESTSTREIFEN 2.00
BZW. REAGENZZUBEREITUNGEN
BEFUNDBERICHT MIT KRITISCHER 2.00
STELLUNGNAHME
BERATUNG 3.00
GRADULON 1/8 DRAGEES 5.55
PERSANTINAT KAPSELN 25,20
VENOPYRONUM TRIPLEX KAPSELN 14.60

SONSTIGE HERZMUSKELKRANKHEITEN
SONSTIGE AKUTE UND SUBAKUTE FORMEN VON
ISCHAEMISCHEN HERZKRANKHEITEN

@ DIABETES MELLITUS

BERATUNG 3.00
GRADULON 1/8 DRAGEES 5.55
BERATUNG 3.00
GRADULON 1/8 DRAGEES 5.55
PERSANTINAT KAPSELN 25,20
VENOPYRONUM TRIPLEX KAPSELN 14.60

UEBERWEISUNG VON ALL 2ZU INTO1
B DIABETES MELLITUS

BERATUNG 3.00
@ CHEMISCH-QUANTITATIVE ANALYSE DES 10.00
BLUTZUCKERS NACH QUALIFIZIERTEM
VERFAHREN
@HARNUNTERSUCHUNG MITTELS TESTSTREIFEN 2.00
BZW. REAGENZZUBEREITUNGEN
AUSSTELLUNG EINER 2.00

ARBEITSUNFAEHIGKEITSBESCHEINIGUNG

BERATUNG 3.00
GRADULON 1/8 DRAGEES 25.20
PERSANTINAT KAPSELN 5.55
BERATUNG 3.00

GRADULON 1/8 DRAGEES 14.55
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R VENORUTON 300 KAPSELN 5.55
INTG1 04.12.75 L @ CHEMISCH-QUANTITATIVE ANALYSE DES 10.00
BLUTZUCKERS NACH QUALIFIZIERTEM
VERFAHREN
L @HARNUNTERSUCHUNG MITTELS TESTSTREIFEN 2.00
BZW. REAGENZZUBEREITUNGEN
L BEFUNDBERICHT MIT KRITISCHER 2.00
STELLUNGNAHME
ALL  10.12.75 L BERATUNG 3.00
R GRADULON 1/8 DRAGEES 5.55
R PERSANTINAT KAPSELN 25.20
R VENORUTON 300 KAPSELN _ 14.55
R ADUMBRAN TABLETTEN 6.50
R PECTAMED TROPFEN MIT KODEIN 4.45
23.12.75 L BERATUNG 3.00
R ADUMBRAN TABLETTEN 6.50
R GRADULON 1/8 DRAGEES 5.55
R PERSANTIN DRAGEES 9.35
R VENOPYRONUM TRIPLEX KAPSELN 32.20
4.2 Der Beginn der Behandlung mit oralen Antidiabetika

Bei 130 der insgesamt 715 Patienten mit Verordnung von ora-
len Antidiabetika wird diese Therapie im Beobachtungszeit-

raum begonnen. Ahnlich wie bei der Verordnung von Insulin

konnten auch hier zwei verschiedene Ausgangspunkte regi-

striert weren:

- Bei 51 Patienten findet sich eine mehr oder weniger

kontinuierliche Kohlenhydrat-Stoffwechselkontrolle

der Verordnung von oralen Antidiabetika, so daB von ei-
nem Therapiewechsel (didtetisch gefilihrt - tablettenge-

filhrt) ausgegangen werden kann.

In der Halfte dieser Fdlle ist der EinfluB eines konsul-

tierten Internisten oder eines Krankenhauses bei der Um~

stellung ersichtlich; die andere Hilfte wird kontinuier-

lich ausschlieBlich vom Allgemeinarzt betreut.

- Bei 71 Patienten ist die Entdeckung des Diabetes mel-
litus sofort mit der Verordnung von oralen Antidiabetika

verbunden. Die Institutionen, die Kohlenhydrat-Stoff-

wechselkontrollen erstmals durchfiihrten und kurz darauf

orale Antidiabetika verordneten, waren zu 55 % niederge-
lassene Allgemeindrzte, zu 30 % Internisten und zu 15 %

Krankenhduser.
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38 dieser Patienten (29 vH) befanden sich bereits vor
der Feststellung des Diabetes mellitus in &rztlicher Be-
handlung weden typischer Begleiterscheinungen (z.B. Pru-
ritis) oder Komplikationen.

Fallbeispiel Nr. 2: Beginn der Therapie mit oralen Antidia-
betika unter gleichzeitigem Beginn von Kontrollen des Koh-
lenhydrat-Stoffwechsels (Rentnerin, 67 Jahre)

Die Patientin war seit Beginn des Jahres in &#rztlicher Be-
handlung mit folgenden Diagnosen:

- generalisierte ischdmische HirngefdBerkrankung
- Krankheiten des Kreislaufsystems

- chronische Hautgeschwiire

- infektidse Nierenkrankheiten.

Zus8tzlich klagte sie {iber Juckreiz. Erstmals im August wer-
den am selben Tag eine Teststreifen~Untersuchung des Harns
und eine Blutzucker-Bestimmung durchgefiihrt. Die Wiederho-
lung eine Woche spdter filihrt 2zur Verordnung von Glibencla-
mid. Unter fortlaufender Kontrolle des Blutzuckers einmal
pro Monat werden regelmd@gig bis zum Jahresende orale Anti-
diabetika verordnet.

An Diagnostik hinsichtlich mdglicher Komplikationen und Be-
gleiterscheinungen des Diabetes mellitus werden ein EKG und
eine Harnsediment-Untersuchung vom Allgemeinmediziner durch-
gefiihrt, der auch den Diabetes mellitus betreut.

ARZT DATUM BEHANDLUNGSANLASS/LEISTUNGEN AUSGABEN
ALL 02.01.75 D VERSTAUCHUNG UND ZERRUNG DER SCHULTER
UND DES OBERARMES
-27.03,75 D ANALFISSUR UND ANALFISTEL
D GENERALISIERTE ISCHAEMISCHE
HIRNGEFAESSKRANKHEITEN
D SONSTIGE KRANKHEITEN DES
KREISLAUFSYSTEMS
D HYPERTONIE
02.01.75 L BERATUNG 3.00
R DOCITON TABLETTEN 7.50
R GLADIXOL TABLETTEN 9.40
R CANESTEN CREME 9.90




CHI

LABOO

ALL

13.01.75

13.01.75

23.01.75

27.02.75

03.03.75

06.03.75

08.03.75

17.03.75

18.03.75

19.03.75

20.03.75

21.03.75

24.03.75

25.03.75

26.03.75

[ 2

owx

o
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EINGEHENDE UNTERSUCHUNG

UEBERWEISUNG VON ALL ZU CHI
PRELLUNG DER SCHULTER UND DES
OBERARMES

BERATUNG

EINGEHENDE UNTERSUCHUNG
SCHULTERGELENK, BECKEN-TEILAUFNAHME U,
DGL, EINE AUFNAHME

SCHULTERGELENK, BECKEN-TEILAUFNAHME U,
DGL, JEDE WEITERE AUFNAHME

DOLVIRAN TABLETTEN

BUTAZOLIDIN SALBE

DOCITON TABLETTEN

BERATUNG

PHERARUTIN DRAGEES
GLADIXOL TABLETTEN
DOCITON TABLETTEN

BERATUNG

GLADIXOL TABLETTEN
PHERA-VITAMINDRAGEES
DOCITON TABLETTEN

FRUEH~-FRAU: KREBS-~
FRUEHERKENNUNGSUNTERSUCHUNG EINER FRAU
AUSSCHL. CYTOLOGISCHER U.

ZYTO-UNT: CYTOLOG. U. VON
ABSTRICHMATERIAL AUS DEM WEIBL.
GENITALE

ZYTO-UNT: VERSAND-+PORTOKOSTEN FUER
ZYTOLOGISCHE UNTERSUCHUNG (VORSORGE)

BERATUNG

DALMADORM
DILCORAN-80 TABLETTEN
DOCITON TABLETTEN

INJEKTION, INTRAVENOES ODER
INTRAARTERIELL
CORDALIN~STROPHANTHIN AMPULLE
INJEKTION, INTRAVENOES ODER
INTRAARTERIELL

INJEKTION, INTRAVENOES ODER
INTRAARTERIELL
ELEKTROKARDIOGRAPHISCHE U.
INJEKTION, INTRAVENOES ODER
INTRAARTERIELL

INJEKTION, INTRAVENOES ODER
INTRAARTERIELL

INJEKTION, INTRAVENOES ODER
INTRAARTERIELL
INJEKTION, INTRAVENOES ODER
INTRAARTERIELL
INJEKTION, INTRAVENOES ODER
INTRAARTERIELL

6.70

3.00
6.70

15.00
8.00
2.50
5.60
7.50

3.00
10.50

- 9.40

7.50
3.00
9.40
10.50
7.50

18.00

9.00

2.50

4.00

11.30
4.00

17.50
4.00

4.00

4.00

4.00

4.00
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27.03.75 L INJEKTION, INTRAVENOES ODER 4.00
INTRAARTERIELL
R GLADIXOL TABLETTEN 9.40
R INSIDON DRAGEES 14.65
R FISSAN-HAEMORRHOIDALSALBE 3.60
ALL 03.04.75 D SONSTIGE HERZMUSKELKRANKHEITEN
-26.06.75 D KOERPERLICHE STOERUNGEN VERMUTLICH
PSYCHOGENEN URSPRUNGS
D PRURITUS UND VERWANDTE ZUSTAENDE
D CHRONISCHE HAUTGESCHWUERE
D PRELLUNG DES RUMPFES
03,04.75 L BERATUNG 3.00
R DILCORAN TABLETTEN 6.50
R FISSAN HAEMO.~ SUPPOSITORIEN FORTE H 4.50
KHS00 11.04.75 R ARANTIL DRAGEES 2.25
R ARCASIN~MIO TABLETTEN 10.90
ALL 14.04.75 L BERATUNG 3.00
R INSIDON DRAGEES 14.65
R DOCITON TABLETTEN 7.50
KHS01 18.04.75 R BEPANTHEN SALBE 2.80
ALL 22,04.75 L BERATUNG . 3.00
R LINOLADIOL H EMULSION 9.95
KHS01 24.04.75 R BVK FORTE DRAGEES 4.95
ALL 28.04.75 L EINGEHENDE UNTERSUCHUNG 6.70
R DOLVIRAN TABLETTEN 2.50
R INSIDON DRAGEES 14.65
R DOCITON TABLETTEN 7.50
30.04.75 L BLUTKOERPERCHEN- 5.00
SENKUNGSGESCHWINDIGKEIT EINSCHL.
BLUTENTNAHME
R GLADIXOL TABLETTEN 9.40
KHSO01 R BVK FORTE DRAGEES 4.95

UEBERWEISUNG VON ALL 2ZU LABOl

LABO1 03.05.75 D BEOBACHTUNGSFAELLE, OHNE NOTWENDIGKEIT
EINER AERZTLICHEN BEHANDLUNG
L VERSAND-+PORTOKOSTEN FUER LABOR 3.50
L CHEM. A. SCHWIERIG~QUANTITATIVER ART, 12.00
WIE ACETON, ALBUMIN U. DGL.
L SEROLOG. BEST. DES RHEUMAFAKTORS ( 6.00
LATEX~-TEST) ODER DES C-REAKTIVEN
PROTEINS
ALL 28.05.75 L BERATUNG 3.00
R DOCITON TABLETTEN 18.35
R INSIDON DRAGEES 15.95
R GLADIXOL TABLETTEN 9.40

26.06.75 L BERATUNG 3.00




03.07.75

04.07.75

ALL 07.07.75
~23.09.75

07.07.75
08.07.75

21.07.75

29.07.75

06.08.75

LABO1 09.08.75

ALL 19.08.75

26.08.75

o xnx

o x o

R
R
R

L
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INSIDON DRAGEES
GLADIXOL TABLETTEN
DOCITON TABLETTEN

DOCITON TABLETTEN
GLADIXOL TABLETTEN
MILTAUNETTEN DRAGEES
DYTIDE~H TABLETTEN

SONSTIGE KRANKHEITEN DER HARNWEGE
FUNKTIONELLE DARMSTOERUNGEN
SYMPTOME, DIE DEM KARDIOVASKULAEREN
UND LYMPHATISCHEN SYSTEM ZUGEORDNET
SYMPTOMATISCHE HERZKRANKHEITEN
CHRONISCHE NEBENHOEHLENENTZUENDUNG

BERATUNG
EINGEHENDE UNTERSUCHUNG
BERATUNG

ELEKTROKARDIOGRAPHISCHE U.

BLUTKOERPERCHEN-
SENKUNGSGESCHWINDIGKEIT EINSCHL.
BLUTENTNAHME

KLINOMYCIN TABLETTEN

COBED SUPPOSITORIEN

COBED SUPPOSITORIEN

2 MAL CHEM. A. SCHWIERIG-QUANTITATIVER
ART, WIE ACETON, ALBUMIN U. DGL.
BLUTENTNAHME MITTELS SPRITZE ODER
KANUELE AUS DER VENE ODER ARTERIE
INSIDON DRAGEES

GLADIXOL TABLETTEN

UEBERWEISUNG VON ALL ZU LABOl1
BEOBACHTUNGSFAELLE, OHNE NOTWENDIGKEIT
EINER AERZTLICHEN BEHANDLUNG
VERSAND-+PORTOKOSTEN FUER LABOR
FLAMMEN~, SPEKTROPHOTOMETR. ODER ATOM-
ABSORPTIONSPHOTOMETR. A. VON BLEI U,
DGL.

MIKROSKOPISCHE UNTERSUCHUNG DES
HARNSEDIMENTS

@ HARNUNTERSUCHUNG MITTELS TESTSTREIFEN

BZW. REAGENZZUBEREITUNGEN

@ CHEMISCH-QUANTITATIVE ANALYSE DES

BLUTZUCKERS NACH QUALIFIZIERTEM
VERFAHREN

ALUPENT TABLETTEN

BAYCARON TABLETTEN

LINOLADIOL

@ CHEMISCH-QUANTITATIVE ANALYSE DES

BLUTZUCKERS NACH QUALIFIZIERTEM
VERFAHREN

3.00
6.70
3.00
17.50
5.00
41.55
3.70
3.70
24.00
3.00

15.95
9.40

3.50
10.00

4.75
14.85
7.80

10.00




ALL

04.09.75

09.09.75

12.09.75

23.09.75

02.10.75
~23.12.75

02.10.75

08.10.75

21.10.75

27.10.75

29.10.75

17.11.75

R

R
R
R

D
D

o x
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@®EUGLUCON 5 TABLETTEN

MIKROSKOPISCHE UNTERSUCHUNG DES
HARNSEDIMENTS

BERATUNG
GLADIXOL TABLETTEN
INSIDON DRAGEES

BERATUNG
FISSAN-HAEMORRHOIDALSALBE
ALUPENT TABLETTEN
DIPROSONE SALBE

CHEMISCH-QUANTITATIVE ANALYSE DES
BLUTZUCKERS NACH QUALIFIZIERTEM
VERFAHREN

@ EUGLUCON 5 TABLETTEN

DALUWAL COMPR.
GLADIXOL TABLETTEN

@ DIABETES MELLITUS

SYMPTOME, DIE DEN HARN- UND
GESCHLECHTSORGANEN ZUGEORDNET WERDEN
KOENNEN

INFEKTIOESE NIERENKRANKHEITEN

SONSTIGE UND N.N.BEZ.
STOFFWECHSELKRANKHEITEN
BEOBACHTUNGSFAELLE, OHNE NOTWENDIGKEIT
EINER AERZTLICHEN BEHANDLUNG

BERATUNG
INSIDON DRAGEES

BERATUNG
VISADRON AUGENTROPFEN

EINGEHENDE UNTERSUCHUNG

@ CHEMISCH~QUANTITATIVE ANALYSE DES

BLUTZUCKERS NACH QUALIFIZIERTEM
VERFAHREN

® EUGLUCON 5 TABLETTEN

INSIDON DRAGEES
GLADIXOL TABLETTEN

ELEKTROKARDIOGRAPHISCHE U.

2 MAL CHEM. A, SCHWIERIG-QUANTITATIVER
ART, WIE ACETON, ALBUMIN U. DGL.
BLUTENTNAHME MITTELS SPRITZE ODER
KANUELE AUS DER VENE ODER ARTERIE

INJEKTION, INTRAVENOES ODER
INTRAARTERTELL

MIKROSKOPISCHE UNTERSUCHUNG DES
HARNSEDIMENTS

EINGEHENDE UNTERSUCHUNG
AMBLOSIN KAPSELN

3.00
9.40
15.95
3.00
2.85
4.75
7.20

10.00

19.05

2.15
9.40

3.00
15.95

6.70
10.00

19.05
15.95

9.40
17.50
24.00

3.00

4.00

3.50

6.70
68.90
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R SPASMO-CIBALGIN COMPOSITUM 10.60
SUPPOSITORIEN
25.11.75 L @ CHEMISCH-QUANTITATIVE ANALYSE DES 10.00
BLUTZUCKERS NACH QUALIFIZIERTEM
VERFAHREN
R GLADIXOL TABLETTEN 9.40
R MILTAUNETTEN DRAGEES 5.35
R INSIDON DRAGEES 16.75
23.12.75 L BERATUNG 3.00
R GLADIXOL TABLETTEN 9.40
R INSIDON DRAGEES 16.75
R  @EUGLUCON 5 TABLETTEN 19.05
4.3 Der Beginn der Insulin-Behandlung

Bei filinf der insgesamt 92 mit Insulin behandelten Patienten
wurde die Insulin Therapie im Beobachtungszeitraum begonnen.
Dabei konnten 2zwei verschiedene Ausgangspunkte registriert
werden:

- drei Patienten waren vorher stoffwechselkontrolliert und
erhielten Verordnungen von oralen Antidiabetika, die
Verordnung von Insulin erfolgte entweder nach einem
Krankenhausaufenthalt (2 Patienten) oder nach Konsulta-
tion eines Internisten (1 Patient).

- Die beiden anderen, von Allgemeinmedizinern betreuten
Patienten, waren vor den ersten Stoffwechselkontrollen
bereits wegen typischer Komplikationen oder Begleit-
krankheiten des Diabetes mellitus bei dem Arzt in Be-
handlung. Nach Entdeckung des Diabetes mellitus - erste
Kohlenhydrat-Stoffwechselkontrollen - erfolgte in weni-
ger als 2zwei Wochen in beiden Fdllen die Einweisung in
ein Krankenhaus mit der Diagnose Diabetes mellitus, in
dem dann die Insulintherapie begonnen wurde.

Fallbeispiel Nr. 3: Beginn der Insulin-Therapie mit gleich-
zeitigem Beginn von Kohlenhydrat-Stoffwechselkontrollen
(Werkzeugmacher, 24 Jahre)

Der Patient war seit Ende Februar beim Allgemeinmediziner
wegen infektidser Nierenkrankheiten und einer Bronchitis in
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Behandlung. Beim Facharzt fiir Lungenerkrankungen erfolgte in
dieser Zeit der VerdachtsausschluB einer Lungentuberkulose.
Nachdem gut einen Monat spdter weiterhin infektidse Nieren-
erkrankungen diagnostiziert worden waren, findet sich erst-
mals die Abrechnung eines Teststreifens zur Harnuntersuchung
und gleichzeitig die Verordnung eines Sulfonyl-Harnstoff
Priparates zur oralen Diabetes mellitus-Therapie sowie Ar-
beitsunfihigkeit wegen Diabetes mellitus und Nierenkrank-
neit. Nach zweimaliger Kontrolle mittels Teststreifens wah-
rend der folgenden Woche wird der Patient wegen Dm an einen
Internisten iilberwiesen, der ein Blutzucker~Tagesprofil bzw.
einen oralen Glukose-Toleranztest durchfiihrt und den Patien-
ten in ein Krankenhaus der Hauptversorgung wegen Dm einweist.

Mit der Entlassung, zwei Wochen spdter, werden dem Patienten
Insulin und ein Biguanid verordnet. Unter fortlaufender Ar-
beitsunfdhigkeit konsultiert der Patient sowohl einen Inter-
nisten als auch einen Allgemeinmediziner, ohne daB jedoch
Kontrollen des Kohlenhydrat-Stoffwechsels abgerechnet wer-
den. Im Juni ist der Patient vier Wochen zur Kur; anschlies-
send geht die Arbeitsunfihigkeitsperiode von drei Monaten
Dauer zu Ende.

Unter Beteiligung von Arzten dreier Fachrichtungen werden
dann Verordnungen von Antidiabetika und Blutzuckerkontrollen
durchgefiihrt. Neben einer erneuten Arbeitsunfdhigkeit wegen
"purchfallkrankheiten®, Mitte Oktober, sind keine weiteren
Behandlungsanlisse, vor allem nicht hinsichtlich der Kompli-
kationen und Begleiterscheinungen des Diabetes mellitus, er-
kennbar.

