DIABETES MELLITUS

Kosten von Komplikationen
erstmals detailliert berechnet

Ein Team des Helmholtz Zentrums MUnchen hat die Krankenkassendaten von mehr
als 300 000 Diabetespatienten untersucht. Dabei schlUsselten sie auf, welche Kosten die
verschiedenen Folgeerkrankungen verursachen.

ehr als 7 % der Bevolkerung leiden an einem

Diabetes Typ 2 (1). Der sich verdndernde Le-
bensstil der Menschen und der demografische Wan-
del der Gesellschaft tragen mafigeblich zur steigen-
den Préavalenz — auch in den jlingeren Altersgruppen
— bei. Dabei stellt die zunehmende Verbreitung von
Typ-2-Diabetes die Gesellschaft und das Gesund-
heitssystem vor eine wachsende soziale und 6kono-
mische Herausforderung. Als ein Kostentreiber sind
in diesem Kontext die vielfaltigen Komplikationen
und Begleiterkrankungen zu sehen, die insbesondere
mit fortgeschrittenem Typ-2-Diabetes zu beobachten
sind. Ein Ansatzpunkt fiir eine effizientere Versor-
gung und Kostenddmpfung ist die Verbesserung der
Versorgungsqualitdt in den Frithstadien unter intensi-
ver Einbindung der Patienten.

Komplikationen oft vermeidbar
Klinische randomisierte Studien haben gezeigt, dass
eine intensive Kontrolle von Blutzucker und kardio-
vaskuldren Risikofaktoren, wie Blutdruck und Cho-
lesterin, zu einer Reduktion von mikro- und makro-
vaskuldren Komplikationen fiihrt. Die United King-
dom Prospective Diabetes Study (UKPDS) ist einer
der ersten Meilensteine in der Diabetesbehandlung.
Die mehrarmige randomisierte Studie aus GrofBbritan-
nien hat gezeigt, dass bei neu diagnostizierten Patien-
ten mit Typ-2-Diabetes eine Senkung des HbAlc von
7,9 auf 7,0 % zu einer 25%igen Verringerung in der
Inzidenz von mikrovaskuldren Komplikationen fiihrt
(2). Teilnehmer mit intensiver Blutdruckkontrolle hat-
ten zudem ein verringertes Risiko fiir Schlaganfille,
Herzinsuffizienz und mikrovaskuldre Erkrankungen.
Die Steno-2-Studie belegte zudem den priventi-
ven Effekt eines multifaktoriellen intensiven Thera-
pieansatzes auf mikro- und makrovaskulére Ereignis-
se auch bei Patienten mit manifestiertem Typ-2-Dia-
betes (3). Dariiber hinaus deuten Daten aus Beobach-
tungsstudien darauf hin, dass ein gutes Selbstmana-
gement auch zu einer verbesserten Blutzuckerkon-
trolle und einer verringerten Mortalitét fithrt (4).
Trotz dieser eindeutigen Evidenz zeigen Ergebnis-
se aus bevolkerungsbasierten deutschen Studien,
dass es zwar deutliche Verbesserungen der Versor-
gungs- und Ergebnisqualitit gibt (z. B. Medikation,

Erreichung erkldrter Therapieziele) (5), jedoch auch
weiterhin Defizite in der leitliniengerechten Therapie
von Folgekomplikationen und Begleiterkrankungen
(6). Auch das Patientenselbstmanagement hat sich
nur geringfligig verbessert.

Die Einfilhrung von Disease-Management-Pro-
grammen (DMP) hat in diesem Zusammenhang einen
durchaus positiven Beitrag geleistet, allerdings ist eine
— iiber reine Prozessparameter hinausgehende — Effek-
tivitdt bislang nicht eindeutig gezeigt worden (7, 8).

Retrospektives Kohortendesign

In einer kiirzlich durchgefiihrten Studie, die in Ko-
operation mit Wissenschaftlern der Techniker Kran-
kenkasse entstand, wurden die Kosten fiir mikro- und
makrovaskuldre Komplikationen bei Patienten mit
Typ-2-Diabetes quantifiziert. Hierzu wurde ein retro-
spektives Kohortendesign mit Daten von insgesamt
316 220 Typ-2-Diabetikern verwendet. Die grofle
Population und die bundesweite Auswertung ermog-
lichten eine représentative Analyse der Kosten des
Typ-2-Diabetes. Zur Identifizierung entsprechender
Fille wurden mindestens 2 gesicherte ambulante Di-
agnosen (ICD-10 E11, E14) oder eine stationére Di-
agnose im Basisjahr 2012 gefordert (9).

Im Fall unspezifizierter oder nicht eindeutiger Falle
(Typ 1 und Typ 2) wurden die Verschreibung oraler An-
tidiabetika und die Teilnahme am DMP fiir Typ-2-Dia-
betes als weitere Kriterien herangezogen. Als Aus-
schlusskriterien wurden ein Alter unter 18 Jahren, be-
stimmte andere Formen von Diabetes (Typ 1, Gestati-
onsdiabetes, pankreopriver Diabetes), Pankreaskarzi-
nom, unvollstdndige Versicherungszeiten sowie ein un-
bekannter Wohnsitz oder Wohnsitz im Ausland definiert.

