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1. Einleitung

Gegenstand dieser Arbeit ist die Darstellung und Diskussion der Ergeb-
nisse des Modellprojekts zur Einfuhrung einer Vorsorgeuntersuchung fir
Diabetiker zur Fruherkennung der Folgeschaden des Diabetes. Dieses
Modellprojekt wurde flr Versicherte der Volkswagen Betriebskranken-
kasse, die in Wolfsburg wohnen, zwischen der Volkswagen BKK und der
Kassenarztlichen Vereinigung Niedersachsen vereinbart.

In dieser Arbeit werden die Ergebnisse dargestellt, die zwischen dem
01.10.1997 und dem 30.09.1998 erhoben wurden. Die wissenschaftliche
Auswertung erfolgte durch die Klinik fur Stoffwechselkrankheiten und Er-
nahrung (Direktor Prof. Dr. Michael Berger, Dr. V. Jorgens) und das
Zentralinstitut fur die kassenarztlichen Versorgung in Koln (Dr. M. GruRer).

Die Effektivitat von Interventionen zur Tertiarpravention bei Diabetes
mellitus ist zweifelsfrei belegt und war Gegenstand der Deklaration von St.
Vincente, die von allen Gesundheitsministern der Europaischen Union
unterzeichnet wurde. Eine effektive Tertiarpravention wird nur mdglich,
wenn die entsprechenden Parameter zur Fruherkennung rechtzeitig
flachendeckend im Rahmen der primararztlichen Behandlung erhoben
werden. Diesbezuglich lasst die Qualitat der Versorgung in Deutschland
noch in hohem Male zu winschen Gbrig (39).

Das Modellprojekt in Wolfsburg prufte erstmals, ob die Einflhrung einer
speziell honorierten und strukturierten jahrlichen Vorsorgeuntersuchung
fur Diabetiker in die Regelversorgung diese Qualitatsmangel beheben
kann.

Fragestellungen der vorliegenden Arbeit waren:

1. Lasst sich unter den im Rahmen des Modellprojekts gegebenen Be-
dingungen eine flachendeckende Vorsorgeuntersuchung fur Diabe-
tiker zur Friherkennung von Folgeschaden einfuhren?

2. In welcher Pravalenz treten die im Rahmen dieser Untersuchung
erhobenen Parameter in einer deutschen Grof3stadt auf?



2. Methodik

2.1 Untersuchungsdesign und Studiendurchflihrung

Die Volkswagen Betriebskrankenkasse in Wolfsburg hat in Zusammenar-
beit mit der Klinik fur Stoffwechselkrankheiten und Ernahrung der Heinrich-
Heine Universitdt Ddulsseldorf, der Kassenarztlichen Vereinigung
Niedersachsen und dem Zentralinstitut fir die kassenarztliche Versorgung
in KoIn ein Modellprojekt durchgefihrt. Fir den Zeitraum vom 01.10.1997
bis zum 30.09.1998 wurde eine Vorsorgeuntersuchung zur Fruherkennung
von Folgeschaden bei Diabetes mellitus fur alle Versicherten der BKK
Volkswagen angeboten. Diese Vorsorgeuntersuchung konnte einmal
jahrlich von einem Allgemeinmediziner, praktischen Arzt, Internisten oder
Kinderarzt durchgefuhrt und abgerechnet werden. Mit Hilfe eines standar-
disierten Befundbogens, der von dem untersuchenden Arzt ausgefullt
werden musste, wurde eine qualitatsgesicherte Dokumentation erreicht.
Die Befundbdgen wurden bei der KV Niedersachsen eingereicht und zur
Auswertung an das Zentralinstitut fur die kassenarztliche Versorgung
weitergeleitet. Fur die wissenschaftliche Auswertung seiner Befunde
musste der Patient seine Einwilligung geben. Ein Durchschlag des Be-
fundbogens verblieb beim Arzt. Um den Patienten in dieses Projekt einzu-
beziehen, erhielt auch er einen Durchschlag seiner Untersuchungsergeb-
nisse. Die Leistung der Dokumentation und der Aushandigung der fir den
Patienten vorgesehenen Kopie verlangte von dem betreuenden Arzt einen
erhdohten Aufwand. Fur jeden korrekt und vollstandig ausgefillten Befund-
bogen erhielt der Arzt 70 DM. Im Rahmen einer Informationsveranstaltung
in  Wolfsburg wurden alle Allgemeinmediziner, praktischen Arzte,
Internisten und Kinderarzte Uber das Projekt informiert und mit den Be-
fundbdgen und weiteren Materialien ausgestattet.

2.2 Populationsbezogene Stichprobe

Die Einwohnerzahl von Wolfsburg betrug 1997 128000 (117). 60800
Einwohner (47,5 %) waren bei der Volkswagen BKK versichert. In
Deutschland liegen leider nur wenig valide epidemiologische Untersu-
chungen zur Pravalenz des Diabetes mellitus vor. Aussagekraftig ist
aufgrund der hervorragenden Methodik, die aus der Zeit einer zentralisier-
ten Diabetikerversorgung in Ostberlin stammende Arbeit von Ratzmann
(87). Er fand in Ostberlin eine Pravalenz des Diabetes mellitus von 5%.
Dementsprechend ist anzunehmen, dass in Wolfsburg ca. 6500 Diabetiker
leben, von denen ca. 3200 bei der Volkswagen BKK versichert sind.
Untersucht wurden im Rahmen der Vorsorgeuntersuchung zur Fraherken-
nung von Folgeschaden im Zeitraum vom 07.11. 1997 bis zum 30.09.1998
1554 Diabetiker. Jeder der Probanden unterschrieb nach ausfuhrlicher
Erldauterung der Studie eine Einverstandniserklarung, dass seine Daten



anonymisiert einer wissenschaftlichen Auswertung zugefuhrt werden
durfen.

2.3 Der Befundbogen

Die Vorsorgeuntersuchung umfasst die Dokumentation von Leistungen zur
Friherkennung der diabetischen Neuropathie.

Bei einer leicht ausgepragten Neuropathie kann die isolierte Beeintrachti-
gung der Vibrationswahrnehmung (Tiefensensibilitat) ein empfindlicher
Untersuchungsbefund sein. Dadurch stellt die Testung der Vibrations-
wahrnehmung mittels der neurologischen Stimmgabel einen praktisch
wichtigen Suchtest dar. Diese Untersuchung der Tiefensensibilitat mit Hilfe
einer Stimmgabel wurde von Rydell und Seiffer erstmals 1903 be-
schrieben (94). Die Vibrationen der Rydell-Seiffer -Stimmgabel werden auf
Knochenstrukturen Ubertragen und die Wahrnehmung der Vibrationen
durch den Patienten erfragt. Die Prufungsorte sollten wegen der besseren
Reproduzierbarkeit durch verschiedene Untersucher festgelegt sein: sie
wurden im Rahmen der Vorsorgeuntersuchung auf das Grol3zehengrund-
gelenk und den Malleolus internus festgelegt. Bei dieser Untersuchung
darf nicht vergessen werden, dass die Normalwerte fur die Pallasthesie
altersabhangig variieren, der Normalbereich sinkt mit steigendem Lebens-
alter (58). Deshalb wurde fur Patienten < 60 Jahren ein Vibrationsempfin-
den < 5/8 als pathologisch befundet, wahrend Patienten > 60 Jahre nur
dann als pathologisch befundet wurden, wenn sie gar keine Vibration mehr
verspurten.

Entscheidend fir die Entwicklung eines diabetischen FulRsyndroms ist
eine eingeschrankte Druckwahrnehmung. Die Druckwahrnehmung (Ober-
flachensensibilitat) kann klinisch mit einfachen Mitteln durch eine Untersu-
chung mit einem Semmes-Weinstein-Monofilament (10 g) gepruft werden.
Das Monofilament biegt sich bei definiertem Druck, so dass eine quantita-
tive Abstufung der Druckempfindung erfolgen kann. Diese Untersuchung
ist an Diabetikern mit Fuulcera validiert (52).

Obwohl beide Verfahren, die Rydell-Seiffer-Stimmgabel und das Semmes-
Weinstein-Monofilament, subjektiv sind, haben sie sich in der Diagnostik
der diabetischen Polyneuropathie bewahrt, weil die mit ihnen erhobenen
Befunde sehr gut mit dem klinischen Schweregrad der FuBlasionen bei
Diabetikern korrelieren.

Schwielen und Hyperkeratosen zeigen besonders fehlbelastete Regionen
des Fules an, aus denen sich, als Folge chronischer Druckeinwirkung,
haufig Ulcera entwickeln. Bei einer Polyneuropathie sind selbst rigide
Schwielen schmerzlos und werden daher oft vom Patienten nicht wahrge-
nommen. Die regelmaflige FuRinspektion ist daher bei gefahrdeten Dia-
betikern als VorsorgemalRnahme angezeigt, so dass die FulRe des
Patienten auf Schwielen und Ulcera bzw. Gangran hin untersucht werden
sollen. Bei Vorhandensein dieser FuBlasionen soll ihre Lokalisation do-
kumentiert werden. Gegebenenfalls kann der Arzt eine genaue Diagnose



stellen. Miterfal®t werden auch eventuell schon durchgefuhrte Amputatio-
nen und deren Lokalisation.