ARZT DATUM BEHANDLUNGSANLASS/LEISTUNGEN AUSGABEN
ALLOO 24,02.75 D INFEKTIOESE NIERENKRANKHEITEN
-03.03.75 D N.N.BEZ. BRONCHITIS
24,02.75 L EINGEHENDE UNTERSUCHUNG 6.70
L AUSSTELLUNG EINER 2.00

ARBEITSUNFAEHIGKEITSBESCHEINIGUNG
AU AU~BEGINN
D AU AU: INFEKTIOESE NIERENKRANKHEITEN
D AU AU: N.N.BEZ. BRONCHITIS




LUN 25.02.75
~-28.02,75

25.02.75

26.02.75
27.02.75
28.02.75
01.03.75
02.03.75
ALLOO 03.03,75

04.03.75
05.03.75
06.03.75
07.03.75

ALLOO 07.04.75
~02.06.75

07.04.75

08.04.75

09.04.75
10.04.75

11.04.75
12.04.75
13.04.75
14.04.75

[~ ]

Coo

AU
AU

AU
AU

AU
AU
AU

AU
AU
AU
AU
AU
AU
AU
AU
AU
AU
AU
AU
AU
AU

AU
AU
AU

AU

AU
AU
AU
AU
AU
AU
AU
AU
AU
AU
AU
AU
AU
AU
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AU: SONSTIGE MANGELHAFT BEZEICHNETE
UND UNBEKANNTE URSACHEN VON KRANKHEIT
UND TOD

AU: SCHMERZHAFTE WIRBELKOERPER-
SYNDROME

UEBERWEISUNG VON ALLOO ZU LUN
N.N,BEZ, BRONCHITIS

EINGEHENDE UNTERSUCHUNG
BRUSTORGANE, AUFNAHME UND
DURCHLEUCHTUNG

BLUTKOERPERCHEN~
SENKUNGSGESCHWINDIGKEIT EINSCHL.
BLUTENTNAHME

KUTANE IMPFUNG (Z.B. V. PIRQUET, MORO)
BRIEF AERZTLICHEN INHALTS

AU

AU

BERATUNG

AU

AU

BERATUNG

AUSSTELLUNG EINER
ARBEITSUNFAEHIGKEITSBESCHEINIGUNG
AU

AU

AU

AU-ENDE

S DIABETES MELLITUS

INFEKTIOESE NIERENKRANKHEITEN
SYMPTOME, DIE DEM ABDOMEN UND UNTEREN
VERDAUUNGSORGANEN ZUGEORDNET

BERATUNG

€U. VON METABOLITEN MIT VORGEFERTIGTEN

REAGENZTRAEGERN
AUSSTELLUNG EINER
ARBEITSUNFAEHIGKEITSBESCHEINIGUNG

@ARTOSIN 1,0 G TABLETTEN

CHOLAGOGUM NATT. KAPSELN
AU-BEGINN

W AU: DIABETES MELLITUS

AU: INFEKTIOESE NIERENKRANKHEITEN
BLUTKOERPERCHEN-
SENKUNGSGESCHWINDIGKEIT EINSCHL.
BLUTENTNAHME

AU

@U. VON METABOLITEN MIT VORGEFERTIGTEN

REAGENZTRAEGERN
AU

AU
AU

@U. VON METABOLITEN MIT VORGEFERTIGTEN

REAGENZTRAEGERN

6.70
32.00

5.00

5.00

4.00

4.00




INT00 15.04.75

16.04.75
17.04.75
18.04.75
19.04.75
20.04.75
ALLOO 21.04.75

22.04.75
23.04.75
24.04.75
25.04.75
26.04.75
27.04.75
28.04.75
29,.04.75
30.04.75
01.05.75
02.05.75
03.05.75
04.05.75
05.05.75
06.05.75

07.05.75

08.05.75

INTOl 09.05.75
28.05.75

09.05.75
10.05.75
11.05.75
12.05.75
13.05.75
14.05.75
15.05.75
ALL0OO 16.05.75

AU UEBERWEISUNG VON ALLOO ZU INTO00

D AU M DIABETES MELLITUS

L AU €U, DES KOHLENHYDRAT-STOFFWECHSELS IM
AU BLUT, Z.B., NACH BELASTUNG

AU AU
AU AU
AU AU
AU AU
AU AU

L AU BERATUNG
L AU AUSSTELLUNG EINER
AU ARBEITSUNFAEHIGKEITSBESCHEINIGUNG
AUK AUFNAHME IN KH1 HAUPTVERSORGUNG
D AUKEKH: DIABETES MELLITUS
AUK
AUK
AUK
AUK
AUK
AUK
AUK
AUK
AUK
AUK
AUK
AUK
AUK
AUK
D AUKWKH: DIABETES MELLITUS
AUK ENTLASSUNG AUS KH1; BEHANDLUNGSKOSTEN:
L AUK BERATUNG
L AUK AUSSTELLUNG EINER
AUK ARBEITSUNFAEHIGKEITSBESCHEINIGUNG
RAUK® SILUBIN RETARD DRAGEES
RAUK @ INSULIN MONOTARD
L AU BERATUNG
RAU ALCOHOL ISOPROPYL.DIL.=70%
RAU VERBANDWATTE
RAU EINMAL~-KANUELEN
RAU EINMAL-SPRITZE
D AU B AU: DIABETES MELLITUS
AU AU
AU UEBERWEISUNG VON ALLOO 2ZU INTO1
D AU W DIABETES MELLITUS
AU

FREEDEEGSEERREE

L AU BERATUNG

AU AU
AU AU
AU AU
AU AU
AU AU
AU AU

L AU BERATUNG

L AU AUSSTELLUNG EINER
AU ARBEITSUNFAEHIGKEITSBESCHEINIGUNG
RAU EINMAL-KANUELEN

25.00

1920.00
3.00
2.00

18.10
46.80
3.00
0.90
1.45
4.00
9.05

3.00




17.05.75
18.05.75
19.05.75

INTOl 20.05.75
21.05.75
22,05.75
23.05.75
24.05.75
25.05.75
26.05.75
27.05.75
28.05.75
29.05.75
30.05.75
31.05.75
01.06.75

ALLOO 02,06.75

03.06.75
04.06.75

05.06.75
06.06.75
07.06.75
08.06.75
09.06.75
10.06.75
11.06.75
12.06.75
13.06.75
14.06.75
15.06.75
16.06.75
17.06.75
18.06.75
19.06.75
20.06.75
21.06.75
22.06.75
23.06.75

01.07.75
02,07.75

ALLOO0 03,07.75
-07.07.75

03.07.75

RAU

EINMAL-SPRITZE 4.00

RAU @ SILUBIN RETARD DRAGEES 18.10

AU
AU
AU

AU
AU
AU
AU
AU
AU
AU
AU
AU
AU
AU
AU
AU
AU
AU
AU
AU
AUK
AUK
AUK

AU
AU
AU

BERATUNG 3.00
AU

AU

au

AU

au

ay

AU '

BERATUNG 3.00
AU

AU

AU

AU

BERATUNG 3.00
AUSSTELLUNG EINER 2.00
ARBEITSUNFAEHIGKEITSBESCHEINIGUNG

AU

KH: AUFNAHME IN KH2 FACHKRANKENHAEUSER

SEHR KLEIN

KH: KUR

AUK BXH: DIABETES MELLITUS

AUK
AUK
AUK
AUK
AUK
AUK
AUK
AUK
AUK
AUK
AUK
AUK
AUK
AUK
AUK
AUK
AUK
AUK
AUK
AUK

AUK

SR R-R-Ro RN RN R BB RPN RR YR

=)
=
H
[+}
w
H
n

H

KH

AUK BKH: DIABETES MELLITUS

AUK

ENTLASSUNG AUS KH2; 0

AU BWDIABETES MELLITUS

AU
AU
AU

BERATUNG 3.00
AUSSTELLUNG EINER 2.00
ARBEITSUNFAEHIGKEITSBESCHEINIGUNG




04.07.75
05.07.75
06.07.75
07.07.75
07.07.75
-27.08.75

INTOl 07.07.75
LAB

INTOl 08.07.75
09.07.75

05.08.75

LAB 05.08.75
-27.08.75

05.08.75

INTOl 08.08.75

27.08.75
LAB

INTOL 06.10.75
~16.10.75

06.10.75

LAB 06.10.75

ALLOl 08.10.75
-12.12.75

D AU
AU
AU
AU

L AU

AU
D AU
AU

L AU
L AU
AU
AU
L AU
AU

L
R

D

[l

OUooo
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HAU: DIABETES MELLITUS
AU
AU
AU

BERATUNG

UEBERWEISUNG VON ALLOO ZU INTOl
8 DIABETES MELLITUS

EINGEHENDE UNTERSUCHUNG
@CHEMISCH~QUANTITATIVE ANALYSE DES
BLUTZUCKERS NACH QUALIFIZIERTEM
VERFAHREN
BERATUNG

AU-ENDE

BERATUNG

@® INSULIN MONOTARD

UEBERWEISUNG VON INT01l ZU LAB

BEOBACHTUNGSFAELLE, OHNE NOTWENDIGKEIT

EINER AERZTLICHEN BEHANDLUNG

@ CHEMISCH-QUANTITATIVE ANALYSE DES
BLUTZUCKERS NACHE QUALIFIZIERTEM
VERFAHREN

BERATUNG

ALCOHOL ISOPROPYL.DIL.=70%
EINMALSPRITZEN UND EINMAL.KANUELEN
ZUSAMMEN

BERATUNG

@ CHEMISCH-QUANTITATIVE ANALYSE DES
BLUTZUCKERS NACH QUALIFIZIERTEM
VERFAHREN

UEBERWEISUNG VON ALLOl ZU INTO1
B DIABETES MELLITUS

BERATUNG

UEBERWEISUNG VON INT01 ZU LAB

BEOBACHTUNGSFAELLE, OHNE NOTWENDIGKEIT

EINER AERZTLICHEN BEHANDLUNG

@ CHEMISCH-QUANTITATIVE ANALYSE DES
BLUTZUCKERS NACH QUALIFIZIERTEM
VERFAHREN

DURCHFALLKRANKHEITEN
N.N.BEZ. GRIPPE

M DIABETES MELLITUS
HAEMORRHOIDEN

3.00

6.70
10.00

3.00

3.00
46.80

10.00

3.00
1.45
50.00

3.00
10.00

3.00

10.00




INTO1

ALLOL1

08.10.75

09.10.75
10.10.75
11.10.75
12,10.75
13.10.75

14.10.75
15.10.75
16.10.75
17.10.75
18.10.75
19.10.75
20.10.75

21.10.75
22,10.75
23.10.75
24.10.75

04.11.75

07.11.75

12.11.75
13.11.75

14.11.75

24.11.75

03.12.75

10.12.75

12.12.75

a3 o

AU

AU
AU
AU
AU

AU
AU
AU

AU
AU
AU

AU

RAU
AU
AU
AU
AU

BERATUNG

EINGEHENDE UNTERSUCHUNG
AUSSTELLUNG EINER
ARBEITSUNFAEHIGKEITSBESCHEINIGUNG
AU~BEGINN

AU: DURCHFALLKRANKHEITEN

AU

AU

AU

AU

BERATUNG

AUSSTELLUNG EINER
ARBEITSUNFAEHIGKEITSBESCHEINIGUNG
AU

AU

EINGEHENDE UNTERSUCHUNG

AU

AU

AU

BERATUNG

AUSSTELLUNG EINER
ARBEITSUNFAEHIGKEITSBESCHEINIGUNG
BEPANTHEN SALBE

VERBANDWATTE

AU

AU

AU

AU-ENDE

BERATUNG
ULTRAPROCT SUPPOSITORIEN

@CHEMISCH-QUANTITATIVE ANALYSE DES
BLUTZUCKERS NACH QUALIFIZIERTEM
VERFAHREN

BERATUNG
@ CHEMISCH-QUANTITATIVE ANALYSE DES
BLUTZUCKERS NACH QUALIFIZIERTEM

VERFAHREN
BERATUNG
@ EUGLUCON 5 TABLETTEN

BERATUNG

BERATUNG
@ INSULIN MONOTARD

BERATUNG

@ CHEMISCH-QUANTITATIVE ANALYSE DES
BLUTZUCKERS NACH QUALIFIZIERTEM
VERFAHREN

3.00

6.70
2,00

6.70

3.00
10.00

3.00

19.05

3.00

3.00
46.80

3.00

10.00
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Fallbeispiel Nr. 4: Beginn der Insulin-Therapie nach kurz-
fristiger Stoffwechselkontrolle (11 Tage) (Gabelstaplerfah-
rer, 44 Jahre)

Der Patient war seit Januar beim Allgemeinarzt wegen Durch-
fall, Nervositdt und Schwdche in Behandlung. Es wurden
Krankheiten der Bauchspeicheldriise diagnostiziert, ohne daB
eine gezielte Diagnostik der excretorischen Pankreasfunktion
und daraus schluBfolgernde Therapien einer Pankreaserkran-
kung erkennbar wiren. Einmal pro Woche wird ein "“Aufbaupré-
parat®, wie es bei unspezifischer Abwehrschwdche gegeben
wird, injiziert. Im Notfalldienst wird Ende Februar wegen
schmerzhaften WS~Syndrom nach Diagnosestellung eine sympto-
matische Therapie begonnen. Ende Juli wird ein Antimykotikum
verordnet, das als Suppositorium den Hinweis auf eine gastro-
intestinale Mykose bietet. 14 Tage spdter erfolgt die erste
Harnglukosebestimmung mit anschliegender Verordnung eines
oralen Antidiabetikums. Nach weiteren fiinf Harnzuckerbestim-
mungen wird der Patient mit der Diagnose Diabetes mellitus
durch den Allgemeinarzt in ein hochspezialisiertes Kranken-
haus eingewiesen,

Nach der Entlassung aus dem Krankenhaus (4 Wochen Aufenthalt)
wird die vom Allgemeinarzt weitergefiihrte Insulineinstellung
dokumentiert, wobei Stoffwechselkontrollen in Abstdnden von
ein bis zwei Wochen ausschlieBlich durch Harnglukosekontrol-
len bis zum Ende des Beobachtungszeitraums durchgefiihrt wer-
den. Der Patient erh8lt ca. 50 IE Insulin/die. Als Zeichen
von Diagnostik hinsichtlich typischer Komplikationen des
Diabetes mellitus oder vergesellschafteter Erkrankungen wird
eine Uberweisung zum Augenarzt gesehen, der jedoch nur einen
Brechungsfehler diagnostiziert und eine Brille verordnet.
Weitere Untersuchungen zum AusschluB8 von Komplikationen des
Diabetes mellitus lassen sich im Behandlungsverlauf nicht
registrieren.

ARZT DATUM BEHANDLUNGSANLASS/LEISTUNGEN AUSGABEN

ALLOO 04.01.75 D DURCHFALLKRANKHEITEN




-17.03.75 D

04.01.75

25.01.75

03.02.75

06.02.75

15.02.75

ALLO1l 23.02.75

ALLOO 24.02.75

03.03.75

06.03.75

17.03.75

24.03.75

ALLOO 03.04.75
-21.04.75

03.04.75

D

L
R

R

L

NERVOSITAET UND SCHWAECHEZUSTAENDE
KRANKHEITEN DER BAUCHSPEICHELDRUESE

BERATUNG
KOHLE-GRANULAT
PRIMOBOLAN DEPOT (MITE) CITOLE

BERATUNG

INJEKTION, SUBKUTAN, SUBMUKOES,
INTRAKUTAN ODER INTRAMUSKULAER

BERATUNG
CODICAPS KAPSELN
PRIMOBOLAN DEPOT (MITE) CITOLE

BERATUNG

RUBRIMENT OEL

SPASMO-CIBALGIN SUPPOSITORIEN
HYZUM LIQ.

NOTFALLDIENST, URLAUBS-/KRANKH .VERTR.
SCHMERZHAFTE WIRBELKOERPER-SYNDROME
NOTFALL: BERATUNG AN SONN- UND
FEIERTAGEN

IRGAPYRIN DRAGEES

SPASMO-DOLVIRAN SUPPOSITORIEN
VIPRACUTAN LIQ.

BERATUNG

PARAXIN AUGENSALBE

BERATUNG

CODICAPS KAPSELN
SPASMO-CIBALGIN COMPOSITUM
SUPPOSITORIEN

INJEKTION, SUBKUTAN, SUBMUKOES,
INTRAKUTAN ODER INTRAMUSKULAER
AGAROL EMULSION

BERATUNG
SPASMO~DOLVIRAN SUPPOSITORIEN

AMBENE AMPULLE
FINALGON SALBE FORTE

SONSTIGE KRANKHEITEN DER ATMUNGSORGANE

KRANKHEITEN DER BAUCHSPEICHELDRUESE
ANGINA PECTORIS

BERATUNG

INJEKTION, SUBKUTAN, SUBMUKOES,
INTRAKUTAN ODER INTRAMUSKULAER
EINGEHENDE UNTERSUCHUNG
ELEKTROKARDIOGRAPHISCHE U.
PRIMOBOLAN DEPOT (MITE) CITOLE
TOGAL TABLETTEN

3.00
2.40
12,55

3.00

3.00

3.00
12.90
12.40

3.00
5.85
4.55
3.25

6.00

6.90
8.30
4.00
3.00
2.45

3.00
12.90
10.10

5.40

3.00
8.30

19.35
4.35

3.00
3.00

6.70
17.50
12.40

5.75




21.04.75

24.04.75

28.04.75

13.05.75

16.05.75

05.06.75

16.06.75

ALLOO 03.07.75
=27.09.75

03.07.75

14.07.75

21.07.75

24.07.75

08.08.75

09.08.75

o

R
R
L

L

BRUSTORGANE, AUFNAHME

INJEKTION, SUBKUTAN, SUBMUKOES,
INTRAKUTAN ODER INTRAMUSKULAER
BERATUNG

BERATUNG
SPASMO-DOLVIRAN SUPPOSITORIEN

INJEKTION, SUBKUTAN, SUBMUKOES,
INTRAKUTAN ODER INTRAMUSKULAER

BERATUNG
SPASMO-DOLVIRAN SUPPOSITORIEN

INJEKTION, SUBKUTAN, SUBMUKOES,
INTRAKUTAN ODER INTRAMUSKULAER
PRIMOBOLAN DEPOT (MITE) CITOLE
SPASMO-CIBALGIN COMPOSITUM
SUPPOSITORIEN

BERATUNG
SPASMO-DOLVIRAN SUPPOSITORIEN

NERVOSITAET UND SCHWAECHEZUSTAENDE
KRANKHEITEN DER BAUCHSPEICHELDRUESE
B DIABETES MELLITUS

BERATUNG
INJEKTION, SUBKUTAN, SUBMUKOES,
INTRAKUTAN ODER INTRAMUSKULAER
PRIMOBOLAN DEPOT (MITE) AMPULLE
SPASMO~DOLVIRAN SUPPOSITORIEN

. TYROSOLVETTEN (~C) PASTILLEN

BERATUNG
BERATUNG

BERATUNG

MORONAL SUSP. (ELEXIER)
MORONAL SUSP. (ELEXIER)
AGAROLETTEN DRAGEES

POLYBION TROPFEN
SPASMO~DOLVIRAN SUPPOSITORIEN

@U. VON METABOLITEN MIT VORGEFERTIGTEN
REAGENZTRAEGERN

@EIWEISS IM HARN,SPEZ.E-KOERPER OD.
QUANT,OD.ZUCKER OD.LEUZIN-TYROZIN OD.
PORPHYRIN

@ EUGLUCON 5 TABLETTEN
PRIMOBOLAN DEPOT (MITE)} CITOLE

@U. VON METABOLITEN MIT VORGEFERTIGTEN
REAGENZTRAEGERN

@EIWEISS IM HARN, SPEZ.E-KOERPER OD.
QUANT.OD, ZUCKER OD.LEUZIN~TYROZIN OD.
PORPHYRIN

22.00

3.00

3.00

3.00
8.30

3.00

3.00
8.30

3.00

12.40
10.60

12.40
8.30
5.35

3.00
14.85

14.85
3.30

4.30
8.30
4.00
5.00
19.05
12.40
4.00

5.00




INT

11.08.75

14.08.75

16.08.75

18.08,75

19.08.75

20.08.75
21.08.75
22.08.75
23.08.75
24.08.75
25.08.75
26.08.75
27.08.75
28.08.75
29.08.75
30.08.75
31.08.75
01.09.75
02.09.75
03.09.75
04.09.75
05.09.75
06.09.75
07.09.75
08.09.75
09.09.75
10.09.75
11.09.75
12.09.75
13.09.75

R

AU

AU

AUK
AUK
AUK
AUK
AUK
AUK
AUK
AUK
AUK
AUK
AUK
AUK
AUK
AUK
AUK
AUK
AUK
AUK
AUK
AUK
AUK
AUK
AUK
AUK
AUK
AUK
AUK
AUK
AUK
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MORONAL SUSP. (ELEXIER)

@U. VON METABOLITEN MIT VORGEFERTIGTEN
REAGENZTRAEGERN

@EIWEISS IM HARN,SPEZ.E-KOERPER OD.
QUANT .OD. ZUCKER OD.LEUZIN-TYROZIN OD.
PORPHYRIN

@U. VON METABOLITEN MIT VORGEFERTIGTEN
REAGENZTRAEGERN

@EIWEISS IM HARN,SPEZ.E~KOERPER OD.
QUANT.OD.ZUCKER OD.LEUZIN-TYROZIN OD.
PORPHYRIN

@U. VON METABOLITEN MIT VORGEFERTIGTEN

REAGENZTRAEGERN

@EIWEISS IM HARN, SPEZ.E-KOERPER OD.
QUANT .OD.ZUCKER OD.LEUZIN-TYROZIN OD.
PORPHYRIN

@U. VON METABOLITEN MIT VORGEFERTIGTEN
REAGENZTRAEGERN
@EIWEISS IM HARN,SPEZ.E-KOERPER OD.
QUANT .OD .ZUCKER OD.LEUZIN-TYROZIN OD.
PORPHYRIN
AUSSTELLUNG EINER
ARBEITSUNFAEHIGKEITSBESCHEINIGUNG
AU~BEGINN
BAU: DIABETES MELLITUS
KH: AUFNAHME IN KH FACHKRANKENHAEUSER
HOCHSPEZIALISIERT
WKH: DIABETES MELLITUS
KH, AU
KH, AU
KH, AU
KH, AU
KH, AU
XH, AU
KH, AU
KH, AU
KH, AU
KH, AU
KH, AU
KH, AU
KH, AU
KH, AU
KH, AU
KH, AU
KH, AU
KH, AU
KH, AU
KH, AU
KH, AU
KH, AU
KH, AU
Xd, AU
@KH: DIABETES MELLITUS
ENTLASSUNG AUS KH; BEHANDLUNGSKOSTEN:

4.00

5.00

4.00

5.00

4.00

5.00

2.00

2033.20




14.09.75
ALLOO 15.09.75

AUG 15.09.75

16.09.75
17.09.75
18.09.75
ALLOO 19.09.75

20.09.75

27.09.75

ALLOO 04.10.75
=-30.12.75

04.10.75

11.10.75

18.10.75

AU
L AU

AU
D AU
L AU
AU
AU

AU

L AU
RAU
HAU
AU

AU
HAU
HAU

AU

AU

AU

L AU

AU

RAU

AU

oo

[

AU

BERATUNG

ALCOHOL ISOPROPYL.DIL.=70%
@ DEPOT-INSULIN 'HOECHST' AP

INSULINSPRITZE

INJEKT .-NADELN

UEBERWEISUNG VON ALLOO 2ZU AUG
BRECHUNGSFEHLER

SUBJ. REFRAKTIONSBEST. AUCH EINSCHL.
BEST. DER SEHSCHAERFE BEI
ASTIGMATISMUS

OBJ. REFRAKTIONSBESTIMMUNG MITTELS
ZYLINDERSKIASKOPIE OD. REFRAKTOMETER
BRIEF AERZTLICHEN INHALTS

BERATUNG

AUGENTONICUM STULLN

FASSUNGEN, REPARATURTEILE U. SONSTIGES

, POS. 301

FASSUNGEN, REPARATURTEILE U. SONSTIGES

. POS. 302
BRILLENGLAESER I. QUALITAET, POS. 2
BRILLENGLAESER I, QUALITAET, POS. 22
AU
Ay
au

@U. VON METABOLITEN MIT VORGEFERTIGTEN
REAGENZTRAEGERN
ALCOHOL ISOPROPYL.DIL.=70%
VERBANDWATTE
AU-ENDE

@U. VON METABOLITEN MIT VORGEFERTIGTEN
REAGENZTRAEGERN

@ HARNUNTERSUCHUNG MITTELS TESTSTREIFEN
BZW. REAGENZZUBEREITUNGEN
ENDOVENA SALBE

B DIABETES MELLITUS
NERVOSITAET UND SCHWAECHEZUSTAENDE
FUNKTIONELLE DARMSTOERUNGEN

BERATUNG

@U. VON METABOLITEN MIT VORGEFERTIGTEN
REAGENZTRAEGERN

@ HARNUNTERSUCHUNG MITTELS TESTSTREIFEN
BZW. REAGENZZUBEREITUNGEN

@U. VON METABOLITEN MIT VORGEFERTIGTEN
REAGENZTRAEGERN

@HARNUNTERSUCHUNG MITTELS TESTSTREIFEN
BZW. REAGENZZUBEREITUNGEN

@U. VON METABOLITEN MIT VORGEFERTIGTEN
REAGENZTRAEGERN

@HARNUNTERSUCHUNG MITTELS TESTSTREIFEN
BZW. REAGENZZUBEREITUNGEN

@ DEPOT-INSULIN 'HOECHST' AP

3.00
0.65
38.55
14.30
8.40

5.00
3.00
3.00
4.10
33.00

1.00

11.15
15.85

4.00

2.00

5.45

3.00

2.00

4.00

2.00




25.10.75

08.11.75

15.11.75

29.11.75

03.12.75

09.12.75

13.12.75

16.12.75

20.12.75

22.12.75

29.12.75

30.12.75

L

L

R

L

L

R
R

L

L

L

L

L

o

[

R

@U. VON METABOLITEN MIT VORGEFERTIGTEN
REAGENZTRAEGERN

@HARNUNTERSUCHUNG MITTELS TESTSTREIFEN
BZW. REAGENZZUBEREITUNGEN
INJEKT.-NADELN

@U. VON METABOLITEN MIT VORGEFERTIGTEN
REAGENZTRAEGERN

92 MAL HARNUNTERSUCHUNG MITTELS
TESTSTREIFEN BZW. REAGENZZUBEREITUNGEN
THOMAPYRIN -N TABLETTEN
VERBANDWATTE

@U. VON METABOLITEN MIT VORGEFERTIGTEN .
REAGENZTRAEGERN

@U. VON METABOLITEN MIT VORGEFERTIGTEN
REAGENZTRAEGERN
INJEKTION, SUBKUTAN, SUBMUKOES,
INTRAKUTAN ODER INTRAMUSKULAER
@HARNUNTERSUCHUNG MITTELS TESTSTREIFEN
BZW. REAGENZZUBEREITUNGEN
PRIMOBOLAN DEPOT (MITE) CITOLE

BERATUNG
SPASMO-DOLVIRAN SUPPOSITORIEN

INJEKTION, SUBKUTAN, SUBMUKOES,
INTRAKUTAN ODER INTRAMUSKULAER
NURAN TABLETTEN

SPASMO~DOLVIRAN SUPPOSITORIEN
SPASMO-DOLVIRAN SUPPOSITORIEN

@U. VON METABOLITEN MIT VORGEFERTIGTEN
REAGENZTRAEGERN

INJEKTION, SUBKUTAN, SUBMUKOES,
INTRAKUTAN ODER INTRAMUSKULAER

@U. VON METABOLITEN MIT VORGEFERTIGTEN
REAGENZTRAEGERN
AGAROL EMULSION
VERBANDWATTE

® DEPOT-INSULIN-S 'HOECHST' AP
INJEKT,~NADELN

BERATUNG
SPASMO-DOLVIRAN SUPPOSITORIEN

INJEKTION, SUBKUTAN, SUBMUKOES,
INTRAKUTAN ODER INTRAMUSKULAER

@U. VON METABOLITEN MIT VORGEFERTIGTEN
REAGENZTRAEGERN

49U, VON METABOLITEN MIT VORGEFERTIGTEN
REAGENZTRAEGERN
SPASMO-DOLVIRAN SUPPOSITORIEN

6.70
9.10
9.10

4.00

3.00

4.00

5.40
2.15
40.70
11.80
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4.4 Beginn der Behandlung des Diabetes mellitus nach Be-
handlungstyp und nach den am Beginn mitwirkenden In-
stitutionen (n= 171)

Die Untersuchung der bei Behandlungsbeginn beteiligten In-
stitutionen zeigt folgendes Bild:

Bei der erstmaligen Verordnung von Insulin sind ausschlieB-
lich Krankenhiuser oder Internisten beteiligt; Allgemeindrz-
te sind dapei nicht vertreten., Dominierend ist die Einstel-
lung im Krankenhaus in 80 vH der F3lle, Internist 20 vH. Bei
der Verordnung von oralen Antidiabetika sind alle drei Be-
reiche beteiligt; die Verteilung liegt mit 15,4 vH bei Kran-
kenhaus, 30,0 vH beim Internisten und 54,6 vH beim Allge-
meinarzt. Die Behandlung ausschlieBlich mit Kohlenhydrat-
Stoffwechselkontrollen beginnt nie nach einem Krankenhausau-
fenthalt, jedoch vorwiegend in der Behandlung beim Allge-
meinarzt mit 63,9 vH bzw. beim Internisten mit 36,1 vH.

Tabelle 11: Beginn der Diabetes mellitus-Behandlung nach
Behandlungstyp und nach der am Beginn mitwir-
kenden Institution; n= 171

Beginn der Beginn der|Beginn |Beginn der Summe
Behandlung VO von der VO |Kh-Stoff-
Insulin von OAD|wechsel-
kontrollen

nach Krankenhaus-

aufenthalt 4 20 0 24 (= 14vH)
nach Konsultation

eines Internisten 1 39 13 53 (= 31vH)
wdhrend Behandlung

beim Allgemeinarzt 0 71 23 94 (= 55vH)
Insgesamt 5 130 36 171
4.5 Zusammenfassung

Unter den 44.787 untersuchten Patienten fanden sich 1,179,
die wegen eines Diabetes mellitus in ambulanter &drztlicher
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Behandlung standen. Bei 171 Patienten wurde im Beobachtungs-
Zeitraum eine Kontrolle des Kohlenhydrat-Stoffwechsels und/
oder die Verordnung eines Antidiabetikums begonnen. Bei 105
dieser Patienten kann von einer Inzidenz des Diabetes melli-
tus ausgegangen werden. Bezogen auf die 41.232 Versicherten-
jahre (s. Kap. 3), errechnet sich also eine "Behandlungsin-
zidenz" filir Diabetes mellitus von 255 auf 100.000 Versicher-
te pro Jahr.

4.6 Exkurs: Der orale Glukose-Toleranztest (oGTT) am Be-
ginn einer Behandlung

Das Fundament der Diagnose "klinisch manifester Diabetes
mellitus® und der damit 2zwangsldufig gegebenen Therapienot-
wendigkeit zur Vermeidung von Sekunddrkomplikationen bildet
- wie eingangs dargestellt - die Feststellung der Hypergly-
k@mie (Blutzuckererhdhung) mit ihrer sekunddren Folge einer
Glukosurie (Harnzuckerausscheidung) bei Uberschreiten der
individuellen Nierenschwelle. Extrem erhShte Blutglukosewer-
te bilden daher bei der Diagnosestellung keine Schwierigkei-
ten, Jjedoch sind Einzelwertbestimmungen mit Grenzwertergeb-
nissen ggfs. durch ihren Momentancharakter bzw. bei Unkennt-
nis der vorangegangenen Nahrungsaufnahme nicht verwertbar
fiir eine objektive Diagnosestellung, desgleichen bei Diskre-
panzen zwischen Harnglukose- und Blutglukosehdhe.

Die seit Jahrzehnten und auch heute noch durchgefiihrte stan-
dardisierte Provokationsmethode des oralen Glukosetoleranz-
tests erlaubt unter Einhaltung der Versuchsbedingungen (Meh-
nert 1984, S. 121) im wesentlichen eine Aussage iber den
AuschluB eines Diabetes mellitus, das Vorliegen einer patho-
logischen Glukosetoleranz bzw. eines manifesten Diabetes
mellitus und dient somit der Friihdiagnostik. Bei Mehnert
(1984, sS. 108) sind auch die Indikationen zur Durchfiihrung
des OGTT dargestellt. Aus diesen Tatsachen ergibt sich, das
dieser Test zwangsldufig kontraindiziert ist beim Vorliegen
eines klinisch manifesten Diabetes mellitus, bei behandelten
Diabetikern und bei typischen Symptomen, die mit einer
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leichten Blutglukoseerhdhung bzw. Glukosurie oder Azetonurie
einhergehen, da es durch das kurzfristige massive Angebot
von Kohlenhydraten in solchen Fdllen zu akuten lebensbedroh-
lichen Hyperglykdmien kommen kann.

Aus den Abrechnungsunterlagen ergibt sich, daB der oGTT nach
BMA (1975), ©Pos. 846 (DM 25,--) abgerechnet wird; die
Pos. 847 (DM 12,--) filir eine "Untersuchung des Kohlenhy-
drat-Stoffwechsels nach oraler Belastung einschlieBlich
quantitativer Bestimmung im Harn" spielt in der Abrechnung
keine Rolle.

Bei 89 Personen findet sich mindestens ein oGTT; bei weite-
ren 50 Personen findet sich die Abrechnung von drei und mehr
Blutzuckertests an einem Tage. Im Zusammenhang mit der Ver-
ordnung von "“Gluko-50-Probetrunk™ kann davon ausgegangen
werden, daB ersatzweise ein oGTT abgerechnet wurde (17 von
50 Fillen); in den anderen Fidllen handelt es sich um die
Durchfiihrung eines "Tagesprofils".

Die Einzelauszdhlung ergab, daB fiir 12 pharmakotherapeutisch
behandelte Patienten mehr als ein oGTT abgerechnet wurde.
Die insulinbehandelten Patienten mit OGTT (n= 10) wurden na-
her analysiert. Dabei zeigte sich, daB ein Patient mit einem
oGTT im Zusammenhang mit der Inzidenz eines Diabetes melli-
tus gefunden wurde. Fiir die anderen 9 Patienten zeigte sich,
daB die OoGTT's widhrend einer laufenden Insulin-Behandlung
abgerechnet wurden, in drei Fdllen einfach, in vier Fdllen
zweifach, in einem Fall dreifach und in 2zwei weiteren Fidllen
vierfach.
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5. DIE KONTROLLE DES KOHLENHYDRAT-STOFFWECHSELS

Die Kontrolle des Kohlenhydrat-Stoffwechsels stellt - wie
eingangs beschrieben - die einzige Mdglichkeit zur Objekti-
vierung einer diabetischen Stoffwechsellage, einer drohenden
oder bestehenden Dekompensation bzw. der Einschdtzung eines
therapeutisch ausreichend gut gefiilhrten Diabetes mellitus
dar. Es darf als wissenschaftlich eindeutig erwiesen angese-
hen werden, daB kein subjektives Gefilihl noch objektiv am Pa-
tienten nachgewiesenes klinisches Symptom - weder von seiten
des Betroffenen noch des behandelnden Arztes - einen Riick-
schlu8 auf die genaue HOhe der Blutglukose ermdglicht.

Dariiber hinaus erschwerend ist die Tatsache, daB eine einmal
erreichte "gute" Stoffwechsellage als stdndig variabel ein-
geschdtzt werden muB: Jjede ZXAnderung der einwirkenden Ein-
fllisse auf den diabetischen Organismus (z.B. StreB8, Begleit-
krankheiten, ZAnderung der kdrperlichen Bewegung, Essensver-
haltens etc.) kann eine Verdnderung des Kohlenhydrat-Stoff-
wechsels sofort oder langfristig bedingen,

Kaum eine Erkrankung ist damit in so besonderem Mage an kli-
nisch-chemische Laboruntersuchungen in der Erfassung, Ver-
laufskontrolle und therapeutischer BeeinfluBbarkeit gebunden
wie der Diabetes mellitus. Selbst bei sogenannter "relativ
ausgeglichener™ Stoffwechsellage werden in der Betreuung
Mindestdurchfiihrungen von Blut- und Harnglukosebestimmungen
in Abhdngigkeit vom Diabetestyp notwendig, wie reprdsentati-
ve Studien zur Erreichung des Therapiezieles nachgewiesen
haben. Die Wertigkeit der beiden Hauptbestimmungsmdglichkei-
ten - Blutglukose, Harnglukose - ergibt sich, wie im allge-
meinen Teil dargestellt, aus dem Primérangriffspunkt des In-
sulin auf die Blutglukose.

In der Ubersicht 9 sind die Mindestanforderungen zur Kon-
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entsprechend

Richtlinien von 1975 genannt.

Ubersicht 9:

empfohlener

in Abhdngigkeit vom

diabetologischer

Richtlinien flir die Verlaufskontrolle und The-

rapiekontrolle bei Diabetes mellitus; Stand:
1975
Therapieform Mindestanzahl der
Blutglukosebest. Harnglukosebest.
(Tag/Nachturin)
nach X pro nach X pro
Wochen Jahr Wochen Jahr
Diat 12 7 12 13
Typ II
Didt 6 9 6 17
+0AD
Typ I Diéat 4 13 4 26
+Ins.
5.1 Blutglukose-Bestimmung

In diesem Abschnitt wird die prozentuale HHufigkeit von
Blutglukosebestimmungen, bezogen auf die im Laufe des Beob-
achtungszeitraums im Sinne dieser Studie wegen eines Diabe-
tes mellitus behandelten Patientens (n= 1.179), neben der
prozentualen Verteilung, bezogen auf den Behandlungstyp,
dargestellt (Abb. 4, Tab. 10).

Bei 89 vH'der Gesamtanzahl wurden Blutglukosetests durchge-
fiihrt, wobei jedoch definitionsgemdB bei den "nur" stoff-
wechselkontrollierten Patienten (didtetisch gefilihrt) 100 vH
erfagt wurden, wogegen bei den mit oralen Antidiabetika be-
handelten Patienten fiir 12 vH und bei den Insulin behandel-
ten Patienten fiir 20 vH keine Kontrollen der Blutglukose im
Beobachtungszeitraum nachgewiesen wurden. Bei der Darstel-
lung der Anzahl der Tests, bezogen auf den Behandlungstyp.,
zeigt sich, daB nahezu unabhi@ngig von der Therapieart eine
fast prozentual gleiche Verteilung (20-30 vH) bei 6-9 Tests
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im Beobachtungszeitraum erfagt werden konnte, wogegen sich
Jedoch bei einer h8heren oder geringeren Testanzahl eindeu-
tige Unterschiede zum Behandlungstyp nachweisen lassen, wie
aus Abbildung 4 und Tabelle 12 ersichtlich ist; im einzelnen
stellt sich das wie folgt dar:

- Nur Kohlenhydrat-stoffwechselkontrollierte Patienten:
bis auf 4 vH, die nur einen Test im Beobachtungszeitraum
aufweisen und damit als nicht ausreichend stoffwechselkon-
trolliert eingestuft werden miissen, sind bei den {ibrigen Pa-
tienten definitionsgemif ausreichende Bestimmungen .der Blut-
glukose zur Therapieverlaufskontrolle nachweisbar. Mit stei-
gender Testzahl muB erwartungsgemdB die prozentuale H3ufig-
keit der getesteten Patienten abnehmen. Inwieweit es sich
dabei um ein korrektes Betreuungsverhalten sowohl beim Pa-
tienten als auch beim behandelnden Arzt handelt, ist aus den
Erhebungsdaten nicht unterscheidbar.

- Mit oralen Antidiabetika behandelte Patienten: zusdtz-
lich 2zu den 12 vH nicht blutglukosekontrollierten Patienten
findet sich bei 38 vid der kontrollierten ein den wissen-
schaftlich empfohlenen Standards nicht entsprechendes Be-
treuungsmuster (mit weniger als 6 Tests im Beobachtungszeit-
raum), 22 vH werden mit Uber 10 Tests hdufiger kontrolliert.
Auch hier gilt, daB daraus keine weiteren Schliisse gezogen
werden kOnnen (HShe der Blutglukose = ®*Glite der Therapie-
form), weil es die Daten nicht zulassen.

- Mit Insulin behandelte Patienten: bei dieser Patienten-
gruppe zeigt sich eine deutliche Diskrepanz der geforderten
Mindestanzahl von Blutglukosebestimmungen zu den im Datenma-
terial nachweisbaren. Neben den 20 vH der nicht-kontrollier-
ten Diabetiker findet sich bei 52 vH darliber hinaus eine
nicht ausreichende Testhdufigkeit im Beobachtungszeitraum.
Flir die restlichen 28 vH ist die zahlenmi#Bige Blutglukose-
testerhebung als ausreichend gut einzuschdtzen, jedoch gel-
ten bei der Beurteilung die gleichen Einschrdnkungen wie bei
den anderen Behandlungstypen. Dariiber hinaus kann bei den
Insulinpflichtigen eingesch&tzt werden, das8 jedoch die Er-
reichung des Therapiezieles - anndhernde Normoglykdmie im
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Diabetes mellitus-Patienten nach Behandlungs-
typ und nach der Anzahl der Blutglukosebestim-
mungen im Jahre 1975, n= 1.179, AOK Ingolstadt
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Tabelle 12: Diabetes mellitus-Patienten nach Behandlungstyp
und nach der Anzahl der Blutglukosebestimmungen

im Jahre 1975, n= 1.179, AOK Ingolstadt 1975

Insulin Mit oAD Nur Kh- Summe
behandelt |behandelt |Stoffwechsel-
kontrolle
n= 92 n= 715 n= 372 n=1.179
mit Test - 80 88 100%* 90
1 Unters. 4 7 4 19
2 - 3 Unters. 10 15 28 19
4 - 5 Unters. 8 16 37 22
6 - 9 Unters. 22 28 23 26
10 - 12 Unters. 8 14 5 11
13 - 15 Unters. 16 5 3 5
16 + Unters. 12 3 0 3

* Definition Behandlungstyp
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Normalfall - mit fallender Blutglukosetestanzahl wie bei
iiber 70 vH nachweisbar als kaum erreichbar eingeschidtzt wer-
den musg.

5.2 Untersuchung des Harn (Harnglukosebestimmung)

Fir die Bestimmung der Harnglukose sind im Gegensatz 2zur
ausschlieBiichen quantitativen Bestimmung der Blutglukose
sowohi qualitative als auch quantitative Verifizierungsmég-
lichkeiten vorhanden. Ausgehend vom gleichen Untersuchungs-
muster wie bel den Blutglukosebestimmungen werden nach der
Anzahl der qualitativen als auch quantitativen Bestimmungen
die Behandlungstypen dargestellt. In der Summation sowohl
der Behandlungstypen als auch der beiden Harnglukosebestim-
mungsverfahren zeigt sich, daB nur bei 54 vH eine derartige
Untersuchung vorgenommen wurde (Tab. 15). Nahezu die H&dlfte
der Patienten muB somit als nicht harnzuckerkontrolliert
eingestuft werden. Die Anzahl der qualitativen Bestimmungen
mit 49 vH ist gegeniliber 20 vH bei den quantitativen dominie-
render. Bezogen auf den Behandlungstyp 1d8t sich folgendes
feststellen (Tab. 13, 14 u. 15):

- nur stoffwechselkontrollierte Patienten: in dieser Be-
handlungsgruppe werden qualitative Harnglukosebestimmungen
mit 60 vH am hdufigsten vorgenommen, bei den quantitativen
Bestimmungen am seltensten (18 vH); jedoch ist hier der Un-
terschied als nicht gravierend einzuschdtzen; insgesamt wer-
den 64 vH der Patienten mit beiden Verfahren kontrolliert.

