1 Einleitung

Der Wissenschaftszweig der Versorgungsforschung hat durch das
Sachverstandigengutachten der konzertierten Aktion im Gesundheits-
wesen 2000/2001, in den letzten zehn Jahren auch im Bereich der ge-
setzlichen Krankenversicherung zunehmend an Bedeutung gewonnen.
Diese Entwicklung wird unter anderem durch den stetigen Aufbau wis-
senschaftlicher Institute an groRe Krankenkassen (z.B. WIdO der AOK)
und den Forschungskooperationen zwischen Universitdten und Hoch-
schulen mit einzelnen Kassen oder Verbanden deutlich (z.B. zwischen
GKV-Spitzenverband und Universitdt Hamburg Eppendorf).

Die Versorgungsforschung findet ihren Ursprung in den Disziplinen So-
zialmedizin bzw. Gesundheitssystemforschung. Sie unterscheidet sich
jedoch durch eine gebietsiibergreifende und akteurzentrierte Sichtweise
von beiden Bereichen'. Der Arbeitskreis Versorgungsforschung des
wissenschaftlichen Beirats der Bundesarztekammer (2004) definiert da-
her den Wissenschaftsbereich folgendermalien:

,Versorgungsforschung ist die wissenschaftliche Untersuchung der Ver-
sorgung von Einzelnen und der Bevélkerung mit gesundheitsrelevanten
Produkten und Dienstleistungen unter Alltagsbedingungen®”.

Im Kontext von Versorgungsforschung werden somit Teilbereiche der
ambulanten und stationaren Versorgung und die daran gebundenen
Prozesse unter dem Einfluss des bestehenden Gesundheitssystems un-
tersucht, um aus einer kritischen Perspektive heraus eine kontinuierli-
che Entwicklung voranzutreiben®.

Demnach kénnen der Versorgungsforschung, nach Neugebauer et al.
(2008) funf Hauptfragestellungen nach ihrer allgemeinen Forschungs-

funktion abgeleitet werden:

' vgl. Schubert et al., 2008, S. 1095
2 Wissenschaftlicher Beirat der Bundesértzekammer , 2004 , S. 2




- Die Beschreibung der Kranken- und Gesundheitsversorgung,

- Ursachen fir die Ist-Situation innerhalb der Versorgung,

- Weiterentwicklung der Versorgung durch Konzepte auf Grund-
lage wissenschaftlicher Erkenntnisse,

- Evaluation von Leistungs- und Prozessimplementierung inner-
halb der Versorgung,

- Evaluation von Effekten (Wirksamkeit) von Leistungen oder

Prozesse im Versorgungssystem®.

Die gesetzlichen Krankenkassen haben bereits in der Vergangenheit die
Bedeutung der Versorgungsforschung fir das deutsche Gesundheits-
system erkannt. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen (zu die-
sem Zeitpunkt: Spitzenverbande der Krankenkassen) hat beispielsweise
1999 in Kooperation mit dem Bundesministerium fir Gesundheit und
dem Bundesministerium fur Bildung und Forschung eine Vereinbarung
zur Férderung von Versorgungsforschung durch eine Forschungspro-
jektbeteiligung initiilert®. Aus Sicht der gesetzlichen Krankenkassen ist
die Versorgungsforschung mit Routinedaten der GKV dahingehend re-
levant, dass das Inanspruchnahmeverhalten und die daran geknipften
Aspekte abgebildet werden kénnen und somit auch Rickschliisse auf
die Morbiditat, die Qualitat der Versorgung und den damit verbundenen
Kosten gezogen werden kénnen.

Durch Methoden der Versorgungsforschung ist es méglich Phdnomene
im Gesundheitssystem zu erkldren oder zu beschreiben (z.B. Politikfol-
genforschung, Outcomeforschung), unter deren direkten Einfluss auch
die gesetzlichen Krankenkassen stehen.