FUr die Erfassung der Makroangiopathie/ Arteriosklerose, die ebenfalls
eine Rolle spielt bei der Entwicklung eines diabetischen Fulisyndroms,
gelten dieselben Richtlinien wie fur die nichtdiabetische Bevolkerung.
Durch Palpation der Pulse der Arteria dorsalis pedis und der Arteria tibialis
posterior wird die Durchblutung der FuRe Uberprift. Ist mindestens ein
FuBpuls palpatorisch eindeutig nachweisbar, besteht in der Regel eine
ausreichende periphere arterielle Durchblutung (78).

Zu berucksichtigen ist, dass alle Typ-1-Diabetiker mit einer diabetischen
Nephropathie ein besonders hohes Risiko haben, an einer Arteriosklerose
der Herzkranz-, der gehirnversorgenden und der peripheren Gefalle zu
erkranken. Hier gilt es also besonders intensiv, nach den klassischen
arteriosklerotischen Risikofaktoren zu fahnden und in den Fallen, in denen
der Nutzen einer entsprechenden Intervention nachgewiesen ist, gegebe-
nenfalls konsequent zu therapieren. Dabei kommt der Erfassung des
Raucherstatus und entsprechenden therapeutischen Interventionen be-
sondere Bedeutung zu. Auch fur jeden Typ-2-Diabetiker ist aufgrund sei-
nes ohnehin schon erhohten Gefalirisikos eine Raucheranamnese und
ggf. eine Intervention von besonderer Bedeutung (71). Auf dem Befund-
bogen wird auch dieser Risikofaktor erfasst. Da Adipositas einen Risiko-
faktor fur die Entwicklung einer Hypertonie und einer Nephropathie dar-
stellt, werden die GroRe des Patienten sowie sein Gewicht dokumentiert.
Darlber hinaus werden die Zahl der schweren Hypoglykdmien und das
HbA; ausgewertet. Obwohl es sich bei diesen Parametern nicht um Indi-
katoren von Folgeschaden des Diabetes handelt, sollte auf ihre Erhebung
nicht verzichtet werden, um eine Aussage uber die Ergebnisqualitat der
Stoffwechseleinstellung zu ermdglichen. Es darf hierbei jedoch nicht ver-
gessen werden, dass der HbA.-Wert in verschiedenen Labors mit unter-
schiedlichen MeRmethoden bestimmt wurde und die Werte dadurch
zwangslaufig leicht differieren.

Weiterhin erfasst werden das Alter des Patienten und sein Geschlecht. Die
Dauer seit der Diagnose des Diabetes wird vermerkt, da das Risiko fur
Folgeschaden mit der Dauer des Diabetes zunimmt. Ebenso wird die
Dauer der Insulintherapie erfasst, um mit Hilfe des Alters und der Diabe-
tesdauer eine Differenzierung in Typ-1 und Typ-2 zu ermdglichen.

Mit diesem einfachen Untersuchungsplan, der nicht der Konsultation eines
Facharztes bedarf, kdnnen Patienten mit relevanter peripherer diabeti-
scher Polyneuropathie und einem besonderen Risiko fur die Entwicklung
eines diabetischen FuRsyndroms identifiziert und dementsprechend effek-
tiv betreut werden (Befundbogen siehe Anhang).

2.4 Datenanalyse und statistische Auswertung

Die Ergebnisse wurden mit SPSS flr Windows Version 8.0 ausgewertet
(besonderer Dank an Carola Hoffstatt). Die Ergebnisse werden als arith-
metischer Mittelwert £ Standardabweichung (X + SD) und Median im Text



und in den Tabellen angegeben. Befundbogen, die zu bestimmten Aus-
wertungen keine Angaben beinhalteten, wurden jeweils als fehlend ange-
geben. Bei der Berechnung der Prozente wurden sie miteinbezogen. Die
gultigen Prozente stellen die Ergebnisse ohne die fehlenden Angaben dar.



3. Ergebnisse

Im Zeitraum von 07.11.1997 bis zum 30.09.1998 nahmen an der Vorsor-
geuntersuchung zur Friherkennung der Folgeschaden des Diabetes
mellitus in Wolfsburg 1554 Diabetiker teil. Bei Auswertungen, die sich auf
verschiedene Formen und Therapien des Diabetes beziehen, wurde fol-
gendermalen vorgegangen:

- Als Typ-1-Diabetiker wurden die Patienten angesehen, die bei Diagnose-
stellung des Diabetes junger als 40 Jahre alt waren und die mit Insulin
therapiert wurden.

- Als Typ-2-Diabetiker wurden die Patienten angesehen, die bei
Diagnosestellung des Diabetes Uber 40 Jahre alt waren.

Bei Typ-2-Diabetikern wurde zusatzlich unterschieden zwischen
Typ-2-Diabetikern, die mit Insulin behandelt wurden und Typ-2-
Diabetikern, die nicht mit Insulin behandelt wurden.

Tabelle 1:

Durchschnittlicher HbA..-Wert, Alter, Dauer der Erkrankung und der
Insulintherapie in der untersuchten Population

HbA 1 (% DD?:ger:j:: Dauer der
des Gesamt | Lebensalter . Insulinthera-
Hb) des Dia- pie
betes

N Gultig 1529 1531 1497 391
Fehlend 25 23 57
Mittelwert 7,663 64,67 9,41 8,12
Median 7,400 66,00 7,00 5,50
Standardab- 1,711 12,70 8,28 8,85
weichung
Minimum 4.1 3 0 1
Maximum 15,1 96 55 56

Der Mittelwert der HbA.-Werte von 1529 Patienten betrug 7,7% (minimal
4,1% bis maximal 15,1%).

Das durchschnittliche Lebensalter der Patienten betrug 65 Jahre. Der
jungste Patient war 3, der alteste Patient war 96 Jahre alt.

Die durchschnittliche Dauer des Diabetes seit der Manifestation betrug 9,4
Jahre (minimal weniger als ein Jahr, maximal 55 Jahre). Die
durchschnittliche Dauer der Insulintherapie betrug bei 391 Patienten 8,1
Jahre (minimal 1 Jahr, maximal 56 Jahre).
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Tabelle 2:

Verteilung des durchschnittlichen HbA.-Wertes, Alter, Dauer der
Erkrankung und der Insulintherapie und Geschlecht auf die
verschiedenen Diabetesformen

Typ-1- Typ-2- Typ-2- Gesamt
Diabetes Diabetes mit|Diabetes
Insulin ohne Insulin

Patienten 6,1% 18,8% 70,2% 1554
Alter (Jahre) 39,7 £ 17 67,419 66,3+11 64,7+13
Dauer des|16,8+12 14,719 7,47 9,448
Diabetes
(Jahre)
Dauer der|15,8+13 5,65 0 8,119
Insulintherapie
(Jahre)
HbA ¢ (% 8,12 8,112 7,52 7,612
Gesamt-Hb)
Geschlecht 44 58 50 50
(% weiblich)

Nur 6,1% der insgesamt 1554 Patienten wurden dem Typ-1-Diabetes
zugerechnet. Die Uberwiegende Mehrheit der Patienten stellte mit 70,2%
die Gruppe der Typ-2 Diabetiker ohne Insulintherapie dar.

Die Typ-1 Diabetiker waren bei einem mittleren Lebensalter von 39,7
Jahren durchschnittlich fast 30 Jahre jlinger als die Typ-2 Diabetiker.

Sie wurden Uber einen deutlich langeren Zeitraum (durchschnittlich 10
Jahre langer) mit Insulin therapiert.

Die durchschnittliche Dauer des Diabetes bei den Typ-1 Diabetikern und
den Typ-2 Diabetikern mit Insulintherapie lag bei Ersteren um 2 Jahre
hoher, wohingegen bei den Typ-2 Diabetikern ohne Insulintherapie der
Diabetes erst seit der Halfte der Zeit bestand (14,7 versus 7,4 Jahre).
Diese Gruppe der Patienten wies auch den besten HbAi-Wert mit
durchschnittlich 7,5 + 2 % auf, wohingegen der Durchschnitt der Gbrigen
Patienten bei 8,1 + 2 % lag.
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Abb. 1:

Altersverteilung der Patienten
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Von 1531 Patienten war jeweils 1% der Patienten jlinger als 19 Jahre alt
bzw. zwischen 20 und 29 Jahre alt. 3% waren zwischen 30 und 39 Jahre
alt und 5% waren zwischen 40 und 49 Jahre alt. 16% waren zwischen 50
und 59 Jahre alt. 36% waren zwischen 60 und 69 Jahre alt und 30%
waren zwischen 70 und 79 Jahre alt. 7% waren zwischen 80 und 89 Jahre
alt und 6 Patienten waren alter als 90 Jahre alt. Nur insgesamt 10% der
Patienten waren jlinger als 50 Jahre alt. In der Altersstufe der 50- bis
79jahrigen befanden sich allein 81% aller Patienten.
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Der Normbereich des HbA-Wertes liegt bei 46 % des
Gesamthamoglobins.