Mehr als 60 % der auf diese Weise eingeschlosse-
nen Diabetiker waren mannlich (63 %) und das mitt-
lere Alter betrug durchschnittlich 66 Jahre. Die Teil-
nehmerquote am DMP-Programm fiir Typ-2-Diabetes
betrug etwa 61 % und etwa die Hilfte der Diabetiker
wurde im Basisjahr ausschlieBlich mit oralen Antidia-
betika behandelt. Die Nachbeobachtung erstreckte
sich liber einen Zeitraum von 3 Jahren, von 2013 bis
2015, mit bis zu 12 beobachteten Quartalen je Patient.

Die Forschungsfrage beschéftigte sich primar mit
den Okonomischen Konsequenzen von verschiede-
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GRAFIK

a) Mikrovaskuldre Komplikationen
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Geschétzte Gesamtkosten der Komplikationen fiir einen mannlichen Patienten im Alter von 60—-69 Jahren

nen mikro- und makrovaskuldren diabetesassoziier-
ten Komplikationen im Léngsschnitt. Zielvariable
waren daher die Gesamtkosten, die sich aus ambu-
lanten und stationdren Kosten, Kosten fiir Heil- und
Hilfsmittel, Rehabilitation und Arzneimittelkosten
zusammengesetzt haben.

Neben Alter und Geschlecht wurden eine Reihe
von inzidenten Komplikationen, die Vorgeschichte
dieser Erkrankungen im Basisjahr sowie Tod aus
anderen Griinden in entsprechenden statistischen
Modellen beriicksichtigt. Alle Komplikationen wur-
den anhand geeigneter ICD-Codes sowie ambulan-
ter und stationdrer Prozeduren identifiziert. Auf die-
se Weise ergaben sich die folgenden jéhrlichen In-
zidenzraten:
® Retinopathie 3,8 %,
® Erblindung auf mindestens einem Auge 0,2 %,
® Nephropathie 5,9 %,
® Nierenversagen 0,4 %,
® diabetischer Ful3 5,2 %,
® Amputation der unteren Extremitéten 0,2 %,
® Angina pectoris 1,8 %,
® Herzinsuffizienz 4,5 %,
® Herzinfarkt 0,7 %,
® Schlaganfall 0,9 %.

Fir einen ménnlichen Patienten im Alter von
60—69 Jahren wiirden sich dafiir die folgenden Ge-
samtkosten berechnen (Grafik). Je nach Komplikati-
onsstatus reichen die Gesamtkosten je Quartal von

knapp 650 Euro (keine Komplikationen) iiber 670
Euro bei einer Retinopathie bis fast 23 000 Euro fiir
Nierenversagen. Auch in den Folgequartalen nach
Erstdiagnose bleiben die Kosten erhoht und reichen
von rund 700 Euro fiir Retinopathie bis iiber 5 000
Euro fiir Nierenversagen.

Neben Nierenversagen sind die Kosten am hdchs-
ten fiir Amputationen und akute makrovaskuldre (vor
allem todlich verlaufende) Komplikationen. Ver-
gleicht man Frith- und Spitstadien bestimmter Kom-
plikationen, so zeigt sich, dass die Kosten bei einer
Erblindung mehr als 4-mal so hoch sind wie bei einer
Retinopathie, bei Nierenversagen fast 7-mal so hoch
(im Vergleich zur Nephropathie) und bei einer Am-
putation der unteren Extremitdten sogar 11-mal so
hoch (im Vergleich zum diabetischen Fuf3).

Kostentreiber sind vor allem stationdre Behandlun-
gen von Diabeteskomplikationen (42 % der Gesamt-
kosten), gefolgt von Arzneimittelkosten (27 %) und
Kosten fiir die ambulant-drztliche Versorgung (20 %).

Potenziale erkennen und starken

In Anbetracht der vorliegenden Evidenz ist der Ap-
pell, Komplikationen und Begleiterkrankungen
stirker in den Blick zu nehmen, ein wichtiger und
notwendiger Schritt zur Verbesserung der Versorgung
von Patienten mit Typ-2-Diabetes, der auch aus 6ko-
nomischer Sicht notwendig erscheint. Um der Kom-
plexitit und der multimorbiden Natur der Erkrankung
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gerecht zu werden, stehen innovative Behandlungs-
und Vergiitungskonzepte (wie DMPs, integrierte Ver-
sorgung, Risk-Sharing-Modelle) zur Verfiigung, die
eine interdisziplindre Zusammenarbeit sowohl bei
Arzten in Praxen als auch im Krankenhaus erfordern.
Das Potenzial, das hier innovative Kommunikati-
ons- und Behandlungsmethoden, wie zum Beispiel
E-Health-Losungen, haben konnen, gilt es, wissen-
schaftlich weiter zu untersuchen und schlie8lich aus-
zuschopfen. In Anbetracht der konomischen Belas-
tungen durch Diabetes stellt sich zudem zwangsldu-
fig die Frage, welche Einsparungen durch derartige
Mafnahmen und engmaschigere Kontrollen wichti-
ger Risikofaktoren (u. a. Blutzucker, Blutdruck, Li-
pidwerte) tatsidchlich erreicht werden konnen.
Okonomische Evaluationen zu pharmakologi-
schen Interventionen haben darauf zum Teil bereits
eine Antwort geliefert (z. B. zur Kosteneffektivitit
einer multifaktoriellen Therapie [10]). Limitiert ist

dagegen die Evidenz fiir die Effektivitiat und Kosten-
effektivitdit von neuen Versorgungskonzepten und
Managementstrategien.