AuRerdem stehen die Untersuchung von Konzepten bzw. Interventionen
sowie deren Evaluation innerhalb des Versorgungssystems im Vorder-
grund®. Innerhalb der GKV hat die Evaluation nicht zuletzt durch gesetz-

liche Vorgaben (z.B. DMP-Evaluation) an Bedeutung gewonnen und

8 vgl. Wissenschaftlicher Beirat der Bundeséartzekammer , 2004 , S. 3, vgl. auch Neuge-
bauer et al., 2008, S.83

* Neugebauer et al., 2008, S. 84

® vgl. http://www.bmbf.de/pub/versorgungsforschung.pdf

® vgl. Schubert et al., 2008, S. 1097
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kann somit als Methode auch auf kleinere Serviceleistungen im Rahmen
der Versorgung Ubertragen werden. Grundlage fiir die Anwendung von
Methoden der Versorgungsforschung sind versichertenbezogene, sekto-
renlbergreifende Daten’, die innerhalb der einzelnen Versorgungsbe-
reiche in kodierter Form vorhanden sind.

Einen wichtigen theoretischen Grundbaustein zur Abbildung des Ver-
sorgungssystems legte Pfaff (2003) mit seinem systemtheoretischen
Modell des Versorgungssystems®, welches sich insbesondere durch die
Abbildung 3 kausale Zusammenhange auszeichnet, die innerhalb der
oben dargestellten Bereiche als Determinanten der Versorgungsfor-
schung bzw. Forschungsgegenstand verstanden werden kénnen: Die
Bestimmung bzw. Einflussnahme des Inputs (z.B. evidenzbasiertes
Fachwissen, medizinisches Fachpersonal) auf das Versorgungssystem,
der Versorgungsstrukturen und —prozesse (Troughput) auf die Outputs
(z.B. Diagnostik; Therapie) und die Einflussnahme und Bestimmung der

Ergebnisse (Outcomes) durch die Versorgungsleistung (Outputs)’.

Bedarf

Versorgungssystem

Input Troughput Output  Outcome

> >

»
- Versorgungsstrukturen
- Versorgungsprozesse

z.B. OP/ Lebensqualitat
Chemotherapie Rezidivrate

z. B. Fachéarzte z.B. Brustzentren

nach Pfaff (2003)

Abbildung 1 Systemtheoretisches Modell des Versorgungssystems nach Pfaff
(2003)

" vgl. Schubert et al., 2008, S. 1096
8 vgl. Abbildung 1
® vgl. Neugebauer et al., 2008, S. 85
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Die Bedeutung der beschriebenen Form von Sekunddrdaten aus dem
Bereich der Sozialversicherung liegt insbesondere darin, dass perso-
nenbezogene, sektoriibergreifende Verlaufe Uber einen Zeitverlauf dar-
gestellt und ausgewertet werden kénnen'™.

Im Rahmen dieses Bandes sollen nun zum Einen, die Ergebnisse des
Projektes ,Strategisches Versorgungsmanagement® vorgestellt und zum
Anderen, Aspekte der Versorgungsforschung fir die GKV herausgestellt
werden, indem sowohl der theoretische als auch praktische Rahmen fir
Versorgungsforschung mit Routinedaten an Beispielen dargestellt wird.
Die folgenden inhaltlichen Darstellungen erheben keinen Anspruch auf
Vollstandigkeit, sondern sollen vielmehr ein ausgewahltes Spektrum an
Médglichkeiten darstellen, die je nach Ausgangsfragestellung auch weit-
aus tiefgehender untersucht werden kénnen.

Somit richtet sich dieser Band insbesondere an Studierende und Mitar-
beiter von Krankenkassen.

Im Rahmen des Projektes ,Strategisches Versorgungsmanagement* der
IKK-Nord und der Hochschule Neubrandenburg wurden auf Basis von
Routinedaten Versicherte voneinander getrennt betrachtet, die eine ar-
terielle Hypertonie oder einen Diabetes mellitus Typ-2 aufwiesen, um
auf der einen Seite die Relevanz der beiden Krankheitsbilder fur die ge-
setzliche Krankenkasse abzubilden und gleichsam die damit verbunde-
ne Versorgungssituation punktuell zu hinterfragen und bezogen auf
spezifische Fragestellungen darzustellen.