1,7% der Patienten hatten einen HbA--Wert von 4,1-5% und 13% der
Patienten hatten einen HbA:.-Wert von 5,1-6%, somit wiesen diese
Patienten einen normwertigen HbA1.-Wert von unter 6% auf. Mehr als die
Halfte der Patienten jedoch, insgesamt 51,1% der Patienten, hatten einen
leicht erhdohten HbA.-Wert von 6,1-8%. Viele der untersuchten Diabetiker
waren noch schlechter eingestellt. 14,6% der Patienten hatten einen
HbA.-Wert von 8,1-9% und 9,1% der Patienten hatten einen HbA.-Wert
von 9,1-10%. Bei weiteren 8,6% der Patienten lag der HbA.-Wert bei Uber
10%.

Tabelle 3:

Haufigkeit einer schweren Hypoglykdmie mit BewuBtlosigkeit in der
untersuchten Population

Hypoglykamien mit | Haufigkeit | Prozent Gultige
Bewusstlosigkeit Prozente
Gultig keine 1243 79,2 99,0
Hypoglykamie
1 mal in 12]|7 0,4 0,6
Monaten
2 mal in 12|4 0,3 0,3
Monaten
10 mal 1 0,1 0,1
Gesamt 1255 79,9 100,0
Fehlend |System 315 20,1
Gesamt 1570 100,0

Nur 0,8% der Patienten hatten in den letzten 12 Monaten eine schwere
Hypoglykamie mit BewuRtlosigkeit erlitten, wahrend 79,2% der Patienten
von dieser Komplikation nicht betroffen waren.

Leider fehlen die Informationen hinsichtlich dieser Fragestellung von 315
Patienten, das sind 20,1%, so dass dieses Ergebnis nur begrenzt
aussagefahig ist. Diese Patienten werden als ,Fehlend® mit in die
Prozentberechnung einbezogen. Bei der Berechnung der gultigen
Prozente sind sie nicht mit einbezogen.
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14% der Patienten waren Raucher; bereits doppelt so viele Patienten
(27%) hatten mit dem Rauchen aufgehoért und 59% der Patienten haben

nie geraucht.

Abb. 4:
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Der durchschnittliche Body Mass Index von 1540 Patienten betrug 28,8

kg/m?.

Bei nur 16% der Patienten lag der BMI bei <25, diese Patienten sind

normgewichtig. Die groRe Mehrheit

der

Patienten

(52%)

war
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ubergewichtig, ihr BMI lag zwischen 25 und 30. Und bei Uber 30% der
Patienten bestand eine Adipositas (BMI >30).

Tabelle 4:

Verteilung der Ulcera, Amputationen, Schwielen und ein nicht Spuren
des Monofilamentes auf die verschiedenen Diabetesformen

Typ-1- Typ-2- Typ-2- Gesamt
Diabetes |Diabetes Diabetes
mit Insulin | ohne

Insulin
Patienten 6,1% 18,8% 70,2% 1554
Ulcera 2 (3%) 18 (5%) 11 (1%) 32 (2%)
Amputationen |0 10 (5%) 17 (2%) 32 (2%)

Monofilament |9 (8%) 51 (17%) (117 (11%) | 189 (14%)
nicht  spurbar
an mindestens
einem Ful}

Schwielen (an |24 (26%) |99 (34%) |441 (40%) |600 (39%)
mindestens
einem Ful)

Insgesamt wurde bei 32 Patienten (2%) ein Ulcus und bei 32 Patienten
(2%) eine Amputation diagnostiziert. Keiner der Typ-1-Diabetiker hatte
eine Amputation erlitten. Besonders stark von einem Ulcus oder einer
Amputation betroffen (jeweils 5% der Patienten) waren die Typ-2-
Diabetiker mit Insulintherapie. Sie stellten mit 17% auch die grof3te Gruppe
derer dar, die das Monofilament an mindestens einem Fuld nicht spuren
konnten. Insgesamt waren das 14% aller Patienten. Schwielen an
mindestens einem Ful® wurden bei 39% der Patienten festgestellt, wobei
hiervon die Typ-2-Diabetiker deutlich starker betroffen waren als die Typ-
1-Diabetiker mit nur 26%.
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Tabelle 5:

Durchschnittliches Alter und Dauer der Erkrankung unter den
Patienten, die das Monofilament spiiren bzw. nicht spiiren konnten.

Monofilament (10 gr.) rechts Lebensalter Diabetesdauer
(errechnete (errechnete
Variable) Variable)
Spurbar N 1233 1207
Mittelwert 64,00 9,58
Median 65,00 8,00
Standardabweichung [12,365 8,302
Nicht spurbar N 157 146
Mittelwert 68,99 11,21
Median 70,00 10,00
Standardabweichung |11,606 8,618
Insgesamt N 1390 1353
Mittelwert 64,57 9,76
Median 66,00 8,00
Standardabweichung [12,379 8,349

Monofilament (10 gr.) links

Lebensalter

Diabetesdauer

(errechnete (errechnete
Variable) Variable)
Spurbar N 1224 1194
Mittelwert 63,95 9,52
Median 65,00 8,00
Standardabweichung [12,580 8,254
Nicht spurbar N 158 151
Mittelwert 69,42 11,35
Median 70,00 10,00
Standardabweichung |9,609 8,527
Insgesamt N 1382 1345
Mittelwert 64,57 9,73
Median 66,00 8,00
Standardabweichung [12,397 8,302

Die Patienten, die das Monofilament rechts oder links spuren konnten,
hatten ein mittleres Lebensalter von 64 Jahren und eine mittlere
Diabetesdauer von 9,6 Jahren, wohingegen die Patienten, die das
Monofilament rechts oder links nicht spuren konnten, ein mittleres
Lebensalter von 69 Jahren und eine mittlere Diabetesdauer von 11,2
Jahren hatten.
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Vergleicht man nun beide Gruppen, so fallt auf, dass die Patienten, die
das Monofilament rechts oder links nicht spliren konnten im Durchschnitt
deutlich alter waren und der Zeitpunkt ihrer Diagnosestellung langer
zurlcklag als bei den Patienten, die das Monofilament splren konnten.
Zwischen beiden Gruppen besteht ein signifikanter Unterschied bezuglich
Lebensalter und Diabetesdauer.

Tab.: 6

Pallasthesie und Pallhypasthesie in der untersuchten Population

Grolizehen- | GroRzehen- | Innenknochel | Innenknochel
grundgelenk | grundgelenk | re. li.
re. li.
1/8-8/8 | 1358 1359 1360 (92,5%) | 1351 (91,9%)
spurbar | (92,1%) (92,1%)
Nicht 117 (7,9%) 116 (7,9%) | 111 (7,5%) 119 (8,1%)
spurbar

Insgesamt konnten jeweils 7,9% der Patienten die Vibration am
Grolzehengrundgelenk rechts oder links nicht spuren und 7,5% bzw.
8,1% der Patienten spurten sie nicht am Innenkndchel rechts bzw. links.
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Abb.: 5

Verteilung einer Pallasthesie und einer Pallhypasthesie in
Abhangigkeit von der Dauer des Diabetes
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Bei einer Diabetesdauer von unter 5 Jahren hatten 38,3% der Patienten
eine uneingeschrankte Pallasthesie und spurten 8/8 bei der Untersuchung
mit der medizinischen Stimmgabel. Wohingegen bei einer Diabetesdauer
von 21-25 Jahren bzw. von Uber 25 Jahren nur noch 25,3% bzw. 26,3%
der Patienten dieses gute Ergebnis aufwiesen. Im Gegensatz dazu
konnten 5,1% der Patienten mit einer Diabetesdauer von unter 5 Jahren
und bereits 20 % der Patienten mit einer Diabetesdauer von Uber 25
Jahren die Vibrationen der medizinischen Stimmgabel gar nicht spuren.
Eine ahnliche Verteilung liegt bei der Untersuchung des
GrolRzehengrundgelenks links vor.
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Abb.: 6
Verteilung einer Pallasthesie und einer Pallhypasthesie

Abhangigkeit vom Alter der Patienten
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in

75% bzw. 73,3% der Patienten, die unter 19 Jahre bzw. zwischen 20 und

29 Jahren alt waren,

konnten 8/8 bei der Untersuchung mit der

medizinischen Stimmgabel spuren. Keiner dieser jungeren Patienten
konnte gar keine Vibration wahrnehmen. Nur 24,5% der 80-89jahrigen
spurten noch 8/8. Der Anteil der Patienten die gar keine Vibration spuren
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konnten lag bei den 30-39jahrigen bei 2,4% und bei den 80-89jahrigen bei
bereits 18,9%. Eine ahnliche Verteilung liegt bei der Untersuchung des

Grolzehengrundgelenks links vor.