- Mit oralen Antidiabetika und/oder Insulin behandelte Pa-
tienten: Auffdllig und beiden Behandlungstypen gemeinsam ist
die dgerindgere Anzahl von Bestimmungen gegenliber der ersten
Gruppe, obwohl durch die zusdtzlich medikamentdse Therapie
des Diabetes mellitus eine hdufigere Kontrollie erforderlich
wdre. Nahezu gleich ist Jjeweils die H&ufigkeit der Harnglu-
kosebestimmungen bei den mit oAD Behandelten in 50 vH, beim
insulinpflichtigen Diabetiker in 51 vH, bei den qualitativen
Tests bei mit oAD Behandelten 44 vH, beim Typ I 42 vH. Nur
bei der quantitativen Bestimmung 3zeigt sich eine geringe
Steigerung von 7 vH des Insulinbehandelten gegeniiber den mit
oAD-Behandelten (Tab. 13, 14 und 15).
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Diabetes mellitus-Patienten nach Behandlungs-

typ und nach der Anzahl der qualitativen Harn-

untersuchung im Jahre 1975, n= 1,179, AOK In-
golstadt 1975
Insulin Mit oAD Nur Kh- sSumme
behandelt |behandelt |Stoffwechsel-
' kontrolle
n= 92 n= 715 n= 372 n=1.179
mit qual. Harn-
untersuchung 42 44 60 49
1 Unters. 6 12 15 12
2- 3 Unters. 7 15 20 16
4- 5 Unters. 8 7 13 9
6- 9 Unters. 9 5 10 7
10-12 Unters. 1 3 1 2
13-15 Unters. 4 1 0 1
16+ Unters. 7 1 1 1

Tabelle 14:

Diabetes mellitus-Patienten nach Behandlungs-

typ und nach der Anzahl der quantitativen
Harnuntersuchung im Jahre 1975, n= 1.179, AOK
Ingolstadt 1975
mit Test 28 21 18 20
1 Unters. 3 8 4 6
2- 3 Unters. 7 6 7 6
4- 5 Unters. 8 3 4 4
6- 9 Unters. 4 3 2 3
10-12 Unters. 3 1 1 1
13+ Unters. 2 0 0 0

Tabelle 15:

Diabetes mellitus-Patienten nach Behandlungs-

typ und nach der Anzahl der qualitativen und
quantitativen Harnuntersuchungen im Jahre 1975,
n= 1.179, AOK Ingolstadt, in vH

Insulin Mit OAD Nur Kh- Summe
behandelt |behandelt | Stoffwechsel-
kontrolle
n= 92 n= 715 n= 372 n= 1.179
mit qual. und/
oder quant.
Untersuchung 51 50 64 54
1 Unters. 8 11 13 11
2- 3 Unters. 9 15 18 16
4- 5 Unters. 3 8 15 10
6~ 9 Unters. 6 9 14 10
10-12 Unters. 10 4 3 4
13-15 Unters. 5 1 0 1
16+ Unters. 10 2 1 2
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5.3 Der Zusammenhang von Blutglukosebestimmung und Harn-
untersuchungen

Betrachtet man Blut- und Harnglukosebestimmungen insgesamt,
so zeigt sich, daB8 15 vH der Insulin- und 13 vH der mit O0AD-
Behandelten weder das eine noch das andere aufwiesen. Die
Nur-Stoffwechselkontrollierten Patienten weisen hier per de-
finitionem 100 vH aus (Tab. 16).

Tabelle 16: Diabetes mellitus—-Patienten nach Behandlungs-
typ und nach der Anzahl der Blutglukosebestim-
mungen und Harnuntersuchungen im Jahre 1975
tbersicht, n= 1.179, AOK Ingolstadt, in vH

Insulin Mit OAD Nur Kh- Summe
behandelt |behandelt |Stoffwechsel-
kontrolle
n= 92 n= 715 n= 372 n= 1,179
ohne BZ-Best. u.
Harnunters. 15 13 - -
nur BZ-Best. 56 66 82 71
nur Harn-Unter. 6 1 4 2
BZ-Best. und
Harnunters. 23 20 14 18
mehr BZ-Best. 17 14 8 12
BZ-Best.=
Harn-Unters. 4 4 5 4
mehr Harn-
unters. 2 2 1 2

* per definitionem 100 vH

Am stdrksten vertreten ist die Gruppe der nur Blutzuckerkon-
trollierten mit 71 vH. Eine Abnahme der prozentualen H&au-
figkeit findet sich von den nur stoffwechselkontrollierten
zu den oAD-Patienten und Insulinbehandelten. Bei den Blut-
zucker- und Harnzucker-Bestimmungen jedoch eine leichte Zu-
nahme in dieser Reihenfolge, wobei jedoch bei nur 18 vH bei-
de Testverfahren angewandt werden. Bei den nur Harnzucker
getesteten Diabetikern konnten 2 vH nachgeweisen werden, da-
bei zeigt sich der hdchste prozentuale Anteil bei den Insu-
linbehandelten mit 6 vH. Bei den Patienten mit Blut- und
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Harnglukosebestimmungen liberwiegt in den meisten Fidllen die
Anzahl der Blutglukosebestimmungen gegeniiber dJder Anzahl der

Harnuntersuchungen.

5.4 Die Kontinuitdt der ~Kohlenhydrat-Stoffwechselkon-
trollen

Um die Kontinuitit der Stoffwechselkontrolle, die allein aus
der Anzahl der durchgefiihrten Blut- und Harnglukosetests
nicht bestimmt werden kann, weil z.B. eine zeitliche Zusam-
menballung (Tagesprofil) auftreten kann, 2zu ermitteln, wur-
den flir die drei Behandlungstypen (Insulin, oAD, nur stoff-
wechselkontrolliert) jeweils drei Typen der Behandlungskon-
tinuitdt definiert (Ubersicht 10).

Ubersicht 10: Definition fiir die Beurteilung der Kontinuitdt
der Kohlenhydrat-Stoffwechselkontrollen (nach
Behandlungstypen) nach dem max. aufgetretenen
Abstand zwischen zwei Kontrollen (in Monaten)

Typ Insulin- mit oAD nur Kh-
Behandelte Behandelte Stoffwechsel-
kontrollen

A Hohe Konti-

nuitat bis 1 bis 1,5 bis 2
B Mittlere Kon-

tinuitdt 1l bis 1,5 1,5 bis 3 2 bis 3
C Geringe Kon-

tinuitdt groger 1,5 grdger 3 grdg8er 3

Beginn und Ende eines Krankenhausaufenthaltes sowie Beginn
und Ende des Untersuchungs- bzw. Versicherungszeitraumes
gelten als Datum der Kontrolle. Zuldssig war jeweils die
einmalige Uberschreitung des Grenzwertes bis zu einem Monat.

Bezogen auf n= 1.179 zeigt sich bei 28 vH eine hohe Konti-
nuitdt in der Kh-Stoffwechselkontrolle, 22 vH der Insulinbe-
handelten weisen diese Betreuungskontinuitdt bei der Kon-
trolle des Kh-Stoffwechsels aus. Nahezu sprunghaft nimmt der
prozentuale Anteil der gering kontinuierlich-Stoffwechsel-
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kontrollierten zu. Insgesamt liegt der Anteil bei 46 vH; fir
die Insulinbehandelten allein bei 58 vH (Tabelle 17).

Tabelle 17: Diabetes mellitus-Patienten nach Behandlungs-
typ und nach der Kontinuitdt der Kohlenhydrat-
Stoffwechselkontrollen, n= 1.179, AOK Ingol-
stadt 1975, in vH

Typ Insulin- mit OAD nur Kh- Summe
Behandelte| Behandelte |Stoffwechsel-
kontrollen
n= 92 n= 715 n= 372 n= 1.179

A 22 32 23 28

B 20 25 30 26

C 58 43 47 46

Summe 100 100 100 100
5.5 Darstellung von drei Fallbeispielen

Nachfolgend werden zwei Fallbeispiele dargestellt, die eine
diskontinuierliche bzw. keine Kontrolle des Kh-Stoffwechsels
aufweisen. Das erste Beispiel zeigt einen insulinbehandelten
Patienten, das 2zweite einen mit oAD behandelten Patienten.
Ein weiteres Beispiel 2zeigt einen Patienten ohne Verordnung
von Insulin oder oAD mit kontinuierlicher Stoffwechselkon-
trolle.

Fallbeispiel Nr. 5: Insulin-Patient mit kontinuierlicher VO
von Insulin und diskontinuierlicher Kh-Stoffwechselkontrolle
und damit geringer Einschdtzungsmdglichkeiten {liber eine kon-
tinuierlich addquate Durchfilhrung der Diabetestherapie (N&-
herin, 35 Jahre)

Die Patientin ist seit dem Anfang Januar in Behandlung bei
einem Allgemeinarzt mit einem diagnostisch beschriebenen
Diapetes mellitus, essentiellem Bluthochdruck, funktionellen
Darmstdrungen, akuten Infektionen der oberen Luftwege und
einer Schwangerschaft. Am Tag der ersten Beratung werden
zwei Blutglukosebestimmungen abgerechnet. Am ndchsten Tag
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Uberweisung zum Gyndkologen, der eine Aufnahme in ein Kran-
kenhaus der Grundversorgung veranlaBt, wobei eine komplika-
tionslose Entbindung stattfindet und die Entlassung nach 10
Tagen erfolgt.

Ende Januar wird durch den Allgemeinarzt Insulin rezeptiert,
bis Mitte Februar werden 3x2 Kontrollen der Blutglukose vor-
genommen. Das Quartal endet mit einer weiteren Insulin-Ver-
ordnung. Anfang April erneute Insulin-Verordnungen und am
selben Tag erneute zweimalige Bestimmung der Blutglukose,
die zehn Tage spater wiederholt wird.

Obwohl die Patientin in den kommenden Monaten kontinuierli-
chen Arztkontakt mit dem Allgemeinarzt ud Gyndkologen hat
und Hinweise f£iir Symptome einer Stoffwechseldekompensation
nachweisbar sind (Diagnose Karbunkel, Furunkel, kOperliche
Stdrung vermutlich psychogenen Ursprungs) erfolgt zwischen
Mitte April und Ende September keine Kh-Stoffwechselkontrol-
le. Insulin-Verordnungen werden jedoch im Juli und August
durch den Allgemeinarzt vorgenommen. Der am 23.9. durchge-
flihrten 2zweimaligen BZ-Kontrolle folgt kurzfristig nach
knapp 14 Tagen eine erneute Kontrolle, bis zum Jahresende
jedoch nur monatlich die Verordnung von Insulin.

Hinweise zum AusschluB oder zur Behandlung von Komplikatio-
nen auBer der symptomatischen Therapie der Entziindung im Ge-
nitalbereich durch den Gyndkologen finden sich im gesamten
Beobachtungszeitraum nicht (z.B. Uberweisung, Arbeitsunfi-
higkeit, EKG etc.).

ARZT DATUM BEHANDLUNGSANLASS/LEISTUNGEN AUSGABEN

B DIABETES MELLITUS
ESSENTIELLER GUTARTIGER BLUTHOCHDRUCK
FUNKTIONELLE DARMSTOERUNGEN
AKUTE INFEKTION DER OBEREN LUFTWEGE AN
MEHREREN ODER N.N.BEZ. STELLEN
SCHWANGERSCHAFT

ALL 02.01.75
=12.03.75
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24.10.75 L BERATUNG 3.00
R INSULINSPRITZE 15.30

18.11.75 L BERATUNG 3.00
R ® DEPOT-INSULIN 'HOECHST' AP 38.55

22,12.75 L BERATUNG 3.00
R @ DEPOT-INSULIN 'HOECHST' AP 38.55

Fallbeispiel Nr. 6: Mit oralen Antidiabetika behandelte Pa-
tientin mit kontinuierlicher Verordnung von oAD ohne Kh-
Stoffwechselkontrollen (Rentnerin, 75 Jahre) :

Die Patientin ist im gesamten Beobachtungszeitraum von Ja-
nuar bis Dezember in ausschlieBlicher Behandlung beim Allge-
meinarzt mit den Diagnosen: Diabetes mellitus, essentieller
Bluthochdruck, sonstige Ekzeme und Hautentzlindungen sowie
unspezifische Symptome des Nervensystems und der Sinnesorga-
ne. Von Januar bis zum Jahresende lassen sich kontinuierli-
che Verordnungen von einem oAD (Euglukon 5) nachweisen. Zwi-
schen Beratungen in der drztlichen Praxis und alternierenden
Hausbesuchen lassen sich zusdtzlich Verordnungen von unspe-
zifischen, fraglich cerebal durchblutungsfdordernden Medika-
menten und vereinzelt Verordnungen von Antihypertensiva
nachweisen. Im gesamten Zeitraum findet keine Kontrolle des
Kh-Stoffwechsels statt, weder durch Harn- noch durch Blut-
glukosebestimmungen. Obwohl im Behandlungszeitraum anhand
der Diagnosestellungen deutliche Hinweise fiir kardio-vasku-
ldre Sekunddrkomplikationen nachweisbar sind, finden keine
diagnostischen Verfahren zur Klirung (z.B. EKG bei Diagnose:
Herzmuskelkrankheit) ihren Niederschlag.

ARZT DATUM BEHANDLUNGSANLASS/LEISTUNGEN AUSGABEN
ALL 22.01.75 D B DIABETES MELLITUS
-20.03.75 D SONSTIGE EKZEME UND HAUTENTZUENDUNGEN
D BESTIMMTE SYMPTOME, DIE D.

NERVENSYSTEM UND D, SINNESFUNKT.
ZUGEORD, W. KOENNEN
D ESSENTIELLER GUTARTIGER BLUTHOCHDRUCK

22.01.75 L BERATUNG 3.00
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26.04.75

30.04.75

10.05.75

23.05.75

26.05.75

R
R

[l ol o

o oo =)

=

L
R

R

L

@ EUGLUCON 5 TABLETTEN

JELLIN SALBE,CREME
BERATUNG

BESUCH

EINGEHENDE UNTERSUCHUNG

2 MAL WEGEGELD, JE DOPPELKILOMETER BEI
TAGE

APOPLECTAL KAPSELN

BERATUNG

BERATUNG
APOPLECTAL RETARD KAPSELN
AMUNO KAPSELN

GENERALISIERTE ISCHAEMISCHE
HIRNGEFAESSKRANKHEITEN

KOPFSCHMERZEN

FETTSUCHT, NICHTENDOKRINEN URSPRUNGS
ESSENTIELLER GUTARTIGER BLUTHOCHDRUCK
SONSTIGE HERZMUSKELKRANKHEITEN

BERATUNG
APOPLECTAL RETARD KAPSELN
PRAECIMED TABLETTEN

BESUCH

2 MAL WEGEGELD, JE DOPPELKILOMETER BEI
TAGE

EINGEHENDE UNTERSUCHUNG

BESUCH

2 MAL WEGEGELD, JE DOPPELKILOMETER BEI
TAGE

NORTENSIN DRAGEES

BESUCH
2 MAL WEGEGELD, JE DOPPELKILOMETER BEI
TAGE

BESUCH
WEGEGELD, JE DOPPELKILOMETER BEI TAGE

@ EUGLUCON 5 TABLETTEN

APOPLECTAL RETARD KAPSELN

BESUCH
2 MAL WEGEGELD, JE DOPPELKILOMETER BEI
TAGE

BERATUNG
NORTENSIN DRAGEES
APOPLECTAL RETARD KAPSELN

BERATUNG

® EUGLUCON 5 TABLETTEN

APOPLECTAL RETARD KAPSELN

BESUCH

19.05
9.55

3.00

3.00
12.30
8.30

3.00
12,30
3.15

9.00
1.50
19.05
12.30

3.00
15.80
12.30

3.00
19.05
12.30

9.00




ALL

ALL

L

27.05.75 L

12.06.75 L

27.06.75

02.07.75
-08.09.75

Uoouo

02.07.75 L

R

o w

08.07.75

[l o

31.07.75 L

07.08.75 L

27.08.75 L

08.09.75 L

02.10.75
-22.12.75

[v Al -l v)

3

02.10.75

14.10.75
15.10.75

[ 2 o o

04.11.75 L

2 MAL WEGEGELD, JE DOPPELKILOMETER BEI
TAGE

BERATUNG

BERATUNG

APOPLECTAL RETARD KAPSELN
NORTENSIN DRAGEES

MEXASE PLUS DRAGEES

TALUSIN DRAGEES

@ EUGLUCON 5 TABLETTEN

SONSTIGE HERZMUSKELKRANKHEITEN

I DIABETES MELLITUS

ESSENTIELLER GUTARTIGER BLUTHOCHDRUCK
GENERALISIERTE ISCHAEMISCHE
HIRNGEFAESSKRANKHEITEN

BERATUNG

APOPLECTAL RETARD KAPSELN
NORTENSIN DRAGEES
DYTIDE-H TABLETTEN

BESUCH

EINGEHENDE UNTERSUCHUNG

2 MAL WEGEGELD, JE DOPPELKILOMETER BEI
TAGE

BERATUNG

@ EUGLUCON 5 TABLETTEN

APOPLECTAL RETARD KAPSELN
DYTIDE-H TABLETTEN

BERATUNG
TALUSIN DRAGEES
NORTENSIN DRAGEES

BERATUNG

® EUGLUCON 5 TABLETTEN

APOPLECTAL RETARD KAPSELN

BERATUNG
NORTENSIN DRAGEES
APOPLECTAL RETARD KAPSELN

FETTSUCHT, NICHTENDOKRINEN URSPRUNGS

8 DIABETES MELLITUS

SONSTIGE HERZMUSKELKRANKHEITEN
BERATUNG

BERATUNG

BESUCH

EINGEHENDE UNTERSUCHUNG

2 MAL WEGEGELD, JE DOPPELKILOMETER BEI
TAGE

BERATUNG

3.00

3.00

3.00
12.30
15.80

7.55

5.95
19.05

3.00
12.30
15.80

7.85

9.00
6.70
3.00

3.00
19.05

12.30
7.75

3.00
5.95
15.80

3.00
19.05
12.30

3.00
15.80
27.55

3.00
9.00
6.70
3.00

3.00
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R NORTENSIN DRAGEES 15.80
R @ EUGLUCON 5 TABLETTEN 19.05
26.11.75 L BERATUNG 3.00
R JELLIN SALBE,CREME 9.80
R TALUSIN DRAGEES 5.95
R APOPLECTAL RETARD KAPSELN 12,30
08.12.75 L BERATUNG 3.00
R NORTENSIN DRAGEES 15.80
R ® EUGLUCON 5 TABLETTEN 19.05
22,12,75 L BERATUNG 3.00

Fallbeispiel Nr. 7: Patient ohne Verordnung von oralen Anti-
diabetika oder Insulin, jedoch mit kontinuierlicher Kohlen-
hydrat-Stoffwechselkontrolle (Rentner, 84 Jahre)

Der Patient ist seit dem 13.l1. bis zum Jahresende in st&ndi-
ger Behandlung beim Allgemeinarzt mit den Diagnosen eines
Diabetes mellitus, essentiellem gutartigen Bluthochdruck so-
wie Symptomen, die dem Nervensystem und den Sinnesorganen
zugeordnet werden einschlieBlich eines Herpes zoster. Mitte
Januar erfolgt die Uberweisung zum Augenarzt, der neben den
iblichen nicht diabetesspezifischen diagnostischen Abkl&run-
gen auch eine Augenhintergrunduntersuchung durchfiihrt. Im
Februar wird die erste Untersuchung der Blutglukose abge-
rechnet, die sich im M3rz wiederholt. Im April ist der Pa-
tient in ausschlieBlicher Behandlung beim Orthopdden wegen
schmerzhaften WS-Syndroms, jedoch wird bereits bei der er-
sten Konsultation des Allgemeinarztes neben der Diagnosenen-
nung gleichzeitig eine quantitative Untersuchung der Blut-
glukose veranlaBt. In den Monaten Juli/August findet von
seiten des Patienten keinerlei Arztkontakt statt.

Im September/Oktober und Dezember werden regelmdfig durch
den Allgemeinarzt Blutglukosekontrollen neben der Diagnose-
nennung durchgefiihrt. Zusdtzlich wird der Patient zum Ende
des Beobachtungszeitraums erneut an den Augenarzt iiberwie-
sen, der als hdufig mit dem Diabetes mellitus vergesell-
schaftete Erkrankung einen grauen Star diagnostiziert. Im
Zusammenhang mit dem AusschluB von Komplikationen kann dar-
gestellt werden, daB der Patient in relativ regelmdsigen Ab-
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stdnden durch den Allgemeinarzt eingehend klinisch unter-
sucht wird, der Hypertonus und die Herzmuskelschwidche medi-
kamentds behandelt werden. Zusammenfassend 148t sich fest-
stellen: Bei dem 84jdhrigen Patienten kann aufgrund des
zwolfmonatigen Beobachtungszeitraumes von einem didtetisch
gefiihrten, kontinuierlich {iberwachten Kh-Stoffwechsel ausge-
gangen werden.

ARZT DATUM BEHANDLUNGSANLASS/LEISTUNGEN ] AUSGABEN

o

SONSTIGE UND N.N. BEZ. FORMEN DER

NEURALGIE UND NEURITIS

HERPES, ZOSTER

ESSENTIELLER GUTARTIGER BLUTHOCHDRUCK
BDIABETES MELLITUS

BESTIMMTE SYMPTOME DIE D.