Im Rahmen der Analyse wurde daher die Diagnosehaufigkeit von Hy-
pertonie und Diabetes mellitus Typ-2 bei IKK-Nord Versicherten als
Merkmale der Prévalenz und Kennwert der Inzidenz abgebildet.

Des Weiteren wurden die Inanspruchnahme und Inanspruchnahmemus-
ter von Leistungen innerhalb der jeweiligen krankheitsspezifischen The-
rapie ndher betrachtet. Zentrale Fragestellung hierbei war ob bzw. wie
lange eine krankheitsspezifische medikamentése Therapie verordnet
wurde. Weitere leistungsbezogene Fragestellungen lagen in der Haufig-

keit stationdrer Aufenthalte aufgrund von Diabetes mellitus Typ-2 in der
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Versichertenpopulation und die an der Versorgung beteiligten Facharzt-
gruppen. Zudem wurde flr beide Erkrankungen die Teilnahme an  Di-
sease-Management-Programmen quantitativ erfasst und hinsichtlich ih-
res Versorgungsstatus miteinander verglichen.

Hierflr wurden in einem weiteren Schritt auf Basis versichertenbezoge-
ner Verordnungsdaten Medikamentenprofile ermittelt und dahingehend
gepruft (Inanspruchnahmemuster), ob innerhalb der medikamentdsen
Therapie Versorgungsliicken entstanden sind, die Hinweise auf eine
Therapieunterbrechung geben kénnen (Versorgungsstatus).

Zudem wurden Indikatoren fur Versorgungsqualitat ermittelt und auf ihre
Abbildungsmdglichkeiten innerhalb der Routinedaten gepriift. Basis
hierfiir waren in erster Linie nationale Versorgungsleitlinien fir arterielle
Hypertonie und die Leitlinien der Deutschen Diabetes Gesellschaft
(DDG) fur Diabetes mellitus Typ-2. AuRerdem wurde die subjektive Ver-
sorgungsqualitat in der medikamentésen Versorgung von alteren Versi-
cherten (65+) abgebildet, indem medikament&se Verordnungen nach
potenziell inaddquaten Arzneimitteln (PIMs) gefiltert und hinsichtlich ih-
rer Versorgungs- bzw. Verschreibungskontinuitat untersucht wurden.
Der vorliegende Band soll somit nicht zuletzt der Férderung von Versor-
gungsforschung innerhalb der GKV dienen und insbesondere die Vortei-
le des Erkenntnisgewinns fir das Unternehmen Krankenkasse sowie
den gesamtgesellschaftlichen Nutzen darstellen. Ziel ist es durch sys-
tematische Fragestellungen an das Gesundheitssystem und die darin
ablaufenden Prozesse die Qualitét der Versorgung insgesamt, sowie die

Versorgung des Einzelnen innerhalb des Systems, zu optimieren.

% vgl. Grobe/ Ihle, 2005, S. 17
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2 Die Bedeutung von Hypertonie
und Diabetes mellitus Typ-2 fir das
deutsche Gesundheitssystem

Die zunehmende Bedeutung von chronischen Erkrankungen, wie Diabe-
tes mellitus und Hypertonie liegt in erster Linie in ihrer Verbreitung und
im weiteren an den daran gebundenen wahrscheinlichen bzw. entste-
henden Kosten fiir die Behandlung der Erkrankung selbst und den dar-
aus resultierenden Folge- und Begleiterkrankungen.

Im Verlauf des 2. Kapitels wird das Erkrankungsbild der arteriellen Hy-
pertonie naher vorgestellt und ihre Bedeutung im deutschen Gesund-
heitssystem beschrieben. Ein Schwerpunkt liegt hierbei auf der Darstel-

lung von Folge- und Begleiterkrankungen.

2.1 Die Arterielle Hypertonie

Die arterielle Hypertonie ist eine Erkrankung, die den chronisch erhéh-
ten Blutdruck innerhalb der GeféaRe definiert".