Pallasthesie und Pallhypasthesie des
GroRzehengrundgelenks links
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Mit steigendem Lebensalter ebenso wie mit steigender Dauer des
Diabetes nahm der Anteil der Patienten, die 8/8 bei der Untersuchung mit
der medizinischen Stimmgabel spuren konnten kontinuierlich ab und der

Anteil derer, die gar keine Vibration mehr spuren konnten,

kontinuierlich zu.

nahm

Tabelle 7:
Gleichzeitiges Auftreten von Schwielen und einer verminderten
Druckwahrnehmung

Monofilament (10 gr.) rechts

spurbar Nicht

Splrbar Gesamt
Schwielen Nein 823 92 915
rechts
Ja 446 66 512

Gesamt 1269 158 1427
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Monofilament (10 gr.) links
spurbar Nicht
Spurbar Gesamt
Schwielen Nein 816 94 910
links
Ja 440 63 503
Gesamt 1256 157 1413

41,7% bzw. 40% der Patienten, die das Monofilament rechts bzw. links
nicht spuren konnten wiesen zusatzlich Schwielen an diesem Ful} auf und
sind dadurch vermehrt gefahrdet ein Druckulcus zu entwickeln.

Tab.: 8

Gleichzeitiges Auftreten von Schwielen und einer Pallhypasthesie

Groldzehengrundgelenk rechts
Schwie- Nicht |[1/8 [2/8 |3/8 |4/8 |5/8 |6/8 |7/8 |8/8 |Gesamt
len spur-
rechts bar
Nei |74 19 |63 |12 |128 |39 [241 |62 |351 |989
n
Ja |48 7 |38 |15 [80 [19 [126 (44 [167 |544
Gesamt 122 26 |101 |27 |208 |58 |[367 [106 [518 |1533
Innenkndchel rechts
Schwie- Nicht [1/8 |2/8 |3/8 |4/8 |5/8 |6/8 |7/8 |8/8 |Gesamt
len spur-
rechts bar
Nei |72 20 (59 |11 (142 |50 |223 |55 |354 |986
n
Ja |44 6 |46 [11 [93 |23 [114 |38 [168 |543
Gesamt 116 26 [105 (22 |235 |73 |337 |93 |522 (1529
Groldzehengrundgelenk links
Schwie- Nicht [1/8 [2/8 |3/8 |4/8 |5/8 |6/8 |7/8 |8/8 |Gesamt
len links spur-
bar
Nei |73 20 |63 |14 |133 |42 |233 |62 |347 |987
n
Ja |46 10 |41 [11 |83 |28 [124 |41 |154 |538
Gesamt 119 30 104 |25 [216 |70 |357 |103 |501 | 1525
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Innenknodchel links
Schwie- Nicht |1/8 |2/8 |3/8 |4/8 |5/8 |6/8 |7/8 |8/8 |Gesamt
len links spur-
bar
Nei |78 15 |62 |17 [149 |37 |220 |63 |[342 |983
n
Ja |43 13 |42 |9 92 (28 |119 |44 (147 |537
Gesamt 121 28 104 |26 [241 |65 |339 (107 {489 | 1520
Zwischen 55- und 65% der Patienten, die keine Vibration am

Grol3zehengrundgelenk rechts oder links bzw. am Innenknéchel rechts
oder links verspurten, wiesen zusatzlich Schwielen an diesem Fuld auf.
Auch fur diese Patienten besteht ein erhdhtes Risiko ein Druckulcus zu

entwickeln.

Tabelle 9:

Haufigkeit eines Ulcus in der untersuchten Population

Ulcus rechts Haufigkeit |Prozente |Glltige
Prozente
Gultig nein 1513 97,4 98,8
Ja 15 1,0 1,0
Ja, durch|3 0,2 0,2
Unfall
Gesamt 1531 98,5 100,0
Fehlend System 23 1,5
Gesamt 1554 100,0
Ulcus links Haufigkeit |Prozente |Glltige
Prozente
Guiltig nein 1502 96,7 99,2
Ja 12 0,8 0,8
Gesamt 1514 97,4 100,0
Fehlend System 40 2,6
Gesamt 1554 100,0




Tabelle 10:

Haufigkeit einer Amputation in der untersuchten Population

Amputation rechts Haufigkeit |Prozente |Gultige
Prozente
Gultig nein 1513 97,4 98,8
Ja 15 1,0 1,0
Ja, durch|3 0,2 0,2
Unfall
Gesamt 1531 98,5 100,0
Fehlend System 23 1,5
Gesamt 1554 100,0
Amputation links Haufigkeit |Prozente |Glltige
Prozente
Gultig nein 1504 96,8 99,1
Ja 13 0,8 0,9
Ja, durch{1 0,1 0,1
Unfall
Gesamt 1518 97,7 100,0
Fehlend System 36 2,3
Gesamt 1554 100,0

Insgesamt hatten 1,2% der Patienten ein Ulcus re. und 0,8% der Patienten
ein Ulcus li., 0,2% der Ulcera re. waren Folge eines Unfalls. Eine ahnliche
Verteilung lag bei den Amputationen vor. 1,2% der Patienten hatten eine
Amputation re. (wieder waren 0,2% davon durch einen Unfall bedingt) und
0,9% der Patienten hatten eine Amputation links, wobei 0,1% davon durch
einen Unfall bedingt waren.

Tabelle 11:

Verteilung der Ulcera und Amputationen auf die verschiedenen
Diabetesformen

Ulcus Manifestation unter 40 Jahren
Typ 1
Nein 91
Ja 2
Gesamt 93
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Von 93 Typ-1-Diabetikern wurde bei zwei Patienten ein Ulcus am Ful}

festgestellt, das sind 2,2%.

Ulcus Manifestation Uber 40 Jahre Insulintherapie
Typ 2 mit Insulin
Nein 271
Ja 18
Gesamt 289

Von 289 insulinbehandelten Typ-2-Diabetikern wurde bei 18 Patienten ein
Ulcus am Ful festgestellt, das sind 6,2%.

Ulcus Manifestation Uber 40 Jahre
Typ 2 ohne Insulin
Nein 1065
Ja 11
Gesamt 1076

Von 1076 Typ-2-Diabetikern, die kein Insulin erhalten, wurde bei 11 ein
Ulcus am Ful festgestellt, das ist 1%.

Verteilung der Amputationen auf die verschiedenen Diabetesformen

Bei keinem der 89 Typ-1-Diabetiker war eine Amputation am rechten oder
linken Fufd durchgefuhrt worden.

Amputation Manifestation uber 40 Jahre Insulintherapie
Typ 2 mit Insulin
Nein 277
Ja 10
Gesamt 287

Von 287 insulinbehandelten Typ-2-Diabetikern war bei 10 Patienten eine
Amputation am Ful® durchgefuhrt worden, das sind 3,5%.




Amputation Manifestation Uber 40 Jahre
Typ 2 ohne Insulin
Nein 1062
Ja 13
ja, durch 4
Unfall
Gesamt 1079
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Von 1079 Typ-2-Diabetikern, die kein Insulin erhalten, war bei 17
Patienten eine Amputation am Ful® durchgeflhrt worden, das sind 1,6%.

Davon waren vier Amputationen (0,4%) durch einen Unfall verschuldet.

Abb.7:
Anzahl der Ulcera
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Von insgesamt 32 diagnostizierten Ulcera wurden 20 an der rechten
Extremitat und 12 an der linken Extremitat dokumentiert.
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Abb.8:
Geschlechterverteilung der Patienten mit
FuBulcera
B Manner
B Frauen

75% der Ulcera wurden bei Mannern und 25% der Ulcera bei Frauen
dokumentiert.

Abb.9:

Altersverteilung der Patienten mit FuBulcera
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Ulcera (n)

In den Altersgruppen der 40- bis 49jahrigen sowie der 50- bis 59jahrigen
wurde bei jeweils 1,2% dieser Patienten ein Ulcus diagnostiziert. In den
Altersgruppen der 60- bis 69jahrigen und der 70- bis 79jahrigen lag der
Anteil der Patienten mit einem Ulcus bereits bei 2,4% und bei den Uber
80jahrigen waren 3,7% der Patienten von einem Ulcus betroffen.



Abb.10:

25%

Lokalisation der Ulcera

6,30%

68,80%

B Zehen
W Ballen
M Fersen

26

22 der insgesamt 32 Ulcera (69%) betrafen die Zehen, 8 Ulcera (25%)

betrafen den Ballen und nur 2 Ulcera (6%) betrafen die Ferse.

Abb.11:
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18 der insgesamt 32 Amputationen wurden an der rechten Extremitat und

14 der Amputationen wurden an der linken Extremitat dokumentiert.
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Abb.12:

Geschlechterverteilung der Patienten
mit Amputationen

£

B Manner
B Frauen

72% der Amputationen wurden bei mannlichen und 28% der Amputatio-
nen wurden bei weiblichen Patienten diagnostiziert.

Abb.13:

Altersverteilung der Patienten mit
Amputationen
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In der Altersgruppe der 50- bis 59jahrigen waren 0,4% der Patienten von
einer Amputation betroffen. In der Altersgruppe der 60- bis 69jahrigen lag
der Anteil der Patienten mit einer Amputation bereits bei 2,5% und in der
Altersgruppe der 70- bis 79jahrigen waren es 3,1% der Patienten. In der
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Altersgruppe der 80- bis 89jahrigen wurde bei 0,9% der Patienten eine
Amputation dokumentiert.