NERVENSYSTEM UND D. SINNESFUNKT.

ZUGEORD. W. KONNEN

ALL 13.01.75

-26.03.75

Covuoo

13.01.75

ol

BERATUNG 3.00
L EINGEHENDE UNTERSUCHUNBG 6.70
LONARID TABLETTEN 4.10
LANICOR TABLETTEN 6.15
MODENOL DRAGEES 13.20

wx

UBERWEISUNG VON ALL 2U AUG
AUG 15.01.75 D BRECHUNGSFEHLER
~-29.01,75 KATARAKT
D SONSTIGE KRANKHEITEN DER RETINA UND
DES N. OPTICUS

[~)

15.01.75 L BERATUNG 3.00

L SUBJ. REFRAKTIONSBEST. AUCH EINSCHL. 5.00
BEST. DER SEHSCHARFE BEI
ASTIGMATISMUS

L OBJ. REFRAKTIONSBESTIMMUNG MITTELS 5.00
ZYLINDERKIASKOPIE OD. REFRAKTOMETER

L UNTERSUCHUNG DES AUGENHINTERGRUNDES 10.00
MIT EINEM BINOKULAREN OPHTHALMOSKOP

L TONOMETRISCHE U. 5.00

29.01.75 L SUBJ. REFRAKTIONSBEST. AUCH EINSCHL. 5.00
BEST. DER SEHSCHARFE BEI
ASTIGMATISMUS
L SPALTLAMPENMIKROSKOPIE DER VORDEREN 5.00
UND MITTLEREN AUGENABSCHNITTE
H 2 MAL BRILLENGLASER I. QUALITAT, POS 31.70
. 22
H 2 MAL BRILLENGLASER I.QUALITET, POS. 38.30
. 23
H 2 MAL FASSUNGEN, REPARATURTEILE U. 66.00
SONSTIGES, POS. 301




ALL 13.02.75

14.02.75

25.02.75

13.03.75

17.03.75

20.03.75
21.03.75
26.03.75
ORT 29.04.75
-14.05.76

29.04.75

30.04.75

05.05.75

06.05.75

07.05.75

09.05.75

ALL 12.05.75
-30.06.75

H 2 MAL FASSUNGEN, REPARATURTEILE U.
SONSTIGES, POS. 302

L BERATUNG
R LANICOR TABLETTEN
R OSTOCHONT THERMOSALBE

L @CHEMISCH-QUANTITATIVE ANALYSE DES
BLUTZUCKERS NACH QUALIFIZIERTEM
VERFAHREN

L BERATUNG

R ADUMBRAN TABLETTEN

R QUADRONAL TABLETTEN, DRAGESS
SUPPOSITOREN

R MYOCARDETTEN DRAGEES

L INJEKTION, INTRANEURAL ODER
INTRAARTIKULAR

L @CHEMISCH-QUANTITATIVE ANALYSE DES
BLUTZUCKERS NACH QUALIFIZIERTEM
VERFAHREN

R MYOCARDETTEN DRAGEES
R BAYOLIN SALBE
L BERATUNG

L INJEKTION, INTRANEURAL ODER
INTRAARTIKULAR

D SCHMERZHAFTE WIRBELKORPER-SYNDROME

BERATUNG
EINGEHENDE UNTERSUCHUNG
HALSWIRBELSAULE ZWEI EBENEN
INJEKTION, SUBKUTAN, SUBMUKOES,
INTRAKUTAN, SUBKUTAN, SUBMOKOES,
INJEKTION, SUBKUTAN, SUBMOKOES,
INTRAKUTAN ODER INTRAMUSKULAR

R PARAFLEX-SPEZ. KAPSELN

[ 2 < o

t

L INJEKTION, SUBKUTAN, SUBMOKOES,
INTRAKUTAN ODER INTRAMUSKULAR
R MUSKEL-TRANOCPAL COMPOSITUM, TABLETTEN
L INJEKTION, SUBKUTAN, SUBMOKOES,
INTRAKUTAN ODER INTRAMUSKULAR
L INJEKTION, SUBKUTAN, SUBMOKOES,
INTRAKUTAN ODER INTRAMUSKULAR

L INJEKTION, SUBKUTAN, SUBMOKOES,
INTRAKUTAN ODER INTRAMUSKULAR

M DIABETES MELLITUS
CHRONISCHE-ISCHAEMISCHE
HERZKRANKHEITEN

D ESSENTIELLER GUTARTIGER BLUTHOCHDRUCK

(=l =)

2.80

3.80
10.95
6.50
10.00

6.60

6.00

10.00

19.40
9.90
3.00

3.00
6.70
25.00

3.00




ORT

ALL

ORT

ALL

1 2.05.75

13.05.75
14.05.75

23.06.75

30.06.75

01.09.75
-04.09.75

01.09.75

02.09.75

03.09.75

04.09.75

08.09.75
=30.09.75

08.09.75

09.09.75
10.09.75
11.09.75
12.09.75

[0 =i o

t [ ol =

[~ N <l

BERATUNG 3.00
@CHEMISCH-QUANTITATIVE ANALYSE DES 10.00
BLUTZUCKERS NACH QUALIFIZIERTEM
VERFAHREN
LANICOR TABLETTEN ) 11.95
HEPATHROMBINUGEL 30 000 18.90
THIANEURON FORTE COMPOSIUM DRAGEES 25.80
BERATUNG 3.00
BERATUNG 3.00
MUSKEL-TRANOCPAL TABLETTEN 15.60
BERATUNG 3.00
VENORUTON-P 14 KAPSELN, TROPFEN 14.40
CHEPHAPYRIN TABLETTEN . 2.45
BERATUNG 3.00
ARTHROSENEX-SALBE 5.55
VENORUTON~P 14 KAPSELN, TROPFEN 14.40

SCHMERZHAFTE WIRBELKORPER-SYNDROME

BERATUNG 3.00
EINGEHENDE UNTERSUCHUNG 6,70
INJEKTION, SUBKUTAN, SUBMOKOES, 3.00
INTRAKUTAN ODER INTRAMUSKULAR
LIMPTAR TABLETTEN 9.80
INJEKTION, SUBKUTAN, SUBMOKOES, 3.00
INTRAKUTAN ODER INTRAMUSKULAR
INJEKTION, SUBKUTAN, SUBMOKOES, 3.00
INTRAKUTAN ODER INTRAMUSKULAR
INJEKTION, SUBKUTAN, SUBMOKOES, 3,00
INTRAKUTAN ODER INTRAMUSKULAR
LIMPTAR TABLETTEN 9.80

ESSENTIELLER GUTARTIGER BLUTHOCHDRUCK
SONSTIGE AKUTE UND SUBAKUTE FORMEN VON
ISCHAEMISCHEN HERZKRANKHEITEN
CHRONISCHE ISCHAEMISCHE
HERZKRANKHEITEN
BESTIMMTE SYMPTOME, DIE D.
NERVENSYSTEMS UND D, SINNESFUNKT.
ZUGEORD. W. IKOENNEN

WDIABETES MELLITUS

BERATUNG 3.00
KURZWELLEN~, MIKROWELLENBEHANDLUNG 3.00
@ CHEMISCH-QUANTITATIVE ANALYSE DES 10.00
BLUTZUCKERS NACH QUALIFIZIERTEM
VERFAHREN
EINGEHENDE UNTERSUCHUNG 6.70
LANICOR TABLETTEN 11.95
KURZWELLEN~, MIKROWELLENBEHANDLUNG 3.00
KURZWELLEN~, MIKROWELLENBEHANDLUNG 3.00
KURZWELLEN~, MIKROWELLENBEHANDLUNG 3.00
KURZWELLEN~, MIKROWELLENBEHANDLUNG 3.90
BLUTKORPERCHEN-~ 5.00

SENKUNGSGESCHWINDIGKEIT EINSCHL.
BLUTENTNAHME




15.09.75
16.09.75

18.09.75

19.09.75

22,09.75

23.09.75

25.09.75

26.09.75

29.09.75

30.09.75

ALL 03.10.75

~19.12.75

03.10.75

06.10.75

14.10.75

20.10.75

[=]

oo

L

KURZWELLEN-, MIKROWELLENBEHANDLUNG
KURZWELLEN-, MIKROWELLENBEHANDLUNG

KURZWELLEN-, MIKROWELLENBEHANDLUNG
INJEKTION, INTRAVENOS ODER
INTRAARTERIELL

BEGRIVAC SP. AMPULLE

KURZWELLEN-, MIKROWELLENBEHANDLUNG
INJEKTION, INTRAVENOS ODER
INTRAARTERIELL

INJEKTION, SUBKUTAN, SUBMOKOES,
INTRAKUTAN ODER INTRAMUSKULAR

INJEKTION, INTRAVENOS ODER
INTRAARTERIELL

KURZWELLEN-, MIKROWELLENBEHANDLUNG
6 MAL GROSSMASSAGE

6 MAL WARMEANWENDUNG

INJEKTION, INTRAVENOS ODER
INTRAARTERIELL

HEPATHROMBIN-GEL 30 000

LIMPTAR TABLETTEN

INJEKTION, INTRAVENOS ODER
INTRAARTERIELL
INJEKTION, INTRAVENOS ODER
INTRAARTERIELL

INJEKTION, INTRAVENOS ODER
INTRAARTERIELL
INJEKTION, INTRAVENOS ODER
INTRAARTERIELL

GENERALISIERTE ISCHAEMISCHE
HIRNGEFABKRANKHEITEN
CHRONISCHE ISCHAEMISCHE
HERZKRANKHEITEN

ARTHROSIS DEFORMANS UND ENTSPRECHENDE

ZUSTANDE

SYMPTOME, DIE DEN GLIEDMASEN UND DEM

RUCKEN ZUGEORDNET WERDEN KONNEN
KEUCHHUSTEN
S DIABETES MELLITUS
BERATUNG
EINGEHENDE UNTERSUCHUNG
4 MAL GROSSMASSAGE
4 MAL WARMEANWENDUNG

BERATUNG
HEPATHROMBIN-GEL 30 000

BERATUNG
HEPATHROMBIN-GEL 30 000
LIMPTAR TABLETTEN

@ CHEMISCH-QUANTITATIVE ANALYSE DES
BLUTZUCKERS NACH QUALIFIZIERTEM

4.00

3.00
51.00
16.20

4.00

20.80
9.80

4.00

4.00

3.00
6.70
34.00
10.80

3.00
20.80

3.00
20.80
26.20

10.00




AUG

ALL

21.10.75

27.10.75

14.11.75

04.12,75

04.12.75

05.12.75

08.12.75

19.12.75

R
L

oo

t o

L

L

L
R

o X

VERFAHREN
BRONCHIFLUX TUBENTEE
BERATUNG

BERATUNG
HEPATHROMBIN-GEL 30 000
LIMPTAR TABLETTEN
STUTGERON-DIGOXIN DRAGEES

BERATUNG
HEPATHROMBIN-GEL 30 000

BERATUNG
HEPATHROMBIN~-GEL 30 000
OTRIVEN TROPFEN

UBERWEISUNG VON ALL ZU AUG
BRECHUNGSFEHLER

KATARAKT

SONSTIGE KRANKHEITEN DER RETINA UND
DES N. OPTICUS

SONSTIGE KRANKHEITEN DES AUGES
BERATUNG

SUBJ. REFRAKTIONSBEST. AUCH EINSCHL.
BEST. DER SEHSCHARFE BEI
ASTIGMATISMUS
SPALTLAMPENMIKROSKOPIE DER VORDEREN
UND MITTLEREN AUGENABSCHNITTE
TONOMETRISCHE U.

DEHNUNG, DURCHSPULUNG, SONDIERUNG,
SALBENFULLUNG ODER KAUSTIK DER
TRANENWEGE

@ CHEMISCH-QUANTITATIVE ANALYSE DES

BLUTZUCKERS NACH QUALIFIZIERTEM
VERFAHREN

BERATUNG

BERATUNG

VITANERTON KERNE
MYOCARDON TABLETTEN
HEPATHROMBIN-GEL 30 000

3.00
20.80
26.20
27.85

3.00
20.80

3.00
20.80
4.75

10.00

3.00

3.00
7.00
14.50
20.80
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6. DIE BEHANDLUNG DES DIABETES MELLITUS-PATIENTEN: PHAR-
MAKOTHERAPIE

Im 1. Kapitel (Ubersicht 6) sind die Therapiemdglichkeiten
beim Diabetes mellitus dargestellt. Im nachfolgenden sollen
die Verteilungsverhdltnisse der einzelnen Pharmakogruppen,
die prozentuale Hdufigkeit der Verordnung von Antidiabetika,
deren Kombination sowie die Anzahl der Verordnungen nach den

mittleren Tagesdosierungen analysiert werden.

Bei der prozentualen Verteilung nach Behandlungstyp =zeigt
sich bezogen auf die Gesamtzahl wegen Diabetes mellitus be-
handelter Patienten (n= 1.179) in der untersuchten Popula-
tion ein Verhdltnis von:

- didtetisch gefiihrten Dm-Patienten: 31,6 vH (n= 372)

- mit oAD geflhrte Dm-Patienten: 60,6 vH (n= 715)

- mit Insulin getiihrte Dm-Patienten: 7,8 vH (n= 92).

Im Vergleich zu der bisher wohl grG8ten Studie von Schliack
1963 in Berlin iiber die Verteilung der Therapieformen in ei-
nem bekannten Kollektiv von Diabetikern zeigt sich somit ei-
ne erhebliche Diskrepanz (Abbildung 5).

Das deutliche Uberwiegen von mit oralen Antidiabetika behan-
delten Patienten in der untersuchten Population untermauert
die im Arzneitelegramm 1983 getroffenen Erhebungen, daB8 in
der Bundesrepublik iiberdurchschnittlich hdufig im Verhdltnis
zu anderen europdischen Staaten oAD verordnet werden (A.T.I.
1983).

Dariiper hinaus zeigt sich, daB diese Diskrepanz nicht nur
das Verh#ltnis der didtetisch zu den mit oAD gefilihrten Dm-
Patienten betrifft, sondern zusdtzlich durch eine geringe
Zahl von Insulinbehandelten ursdchlich mit entsteht.
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Abbildung 5: Diabetes mellitus-Patienten nach Behandlungs-
typ, Vergleich Berlin 1963 (Schliack) und AOK
Ingolstadt 1975

Berlin 1963 Ingolstadt 1975
n=1179
Insulinbehandlung 28.3 7.8 vH
Mit or. Antidiabet. 25.2 /560.6 vH
Didt. gefiihrt 46.5 // 31.6 vH nur Kh-Stoffw.-Ktr.
6.1 Die verordneten Antidiabetika nach Produkten und
Wirkstoffgruppen

Antidiabetika k&nnen nicht nur in die zwei groBen Gruppen
Insulin und orale Antidiabetika eingeteilt werden, sondern
darliber hinaus pharmakologisch nach der Linge der Wirksam-
keit bei Insulinen und nach der Grundsubstanz bei den blut-
zuckersenkenden Tabletten unterteilt werden.

Bei den Insulinen wird zwischen dem kurz wirkenden (max.
6 Std.) Regqular- oder Alt-Insulin und den mittels eines Ver-
zB8gerungsprinzips (Depotkdrperbindung des Regularinsulins)
arbeitenden Insulinen unterschieden. Diese kOnnen eingeteilt
werden entsprechend ihrer Wirkungsdauer in intermedidr und
lang wirksame Insuline. Bei den Tabletten wurde die blut-
zuckersenkende Wirkung als "Nebenprodukt™ des antibakteriel-
len Angriffes von Sulfonamiden festgestellt und im Laufe der



.99_

weiteren pharmakologischen Entwicklung in Form der Sulfonyl-
harnstoffe weiter ausgebaut, so daB bereits wenige Milli-
gramm eine blutglukosesenkende Wirkung entfalten. Wissen-
schaftlich wird dabei das Glibenclamid als hochpotent einge-
schdtzt und auch am meisten untersucht. Andere Sulfonamid-
derivate haben sich dabei nicht in diesem MaBe durchgesetzt
und werden in der nachfolgenden Auswertung als sonstige Sul-
fonylharnstoffe zusammengefaBt. Nahezu gleichzeitig wurde
die blutglukosesenkende Wirkung des Guanidin festgestellt,
jedoch erst intensive experimentelle und klinische Studien
Ende der 50er Jahre mit den Biguanidderivaten erbrachten in
den Jahren Ende 1960 bis ca. 1978/79 einen vermehrten Ein-
satz in der praktischen Diabetologie; nach tdédlichen Zwi-
schenfdllen (Entwicklung von Laktacidosen) werden sie seit-

her kaum noch verordnet.

Im folgenden werden entsprechend dieser Grundlagen die pro-
zentualen Verteilungen der Antidiabetika nach Wirkstoffgrup-
pen der Insuline und der oAD auf der Basis der verordneten
Tagesdosen (DDD) analysiert (Tabelle 18 bis 21, Abb. 6).

Sowohl in den Wirkstoffgruppen des Insulins als bei den ora-
len Antidiabetika spiegeln sich die Mitte der 70er Jahre {ib-
lichen Therapieverordnungen wieder. Bei den Insulinen {iber-
wiegt prozentual die Verordnung von Intermedidrinsulinen,
die Ublicherweise eine 2zweimalige Injektion durch den Pa-
tienten bedingen, hingegen werden die Langzeitinsuline mit
16,9 vH gegeniiber den 76,6 vH bei den Intermedi&rinsulinen
deutlich geringer verordnet. Mit 5,4 vH wird das kurz wirk-
same Regularinsulin (mindestens viermal t&glich zu spritzen)

deutlich am geringsten verordnet.

Beir der Verteiliung der OAD zeigt sich das zu erwartende Mu-
ster mit deutlichem Uberwiegen des Glibenclamid innerhalb
der Suifonyiharnstoffe, wobei diese mit 66,7, vH gegenliber
33,3 vH bei den Biguaniden dominieren.
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Abbildung 6: Verordnete Antidiabetika nach Wirkstoffgruppen
in Tagesdosen, Insulin (n= 92) und orale Anti-
diabetika (n= 749), Ingolstadt 1975

Insulin orale Antidiabetika

n=92 (32900 DDD) n=749 (346904 DDD)
5.4 vH Kurz wirksam 66.0 vH Sulfonyl-Hst.
76.6 vH Intermedidrwirks. /A 33.3 vH Biguanide
16.9 vH Lang wirksam Z/C// 0.7 vH Sonstige

In Tabelle 15 ist neben der Anzahl der mittleren Tagesdosie-
rundgen zusdtzlich die Anzahl der Verordnungen absolut und in
vH dargestellt. Bei der Unterteilung der Insuline nach der
Wirkungsdauer und Hersteller (Tab. 17) zeigt sich ein Uber-
wiegen bei den kurz und Intermediirwirksamen Insulinen der
Firma Hoechst, wogegen bei den Langzeitinsulinen die Firma
Novo deutlich std3rker vertreten ist,

In der weiter differenzierten Aufschliisselung der oAD (Tab.
16 u. 18) iliberwiegt die VO des Sulfonylharnstoffs Euglukon 5
(Glibenclamid) sowie bei den Biguaniden Silubin retard (Bu-
formin) und Dipar retard (Penformin).