Arterielle Blutdruckwerte von 140-159 mmHg systolisch und 90-99
mmHg diastolisch werden als Stufe 1 oder leichte Hypertonie bezeich-
net. Ab arteriellen Blutdruckwerten von 160-179 mmHg systolisch und
100-109 mmHg diastolisch spricht man von einer Stufe 2 bzw. mit-
telgradigen Hypertonie. Mit dem Uberschreiten des systolischen Wertes
von 180 mmHg und einem dazugehérigen diastolischen Wert von 2110
mmHg handelt es sich um eine starke Hypertonie (Stufe 3). Mit systoli-
schen Werten von 2140 mmHg und diastolischen Werten von <90

mmHg wird eine isolierte systolische Hypertonie definiert. Optimale

"vgl. Sturm et al., 1998, S. 147
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Blutdruckwerte liegen demnach bei einem systolischen Wert unter 120
mmHg und ein diastolischer Wert unter 80 mmHg vor. Die Normwerte
fur den normalen und Hoch normalen Blutdruck liegen zwischen 120 —
139 mmHg im systolischen und 80 — 89 mmHg im diastolischen Be-
reich® (siehe Tabelle 1). Jedoch sind diese Angaben in Abhangigkeit

zum Alter und méglichen Erkrankungsbildern zu betrachten.

Tabelle 1: Richtwerte zur Einteilung des Blutdruckes (vgl. Deutsche Hochdruckliga
e.V., 2008, S. 10)

Optimal <120 <80
Normal <130 <85
Hoch Normal 130 -139 85-89
Hypertonie Grad 1 140 - 159 90 -99
Hypertonie Grad 2 160 - 179 100 - 109
Hypertonie Grad 3 >180 >110

Eine arterielle Hypertonie liegt konkret vor, ,wenn beim Erwachsenen
bei mehrmaliger Messung an verschiedenen Tagen in Ruhe Blutdruck-
werte von systolisch 140 mmHg und héher oder diastolisch von 90
mmHg und héher gemessen werden”.

Die Hypertonie lasst sich in essentielle, primare Hypertonie und in se-
kundare Hypertonie unterteilen. Wéhrend die essentielle, primare Hy-
pertonie multiple Bedingungen zusammenfasst, die zu einem Bluthoch-
druck fihren kénnen, die jedoch nicht spezifisch ursachlich nachweisbar
sind, tritt die sekundére Hypertonie haufig als Folge einer Erkrankung
auf.

Ursachliche Faktoren, die auf die essentielle Hypertonie einwirken kén-
nen sind die korperliche Konstitution, Stress, der Konsum von Tabak

und Alkohol, die zufiihrende Menge an Kochsalz und genetische Fakto-

"2 vgl. Deutsche Hochdruckliga, 2008, S. 10
¥ Sturm et al., 1998, S. 138
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ren". Erkrankungen die eine sekundare Hypertonie hervorrufen, betref-
fen zumeist das endokrine System, die Gefalde und die Nieren. Mit Aus-
nahme der genetischen Veranlagung sind die angefiihrten auflteren Fak-
toren durch das Individuum beeinflussbar™.

Eine sekundare Hypertonie liegt bei 15% und die essentielle primére
Hypertonie bei 85% aller Hypertoniker vor und bildet somit innerhalb
des Krankheitsbildes die gréte Gruppe ab. Die essentielle primére Hy-
pertonie kann zudem nach dem Krankheitsverlauf in maligne (Verlauf
zeigt Tendenzen zur Verschlechterung auf) und benigne (Verlauf zeigt
keine Tendenz zur Verschlimmerung auf) Krankheitsablaufe unterschie-
den werden'®.

Da der Verlauf einer Hypertonie meist ohne oder lediglich mit unspezifi-
schen Symptomen fortschreitet, wird die Diagnose einer Hypertonie oft
erst nach einem langeren Bestehenszeitraum oder durch das Auftreten
von Folgeerkrankungen gestellt'”. Anzeichen fir das Vorliegen der Er-
krankung kénnen jedoch Kopfdruck, Schwindel, Ubelkeit oder Nasen-
bluten sein.

Um eine essentielle Hypertonie zu diagnostizieren, missen vorerst An-
zeichen fir eine sekundare oder symptomatische Hypertonie ausge-
schlossen werden™. Wenn die Diagnose essentielle Hypertonie vorliegt,
sollte diese im Verlauf der arztlichen Behandlung unter Einbeziehung
neuer krankheitsrelevanter Symptomatiken regelmaflig Uberpruft wer-
den™.