Abb.14:

Lokalisation der Amputationen
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21,90% 53,10%

6,30%

Ahnlich wie bei der Verteilung der Ulcera waren die Zehen mit 53% am
haufigsten von einer Amputation betroffen. Die zweithaufigste Lokalisation
einer Amputation war mit 22% der Falle die Amputation eines
Unterschenkels. Nur 6% der Amputationen betrafen den Fuld bzw. den
Oberschenkel.

Der Hallux (4mal) und der zweite Strahl (5mal) waren bei Amputationen an
den Zehen am haufigsten betroffen.

Bei 4 Amputationen (13%) wurde keine Angabe Uber deren Lokalisation
gemacht.
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In den Tabellen 12 und 13 sind die Lokalisationen der Ulcera am rechten
und linken Fuld im Detail angegeben. Besonders stark betroffen waren die
Groldzehen, der Strahl | und Il beidseits, sowie der Ballen rechts.

Tabelle 12:

Lokalisation der Ulcera rechts

Ulcus am | Haufigkeit |Prozent Prozent
rechten Ful® der Ulcera
gesamt
Gultig 1534 98,7 100%
GrolRzehe 6 0,4 30%
Strahl Il 3 0,2 15%
Strahl Il 3 0,2 15%
Strahl IV 0 0 0
Strahl V 1 0,1 5%
Ballen 1 0,1 5%
Quadrant 1
Ballen 2 0,1 10%
Quadrant 2
Ballen 3 0,2 15%
Quadrant 3
Fersenregion |1 0,1 5%
Gesamt 1554 100,0 100,0




Tabelle 13:

Lokalisation der Ulcera links

Ulcus am | Haufigkeit |Prozent Prozent
linken Ful} der Ulcera
gesamt
Gultig 1542 99,2 100%
GrolRzehe 3 0,2 25%
Strahl Il 3 0,2 25%
Strahl Il 2 0,1 16,6%
Strahl IV 1 0,1 8,3%
Strahl V 0 0 0
Ballen 1 0,1 8,3%
Quadrant 1
Ballen 1 0,1 8,3%
Quadrant 2
Ballen 0 0 0
Quadrant 3
Fersenregion |1 0,1 8,3%
Gesamt 1554 100,0 100,0
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Bei insgesamt 1554 Patienten wurden 14 Amputationen am rechten und
14 Amputationen am linken Ful® dokumentiert. Wo die Amputationen vor-
genommen worden sind, ist in Tabelle 14 fur die rechte und in Tabelle 15
fur die linke Seite im Detail dargestellt.

Tabelle 14:

Lokalisation der Amputationen rechts

Amputation rechts Haufigkeit | Prozent |Prozent der
Amputation
en gesamt

Gultig 1540 99,1 100%

2. Strahl 2 0,1 14,3%

Fuld 2 0,1 14,3%

Hallux, 2 Zehenkappen |1 0,1 7,1%

infolge Erfrierung

2. + 3. Strahl 1 0,1 7,1%

2. + 4. Strahl 1 0,1 7,1%

3. Strahl 1 0,1 7,1%

4. und 5. Strahl 1 0,1 7,1%

traumatische Amputation |1 0,1 7,1%

Zehen 1-5

Unterschenkel nach |1 0,1 7,1%

Trauma

Unterschenkel 3 0,2 21,4%

Gesamt 1554 100,0 100%

Die rechtsseitigen Amputationen unterschieden sich alle in ihrem Ausmalf}
voneinander, bis auf 3 Unterschenkelamputationen, 2 Fullamputationen
und 2 Amputationen des 2. Strahls.



Tabelle 15:

Lokalisation der Amputationen links

Amputation links Haufigkeit | Prozent |Prozente
der
Amputatio-
nen gesamt
Gultig 1540 99,1 100%
GroRzehe 3 0,2 21,4%
Grolizehe durch Unfall 1 0,1 7,1%
Hallux, 2 Zehenkappen |1 0,1 7,1%
infolge Erfrierung
2. Strahl 2 0,1 14,3%
2. Strahl wegen |1 0,1 7,1%
Durchblutungsstérungen
4. Strahl 1 0,1 7,1%
Unterschenkel 3 0,2 21,4%
Oberschenkel 2 0,1 14,3%
Gesamt 1554 100,0 100%

Von den 14 linksseitigen Amputationen hatten 3 Patienten die linke GroR-
zehe, 2 Patienten den 2. Strahl, 3 Patienten den linken Unterschenkel und
2 Patienten den linken Oberschenkel amputiert. Zwei Zehenamputationen
mussten auf Grund eines Unfalls bzw. einer Erfrierung durchgefuhrt wer-

den.

Die Mehrzahl aller Amputationen war an den Zehen rechts und links

durchgefuhrt worden.

Besonders haufig von einer Amputation betroffen waren die Grol3zehe
links, der 2. Strahl und der Unterschenkel beidseits. Etwas seltener auch

der re. Ful® als Ganzes und der linke Oberschenkel.

Tabelle 16:

Haufigkeit einer Haut- bzw. einer Nagelmykose

Eine Mykose ist eine durch Pilze verursachte Infektionskrankheit der Haut-
meist durch Dermatophyten, seltener durch Hefen und

bzw. der Nagel,

Schimmelpize hervorgerufen.




Haufigkeit |Prozent Gultige
Hautmykose rechts Prozente
Gultig Nein 1296 82,5 84,2
Ja 243 15,5 15,8
Gesamt 1539 98,0 100,0
Fehlend System 31 2,0
Gesamt 1570 100,0
Haufigkeit |Prozent Gultige
Hautmykose links Prozente
Gultig Nein 1282 81,7 83,7
Ja 249 15,9 16,3
Gesamt 1531 97,5 100,0
Fehlend System 39 2,5
Gesamt 1570 100,0
Haufigkeit |Prozent Gultige
Nagelmykose rechts Prozente
Gultig Nein 924 58,9 59,4
Ja 629 40,1 40,5
Nicht 2 0,1 0,1
sicher
Gesamt 1555 99,0 100,0
Fehlend System 15 1,0
Gesamt 1570 100,0
Haufigkeit |Prozent Gultige
Nagelmykose links Prozente
Gultig Nein 937 59,7 60,6
Ja 605 38,5 39,2
Nicht 3 0,2 0,2
sicher
Gesamt 1545 98,4 100,0
Fehlend System 25 1,6
Gesamt 1570 100,0
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243 Patienten (15,5%) litten an einer rechtsseitigen Hautmykose und 249

Patienten

(15,9%)

litten an

einer

linksseitigen

Hautmykose.

Bei einer weitaus groReren Anzahl von Patienten (40,1% bzw. 38,5%)

wurde eine rechts- bzw. linksseitige Nagelmykose festgestellt.
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Tabelle 17:

Haufigkeit von eingewachsenen Nageln

Dabei handelt es sich um eine Uberschieende Granulation und
Sezernation im Bereich des Nagelfalzes v. a. der Gro3zehe, infolge einer
zu breiten Nagelbettanlage. Meist einhergehend mit einer durch kleine
Verletzungen entstandenen Entzindung.

Eingewachsene Nagel |Haufigkeit |Prozent Gultige
rechts Prozente
Gultig Nein 1297 82,6 85,9
Ja 212 13,5 14,0
Gesamt 1510 96,2 100,0
Fehlend System 60 3,8
Gesamt 1570 100,0
Eingewachsene Nagel |Haufigkeit |Prozent Gultige
links Prozente
Gultig Nein 1301 82,9 86,4
Ja 204 13,0 13,6
Gesamt 1505 95,9 100,0
Fehlend System 65 4.1
Gesamt 1570 100,0

212 der Patienten (13,5%) hatten eingewachsene Ful3nagel rechts und
204 Patienten (13,0%) hatten eingewachsene Ful3nagel links.

Tabelle 18:

Haufigkeit eines nicht tastbaren FuBpulses rechts oder links

A. dorsalis pedis Haufigkeit |Prozent Gultige
rechts Prozente
Gultig Tastbar 1351 86,1 86,8
Nicht 206 13,1 13,2
tastbar
Gesamt 1557 99,2 100,0
Fehlend System 13 0,8
Gesamt 1570 100,0




A. dorsalis pedis Haufigkeit |Prozent Gultige
links Prozente
Gultig Tastbar 1355 86,3 87,4
Nicht 195 12,4 12,6
tastbar
Gesamt 1550 98,7 100,0
Fehlend System 20 1,3
Gesamt 1570 100,0
A. tibialis  posterior|Haufigkeit |Prozent Gultige
rechts Prozente
Gultig Tastbar 1332 84,8 85,6
Nicht 224 14,3 14,4
tastbar
Gesamt 1556 99,1 100,0
Fehlend System 14 0,9
Gesamt 1570 100,0
Haufigkeit |Prozent Gultige
A. tibialis posterior links Prozente
Gultig Tastbar 1315 83,8 84,9
Nicht 234 14,9 15,1
tastbar
Gesamt 1549 98,7 100,0
Fehlend System 21 1,3
Gesamt 1570 100,0
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Insgesamt war bei 206 Patienten (13,1%) die rechte Arteria dorsalis pedis
nicht tastbar und bei 195 Patienten (12,4%) die linke Arteria dorsalis pedis
nicht tastbar. Die Arteria tibialis posterior rechts war bei 224 Patienten
(14,3%) nicht tastbar, die Arteria tibialis posterior links war bei 234
Patienten (14,9%) nicht tastbar.