Tabelle 18:
aauer;

verordanete
Anzahl der

- 101

Insuli

ne nach

Verordnungen

der Wir

(n=

ksamkeits-
700) und

der verordneten DDD (n= 32,900), AOK Ingolstadt

Anzahl Anzahl
verordnungen mittl. Tagesdosen
abs. in vH abs. in VH

56 INSULINE 700 100,0 32.900 100.0
561 kurzwirksam 44 6,3 1,780 5,4
562 intermedidrwirks. 538 76,9 25.210 76,6
563 lang wirksam 118 16,9 5.910 18,0

Tabelle 19:

Verordnete orale Antidiabetika nach Wirkstoff-

gruppe, Anzanl aer Verordnungen (n= 5.206) und
daer verordneten DDD (n= 346.904), AOK Ingol-

stadt

Anzahl Anzahl

Verordnungen mittl. Tagesdosen
abs. in VH abs. in vH
57 ORALE ANTIDIABETIKA{ 5.206 100,0 346.904 100,0
571 Biguanide 1.489 28,6 115.430 33,3
5711 Phenformin 564 10,8 39.576 11,4
5712 Methormin 43 0,8 854 0,2
5713 Buformin 851 16,3 73.320 21,1
5714 Blutgl.-Biguanide 31 0,6 1.680 0,5
572 Sulfonyl-Harnst. 3.661 70,3 228.812 66,0
5721 Tolbutamid 616 11,8 27.440 7,9
5722 Chlorpropamid 2 0,0 60 0,0
5723 Glibornurid 334 6,4 12.426 3,6
5724 Glibenclamid 2.301 44,2 168.340 48,5
5725 Carbutamid 42 0,8 1.226 0,4
5726 Tolazamid 6 0,1 320 0,1
5727 Glymidin 70 1,3 3.360 1,0
5728 Glisoxepid 231 4,4 13.750 4,0
5729 Gliyuidgon 59 1,1 1.850 0,5
573 Kompination 49 0,9 2.512 0,7
578 Sonstige 1 0,1 150 0,0
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Verordnete Insuline nach Wirksamkeitsdauer und

Fertigarzneimittel; Anzahl der Patienten, Ver-
ordnungen, DDD (40 IE) und Umsatz, AOK Ingol-
stadt 1975
Code nach |Wirksamkeitsdauer Pers. {Anz. |Anzahl Umsatz in DM
Greiser/ Arzneimittel mit der |der ver- DM je
Westermann mind. {VO ordneten DDD
1 vo DDD
KURZ WIRKSAM . 44 1.780 1.454,90 0,82
56 015 Insulin Hoechst OP 6 10 220 173,10 0,79
56 016 Insulin Hoechst AP 14 24 1.200 927,15 0,77
56 017 Insulin S Hoechst OP 2 2 20 19,30 0,97
56 018 Insulin S Hoechst AP 2 5 250 234,00 0,94
56 019 Insulin Horm OP 1 1 10 7,75 0,78
56 024 Insulin Leo Rein AP 1 1 50 46,80 0,94
56 027 Insulin Abro Actrapid OP 1 1 50 46,80 0,94
INTERMEDIAR WIRKSAM . 538 25,310 |20.350,15
56 003 Depot INgulin Hoechst OP 29 45 1.890 1.464,75 0,78
56 004 Depot Insulin Hoechst AP 61 290} 14.340 [11.366,85 0,79
56 005 Depot Insulin~S Hoechst OP 5 7 270 206,35 0,76
56 006 Depot Insulin—-S Hoechst AP| 15 25 1.300 1.143,40 0,88
56 007 Depot Insulin Horm OP 6 24 400 302,20 0,76
56 008 Depot Insulin Horm AP 9 41 1.930 1.422,50 0,74
56 012 HG-Insulin Hoechsgt AP 1 1 50 46,80 0,94
56 014 HG-Insulin Hoechst AP 1 3 110 103,25 0,94
56 022 Insulin Initard Leo AP 1 1 50 46,80 0,94
56 025 Insulin Monotard 3 9 450 421,20 0,94
56 031 Insulin Novo Rapitard OP 3 6 270 236,45 0,88
56 032 Insulin Novo Rapitard AP 5 31 1.500 1.348,50 0,90
56 033 Insulin Novo Semilente OP 1 1 50 46,80 0,94
56 034 Insulin Novo Semilente AP 3 15 750 685,35 0,91
56 038 Insulin Retard NPH Leo AP 1 1 50 43,50 0,87
56 039 Komb.-Insulin Hoechst OP 3 5 250 189,15 0,76
56 040 Komb.-Insulin Hoechst AP 6 29 1.450 1.111,90 0,77
56 041 Komb.-Insulin-S Hoechst OP 1 2 100 88,20 0,88
56 042 Komb.-Insulin-S Hoechst AP 2 2 100 76,20 0,76
LANG WIRKSAM . 118 5.910 5.144,90 0,87
56 029 Insulin Novo Lente OP 7 13 650 568,80 0,87
56 030 Insulin Novo Lente AP 17 96 4,810 4.166,80 0,87
56 036 Insulin Novo Ultralente AP 1 2 100 87,00 0,87
56 044 Long Insulin Hoechst AP 1 7 350 322,20 0,92




Tabelle 21:
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Verordnete orale Antidiabetika nach Wirkstoff-

gruppe und Fertigarzneimitteln, Anzahl der Pa-

tienten, Verordnungen, DDD und Umsatz, AOK In-
golstadt 1975
Code nach|Wirksamkeitsdauer Pers.|Anz. [DDD Anzahl Umsatz in | DM
Greiser/ |Fertigarzneimittel |mit der der ver- DM je
Wester- mind. |VO ordneten DDD
mann 1 vo DDD
BIGUANIDE - 11489 . 115.430{ 29.703,45} 0,26
_ Phenformin - 564 0,05 39.576 8.448,95| 0,21
57 010 DB Retard 17 69 3.556 859,55) 0,24
57 031 DIPAR Retard 130 495 36.020 7.589,40/ 0,21
Metoformin - 4312.00 854 499,20{ 0,58
57 004 Glucophage retard 10 43 854 499,20/ 0,58,
Buformin - 85110.10 73.320| 20.373.85{ 0,28
57 028 Silubin retard
Drag. 195 851 73.320| 20.373,85 0,28
Butygl. Biguanid - 31]0.10 1.680 381,45 0,23
57 003 Sindiatil Tabl. 10 29 1.500 332,70} 0,22
85 522 Tidemol retard 2 2 180 49,75/ 0,28
SUFONYL~HARNST . ~ 13661 . 228.812)120.490,11 0,53
Tolbutamid - 616 1.00 27.440| 13.999,15{ 0,51
57 005 Artosin 0,5g Tabl. 6 13 250 161,90] 0,62
57 006 Artosin 1,0g Tabl. 15 78 3.330 1.904,45| 0,57
57 021 Rastinon 0,5g Tabl. 27 92 2.380 1.487,60{ 0,63
57 022 Rastinon 1,0g Tabl. 80 413 17.820f{ 10.213,20 0,57
57 029 Tolbutamid-Tablinen 4 20 500 282,00{ 0,46
Chlorpropamid - 210.25 60 37,90/ 0,63
57 007 Chloronase Tabl. 1 1 30 18.96{ 0,63
Glibornurid - 33410.0375 12.426 8.539,85| 0,69
57 012 Diabetoral Tabl. 1 1 30 18.96| 0.63
57 011 Glutril Tabl. 79 334 12.426 8.539,85| 0,69
G;ibenclamid - |230140.01 168.340{ 87.157,13} 0,52
57 016 Euglucon 5 Tabl. 472 (2301 168.340{ 87.157,13}0,52
Carbutamid - 4210.75 1.226 585,85} 0,48
57 090 Nadisan 0,5 Tabl. 9 42 1.226 585,85 0,48
Tolazamid - 6 320 170,07 0,53
57 020 Norglicin Tabl. 3 6[0.25 320 170,07 0,53
Glymidin - 70]1.00 3.360 1.864,71 0,55
57 023 Redul 28 1.0g Tabl. 10 49 2.548 1.375,91 0,54
57 024 Redul 0,5g Tabl. 7 21 812 488,80{ 0,60
Glisoxepid - 231}0.004 13.750 7.085,80| 0,52
57 038 Pro-Diaban—-Tabl. 62 231 13.750 7.085,80] 0,52
Gliquidon - 59 1.890 1.049,65} 0,56
57 391 Glurenorm Obl.-Tab. 16 32(0.05 810 696,20{ 0,86
57 018 Invenol 2 27}10.50 1.080 353,45/ 0,33
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Fortsetzung
KOMBINATION
BUGUAN/ SULFONYL. -
HST. - 49 2,512} 1.759,80{0,70
57 009 DB Comb. Tabl.
(Phenformin) 2 11 10.05 440 166,50} 0,38
57 025 Redul plus 5 21 {1.00 1.428| 1.019,65|0,71
57 026 Redul plus forte 4 17 f1.00 644 623.65| 0,97
SONSTIGE - 7 150 68,65| 0,46
57 013 Diabetylin (homdo.) 6 6 90 44,40/ 0,49
57030 Guabeta (Guanidin) 1 1/0.25 60 24,15| 0,40
6.2 Die Verordnung von Antidiabetika nach der Anzahl der

Verordnungen je Patient

Bei der Analyse der HAufigkeit der Verordnung von Insulin
und oralen Antidiabetika lassen sich bei den Insulinbehan-
delten keine Verhaltensnormierungen der Arzte eruieren
(Tab. 19). Es finden sich zwar vier nahezu gleiche Gipfel in
der Anzahl der Personen, die Insulin erhalten, bei 3, 5, 7
und 9 Verordnungen/Jahr; bis 8 Verordnungen/Jahr eine leicht
ansteigende Tendenz, nach 9 Verordnungen/Jahr dann abfal-
lend. Inwieweit sich dieses Verhalten auf die "Glite" der Be-
treuung bezieht, kann daraus nicht entnommen werden und wére
nur in der Einzelanalyse der Behandlungsverldufe zu kldren.

Das gleiche gilt f£fiir die Verordnungszahl der oAD, bezogen
auf die Qualitdt der Betreuung, obwohl sich hier deutliche
Trends ablesen lassen. Mit steigender Anzahl der Verord-
nung/Jahr nimmt die Zahl der Personen, die oAD rezeptiert
bekommen haben, kontinuierlich ab bis 2zu einer Anzahl von
20 Verordnungen/Jahr; die Restgruppe mit 21 und mehr Verord-
nung/Jahr umfaBt 23 Patienten (Tab. 22).

6.3 Die Verordnung von Antidiabetika nach mittleren Ta-
gesdosen je Patient

In diesem Abschnitt wurde der Versuch unternommen, die Ver-
ordnungen der nach Anzahl der mittleren Tagesdosen (DDD) zu
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Tabelle 22: Diabetes mellitus-Patienten nach der Anzahl
der Verordnungen von Insulin (n= 92) bzw. nach
oralen Antidiabetika (n= 749) im Jahre 1975,
AQOK Ingolstadt
* ohne orale Antidiabetika
** ohne Insulin

Anzahl der Anzahl der Personen mit n Verordnungen
Verordnungen
im Jahr 1975 von Insulin von oralen Antidiabetika
1 2 90
2 2 89
3 11 75
4 3 85
5 14 57
6 5 53
7 14 40
8 7 36
9 12 36
10 6 36
11 4 28
12 3 23
13 2 19
14 2 14
15 1 15
16 2 5
17 1 7
18 - 7
19 - 5
20 1 5
21+ - 23
Insgesamt 92 749
(58)* (715)**

beschreiben. Dabei wurden flir einen Insulin spritzenden Dia-
betiker als mittlere Tagesdosis 40 Einheiten zugrundegelegt,
wdhrend bei der VO von oAD die Angaben von Baksaas-Aasen
ibernommen wurden (Tab. 21).

Bei den Insulinbehandelten (Abb. 7, Tab. 23) finden sich
gleiche Plateaus von Jje 20 vH 2zwischen -360 und -450 Tages-
dosen, nur ein Prozent weniger bei -270 Tagesdosierungen,
weniger als 180 Tagesdosen erhalten insgesamt 18 vH, 23 vH
mehr als 360 Tagesdosen. Diese Darstellung einschridnkend mug
betont werden, daB auf den Einzelfall und seine tdgliche In-
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7: Insulin behandelte Patienten nach der Anzahl
Insulin im Jahre 1975, n=

der verordneten DDD

92, AOK Ingolstadt

vH der Patienten

90

180 270 360 450 540 630 720 720+ DDD Insulin

Tabelle 23: Diabetes mellitus-Patienten
der verordneten DDD Insulin (n= 92) bzw. ora-

nach der Anzahl

len Antidiabetika (n= 749) im Jahre 1975, AOK
Ingolstadt
Anzahl Insulin-behandelte|{Mit oAD behan- Mit oAD durch-
DDD Patienten nach DDD|delte Patienten jgefiilhrte Be-
Insulin (40 IE) nach Anzahl DDD [ handlungen,
OAD DDD getrennt
Tage abs. vH abs. vH n. Sulfonyl-
Hst. u. Bigu-
aniden
90 3 3 180 25 21
91- 180 14 15 148 21 25
181- 270 17 19 89 13 16
271- 360 18 20 83 12 14
361- 4501 18 20 40 6 8
451~ 540 9 10 31 4 4
541- 630 6 6 32 4 4
631- 720 3 3 22 3 2
721- 810 4 4 17 2
811- 900 . . i8 3
901- 990 . . 15 2 5
991-1080 . . 15 2
1081 + . . 32 4
Summe 92 100 715 100 100
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sulinmenge keine Riickschllisse gezogen werden kdénnen. Eine
Auswertung dieser Art ist Uber die Analyse der Versicherten-
bldtter nicht mogiich, sondern bedarf der Aufarbeitung von
Original-Krankengeschichten der Patienten. Riickschllisse dar-
iiber hinaus aur die Giite der Betreuung sind insbesondere bei
den Insulinbehandelten nicht mdglich, da die Anzahl der t&g-
lich zu spritzenden Menge an Einheiten Insulin ausschlieB-
lich definiert wird durch die Anzahl der Einheiten, die 2zur
Stoffwechselkompensation oder aufgrund der Notwendigkeit ei-
nes "guten" Stoffwechselverlaufs erforderlich sind. Damit
ist jede HOhe, die den angestrebten Erfolg sichert, als le-
gitime oder lege artis durchgefiihrte Insulintherapie zu be-
zeichnen (Cave: Iatrogene, medizinisch nicht vertretbare
Uberinsulinisierung).

Anders ist es bei der VO von oAD, die in ihren Tageshdchst-
dosierungen pharmakologisch festgelegt sind. Ein "Mehr" an
Tabletteneinnahme kann toxische Zustdnde bedingen. 71 vH der
Patienten erhalten bis zu 360 Tagesden {(Tab. 20, Abb. 8);
17 vH bis 2u 720 DDD, weitere 13 vH mehr als 1080 Tagesdosen.
Trennt man davon die Biguanide ab, verschiebt sich das Ver-
hdltnis: 78 vH erhalten bis 360 DDD, 18 vH bis 720 DDD und
5 vH mehr als 720 DDD.

Inwieweit es sich dabei allerdings um rein unwirtschaftliche
Verordnungsweisen ("Horten des Medikaments") oder um eine
die pharmakoliogisch empfohlenen Dosierungen {iberschreitende
Verordnung und dann auch Tabletteneinnahme durch den Patien-
ten handelt, kann mit Hilfe der zur Verfligung stehenden Da-

ten nicht analysiert werden.

6.4 Die Kombination von Insulin mit oralen Antidiabetika

Die Kombination von Insulin und oAD wurde seit der Einflh-
rung der blutglukosesenkenden Tabletten immer wieder empi-
risch versucht, insbesondere in den 70er Jahren nach der
Entwicklung diffiziler, hochwirksamer oraler Antidiabetika,
speziell der Biguanide, aber auch des Glibenclamid. Dabei
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Abbildung 8: Mit oralen Antidiabetika behandelte Patienten
nach der Anzahl der verordneten DDD orale An-
tidiabetika insgesamt und getrennt nach Sulfo-
nylharnstoffen und Biguaniden im Jahre 1975,
n= 715, AOK Ingolstadt

vH der Patienten

_—

30 ¢+

OoAD insgesamt
getrennt nach Sulf.hst. und Bigquaniden

90 180 270 360 450 540 630 720 810 900 990 1080 u.m.

DDD orale Antidiabetika

handelte es sich teilweise um insulinpflichtige Diabetiker,
die einen erheblich schwankenden Stoffwechsel aufwiesen
(Brittle Diabetes), aber auch um Tablettenversager (Stoff-
wechseldekompensationen unter ausschlieBlicher Einnahme von
0AD) und soziale Indikationsstellungen (morgendliches Sprit-
zen der Insulindosierung durch Zweitperson, abendliche Ein-
nahme von Tabletten, da Unvermdgen des Patienten zum Selbst-
spritzen vorlag) bzw. um Versuche, Insulinresistenzen 2zu
durchbrechen. Obwohl heute erste gesicherte Studien {iber
Kombinationstherapien (Glibenclamid/Insulin beim Tabletten-
versager) vorliegen, insbesondere die Applikationshbdhen und
deren Wirksamkeit an den Angriffsorten zur Blutglukosesen-
kung untersucht werden, kann diese Therapieform noch als
derzeitig schwer einzuschdtzende Ausnahmeregelung angesehen
werden. Die Kombination von Insulin und Biguaniden ist wegen
der eingangs beschriebenen letalen Komplikationen derzeit
als obsolet anzusehen.
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Abbildung 9: Patienten, die mit Insulin und oralen Antidia-~
betika behandelt wurden, nach der Anzahl der
verordneten DDD von oralen Antidiabetika im
Jahre 1975, n= 34, AOK Ingolstadt

vH der Patienten
20
10 - - -
90 180 270 360 450 540 630 720 810 900 990 1080 u.m.
DDD orale Antidiabetika
Tabelle 24: Patienten, die mit Insulin und oralen Antidia-
betika behandelt wurden, nach der Anzahl der
verordneten DDD von oralen Antidiabetika im
Jahre 1975, n= 34, AOK Ingolstadt
Anzahl Patienten mit VO von OAD
DDD
Tage absolut in vH
90 2 6
91-180 5 15
181-270 3 9
271-360 4 12
361-450 4 12
451-540 4 12
541-630 4 12
631-720 1 3
721 + 7 20
Summe 34 100

Bei der Analyse der vorliegenden Daten findet sich bei 34
von 92 Insulinbehandelten eine Kombinationstherapie Insu-
lin/oAD, wobei die Biguanide doppelt so hdufig verordnet
wurden wie die Sulfonylharnstoffe. Bei den Biguaniden sind
es fast ausschlieBlich das Buformin oder Phenformin, bei den
Sulfonylharnstoffen das Glibenclamid. Die HOhe der Verord-
nungen betrdgt:
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- Biguanid 106 VO

- Sulfonylharnstoff 50 VO.

Bei der Verteilung nach verordneten Tagesdosen zeigt sich,
daB iiber 50 vH der Patienten mehr als 360 DDD erhielten
(Abb. 9, Tab. 24).

6.5 Die Kombination oraler Antidiabetika (Sulfonyl-Harn-
stoff und Biguanide)

Bei der Analyse der Daten fiel eine weitere Therapieform auf:
die Kombination von Sulfonylharnstoff und Biguaniden, fiir
die eine Auswertung liber die H3ufigkeit vorgenommen wurde.
Im Untersuchungszeitraum (1975) wurde eine solche Therapie-
konzeption nur mit Einschrdnkungen durch die spezialisierten
zentren empfohlen, Dieser Kombinationstherapie lag die An-
nahme von den unterschiedlichen Angriffspunkten der Grund-
substanzen 2zugrunde: Sulfonylharnstoffe - Mobilisierung der
Restinsulinsekretion im Pankreas; Biguanide - Insulindhnlich
an der peripheren Zelle, Die 2zu erzielenden Effekte wurden
anhand von Studien folgendermasen definiert:
- Starke Blutzuckersenkung méglich, dadurch mégliche Umge-
hung einer Insulineinstellung;
- bei Ubergewichtigen durch die gastrointestinalen Neben-
wirkungen der Biguanide Gewichtsreduktion mdglich;
- durch Vermeiden von Insulineinsatz bei Ubergewichtigen,

Gewichtsreduktion einfacher durchfiihrbar.

Tabelle 25: Mit oralen Antidiabetika behandelte Patienten
nach der Verordnung von Sulfonylharnstoffen
und/oder Biguaniden - {jbersicht, n= 749, AOK
Ingolstadt

Verordnung von Sulfonylharnstoff

NEIN JA INSGESAMT
Verordnung NEIN - 56 >6
von
Biguaniden JA 11 33 44
INSG. 11 89 100
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Patienten mit Verordnung von Bigquaniden nach
der Anzahl der verordneten DDD von Biguaniden
im Jahre 1975, n= 331, AOK Ingolstadt, in VH

30 L o

vH der Patienten

20 4

10 A1

nur Biguanide

bei Kombination mit Sulf.hst.

A

90 180 270 360 450 540 630 720 720+ DDD Biguanide

Tabelle 26:

Patienten mit Verordnung von Biguaniden nach
der Anzahl der verordneten DDD wvon Biguaniden
im Jahre 1975, n= 331, AOK Ingolstadt, in vH

Patienten mit Verordnung
Tagesdosen von ausschlieglich{Kombination
(DDD) Biguaniden Biguaniden Sulfonylharnstoff/
Biguanide
Summe n= 331 n= 83 n= 248
90 18 24 17
91-180 21 23 21
181-270 10 5 11
271-360 14 16 12
361-450 8 7 8
451-540 9 7 9
541-630 7 7 7
631-720 3 0 4
721 + 10 11 9

Tabelle 25 zeiqt,

Biguanidtherapie erhielten, 56 vH eine

daB 11 vH der oral Therapierten eine reine
reine Sulfonylharn-

stofftherapie und 33 vH eine Kombinationstherapie (n= 749).
Die Apbbildung 10 und Tabelle 26 zeigen, daB sowohl aus-
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Abbildung 11: Patienten mit Verordnungen von Sulfonylharn-
stoffen nach Anzahl der verordneten DDD von
Sulfonylharnstoffen im Jahre 1975, n= 666, AOK
Ingolstadt in vH

.r vH der Patienten
40

10l_ ’/nur Sulf.hst.
bei Kombination mit Biguaniden -
20 4—

10 4-—

90 180 270 360 450 540 630 720 720+ DDD Sulf.hst.

Tabelle 27: Patienten mit Verordnung von Sulfonylharnstof-
" fen nach Anzahl der verordneten DDD von Sulfo-
nylharnstoffen im Jahre 1975, n= 666, AOK In-

golstadt
Tagesdo- Patienten mit Verordnung von
sen (DDD) Sulfonylharn- ausschlieBlich |Kombination Sul-
stoff insges. Sulfonylharn- fonylharstoff/
stoff Biguanide
Summe n= 666 n= 418 n= 248
- 90 31 36 22
91-180 25 28 20
181-270 17 15 21
271-360 12 10 16
361-450 7 6 9
451-540 3 2 5
541-630 2 1 4
631-720 1 0 2
721+ 1 0
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schlieBlich mit Biquaniden behandelte Patienten als auch bei
der Kombinationstherapie Uber 30 vH im Beobachtungszeitraum
mehr als 360 Tagesdosen erhielten. Bei {ber 720 Tagesdosen
im Beobachtungszeitraum nimmt die Menge der Verordnungen so-
wohl bei den Bigquaniden als auch bei den Sulfonylharnstoffen
noch einmal sprunghaft zu. Weiterhin =zeigt sich, daB bei
ausschlieglicher Sulfonylharnstofftherapie ein kontinuier-
liches Absinken der Tagesdosen nachweisbar ist, hingegen in
der Kombinationstherapie mit Biguaniden jenseits von 450 DDD
noch 30 vH der Patienten festgestellt werden k&nnen (Abb. 11
und Tab. 27).
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7. FRUHERKENNUNG UND BEHANDLUNG VON KOMPLIKATIONEN DES
DIABETES MELLITUS

Wie bereits in Kapitel 1.4 dargestellt, liegt die volkswirt-
schaftliche Bedeutung des Diabetes mellitus und damit nicht
2uletzt die Verhinderung persdnlich schwerer Schicksals-
schldge fiir den einzelnen Patienten in der Vermeidung der
Spdtkomplikationen. Neben der Erreichung einer guten Stoff-
wechselfiihrung sind daher Untersuchungen zum AusschluB von
Komplikationen - Friiherkennung - ebenso notwendig wie die

rechtzeitige und addquate Behandlung der Komplikationen.