Die Diagnostik im Rahmen der &rztlichen Behandlung bei Bluthochdruck
zielt somit darauf ab den Blutdruck, die bisherigen Folgeschdden und
das Risikopotenzial des Patienten zu ermitteln. Die Diagnose der arte-
riellen Hypertonie ist somit immer in Abhangigkeit zu dem kardiovasku-

laren Gesamtrisiko zu betrachten. Das kardiovaskulare Gesamtrisiko®

14 vgl. von Planta, 2005, S. 150
¥ vgl. Sturm et al., 1998, S. 211f
"% vgl. Sturm et al., 1998, S. 141
7 vgl., Sturm et al., 1998, S. 148
'8 ygl. von Planta, 2005, S. 148
" ygl. Sturm et al., 1998, S. 148
% Siehe Tabelle 2
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fasst die Anzahl einzelner Risikofaktoren zusammen. Zu den Risikofak-
toren bzw. -gruppen gehéren®":
- Ménner Gber 55 Jahre
- Frauen Uber 65 Jahre
- Raucher
- Fettstoffwechselstérung in Abhangigkeit zum Geschlech oder
Cholesterin- und Triclycerinwerten
- Diagnose von frihzeitigen kardiovaskularen Erkrankungen in
der Familie (Bei Mannern unter 55 Jahren und Frauen unter 65
Jahren)
- Bauchfettleibigkeit (ab 102 cm Bauchumfang bei Mannern und
88 cm bei Frauen)
- Ein pathologischer Wert flir Plasmaglucose®.
Anhand der dargestellten Risiken kann zudem erfasst werden, ob ein
metabolisches Syndrom?® vorliegt, welches sich maRgeblich auf den
Gesundheitszustand des Patienten auswirkt und somit auch das kardio-
vaskulare Gesamtrisiko bestimmt.
In Tabelle 2 ist das zu ermittelnde kardiovaskuldre Gesamtrisiko darge-
stellt, welches auf Grundlage der bereits aufgezahlten Risikofaktoren zu
betrachten ist, ,[...] diese Differenzierung ist die Prognose, die aufgrund
groBer epidemiologischer Studien als 10-Jahres-Risiko hinsichtlich kar-
diovaskulér bedingtem Tod, nichttédlichem Schlaganfall und Myokardin-
farkt kalkuliert wurde. Die Wahrscheinlichkeit, eines dieser Ereignisse in
den folgenden 10 Jahren zu erleiden, betrdgt bei
- niedrigem Risiko < 15 %
- mittlerem Risiko etwa 15— 20 %
- hohem Risiko etwa 20 — 30 %

- sehr hohem Risiko 30 % und mehr®,

' vgl. Deutsche Hochdruckliga, 2008, S. 15f

2 ygl. Deutsche Hochdruckliga, 2008, S. 14

% Definition , Metabolisches Syndrom: ,Gemeinsames Auftreten von: - Androider Adiposi-
tas, - Gestorter Glucosetoleranz, - Dyslipoproteindmie , -arterielle Hypertonie® (Sturm et
al., 1998, S. 149)

* AWMF, 2008, S. 17
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Tabelle 2: Kardiovaskuldres Gesamtrisiko (Deutsche Hochdruckliga, 2008, S. 16)

Keine andere Durchschn. Durchschn. Leicht MaRig Stark
Risikofaktoren  Risiko Risiko erhohtes erhohtes erhéhtes
Risiko Risiko Risiko
1-2 Leicht Leicht MéRig MaRig Sehr stark
Risikofaktoren  erhdhtes erhohtes erhohtes erhohtes erhéhtes
Risiko Risiko Risiko Risiko Risiko
3 oder mehr MaRig Stark Stark Stark Sehr stark
Risikofaktoren  erhdhtes erhohtes erhohtes erhohtes erhéhtes
Risiko Risiko Risiko Risiko Risiko
Klinisch Sehr stark Sehr stark Sehr stark Sehr stark Sehr stark
manifestierte erhohtes erhéhtes erhéhtes erhohtes erhohtes
kardiovaskuldre Risiko Risiko Risiko Risiko Risiko
Erkrankung