Tabelle 19:
Haufigkeit eines gleichzeitig rechts und links
FuBpulses
A.dorsalis pedis re.
tastbar Nicht
tastbar Gesamt
A.dorsalis | tastbar 1286 45 1331
pedis li.
nicht 30 153 183
tastbar
Gesamt 1316 198 1514
A tibialis post. re.
tastbar Nicht
tastbar Gesamt
A.dorsalis | tastbar 1233 97 1330
pedis li.
nicht 74 109 183
tastbar
Gesamt 1307 206 1513
A. dorsalis pedis re.
tastbar Nicht
tastbar Gesamt
A tibialis |tastbar 1222 77 1299
post. Ii.
nicht 93 121 214
tastbar
Gesamt 1315 198 1513
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nicht tastbaren



A tibialis post. re.

tastbar Nicht
tastbar Gesamt
A tibialis |tastbar 1271 28 1299
post.li.
nicht 36 178 214
tastbar
Gesamt 1307 206 1513
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Bei 153 Patienten war die A. dorsalis pedis rechts und links nicht tastbar,
das sind 10,1%. Die A. tibialis posterior war bei 178 Patienten (11,8%)
rechts und links nicht tastbar. Bei 109 (7,2%) bzw. 121 (8,0%) Patienten
war jeweils eine A. dorsalis pedis und die A. tibialis posterior auf der
anderen Seite nicht tastbar.

Tabelle 20:

Verteilung der Ulcera und Amputationen auf die verschiedenen
Diabetesformen

Typ-1- Typ-2- Typ-2- Gesamt
Diabetes |Diabetes |Diabetes
mit Insulin | ohne
Insulin
Patienten 6,1% 18,8% 70,2% 1554
Ulcera 2 (3%) 18 (5%) 11 (1%) 32 (2%)
Amputationen |0 10 (5%) 17 (2%) 32 (2%)

Insgesamt wurden bei 2% der Patienten ein Ulcus und bei 2% der

Patienten eine Amputation dokumentiert.
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4. Diskussion der Ergebnisse

Die Implementierung einer jahrlichen Vorsorgeuntersuchung zur Fruher-
kennung der Folgeschaden des Diabetes bei Versicherten der Volkswa-
gen BKK in Wolfsburg verlief aullerst erfolgreich. Durch entsprechende
Fortbildungen der Arzteschaft und eine Pressekampagne in der Lokal-
presse sowie Informationsaktionen der Volkswagen Betriebskrankenkasse
wurde die Untersuchung sehr schnell bekannt. Die kassenarztliche Verei-
nigung wies mehrfach alle Arzte auf die neue Moglichkeit der Abrechnung
hin und versorgte alle Vertragsarzte, die zur Erbringung dieser Leistung in
Frage kamen mit den entsprechenden Erhebungsbdgen. Im Zeitraum
07.11.97 bis zum 30.09.98 wurden bereits 1554 Untersuchungen abge-
rechnet, dies bedeutete, das zu 2,6% der Bevolkerung Untersuchungs-
befunde vorlagen. Somit wurden bereits nach kurzer Laufzeit mehr als die
Halfte der in Frage kommenden Zielgruppe erfasst, da in Deutschland mit
einer Pravalenz des Diabetes von ca. 5 % zu rechnen ist (87,41).

In England war im Rahmen einer Studie von Bryant VM. et al (16) der
diabetischen Bevdlkerung eine Vorsorgeuntersuchung der Augen und der
FUlRe angeboten worden und auch hier bestand eine gro3e Resonanz in
der Bevolkerung. Nur 7% der betroffenen Diabetiker nahmen dieses An-
gebot innerhalb von 4,5 Jahren nicht in Anspruch (allerdings ist zu be-
rucksichtigen, dass die Pravalenz eines diagnostizierten Diabetes in
England nur halb so grof} ist wie in Deutschland). Dies zeigt, dass in der
Bevdlkerung sowie auch in der Arzteschaft ein sehr groRes Interesse an
einer derartigen Vorsorgeuntersuchung besteht.

4.1 Alter, Zeit nach Diagnose des Diabetes und Dauer der
Insulintherapie

Diabetes mellitus Typ-2 wird mit zunehmenden Lebensalter deutlich
haufiger (87). Typ-1-Diabetes tritt wesentlich haufiger in den ersten drei
Lebensjahrzehnten auf (25). Nach der oben dargestellten Klassifikation lag
das mittlere Alter der Typ-1-Diabetiker bei 39,7 £17 Jahren, seit 16,8 + 12
Jahren war der Diabetes bei diesen Patienten bekannt. Im Rahmen der
Stichprobe als Typ-2-Diabetiker klassifizierte Patienten waren im Mittel 67
Jahre alt. Bei mit Insulin therapierten Typ-2-Diabetikern lag die Diagnose
des Diabetes im Mittel 14,7 + 9 Jahren zuruck, sie waren bereits im Mittel
seit 5,6 = 5 Jahren mit Insulin therapiert. Die gro3e Mehrheit der Typ-2-
Diabetiker (70% aller Patienten) wurde ohne Insulin behandelt. Bei ihnen
war im Mittel der Diabetes seit 7,4 + 7 Jahren bekannt.

Globale Aussagen zur Haufigkeit des Diabetes mellitus und der
Altersstruktur der Patienten mit Diabetes mellitus verdanken wir der
Gesamterfassung aller Diabetiker in Ost-Berlin in einer Auswertung von
K.P. Ratzmann (87), andere vergleichbare populationsbezogene Erhebun-
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gen in Deutschland sind nicht bekannt. Die in der Stichprobe
aufgefundenen Haufigkeiten der jeweiligen Therapieformen und der
Altersverteilung entsprechen der vergleichbaren Erhebung von Ratzmann.
In beiden Studien gehdren mehr als 95% der Gesamtzahl der Patienten
dem Typ-2-Diabetes an. Die Altersstruktur dieser beiden Populationen
ahnelt sich sehr. Der Anteil der Patienten die alter als 60 Jahre alt waren
lag jeweils bei Uber 70%. Obwohl bei beiden Auswertungen die Typ-1-
Diabetiker inkludiert sind, zeigt sich das prozentuale Uberwiegen alter und
sehr alter Menschen.

Ein Unterschied besteht nur insofern, als dass die Patienten in Ostberlin
durchschnittlich noch alter waren als die Patienten in Wolfsburg.

In Wolfsburg lag der Anteil der Patienten die zwischen 60 und 69 Jahren
alt waren mit 36% deutlich hoher als in Ostberlin mit 25%, wohingegen
dort der Anteil der Patienten die alter als 80 Jahre alt waren mit 17%
versus 7% deutlich hoher war. Diese Verschiebung hin zu einem etwas
jungeren Patientenkollektiv in Wolfsburg lasst sich eventuell dadurch
erklaren, dass gerade in den ersten Monaten nach Beginn des Projektes
vorwiegend héaufig Arzte aufsuchende Patienten erfasst wurden und das
sind eher die jungeren Patienten.

Insgesamt leidet jenseits des 70. Lebensjahres jeder 4. bzw. 5. Mitburger
an einem Diabetes mellitus. Daraus ergibt sich, dass fur die Uberwiegende
Mehrheit der Patienten mit Diabetes der Typ-2-Diabetes eine geriatrische
Erkrankung, eine Erkrankung der letzten Lebensjahre darstellt.

4.2 Geschlecht

In Wolfsburg Uberwog bei den Typ-1-Diabetikern leicht der Anteil der
Manner. Bei den insulinbehandelten Typ-2-Diabetikern Uberwog das
weibliche Geschlecht. Dieses Ergebnis einer etwas hdheren Pravalenz
des Typ-1-Diabetes bei jungen Mannern stimmt mit epidemiologischen
Daten aus der ehemaligen DDR Uberein (63). Doch insgesamt war die
Diabetespravalenz bei Mannern und Frauen gleich hoch. Andere
Ergebnisse ergab die Globalstatistik von Ratzmann KP. (87). Wahrend
sich bis zum 30. Lebensjahr keine Geschlechtsunterschiede darstellten,
Uberwog die altersspezifische Diabetespravalenz bei Mannern zwischen
dem 30. und 60. Lebensjahr; wogegen sie nach dem 60. Lebensjahr bei
Frauen deutlich hoher war.

Eine wichtige Rolle spielt das Geschlecht im Hinblick auf die Entwicklung
eines diabetischen Folgeschadens, dies wird weiter unten erlautert.

4.3 HbA.-Wert und Hypoglykamien

Der Anteil des HbAi; am Gesamthamoglobin liegt beim
Stoffwechselgesunden bei 4-6%. Die Stoffwechseleinstellung der
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Patienten in Wolfsburg lag folglich mit einem durchschnittlichen HbA1c-
Wert von 7,7% in einem recht guten Bereich. Typ-2-Diabetiker, die ohne
Insulin behandelt werden, waren im Mittel besser eingestellt als die mit
Insulin therapierten Typ-2-Diabetiker und die Typ-1-Diabetiker (7,5 + 2%
versus 8,1 + 2%).