Nachfolgend sind in Tabelle 28 weitere, h&dufig mit Diabetes
mellitus vergesellschaftete Erkrankungen nach der Hdufigkeit
ihrer Diagnosenennung prozentual dargestellt. Mit 33 vH ist
dabei der Hypertonus am stdrksten vertreten, wobei innerhalb
der Behandlungsgruppen (Insulin, oAD, stoffwechselkontrol-
liert) erwartungsgemds der Hypertonus bei den oAD-Behandel-
ten am h3ufigsten auftritt. Bei den weiteren Diagnosen fal-
len jedoch deutliche Diskrepanzen zu den zu erwartenden H&u-
figkeiten auf. Insbesondere bezogen auf die Adipositas, die
mit nur 9 vH angegeben wird. Geht man davon aus, dag 80 VvH
der Diabetiker ibergewichtig sind, zeigt sich, daB die Auf-
schliisselung der Begleitdiagnosen im Hinblick auf Risikofak-
toren bzw. manifeste Komplikationen nur bedingt auswertbar
sind.

Die Ursachen kGnnen vielgestaltig sein, wie z.B.:

- "Vergessen" einer Eintragung auf dem Krankenschein,

- "nicht werten™ als Risikofaktor bzw. Komplikation des
Diabetes mellitus,

- als nicht behandlungsbediirftig im Quartalzeitraum einge-
stuft,

- Fehldiagnose etc.
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Tabelle 28: Diabetes mellitus-Patienten nach Behandlungs-
typ und nach einem weiteren BehandlungsanlaB
in ambulanten oder stationdren Einrichtungen;
Anteil der Patienten mit mindestens einmaliger
Nennung (mehrmals einmaliger Nennung) des Be-
handlungsanlasses im Jahre 1975, n= 1.179, AOK

Ingolstadt
Behandlungsanlag Insulin- | behandelt] Kh-Stoff- |Summe
(ICD 8, 3stellig) behandelti mit oAD |wechsel-
kontrolle

n= 92 n= 715 n= 372 n=1179
Adipositas (272, 279)[16(9) 16(7) 25(14) 19(9)
Fettstoffwechsel- \ |
stér. (277, 278) 4(2) 15(8) 12(6) 13(7)
ﬁjgjmpathle (377, 20(13) 16(7) 17(8) 17(8)
Herzintarkt (410) 6(3) 5(2) 4(2) 5(2)
Angina pectoris (413)|14(3) 12(5) 19(9) 14(6)
Hypertonus (400-404) 31(23) 57(42) 33(17) 47(33)
Zerebrale ischdmische
Erkr. (436, 437) 1i(8) 19(10) 12(6) 16(9)
Katarakt (374 11(2) 14(5) 13(6) 13(5)
Pankreatitis (577) 3(3) 1(1) 3(1) 2(1)
Lebererkrankungen
(570-573) 13(4) 13(8) 19(9) 15(8)
Niereninsuffizienz
(593) 10(6) 6(2) 8(4) 7(3)
Pyelonephritis (590) [13(9) -] 9(3) 13(6) 11(4)

Ahnlich verhalten sich dementsprechend die diagnostischen
MaBnahmen zur Erkennung von Risikofaktoren bzw. Komplikatio-
nen, die in Tabelle 29 als ausgewdhite ambulante d&drztliche
Leistungen im Untersuchungszeitraum mindestens einmal ge-
nannt wurden (zusdtzliche Unterteilung nach Behandlungsty-
pen). So wird nur bei 11 vH ein EKG durchgefiihrt. Am hdufig-
sten mit 26 vH 1ad8t sich die Kontrolle des Fettstatus und
mit 25 vH die des Kreatinin nachweisen. Nur bei maximal
14 vH findet im Beobachtungszeitraum eine augendrztliche

Konsultation statt.
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Tabelle 29: Diabetes mellitus-Patienten nach Behandlungs-
typen und nach der Verordnung von diabetogen-
wirkenden bzw. mit Antidiabetika interagieren-
den Arzneimitteln; Anteil der Patienten mit
mindestens einmaliger Nennung (mehr als einma-
liger Nennung) einer Verordnung aus dem Indi-
kationsgebiet im Jahre 1975, n= 1.179, AOK In-

golstadt
Arztliche Leistungen | Insulin- | behandelt |Kh-Stoff- | Summe
(BMAE-Position 1975) | behandelt| mit oAD |wechsel-
kontrolle
n= 92 n= 715 n= 372 n=1179

Harnzucker (791

oder 792) 51(43) 50(39) 64(51) 54(43)
Blutzucker (833) 80(76) 88(81) 100(96) 90(84)
EKG (103a, b, c¢) 16(3) 21(7) 45(21) 28(11)
Réntgen-Thorax (957) | 12(0) 11(3) 30(14) 17(6)
Kreatinin (835) 31(27) 36(30) 23(15) 32(25)
Fettstatus (835, o
2709) 33(29) 37(31) 24(16) 33(26)
Pyeiogramm (943-946
2811-2814) ! 2(0) 4(0) 10(4) 6(1)
Augenfundus (535,
2368, 2369) 16(6) 6(2) 6(3) 7(3)
g;j‘;smntmlle (523, 1 33(20) 26(15) 23(19) 26(16)
Vord. und mittl. Au-
genabschn. (531, 532) 18(9) 19(9) 21(11) 20(10)
Augendruckmessung
(537-539) 27(12) 18(8) 22(10) 20(9)
Neurolog. Untersu-
chung (740, 740a) 2(0) 2(1) 4(2) 3(1)

O= Werte kleiner als 0,5 vH

Weitere Untersuchungen in Richtung auf AusschluBdiagnostik
oder Behandlungsiiberwachung finden sich Jjeweils nur bei un-
ter 10 vH. Vergleicht man dazu die Verordnungen von poten-
tiell diabetogen wirkenden Pharmaka bzw. die Verordnungen
eines Medikamentes zur Behandlung einer komplikativ er-
scheinenden Erkrankung, so lassen sich im Verhdltnis Diagno-
senennung/Verordnung Pharmakon deutlich hdhere prozentuale
Erhebungen flir die Verordnungen nachweisen, wie in Tabelle
27 dargestellit.
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Tabelle 30: Diabetes mellitus-Patienten nach Behandlungs-
typen und nach der Verordnung von diabetogen-
wirkenden bzw. mit Antidiabetika interagieren-
den Arzneimitteln; Anteil der Patienten mit
mindestens einmaliger Nennung (mehr als einma-
liger Nennung) einer Verordnung aus dem Indi-
kationsgebiet im Jahre 1975, n= 1.179, AOK In-
golstadt, in vH

Indikationsgebiet Insulin- | behandelt|Kh-Stoff- | Summe
nach Greiser/Wester-| behandelt|mit oAD wechsel-
mann 1978 kontrolle
Nr. Bezeichnung n= 92 n= 715 n= 372 n=1179
30 Glucokortikoide 16(3) 15(7) 24(12) 18(8)
35 Diuretika 27(18) 51(42) 21(12) 40(31)
73 Schilddriisen-

therapie 4(3) 1(1) 3(1) 2(1)
75 Ovulationshemmer 3(0) 4(2) 5(3) 4(2)
70 Tranquilizer/ )

Antidepressiva 23(16) 32(20) 26(15) 29(18)
26 Betablocker 16(8) 26(19) 20(10) 23(15)
16 Antihypertensiva| 27(18) 51(42) 21(12) 40(31)
19 Antikoagulantia 0(0) 0(1) 1(1) 0(1)
10 Antibiotika 23(10) 19(7) 29(15) 23(10
14 Antiepileptika 2(0) 2(1) 2(1) 2(1)
54 Coronar-

therapeutika 16(8) 26(19) 20(10) 23(15)
36 Vasodilatantien 18(14) 22(15) 10(6) 18(12)
82 Venenmittel 20(10) 24(14) 26(14) 24(14)
57 Lipidsenker 0(0) 1(1) 1(0) 1(1)
66 Neurai-

therapeutika 13(6) 10(4) 16(8) 12(5)
52 Herzglykoside 41(37) 69(63) 22(14) 52(46)

So erhalten z.B. 15 vH Coronartherapeutika, wdhrend nur bei
6 VH eine Angina pectoris/coronare Herzerkrankung diagno-
stisch erwdhnt wurde. Rechnet man noch die Diagnose Herzin-
farkt mit 2 vH dazu, bleibt eine Diskrepanz von 7 vH; hier-
bei handelt es sich um Patienten, die 2zwar therapeutisch
versorgt wurden, jedoch keine Diagnosenennung aufweisen.
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8. DER BEHANDLUNGSKONTEXT DES DIABETES MELLITUS - AR-
BEITSUNFAHIGKEIT UND KKANKENHAUSBEHANDLUNG DER ER-
WERBSTATIGEN

Im nachfolgenden Abschnitt wird in Abhdngigkeit vom Behand-
lungskontext des Dm, die Haufigkeit von Arbeitsunfdhigkeit
sowie Krankenhausbehandlungen bezogen auf die Erwerbstdtigen
(Pflichtversicherten) analysiert. Bezogen auf die Gesamtzahl
der Pflichtversicherten (n = 16.851) sind 1,28 vH als Diabe-~
tes mellitus-behandelte Patienten einzustufen. In der nach-
folgenden Tab. 31 findet sich die 2zusdtzliche Aufschliisse-
lung in Abhdngigkeit zum Behandlungstyp. Die Gruppe der mit
oralen Antidiabetika Behandelten ist dabei erwartungsgemds
mit 0.60 vH am stdrksten vertreten.

Tabelle 31: Diabetes mellitus-Patienten nach Behandlungs-

typ, Pflichtversicherte Mitglieder nach Alter,
n= 216, AOK Ingolstadt 1975

Alter Insulin-{Mit OAD|{Nur Kh-Stoff-|Summe Pflicht-

in behan- behan- |{wechsel- Dm-Be- vers.Mitgl.

Jahren delt delt kontrollen handelte jinsgesamt
- 29 8 4 8 20 6.614

30 - 49 18 43 42 103 7.755

50 + 7 54 32 93 2.482

insges. 33 101 82 216 16.851

in vH der Pflichtmitglieder

- 29 0.12 0.06 0.12 0.30 -
30 - 49 0.22 0.55 0.54 1.33 ~
50 + 0.28 2.18 1.29 3.75 -
insges. 0.20 0.60 0.48 1.28

Vergleicht man die Anzahl der AU-Tage der mit Dm-Behandelten
zu den Pflichtversicherten im Beobachtungszeitraum, so zeigt
sich, daB die Dm-Patienten nahezu dreimal langer arbeitsun-
fdhig krank geschrieben wurden (Tab. 32).
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Tabelle 32: Pflichtversicherte Diabetes mellitus-Patienten

nach Alter und Behandlungstyp, Anzahl der Ar-
beitsunfdhigkeitstage und Arbeitsfdhigkeits-

fdlle je Patient im Jahre 1975, n= 216, AOk
Ingolstadt

AU-Tage insgesamt

Alter Insuiin-|{Mit oAD|Nur Kh-Stoff-|{ Summe Pflicht-
in behan- behan- |wechsel- Dm-Be- vers.Mitgl.
Jahren delt delt kontrollen handelte{insgesamt

- 29 32.0 9.8 18.9 22.3 9.8
30 - 49 37.9 22.5 16.2 22.6 11.8
50 + 51.0 39.7 30.8 37.5 15.2
insges. 39.3 31.2 22.1 29.0 11.5

AU-F&dlle insgesamt

- 29 1.63 1.00 1.25 1.35 0.83
30 - 49 1.39 1.14 1.02 1.14 0.77
50 + i.57 1.15 1.06 1.15 0.74
insges. 1.48 1.14 1.06 1.16 0.79

In Abh8ngigkeit von der Diffizilitdt der Therapie (nur Kh-
Stoffwechselkontrolliert/ oAD/ Insulin) nimmt die Dauer der
Arbeitsunfdhigkeit zu, desgleichen mit steigendem Alter.

Das allgemein bekannte gegensinnige Verhalten von AU-Dauer
und AU-Fdllen bezogen auf das Alter 188t sich auch bei die-
ser Analyse nachweisen. Dieses Phdnomen ist erkldrbar durch
die Zunahme chronischer Erkrankungen im Alter, wo hingegen
bei jlingeren Patienten die Akutkrankheiten und damit klirzere
AU-Schreibungen iberwiegen.

Auttdilig ist )Jedoch bei der 2zahlenmdgigen Auswertung der
AU-F&lle, daB nicht nur signifikant hdufiger die Dm-Patien-
ten arbeitsunfdhig krankgeschrieben sind, sondern daB die
insulinbehandelten Patienten in der Altersklasse unter 30
Jahre nahezu doppelt so hdufig AU-Fdlle aufweisen.

Insgesamt waren die Dm-behandelten pflichtversicherten Mit-
glieder 251lmal arbeitsunfd@hig. In 80 Fdllen (= 32 vH) wurde
die Diagnose "Diabetes mellitus”™ auf der Arbeitsunf&hig-
keitsbescheinigung genannt:

bei den Insulinbehandelten 49mal, in 76 vH F&dllen
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bei den oAD Behandelten 34mal = 30 vH
bei den nur Kh-Stoffwechselkontrollierten 9mal, in 10 vH F&dl-
len.

Bei dem Vergleich der Krankenhausbehandlung in Tagen bzw. in
Fédllen Jje pflichtversichertes Mitglied insgesamt sowie je
pflichtversichertes Mitglied Dm-Patient nach Behandlungstyp
und Alter (Tab. 33) 2zeigt sich, das die Dm-Behandelten mehr
als dreimal so hdufige Krankenhausbehandlungen aufweisen und
eine sechsmal ldngere Verweildauer haben als die ausschlieB-
lich Pflichtversicherten.

Tabelle 33: Pflichtversicherte Diabetes mellitus-Patienten

nach Alter und Behandlungstyp, Anzahl der Kran-
kenhaustage und Krankenhausfdlle je Patient im

Jahre 1975, n= 216, AOK Ingolstadt

KH-Tage insgesamt

Alter Insulin-{Mit oAD|Nur Kh-Stoff- [Summe Pflicht-
in behan- behan- |{wechsel-~- Dm-Be- vers.Mitgl.
Jahren delt delt kontrollen handelte |insgesamt
- 29 11.63 0.00 2.25 5.55 1.08
30 - 49 15.44 6.02 3.26 6.54 1.46
50 + 28.86 10.15 10.53 11.69 2.16
insges. 17.36 7.99 6.00 8.67 1.42

KH-Fdlle insgesamt

- 29 0.50 0.00 0.50 0.40 0.12
30 - 49 0.61 0.30 0.21 0.32 0.09
50 + 0.86 0.35 0.38 0.40 0.11
insges. 0.64 0.32 0.30 0.36 0.10

Ndher analysiert verschiebt sich das Verhdltnis eigentlich
noch std3rker, da unter den mit oAD behandelten Personen
unter 30 Jahren keine F&dile nachweisbar sind. Die Ursachen
liegen 1in der Wahrscheinlichkeit des geringen Auftretens
jlingerer Patienten, die mit oAD behandelt werden k&nnen.
Diese seltene Behandlungsform findet sich nur bei dem MODY
Typ (maturity onset diabetes by young people).
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Bei den Insulinbehandelten ist die Krankenhausbehandlung

sechsmal hdufiger und die Verweildauer erh8ht sich gegenliiber

den pflichtversicherten Mitgliedern um das zwolffache.

In Absolutzahlen bezogen auf die einzelnen Behandlungstypen

waren Diabetes mellitus-behandelte pflichtversicherte Mit-

glieder insgesamt 78mal im Krankenhaus. In nur 40 Fdllen war

auf der Aufnahme- und/oder Entlassungsanzeige explizit die

Diagnose "Diabetes mellitus"® aufgefﬁhrt:

- 20mal (95 vH) bei den mit Insulin behandelten Patienten

- 18mal (56 vH) bei den mit oAD behandelten

- 2mal (8 vH) bei den ausschlieBlich Kh-stoffwechselkon-
trollierten Patienten.
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9. DIE BEHANDELNDEN EINRICHTUNGEN

Im letzten Kapitel soll dargestellt werden, durch welche
Einrichtungen die Grundbetreuung des Diabetes mellitus ge-
leistet wird. Unter Grundbetreuung wird die Kontrolle des
Kohlenhydratstoffwechsels sowie die (pharmako-) therapeuti-
sche Behandlung verstanden.

Es ist 2zu erwarten, daB die Grundbetreuung in der Regel von
den niedergelassenen Arzten und hier vornehmlich von den In-
ternisten und Allgemeinmedizinern durchgefiihrt wird. Bei be-
sonderen Entwicklungen ist auch eine Mitbehandlung in den
Krankenhdusern der Region denkbar.

Insgesamt zeigt sich folgendes Bild (Tab. 34):

84 vH der Patienten werden beim Allgemeinarzt betreut,
14 vH bei einem Internisten,

2 VH bei Arzten sonstiger Fachrichtungen.

Hinsichtlich der Zusammenarbeit der Einrichtungen ergibt

sich:

41 vH der Patienten werden ausschlieBlich von einem Allge-
meinarzt (37 vH) oder von einem Internisten (4 vH) be-
treut.

1l vH der Patienten werden gemeinsam von einem Allgemeinarzt
und einem Internisten betreut;

26 vH der Patienten werden von einem Augdenarzt mitbehandelt;

17 vH der Patienten werden vom Facharzt einer anderen Fach-
richtung mitbehandelt; bei

5 vH erfolgt vom behandelnden Arzt eine Krankenhauseinwei-
sung mit der Aufnahmediagnose Dm; insgesamt weisen je-
doch 11 vH der Patienten (132) mindestens einen Kran-
kenhausaufenthalt mit einer Aufnahme- bzw. Entlas-

sungsdiagnose Dm auf.
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Tabelle 34: Diabetes mellitus~Patienten nach Behandlungstyp
und den behandelnden Einrichtungen, n= 1.179,
AOK Ingolstadt

Insulin- |behandelt |[Kh-Stoff- | Summe
behandelt {mit 0AD |wechsel-
kontrolle
n= 92 n= 715 n= 372 n=1179
Grundbetreuung
durch ALL 80 88 79 84
INT 14 11 19 14
SONST [ 1 2 2
Grundbetreuung durch
Allgemeinarzt Insg. 80 88 79 84
- 0. Beteil. anderer 27 37 38 37
- m. Beteil. anderer 53 51 41 47
-- m. Beteil. vom KH 17 4
-- m. Beteil. v. AUG 22 23 22 22
-- m. Beteil. v. INT 9
-- m. Beteil. v. CHI 0
-- m., Beteil,v.SONST 10 il 7 10
Grundbetreuung durch
Internisten Insg. 14 11 19 14
- 0. Beteil. anderer 6 4 3 4
- m. Beteil, anderer 8 7 16 10
-~ m. Beteil. vom KH 4 0 1
-- m. Beteil. v. AUG 3 4 3
-- m. Beteil. v. ALL 1 2 6
-- m. Beteil.v.SONST 0 2 6 3
Behandlung im KH 35 28 21 26
- Behandl.-anlaB8 Dm 34 11 5 11
9.1 Insulinbehandelte Patienten

Die Grundbetreuung wird in 80 vH der Fdlle (74 von 92) von
Allgemeindrzten getragen; in 14 vH {Ubernimmt ein Internist
die Grundbetreuung; die restlichen Fdlle verteilen sich auf
einen Chirurgen, Kinderarzt, Neurologen und Lungenarzt. Die
hohe Dominanz der Allgemeinmediziner findet sich sowohl bei
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den ausschlieBlich Insulin-behandelten wie auch bei den Pa-
tienten, denen zugleich orale Antidiabetika verordnet werden
(s. Tab. 31).

Soweit Allgemeindrzte die Grundbetreuung durchfiihren, steht

in

22 vH der Fdlle ein Krankenhausaufenthalt im Zusammenhang
mit der Behandlung, in

27 vH der F3lle ist ein Augenarzt beteiligt, in

11 vH der Fdlle wirkt ein Internist mit.

Jeder dritte vom Allgemeinarzt betreute Patient wird ohne
die Beteiligung irgendeiner anderen ambulanten oder statio-
ndren Einrichtung behandelt.

Insgesamt wurden 31 von 92 Patienten im Untersuchungszeit-
raum mit der Diagnosenennung Dm im Krankenhaus behandelt. In
18 Fdllen (= 58 vH) wurde im AnschluB an den Krankenhausau-
fenhalt ein verdndertes therapeutisches Verhalten in der am-
bulanten Betreuung festgestellt wie Wechsel von oral zu In-
sulin, Absetzen von Insulin, Wechsel des Insulins, Wechsel
des oralen Préparates.

9.2 Mit oAD behandelte Patienten

Die Grundbetreuung dieser Patientengruppe wird in 88 vH der
Fdlle (629 von 715) von Allgemeinmedizinern, in 11 vH vom
Internisten und zu 1 vH von den anderen Fachrichtungen ge-

tragen.

In 42 vH wird bei der Betreuung durch den Allgemeinmediziner
kein Facharzt oder Krankenhaus zur Mitbetreuung herangezogen.