Als oberste Zielsetzung bei der Therapieplanung zur Behandlung priméa-
rer essentieller Hypertonie steht die Senkung des Blutdruckes, der in
Abhangigkeit zu den Folgeerkrankungen bzw. kardiovaskuldres Ge-
samtrisiko vermindert werden soll®. Grundsétzlich sollte eine Blut-
drucksenkung bei allen Hypertonikern erreicht werden, die Werte von
140/90 mm Hg nicht Uberschreiten. Ausnahme bilden hierbei die Diabe-
tiker mit hohem oder sehr hohem kardiovaskuldrem Risiko (Zielblut-
druck unter 130/80 mm Hg) und Patienten mit vorliegender Niereninsuf-
fizienz oder Proteinurie (Zielblutdruck unter 125/75 mm Hg)*.

Als weiteres Therapieziel ist die Vermeidung bzw. Verminderung von
Endorganschaden” und Folge- und Begleiterkrankungen® zu nennen®.
Die gesamtgesellschaftliche Bedeutung der Hypertonie lasst sich, wie
bereits einleitend erwahnt, insbesondere Uber die Verbreitung in der

Bevdlkerung erkléren.

*® Siehe Abschnitt 3.2

% ygl. Deutsche Hochdruckliga e.V., 2008, S. 23

Z Zu den Endorganschaden zahlen Linksherzhypertrophie, Mikroalbuminurie, sonografi-
scher oder radiologischer Nachweis arteriosklerotischer Plaques an den groBen Gefél3en,
Proteinurie oder leichte Kreatininerhéhung und hypertensive Retinopathie

% 7u den Folge- und Begleiterkrankungen zéhlen koronare Herzkrankheit mit Angina pec-
toris oder Myokardinfarkt, Bypass-operation oder PTCA in der Vorgeschichte, Herzinsuffi-
zienz, Schlaganfall oder TIA, chron. Nierenerkrankung, Proteinurie und periphere arterielle
Verschlusskrankheit.

2 ygl. AWMF, 2008, S. 16
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Von arterieller Hypertonie sind ca. 25 -35% der Weltbevélkerung betrof-
fen, wobei das Risiko zu erkranken sowie die Gesamtmortalitdt mit zu-
nehmenden Alter steigt®.

Thamm (1999) stellt auf Basis von Daten des Bundes-
Gesundheitssurveys 1998 (BGS98) fur Deutschland heraus, dass in
Deutschland etwa 42,1% der Frauen und 50,3% der Manner im Alter
von 18 bis 79 Jahren eine Hypertonie aufweisen®.

Die volkswirtschaftliche Bedeutung ergibt sich aus der stetigen Zunah-
me der arteriellen Hypertonie in der Bevélkerung und den damit verbun-
denen Folgeerkrankungen, die gleichsam steigen und die dadurch ent-
stehenden Kosten fir das Gesundheitssystem. So konnten 3,6% der
gesamten Krankheitskosten im Jahr 2008 (ca. 254 Milliarden) der Hy-
pertonie und 15% den Herz-Kreislauferkrankungen insgesamt zugeord-
net werden®.

Ein Indikator fur die steigenden Kosten durch die Zunahme der Erkran-
kung liefern auch die Krankenhausdiagnosedaten der Gesundheitsbe-
richterstattung des Bundes. Wahrend die stationdre Einweisung auf-
grund einer Hypertonie im Jahr 2000 noch bei 1,11% aller Falle lag,
stiegen diese bis zum Jahr 2008 auf 1,43% an®.

Die arterielle Hypertonie gilt zudem als Risikofaktor fur Folgeerkrankun-
gen, wie koronare Herzerkrankungen und Diabetes mellitus Typ-2. Sie
kann durch Risikofaktoren, wie Stress, Bewegungsmangel Alkohol- und
Kochsalzkonsum sowie genetische Veranlagung entstehen®.