Um Ansitze fiir eine bessere Versorgung zu gene-
rieren und ihre nachhaltige Umsetzbarkeit zu testen,
sind mehr versorgungsnahe, translationale Studien
mit robusten Evaluationsdesigns notwendig. [ |
DOI: 10.3238/PersDia.2018.04.27.03
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BETABLOCKER FUR DIABETESPATIENTEN

Neubewertung erforderlich

B etablocker, seit Jahrzehnten ein fester Be-
standteil in der Behandlung von arterieller Hy-
pertonie, koronarer Herzkrankheit, Herzinsuffizienz
und Herzrhythmusstdrungen, waren in einer Quer-
schnittstudie bei Diabetikern mit einem erhdhten
Sterberisiko assoziiert. Der Diabetologe Tsujimoto
von der Universitét Tokio hatte die Daten des US Na-
tional Health and Nutrition Examination Survey
1999-2010 (eine Querschnittuntersuchung zum Ge-
sundheitszustand der Bevolkerung) ausgewertet. Ei-
ne reprasentative Stichprobe wurde dabei medizi-
nisch untersucht und ihre Medikation notiert.

Tsujimoto glich die Angaben mit den Sterberegis-
tern ab. Dabei stellte sich heraus, dass Diabetiker, die
mit Betablockern behandelt wurden, ein hoheres
Sterberisiko hatten als Diabetiker ohne diese Medi-
kation. Die Hazard Ratio von 1,49 war mit einem
95-%-Konfidenzintervall (95-%-KI) von 1,09-2,04
signifikant. Ein erhohtes Risiko wurde auch fiir die
kardioselektiven Beta-1-Blocker (Hazard Ratio 1,60;
95-%-KI 1,13-2,24) gefunden sowie fiir die einzel-
nen Wirkstoffe aus dieser Gruppe.

Querschnittstudien sind anfillig gegeniiber Ver-
zerrungen, ihre Beweiskraft wird viel geringer ein-
gestuft als die von randomisierten Studien, in denen
der Einsatz von Betablockern im ersten Jahr nach ei-
nem Herzinfarkt das Sterberisiko um 25 % gesenkt
hatte, wie Messerli im Editorial schreibt. Dennoch
sind die neuen Ergebnisse fiir den Schweizer Kar-
diologen erniichternd. Er hilt eine Neubewertung
von Betablockern fiir erforderlich. Dafiir gebe es
zwei Griinde:

Die moderne Reperfusionstherapie (PTCA und
Stent) habe es in den 1990er-Jahren, als die Studien
zum Nutzen der Betablocker durchgefiihrt wurden,
noch nicht gegeben. Die Therapie begrenze die Aus-
dehnung des Infarktareals und verhindere Herzrhyth-
musstérungen, was den Nutzen der Betablocker ein-
schrianke, so Messerli. Zum anderen wiirden die Pa-
tienten heute neben einem Betablocker noch weitere
Medikamente erhalten (ASS, neue Antikoagulan-
zien, Lipidsenker, RAAS-Hemmer), die den Nutzen
der Betablocker weiter eingeschrénkt hétten.

Der Zweifel an den Betablockern werde auch
durch die Ergebnisse der ACCORD-Studie verstarkt,
die fiir hypertone Diabetiker keinen Nutzen einer in-
tensivierten Blutdrucksenkung auf unter 120 mmHg
zeigen konnte (wihrend die SPRINT-Studie diesen
Nutzen fiir Nichtdiabetiker belegte).

Eine mogliche Erklarung fiir die Diskrepanz sieht
der Editorialist in den Nebenwirkungen der Betablo-
cker. Unter der Behandlung komme es héufiger zu einer
Gewichtszunahme, die bei Diabetikern deutlich stirker
ausfalle. Gewichtszunahme und die ungiinstige Auswir-
kung von Betablockern kdnnten bei Patienten mit Typ-
2-Diabetes den ,.kardioprotektiven* Nutzen durch die
Blockade der Stresshormone durchaus infrage stellen,
meint Messerli. Zusammen mit Tsujimoto vertritt er die
Ansicht, dass der Einsatz von Betablockern bei Men-
schen mit Diabetes dringend in neuen randomisierten
klinischen Studien untersucht werden misse. rme

Quelle: Tsujimoto T, et al.: Risk of All-Cause Mortality in Diabetic Patients
Taking Betablockers. Mayo Clinic Proceedings 2018; 93 (4): 409-18.
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