Bei den weiteren Fdllen, die durch den Allgemeinarzt betreut
werden, wird in
5 vH eine Krankenhauseinweisung vorgenommmen, bei
26 vH der Patienten ein Augenarzt, bei
10 vH ein Internist, bei
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5 vH ein Chirurg und bei
4,5 vH ein Urologe hinzugezogen.

von den 79 Patienten (= 11 vH), die durch einen Internisten
betreut werden, werden 40 vH ohne Mitbetreuung durch eine
andere Fachrichtung behandelt. In keinem Fall erfolgt eine
stationdre Einweisung eines Dm-Patienten wegen dessen Be-
handlung.

Bei 30 vH wird gleichzeitig im Beobachtungszeitraum ein Au-
genarzt zur Mitbehandlung durch den Internisten eingeschal-
tet.

In 20 vH erfolgt eine Zusammenarbeit zwischen Allgemeinarzt
und Internist, indem ersterer die Verordnung der oAD iber-
nimmt, der Internist die Stoffwechselkontrollen durchfiihrt.

82 Patienten der 715 mit oAD behandelten Patienten wurden im
Beobachtungszeitraum wegen eines Dm stationdr behandelt. In
27 F&llen (= 33 vH) findet sich nach dem Krankenhausaufent-
halt ein verdndertes Therapieverhalten in der ambulanten Be-
handlung. Bei 16 Patienten (= 59 vH) wurden anschlieBend die
im Krankenhaus vorgenommenen Verordnungen von oAD abgesetzt,
bei den weiteren 11 Patienten (= 41 vH) eine oAD-Therapie
begonnen.

9.3 AusschlieBlich Kh-stoffwechselkontrollierte Patienten

Die Grundbetreuung wird in 79 vH der F&dlle (304 von 385) vom
Allgemeinarzt und in 19 vH (n=73) vom Internisten durchge-
flihrt.

Bei den vom Allgemeinarzt betreuten Patienten wird in 48 vH
(n=140) die Behandlung ausschlieBlich durch diesen durchge-
fihrt,
2 VH der Patienten werden wedgen Dm in ein Krankenhaus ein-
gewiesen, bei
28 vH wird ein Augenarzt zur Mitbehandlung herangezogen, bei
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9 vH ein Internist, bei

5 VH ein Chirurg und bei

7 vH war ein Arzt einer anderen Fachrichtung an der Mitbe-
handlung beteiligt.

Sofern ein Internist die Grundbetreuung durchfiihrte, geschah
dies in
30 vH der Fille in Abstimmung mit einem Allgemeinarzt: in

17 vH wurde ein Augenarzt zur Mitbehandlung eingeschaltet, in
31 vH ein anderer Facharzt;

3 VH der Patienten wurden ins Krankenhaus eingewiesen.

21 vH (n=80) der ausschlieBlich Kh-stoffwechselkontrollier-
ten Patienten wurden im Beobachtungszeitraum stationdr auf-
genommen, 5 vH mit der Diagnosenennung "Diabetes mellitus".
Bei keinem der Patienten (n=18) war nach dem Krankenhausauf-
enthalt eine Anderung in der Diabetes-Therapieform erkennbar.
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10. ZUSAMMENFASSUNG

1. Ziel der Untersuchung ist es, die Realitdt der Behand-
lung des Diabetes mellitus in der ambulanten medizinischen
Versorgung zu erfassen und nachzuzeichnen.

2. Das methodische Vorgehen der Untersuchung ist gepréagt
von den Ausgangsdaten der Studie: Routinedaten der Gesetzli-
chen Krankenversicherung aus einer Sondererhebung des Lan-
desverbandes der Ortskrankenkassen in Bayern filir die Region
Ingolstadt. Der Untersuchung liegen die Leistungsbelege (Be-
handlungsscheine, Verordnungsblatter, Krankenhausaufnahme-
und Entlassungsanzeigen, Arbeitsunfdhigkeitsbescheinigungen)
flir 44.787 Versicherte der AOK Ingolstadt aus dem Jahre 1975
zugrunde. Als Auswertungsverfahren wird die "Kontextanalyse
der Behandlungsverldufe" angewandt.

Die Bestimmung der wegen Diabetes mellitus behandelten Ver-
sicherten erfolgt auf der Grundlage von Angaben {iber die
Diagnose auf den Krankenscheinen, Krankenhausaufnahme- und
Entlassungsanzeigen und Arbeitsunfdhigkeitsbescheinigungen,
iiber die Verordnung von Insulin und oralen Antidiabetika,
iber die Durchfiihrung von Blutglukosebestimmungen und von
qualitativen und quantitativen Harnuntersuchungen, sowie un-
ter Beriicksichtigung des gesamten Kontextes der ambulanten
und stationdren Behandlung der Patienten mit entsprechenden
Angaben.

3. Die Prdvalenz (der Behandlung) des Diabetes mellitus er-
gibt sich in unserer Untersuchung mit 2,6 vH der Versicher-
ten (n= 1.179). Die Behandlungsprdvalenz nach Alter und Ge-
schlecht deckt sich weitgehend mit den Ergebnissen epidemio-
logischer Studien. Sie weicht dagegen ab von den Ergebnissen
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des Mikrozensus (0,85 bis 0,87 vH) sowie der Befragung von
Infratest zur Selbsteinschdtzung des Gesundheitszustandes
(4,0 vH).

4. Neben den wegen Diabetes behandelten Versicherten
(2,6 vVH) wurden weitere Patienten (5,5 vH) gefunden, bei de-
nen davon auszugehen war, daB ein Verdacht auf Diabetes mel-
litus ausgeschlossen wurde. Filir weitere 8,2 vH der Versi-
cherten wurde mindestens eine qualitative oder quantitative
Harnuntersuchung abgerechnet; wenn man davon ausgeht, daB
die Harnuntersuchungen in der H3lfte der F3lle zur Untersu-
chung auf Zucker durchgefiihrt werden, ergibt sich, das im
Laufe eines Jahres ca. 10 vH der untersuchten Population
(ohne diejenigen, bei denen ein Diabetes mellitus behandelt
wird) in den "Suchraum” filir diese Erkrankung kommt.

5. Die Verteilung nach dem Behandlungstyp spiegelt die Tat-
sache wieder, daB die Behandlung mit oralen Antidiabetika
die Hauptform der Therapie des Diabetes mellitus in der Bun-
desrepublik Deutschland darstellt: 1,6 vH der Gesamtbevdlke-
rung wurden demnach mit oralen Antidiabetika behandelt, daB
sind 60 vH der Diabetes-Patienten. Nur 0,2 vH der Bevdlkerung
(7,8 vH der Patienten) wurden mit Insulin behandelt. Ohne
Arzneimitteltherapie, jedoch mit Kontrolle des Kohlenhydrat-
Stoffwechsels waren 0,8 vH der Bevblkerung (bzw. 31,6 vH der
Diabetes-Patienten).

6. Filir 105 Patienten begann die Diabetes-Behandlung im Un-
tersuchungszeitraum, 66 Patienten wiesen einen Wechsel der
Therapie auf: 3 Patienten wechselten von Tabletten zu Insu-
lin, 63 Patienten begannen eine Therapie mit Tabletten vor
dem Hintergrund schon ldnger durchgefiihrter Stoffwechselkon-
trollen. Einstellung oder Umstellung der Therapie erfolgt in
55 vH der Fdlle ausschlieBlich beim Allgemeinarzt, in 31 vH
der Fille unter Mitwirkung eines Internisten und in 14 vH
der Fdlle nach einem Krankenhausaufenthalt. Der Beginn der
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Insulintherapie erfolgt in 4 von 5 Fdllen nach einem Kran-
kenhausaufenthalt.

7. Die Grundbetreuung der Diabetes mellitus-Patienten wird
{iberwiegend durch Allgemeindrzte (84 vH) und Internisten
(14 vH) durchgefiihrt:

41 vH der Patienten werden ausschlieslich von einem Allge-
meinarzt (37 vH) oder von einem Internisten (4 vH)
betreut;

11 vH der Patienten werden gemeinsam von einem Allgemein-
arzt und einem Internisten betreut;

26 vH der Patienten werden von einem Augenarzt mitbehan-
delt;

17 vH der Patienten werden vom Facharzt einer anderer
Fachrichtung mitbehandelt; bei

26 vH der Patienten fand sich ein Krankenhausaufenthalt,
der jedoch nur bei 5 vH der Patienten auf eine Kran-
kenhauseinweisung durch den behandelnden Arzt mit
der Aufnahmediagnose Diabetes mellitus zuriickzufiih-
ren war. Anderungen der ambulanten Therapie fanden
sich nach dem Krankenhausaufenthalt bei 58 vH der
Insulin-behandelten und bei 33 vH der oAD-behandel-
ten Patienten.

Nach Behandlungstypen zeigen sich nur geringe Schwankungen.
Lediglich bei der Krankenhausbehandlung weisen die Insulin-
behandelten Patienten deutlich hdhere Werte aus (35 vH).

8. Die Kohlenhydrat-Stoffwechselkontrollen wurden auf der
Basis der abgerechneten Leistungen fiir Blutglukosebestimmung
und flir quantitative und qualitative Harnuntersuchungen hin-
sichtlich ihrer KXontinuitdt (Mindestabstand) bewertet. Hohe
Kontinuitdt ergab sich flir 28 vH der Patienten, mittlere
Kontinuitdt filir 26 vH und geringe Kontinuitdt fiir 46 vH., Ge-
ringe Kontinuitdt bedeutete flir Insulin-Patienten, dag der
Mindestabstand zwischen zwei Kontrollen mehr als einmal 1l&n-
ger als 1,5 Monate war, filiir die anderen Patienten, daB er
mehr als einmal l3nger als 3 Monate war.



- 130 -

20 vH der 1Insulin-behandelten und 12 vH der mit oAD behan-
delten Patienten wiesen im Beobachtungszeitraum keine Blut-
glukose-Stoffwechselkontrollen auf.

9. Fir die Verordnung von Insulin ergab sich, daB im Mittel
358 Tagesdosen (40 IE) im Untersuchungsjahr verordnet wur-
den. Die Verteilung der Tagesdosen entspricht nahezu einer
Normalverteilung. Vorherrschend war die Verordnung von in-
termedidr wirksamen Insulinen (76,6 vH der Tagesdosen) ge-
genliber den 1langwirksamen (18,0 vH) und den kurzwirksamen
(5,4 vH).

10. Die Verordnung von oralen Antidiabetika konzentrierte
sich zu 66 vH der verordneten Tagesdosen auf Sulfonylharn-
stoffe und 33,3 vH auf Biguanide.

56 vH der Patienten erhielten ausschlieBlich Sulfonylharn-
storffe, 1l vH nur Biguanide und 33 vH eine Kombinationsthe-
rapie. (Ein Drittel der Insulin-Behandelten erhielt eben-
talls orale Antidiabetika).

Im Mittel wurden den Patienten 348 DDD Biguanide (n= 331)
und 344 DDD Sulfonylharnstoff (n= 666) verordnet. Die Ver-
teilung ist jedoch Jjeweils linksschief; so erhielten fast
40 vH der Biguanid-Patienten weniger als 180 DDD, allerdings
auch 13 vH noch mehr als 630 DDD. Bei den Sulfonylharnstof-
fen erhielten 31 vH weniger als 90 DDD, 56 vH weniger als
180 DDD, und 2 vH mehr als 630 DDD.

11. Im Kontext der Behandlung finden sich wenige Hinweise
auf die Frilherkennung und/oder auf die Behandlung von Kom-
plikationen des Diabetes mellitus. Bei 26 vH der Patienten
wird eine Kontrolle des Fettstatus gemacht, bei 25 vH Krea-
tinin bestimmt, bei 11 vH der Patienten ein EKG registriert;
14 vH der Patienten konsultieren im Untersuchungszeitraum
(1 Jahr) einen Augenarzt. Weitere MaBnahmen werden Jjeweils
bei weniger als 10 vH der Patienten durchgefiihrt.
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Damit korrespondiert die geringe Anzahl von Nennungen der
Diagnosen von Krankheiten, die hdufig mit dem Diabetes ver-
gesellschaftet sind: Hypertonus (mehr als einmalige Nennung
im Untersuchungsjahr: 33 VH der ©Patienten), Adipositas
(9 vH), zerebrale ischdmische Herzkrankheiten (9 vH), Reti-
nopathie (8 vH), Lebererkrankungen (8 vH). Deutlich héher
sind die Anteile bei den Verordnungen von Arzneimitteln in
den entsprechenden Indikationsgebieten, ein Sachverhalt, der
auch schon in anderen Untersuchungen, die mit Routinedaten
der Krankenversicherung durchgefiinrt wurden, gefunden wurde.
Zur Bestimmung der Anzahl der behandelten Komplikationen ist
deshalb, &hnlich wie flir den Hauptteil dieser Untersuchung
durchgefiihrt, eine detaillierte Kontextanalyse der Behand-
lungsverldufe erforderlich.

12, Unter den 1.179 Ppatienten fanden sich 216 pflichtversi-
cherte Berufstdtige (18 vH). Die H3ufigkeit der Diabetes-Be-
handlung liegt bei 1,3 vH. Die Diabetiker sind im Mittel an
29 Tagen im Jahr arbeitsunfdhig, bei den Pflichtversicherten
insgesamt liegt der entsprechende Wert bei 11,5 Tagen. Bei
den Insulin-behandelten Berufst3itigen steigt die Anzahl der
Arbeitsunfdhigkeitstage auf mehr als das Dreifache an.

Noch deutlicher sind die Unterschiede bei den Krankenhaus-
leistungen., Jeder dritte berufstitige Diabetes-Patient liegt
mindestens einmal im Jahr im Krankenhaus, wdhrend bei den
Berufstitigen insgesamt weniger als 10 vH betroffen sind.
Bei der Anzahl der Krankenhaustage ergibt sich ein Verhdlt-
nis von 8,67 Tagen Jje Versicherungsjahr (Diabetiker im
Beruf) zu 1,42 Tagen bei den Pflichtversicherten insgesamt.
Bei den Insulin-behandelten ist die zahl der
Krankenhausfdlle sechs- mal hdufiger wund die Zahl der
Krankenhaustage ist in allen Altersgruppen um das Zehnfache
erhdht.,
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1978. 125 Seiten. ISBN: 3 7983 0608 7. (Vergriffen)

Band 4: )

Standortwahlverhalten von Kasseniirzten in einem Ballungsgebiet

Wilhelm Thiele

Es werden Parameter des Niederlassungsverhaltens (Mikro-Standortwahl) von Kasseniirzten diskutiert und empi-
risch iiberpriift. Zur Erklirung werden Theoreme der Betriebswirtschaftslehre, Soziologie und Regionalwissenschaf-
ten herangezogen.

1982. 171 Seiten. ISBN: 3 7983 0609 5. DM 14,00

Band 5:

Krankheit und Arbeitswelt

Hrsg.: Withelm F. Schriider, Wilhelm Thiele

Der Band enthilt sieben empirische Studien verschiedener Autorengruppen zum Zusammenhang von Arbeitswelt
und Gesundheit, die auf der Auswertung von Routinedaten der Gesetzlichen Krankenversicherung basieren. Es
werden weiterfihrende Forschungsansitze aufgezeigt.

(Autoren: Dagmar Biirkardt, Lieselotte v. Ferber, Karl-Detlef Fuchs, Rainer Miiller, Maria Oppen, Helmuth Schnei-
der, Wilhelm F. Schriider, Alfons Schroer, Fred Schwarz, Rolf Stuppart, Wilhelm Thiele, Volker Volkholz, Horst
Weisbrod, Erika Zoike)

1984. 192 Seiten. ISBN: 3 7983 0994 9. DM 22,00

Band 6:

Krankenhausstruktur, Stress und Verhalten iiber Patienten im Krankenhaus.

Teil 1: Diskussion statistischer, methodologlscﬁex und wissenschaftstheoretischer Grundlagen fiir die inhaltliche
Analyse und Instrumentenpriifung .

Eike Bartholomeyczik

1978. 135 Seiten. ISBN: 3 7983 0626 5. (Vergriffen)

Band 7:

Krankenhausstruktur, Stress und Verhalten gegeniiber Patienten im Krankenhaus.

Teil 2: Theoretische Grundlagen und Ergebnisse

Sabine Bartholomeyczik

Im Mittelpunkt steht eine Befragung des Krankenpflegepersonals, der Arzte und der Patienten in drei Kranken-
hiusemn.

1981. 169 Seiten. ISBN: 3 7983 0645 1. DM 9,50

Band 8:

Okonomie und Strategien der medizinischen Versorgung .

Hrsg.: Fred Eggeling ’

Vorgelegt werden finf Ansiitze fir eine Neuorientierung der Gesundheitskonomie und der Gesundheitsplanung.
Theorie und Planung konnen ihren Erfordernissen nur geniigen, wenn sie mehr als bisher makro- und mikroSkono-
mische Bedingungen gesellschaftlicher Nachfrage einbeziehen.

(Autoren: Ralph Brennecke, Fred Eggeling, Peter Gut, Bernd Hamacher, Hartmut Reiners)

1978. 124 Seiten. ISBN: 3 7983 0643 5. DM 8,50



Band 9: .

Gesundheitssysteme im internationalen Vergleich.

Bundesrepublik Deutschland, DDR, England, Niederlande, Schweden und USA.
Hrsg.: Frieder Hezel, Wilhelm Thiele

1978. 162 Seiten. ISBN: 3 7983 0646 X. (Vergriffen)

Band 10: .

Das Gesundheitswesen als Arbeitsmarkt

Jutta Albrecht-Richter, Michael Kasten )

Vorgestellt wird fiir die Stadtstaaten Berlin, Bremen und Hamburg eine Prognose der Entwicklung der Gesund-
heitsdienstberufe bis 1995. Insgesamt zeigt sich fir fast alle Berufe ein deutlicher Angebotsiiberhang.

1984. 190 Seiten. ISBN: 3 7983 0995 7. DM 24,00

Band 11:

Altersversorgung und ambulante Psychiatrie

Bedarf, Angebot und Qualifikation in den Stadtstaaten

Hrsg.: Hendrik van den Bussche, Michael Kasten :

Der Band enthiilt die Untersuchungsergebnisse der arbeitsmarktpolitischen Auswirkungen, die von gesundheits-
politischen Innovationen in den Vorhabenbereichen Altenhilfe/Geriatrie und ambulante, teilstationire und
komplementiire Psychiatrie zu erwarten sind.

(Autoren: Jutta Albrecht-Richter, Hendrik van den Bussche, Knut Dahigaard, Michael Kasten, Petra Qelker)
1984. 258 Seiten. ISBN: 3 7983 0998 1. DM 25,00

Band 12: .

Privention bei Schwangeren und Siuglingen

Analysen des Zusammenhangs von Inanspruchnahme und sozialer Lage mit GKV-Daten

Jutta Albrecht-Richter, Wilhelm Thiele

In drei Beitrigen wird zunichst der Stand der einschldgigen Literatur rekapituliert. In einer lingsschnittlichen
personenbezogenen Analyse wird sodann den Griinden fiir die Inanspruchnahme bew. Nicht-Inanspruchnahme
des Kinderfriiherkennungsprogramms nachgegangen. In einem dritten Beitrag wird der psycho-soziale Betreu-

ungsbedarf Schwangerer aufgezeigt.

(Autoren: Jutta Albrecht-Richter, Ulrich Ruhl, Wilhelm Thicle, Konrad Tietze)

1984. 220 Seiten. ISBN: 3 7983 0999 X. DM 23,00

Band 13:

Arbeitsunfihigkeit und édrztliche Behandlung

Studien iiber kurze und sehr lange Perioden der Arbeitsunfihigkeit auf der Basis von GKV-Daten

Hrsg.: Wilthelm F. Schrider, Dieter Borgers

In zwei Studien wird die Arbeitsunfidhigkeit als therapeutische Mafnahme (Verordnung von Arbeitsruhe) im
Kontext ambulanten drztlichen Handelns analysiert. Die krankheitsartenspezifische epidemiologische Auswer-
tung zeigt, daf} die Verordnung von Arbeitsruhe im Leben eines Arbeitnehmers ein unerwartet seltenes Ereignis
ist.

(Autoren: Dieter Borgers, Bertram Héussler, Bernd Schneider, Wilhelm F. Schriider)

1985. 324 Seiten. ISBN: 3 7983 1024 6. DM 30,00

Band 14:

Leistungs- und Kostentransparenz in der GKV. Konzeptionelle Grundlagen und Anwendungsbeispiele fiir Modell-
versuche nach § 223 RVO '

Peter Debold, Rolf Neuhaus, Robert Paquet, Wilthelm F. Schrider

Es wird dargestellt, unter welchen Voraussetzungen das Steuerungspotential in der Geseztlichen Krankenversi-
cherung durch die Verbesserung der Leistungs- und Kostentransparenz ethoht werden kann. In einer gréferen
Zahl von Anwendungsbeispielen fiir die verschiedenen Leistungsbereiche werden Konzepte fiir Modellversuche
vorgestelit.

1985. 207 Seiten. ISBN 3 7983 1062 9. DM 23,00

Band 15:

Die Griindung einer Gruppenpraxis - einige Entscheidungshilfen

Heinz Hermann Mihm

Der Autor analysiert Entscheidungsgriinde und -prozef der Griindung einer kasseniirztlichen Gruppenpraxis

in Berlin (West). Ziel der Arbeit ist es, die Schwierigkeiten, die bei der vielschichtigen Entscheidung zur Griin-
dung entstehen, transparent zu machen, um die Hemmschwellen freiwilliger Kooperation im Gesundheitswesen
zu senken.

1985. V1, 186 Seiten. ISBN 3 7983 1072 6. (erscheint in Kiirze)