Fir das Gesundheitssystem und deren Leistungserbringer stellt die Er-

krankung fiir sich allein stehend ein steuerungsfahiges Mortalitatsstadi-

% yvgl. von Planta, 2005, S. 148

* vgl. Thamm, 1999

%2 vgl. http://www.gbe-bund.de/oowa921-
install/servlet/oowa/aw92/dboowasys921.xwdevkit/xwd_init?gbe.isgbetol/xs_
start_neu/&p_aid=3&p_aid=71794116&nummer=554&p_sprache=D&p_indsp=421&p_aid
=19210522

® vgl. http://www.gbe-bund.de/oowa921-
install/servlet/oowa/aw92/WS0100/_XWD_FORMPROC?TARGET=&PAGE=_XWD_
104&OPINDEX=3&HANDLER=_XWD_CUBE.SETPGS&DATACUBE=_XWD_130&D.000
=3730&D.001=1000001&D.002=1000002&D.003=1000004&D.972=1000619

i vgl. Jahnsen, 2011, S. 166
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um dar, welches im Sinne von Pravention und Beratung beeinflussbar

ist.

2.2 Diabetes mellitus Typ-2

Der Typ-2 Diabetes beschreibt die verminderte progressive Funktion der
pankreatischen endokrinen Zellen, die fur die Produktion und Ausschut-
tung des Insulins zusténdig sind und die daran gebundene Insulinresis-
tenz* gestorte Insulinsekretion®.

Diabetes mellitus Typ-2 ist die haufigste Form des Diabetes (90% aller
Diabetiker”), bei 5 — 10% der Bevélkerung verbreitet und geht oft mit ei-
nem Metabolischen Syndrom*® einher (verbreitet bei 15 — 30% der Er-
wachsenen)®. Die Erkrankung kann aufgrund einer genetischen Veran-
lagung entstehen, jedoch sind die Determinanten hierfiir nicht ausrei-
chend gekléart. Als allgemeine Risikofaktoren gelten jedoch Ubergewicht
bzw. Adipositas, ungesunde Erndhrung, ein geringes Mal} an kérperli-
cher Bewegung und ein hohes Lebensalter®.

In den letzten Jahren tritt jedoch eine zunehmende Anzahl von Féllen im
Kindes- und Jugendalter auf, die jedoch auf selbige, dargestellte Risiko-
faktoren zurtickzufiihren ist*'.

Zu den klassischen Symptomen von Typ-2 Diabetes gehoéren ein auffal-
liger Gewichtsverlust, Polyurie (vermehrte Urinausscheidung) und Poly-

dipsie (UberméaRiges Durstgefiihl). Die Diagnose Diabetes mellitus Typ-

% vgl. Puder et al., 2005, S. 312

% vgl. Kerner et al., 2004, S. 3

87 vgl. Hader et al., 2004, S. 33, vgl. Kerner et al., 2004, S. 3

* Das Metabolische Syndrom umfasst eine Kette von Symptomen, die sich ber klinische
Parameter definieren lassen: Adipositas (BMI < 30); Taillen- zu Hiftumfang in m (bei
Frauen > 0,85T; >0,88H; bei Mannern > 0,9T; > 1,2H) ; Dyslipiddmie (HDL-C< 1,0; TGL>
1,7; LDL-C< 2,6 mmol/l); Hypertonie (> 160/>90) und zuséatzliche Entziindungszeichen,
aktivierte Gerinnung und reduzierte Fibrinolyse im Blut (Planta, 2005, S.153).

% vgl. Planta, 2005, S. 152

“° vgl. Kerner et al., 2004, S. 3

“!vgl. Reinehr, 2007, S. 364
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2 wird auf Grundlage des Nichternglukosespiegels (= 126 mg/dl) ge-
stellt®.

Der mit hoher Komorbiditdt einhergehende Diabetes mellitus, wurde
aufgrund seiner hohen Prévalenz und der hohen Komorbiditat zur
Volkserkrankung erklart und erhalt daher im Rahmen der Sozialversi-
cherung (u.a. durch Disease Management Programme) besondere

Aufmerksamkeit®.