Neben einer Normalisierung des HbA.-Wertes ist es Ziel der Therapie
des Diabetes, die Zahl schwerer Hypoglykamien als Nebenwirkung der
blutzuckersenkenden Therapie mdglichst gering zu halten. Bei der Erhe-
bung in Wolfsburg erlitten 12 Patienten (1%) der Gesamtstichprobe eine
schwere Hypoglykdamie mit Bewuldtlosigkeit innerhalb der letzten 12
Monate. 7 Patienten erlitten eine, 4 Patienten erlitten 2 und ein Patient
erlitt 10 schwere Hypoglykdmien in den letzten 12 Monaten. Dies ist
ebenfalls ein gunstiges Ergebnis verglichen mit den Ergebnissen eines
weiteren Modellprojektes flr Diabetiker, das in Sachsen-Anhalt
durchgefuhrt wurde (6). Dort erlitten 3% der Modellpatienten eine schwere
Hypoglykamie, der Anteil der Kontrollgruppe lag sogar bei 6%.

Im Vergleich zu anderen Erhebungen liegen diese Ergebnisse relativ nied-
rig (46). Dass eine verbesserte Einstellung des Glukosestoffwechsels
Folgeschaden des Diabetes vermindern kann, wurde erstmals
uberzeugend von Pirart J. an uber 4.400 Diabetikern in Brissel gezeigt,
die er Uber dreiRig Jahre beobachtete (84). Bezogen auf den Typ-1-
Diabetes belegte der Diabetes Control and Complication Trial (30) an
1441 Typ-1-Diabetikern in einer prospektierten kontrollierten Studie, dass
eine verbesserte Einstellung des Glukosestoffwechsels Folgeschaden des
Diabetes verhindern kann.

In weiteren Studien wurde belegt, dass eine Verbesserung der
Einstellungsqualitat zu einer signifikanten Besserung objektiver und
subjektiver Neuropathieparameter beitragt (38,116). Ein hoher HbA.-Wert
wurde in weiteren Studien, z.B. von Reiber GE. und Moss S.E. (63,48) als
Risikofaktor fur das Auftreten eines diabetischen Fullulcus und einer
Amputation identifiziert. Die Untersuchungen von Deckert T. et al. (31)
ergaben eine hohere Lebenserwartung fur gut eingestellte Diabetiker
gegenuber schlechter eingestellten Diabetikern.

Angesichts dieser Uberzeugenden Notwendigkeit einer verbesserten
Stoffwechseleinstellung zur Vermeidung von Folgeschaden, kdnnen die
Ergebnisse der populationsbezogenen Erhebungen des HbA;. in Wolfs-
burg als ein Beleg fur eine zufriedenstellende Versorgungsqualitat der
untersuchten Patienten angesehen werden. Es darf dabei jedoch nicht
auller Acht gelassen werden, dass innerhalb der ersten 12 Monate nach
Beginn eines solchen Projektes vorwiegend haufig Arzte aufsuchende
Patienten erfasst werden. Es ist davon auszugehen, dass dieses
Patientenkollektiv, das dieses neue Angebot in relativ kurzer Zeit
wahrnahm, sich selber verstarkt um eine gute Stoffwechseleinstellung
bemuht, so dass sich auch dadurch das gute Ergebnis erklaren Iasst.

Das Therapieziel der Normalisierung der Glykamie zur Vermeidung von
Folgeschaden des Diabetes gilt jedoch nicht fir alle Diabetiker. Die klini-
sche Heterogenitat des Typ-2-Diabetes erfordert, dass bei den momentan
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4.000.000 Typ-2-Diabetikern nicht  dieselben therapeutischen
Zielsetzungen verfolgt werden kénnen. Wahrend die Lebenserwartung
erheblich vermindert ist, wenn der Diabetes bei jungeren Menschen auf-
tritt, kann bei Patienten, die bei Manifestation des Diabetes alter als 70
Jahre alt sind, verglichen mit der Gesamtbevolkerung, keine verkurzte
Lebenserwartung festgestellt werden (80). Nur eine Minderheit der Typ-2-
Diabetiker von ca. 20- bis 25% ist junger als 60 Jahre alt. Fur jungere Dia-
betiker (Typ-1-Diabetes oder Typ-2-Diabetes) gilt die Normalisierung des
Glukosestoffwechsels mit dem Ziel der Pravention der diabetischen
Mikroangiopathie als wichtiges Therapieziel. Dieses Ziel der Diabetesbe-
handlung gilt fur Patienten, deren anzunehmende Lebenserwartung die
Entwicklung der Folgeschaden noch mdglich erscheinen lasst.

Fir die Uberwiegende Mehrheit der Patienten stellt das Vermeiden von
diabetesbedingten Symptomen, insbesondere das Ausschalten von
Symptomen der Hyperglykamie, das Therapieziel dar. Denn im Hinblick
auf die anzunehmende verbleibende Lebenserwartung der alteren
Patienten nimmt die Gefahrdung durch die Folgen der diabetischen
Mikroangiopathie ab. Um dieses Ziel zu erreichen, ist bei alteren
Diabetikern meist keine vollstandige Normalisierung der Blutglukosewerte
notwendig.

Fir alle Diabetiker, vollkommen unabhangig vom Alter und von der
verbleibenden Lebenserwartung, gilt als Ziel die Pravention des
diabetischen Komas, der schweren Hypoglykamie und der Komplikationen
des diabetischen Fulisyndroms.

Die periphere diabetische Polyneuropathie hat eine erhebliche funktionelle
Komponente. Das heil3t bei Auftreten erster klinischer Anzeichen im
Rahmen der Kontrolluntersuchungen ist durch eine Revision der
Therapieziele und eine Verbesserung der
Kohlenhydratstoffwechseleinstellung eine  erfolgreiche = Behandlung
durchaus moglich. Andererseits ist die Erzwingung einer Normoglykamie
fur den alteren Diabetiker ein durchaus belastendes und — im Hinblick auf
die besondere Hypoglykéamiegefahrdung -  auch potentiell
nebenwirkungsreiches und gefahrliches Vorgehen.

Vor Beginn der Behandlung muss in Absprache mit dem Patienten das
individuelle Therapieziel festgelegt werden.

Die Besonderheit der Therapie von Patienten mit Diabetes mellitus liegt in
der teilweisen Selbstbehandlung des Patienten. Dazu ist der Patient nur in
der Lage, wenn er an einem, seiner Behandlungsform entsprechenden,
strukturierten Therapie- und Schulungsprogramm teilgenommen hat. In
der BRD gibt es strukturierte Therapie- und Schulungsprogramme, die
inzwischen bundesweit Verbreitung gefunden haben (36).

Bei Typ-1-Diabetikern konnte gezeigt werden, dass die Durchfuhrung von
strukturierten Therapie- und Schulungsprogrammen in zahlreichen Studien
(46,47) zu einer Senkung des HbA:; fuhrte. AuRerdem fuhren diese
Programme zu einer Verringerung von Krankenhausaufenthalten und
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Arbeitsunfahigkeitszeiten (64,69). Die Dauer der Krankenhausaufenthalte
betrug bei ungeschulten Diabetikern 5 - 6 Tage pro Jahr, bei geschulten
Diabetikern 1,7 Tage pro Jahr und bei Nichtdiabetikern 1,2 Tage pro Jahr.
Die Abwesenheit der Diabetiker vom Arbeitsplatz betrug bei ungeschulten
Diabetikern 15,4 Tage pro Jahr und bei geschulten Diabetikern nur 8,0
Tage pro Jahr. Die Programme werden entweder ambulant oder im Rah-
men eines 5-tagigen Krankenhausaufenthaltes durchgefuhrt.

Fir die anschliel3ende langfristige kontinuierliche Betreuung des Patienten
ist in aller Regel der Hausarzt verantwortlich. Der Hausarzt sollte rou-
tinemafig folgende Untersuchungen in jedem Quartal durchfihren: glyko-
syliertes Hamoglobin, Blutdruck, Kérpergewicht sowie die zwischenzeitlich
aufgetretenen akuten Komplikationen und die diabetesbedingten
Symptome. Das HbA. sollte alle drei bis vier Monate bestimmt werden.
Immer haufiger wird das HbA4; auch in Deutschland regelmaldig bei Dia-
betikern bestimmt (45).

4.4 Rauchen

14% der Patienten waren Raucher und 26,3% Ex-Raucher. Die Haufigkeit
der Raucher unter Diabetikern ist oft vergleichbar mit der in der Ubrigen
Bevolkerung, so betrug der Anteil der Raucher unter den Diabetikern in
einer Studie aus Leverkusen von Klasen P. et al (49) 36,3%.

Fir jeden Typ-2-Diabetiker ist auf Grund seines ohnehin schon erhdhten
Gefalrisikos (Typ-2-Diabetiker leiden wesentlich haufiger an Hypertonie
und Makroangiopathie - auch schon vor Manifestation des Diabetes - als
Nichtdiabetiker) eine Raucheranamnese und ggf. eine Intervention von
besonderer Bedeutung (71). Das Rauchen wurde in mehreren Studien als
statistisch signifikanter Risikofaktor fur die Entwicklung eines diabetischen
FuBulcus identifiziert (57,66). Das Risiko fir Folgeschaden ist somit bei
einem rauchenden Diabetiker deutlich erhdht.