2.3 Folge- und Begleiterkrankungen arte-
rieller Hypertonie und Diabetes mellitus
Typ-2

Neben dem Risiko schwerer Mikro- oder Makroangiopathie sowie Neu-
ropathien*, erhoht Diabetes mellitus beispielsweise auch das Risiko
kardiovaskularer Erkrankungen®, dieses Risiko steigt jedoch wenn eine
Kombination zwischen Diabetes mellitus und einer arteriellen Hyperto-
nie vorliegt um das Vierfache®*. Somit sind beide Erkrankungen als
Hauptursachen fiir kardiovaskulare Erkrankungen zu sehen®. Die Richt-
linien der International Society of Hypertension und der WHO sieht in
der Kombination von Diabetes und Hypertonie bei Patienten ein hohes
Risiko, welches mit einer 20-30 prozentiger Wahrscheinlichkeit auch zu
kardiovaskularen Erkrankungen in den nachfolgenden zehn Jahren
fuhrt®.

Die Problematik, die mit der Erkrankung Diabetes mellitus und den dar-

aus resultierenden Folgeerkrankungen in Verbindung steht, lasst sich

“2 vgl. Hader et al., 2004, S. 35

3 vgl. Schubert/ Koster, 2011, S. 129

*vgl. Kerner et al., 2004, S. 3

**Hierzu zahlen unter anderer koronarer Herzkrankheit mit Angina pectoris, Myokardin-
farkt, Bypass-operation oder PTCA, Herzinsuffizienz, Schlaganfall.

“6 vgl. Epstein, 1997

“ vgl. Simonson, 1988

8 vgl. WHO, 1999
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auch dadurch abbilden, dass 75 Prozent aller Diabetiker an akuten Ge-
faRBverschliissen, hauptsachlich jedoch an Herzinfarkt sterben®.

Im Bereich der Therapie bei hypertensiven Typ-2 Diabetikern wurde in
mehreren Studien herausgestellt, dass ,durch Antihypertensiva eine
Senkung des diastolischen Blutdrucks auf Werte zwischen 77 und 82
mm Hg méglich ist, und dass dies die Prognose verbessert*.
Gesundheitspolitisch relevant sind zudem die durch Adipositas und
Ubergewicht ausldsbaren Erkrankungsrisiken®':

LAuch wenn hier keine einfache urséchliche Beziehung anzunehmen ist,
weil diese Erkrankungen z.B. auch von Bewegungsmangel und vom
Tabakkonsum beeinflusst werden, so geht man im Rahmen eines multi-
faktoriellen Bedingungsmodells heute doch von einer besonderen kau-
salen Bedeutung der Adipositas flir die Entstehung dieser Krankheiten
aus. Das Risiko, Folge- und Begleiterkrankungen zu entwickeln, steigt
mit zunehmendem BMI**?. Das relative Risiko fir KHK, bei einem BMI
zwischen 25,0 und 28,9 verdoppelt sich im Vergleich zu Normalgewich-
tigen (BMI: 18,5- 24,9)%.

Der direkte Zusammenhang zwischen Diabetes und Adipositas ist somit
vor allem in dem Risiko der Ausbildung eines metabolischen Syndroms
zu sehen. Das Zusammenwirken von androidem Fettverteilungsmuster,
Hypertonie, Hypertrieglyzeriddmie und einer Glukoseintoleranz durch
die Adipositas erhht das Risiko an Typ 2-Diabetes zu erkranken®. Die
GKV-Daten Uber Adipositas-Falle kénnen demnach Risikogruppen fiir
Typ 2-Diabetes als auch fur Herz-Kreislauferkrankungen identifizieren.
Somit kann herausgestellt werden, dass im Zusammenhang mit dem
Auftreten einer arteriellen Hypertonie sowohl Diabetes Typ-2, koronare
Herzerkrankungen und Adipositas sich bedingen kdénnen bzw. ein

wechselseitiges Risiko dieser Krankheitsverkettung besteht.

“* vgl. Tschope, 2008

* Deutsche Hochdruckliga, 2008, S. 20
" vgl. RKI, 2003

%2 RKI, 2003, S. 28

% vgl. RKI, 2003

% vgl. RKI, 2003
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