4.5 Body Mass Index

Die Patienten hatten einen "Body Mass Index" (BMI) von im Mittel 28,8
kg/m?, dieser durchschnittliche BMI ist leicht erhdht. Nur bei 14% der
Patienten lag der Body Mass Index im physiologischen Bereich unter 25
kg/m?. Mit 26,4% war der Anteil der ibergewichtigen Patienten (BMI tber
30 kg/m?) jedoch zu hoch. Die run-in Phase der United Kingdom
Prospective Study (107) hat gezeigt, dass eine Gewichtsreduktion zu einer
deutlichen Verbesserung der Stoffwechseleinstellung des Typ-2-Diabetes
fuhren kann. Die Patienten dieser Studie hatten nach einer Ge-
wichtsreduktion von im Mittel 3,7 kg einen viel besseren HbA.-Wert von
7,2% gegenuber 9,1% vorher. In einer Studie von Boyko E.J. et al (14)
wurde ein um 20 kg hoheres Korpergewicht des Diabetikers als signifi-
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kanter Risikofaktor fur die Entwicklung eines Fululcus identifiziert. Durch
das hohere Gewicht lastet ein starkerer Druck auf den Fifen, dieser
Druck stellte in mehreren Studien einen signifikanten Risikofaktor fur ein
Ulcus der FuRe dar (109).

4.6 Das diabetische Fullsyndrom

FuBulcera und ihre Folgen wie Osteomyelitis und Amputationen
verursachen eine hohe Morbiditat der betroffenen Diabetiker und enorme
Kosten fur unser Gesundheitssystem (56,67). Eine der haufigsten Ursa-
chen fur einen langeren Krankenhausaufenthalt bei Diabetikern stellt das
diabetische FuRsyndrom dar (13). Amputationen der unteren Extremitat
bedingen eine hohe Mortalitat, besonders bei alteren Diabetikern. In einer
Studie von Spraul M. et al (100) verstarben 64% der Patienten innerhalb
von 10 Jahren, alle 22 Amputationen waren innerhalb dieser 60 Patienten
dokumentiert worden. Von den 34 Uberlebenden Patienten litt keiner an
einem Ulcus oder einer Amputation.

Ursachlich beteiligt sind drei pathologische Zustande. Erstens: die peri-
phere sensible und autonome Polyneuropathie, zweitens: die arterielle
Verschluf3krankheit und drittens: Infektionen. FuBlasionen manifestieren
sich nachdem sich eine Polyneuropathie und/oder eine arterielle
VerschlulRkrankheit entwickelt hat. Der neuropathisch infizierte Fuld ist mit
60% die haufigste Form der diabetischen Fuldlasion. Er entsteht durch
Hypasthesie und Hypalgesie durch die diabetische Neuropathie. Am
Beginn steht meist nur eine kleine Lasion (Schwielen oder Verletzungen
bei der Nagelpflege). Infolge der unbemerkten polyneuropathischen
Sensibilitatsstorung  kdbnnen  die  Patienten  die  wesentlichen
Entziindungszeichen (Dolor, Calor, Functio laesa) nicht wahrnehmen. Die
Lasionen werden nicht therapiert, stattdessen weiter belastet, so dass sich
ein schwerwiegender Befund, ein Ulcus, entwickeln kann. Es wird
geschatzt, dass 15% aller Diabetiker einmal im Laufe ihres Lebens ein
FuBulcus entwickeln (97).

4.6a Diabetische Neuropathie

Es sind mehrere Studien durchgefuhrt worden, um die Risikofaktoren fur
ein diabetisches Fululcus zu evaluieren. Es konnte eindeutig gezeigt
werden, dass die periphere Neuropathie einen signifikanten Risikofaktor
fur die Entwicklung eines FuBulcus darstellt und dass uber 80% der be-
troffenen Patienten an einer peripheren Neuropathie leiden (82,20). In
mehreren klinischen Studien zeigte sich, dass bestimmte Untersu-
chungsmethoden hinsichtlich einer peripheren Neuropathie, wie eine ver-
minderte Druckwahrnehmung und ein vermindertes Vibrationsempfinden,
mit einem erhohten Risiko fur ein FuBulcus einhergehen (114,2), wobei
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eine bestehende periphere arterielle Verschlusskrankheit einen zweiten
Risikofaktor darstellt (88,89).

Wesentlichste Ursache des diabetischen FuR3syndroms ist die durch Neu-
ropathie eingeschrankte Wahrnehmung von Druckbelastungen des Ful3es.
Diese  Wahrnehmung lasst sich mit Hilfe des Semmes-Weinstein-
Monofilamentes Uberprifen. Es besteht eine hohe Korrelation zwischen
dem ,Nicht Spuren® des Monofilamentes und dem Risiko ein diabetisches
FuBulcus zu entwickeln (14). Pham H. et al (83) stellte in einer
prospektiven Studie dar, dass eine klinische Untersuchung der FufRe und
eine Untersuchung mit dem Semmes-Weinstein-Monofilament mit 10 gr.
die Methoden mit der grof3ten Sensitivitat sind (99%), wenn es darum geht
Patienten mit einem erhdhten Risiko fur ein diabetisches Fulsyndrom zu
identifizieren. Beide Untersuchungen zusammengenommen ergaben den
hdchsten positiven Vorhersagewert. Die Spezifitat dieser Untersuchung
war nicht sehr gro3, wodurch eventuell mehr FuRe als gefahrdet eingestuft
werden als notig, was jedoch kein Problem darstellt. Auch McNeely J. et al
(76) stellte fest, dass das ,Nicht Spuren“ des Monofilamentes einen
signifikanten Risikofaktor darstellt. In einer amerikanischen Studie (91)
wurden die Diabetiker anfangs in 4 verschiedene Kategorien eingeteilt, je
nachdem ob sie das Monofilament splren konnten (Kategorie 0 und 1), ob
sie unter einer FulRdeformitat litten (Kategorie 2) oder ob sie bereits ein
Ulcus bzw. eine Amputation erlebt hatten (Kategorie 3). Das Risiko ein
Ulcus zu entwickeln nahm von Gruppe zu Gruppe deutlich zu und die 14
notwendigen Amputationen wurden nur bei Patienten der beiden héchsten
Kategorien durchgefuhrt, in denen die Patienten das Monofilament nicht
spuren konnten und zusatzlich eine Fuliddeformitat bzw. ein bereits
erlebtes Ulcus aufwiesen. Auch in einer Studie von Boyko E.J. et al (14)
hatte diese Untersuchung die grolte Aussagekraft hinsichtlich der
Entstehung eines Ulcus. Weitere Studien kamen zu ahnlichen
Ergebnissen (51,113).

In der vorliegenden Studie konnten 189 Patienten (14%) das Monofilament
an mindestens einem Ful} nicht spuren. In einer belgischen Studie Uber
1653 Patienten mit Diabetes konnten 30,5% der Patienten das
Monofilament an mindestens einem Ful} nicht spuren (105). Rith-Najarian
S.J. et al (92) dokumentierte in einer Studie Uber amerikanische Indianer
mit Diabetes (diese Population weist eine sehr hohe Diabetespravalenz
von 14,8% auf), eine Pravalenz fir das ,Nicht Spuren® des
Monofilamentes von 19%. Im internationalen Vergleich mag eine Prava-
lenz von 14% relativ gering erscheinen, dennoch handelt es sich um eine
sehr grof3e Gruppe von Patienten mit erheblich erh6htem Risiko, ein dia-
betisches FulRsyndrom zu entwickeln.

Ein weiterer sensibler Befund bei Ausbildung einer diabetischen Neuro-
pathie ist die Minderung des Vibrationsempfindens. Die Pallasthesiepru-
fung mit Hilfe der medizinischen Stimmgabel, die flr diese Untersuchung
bestens geeignet ist, wurde von Rydell A. und Seiffer W. erstmals 1903
beschrieben (94). Die Ergebnisse der Untersuchung der Tiefensensibilitat
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mussen mit dem jeweiligen Normbereich verglichen werden, denn dieser
sinkt mit steigendem Lebensalter physiologischerweise ab, wobei auch
altere Patienten noch ein geringes Vibrationsempfinden aufweisen (58).
Zur Vereinfachung wurde in der hier vorliegenden Auswertung nur bei den
Patienten, die gar keine Vibration mehr spuren konnten, unabhangig vom
Alter, eine Pallhypasthesie dokumentiert.

Ein vermindertes Vibrationsempfinden stellte in einer Studie von Pham H.
et al (83) einen signifikanten Risikofaktor fur ein diabetisches Fulsyndrom
dar. Eine weitere Studie von Lavery L.A. et al zeigt ahnliche Ergebnisse
(53). Young M.J. et al (114) dokumentierte in einer grolRen Studie eine
Inzidenz fur ein Fululcus von 19,8% in der Gruppe der Diabetiker mit
vermindertem Vibrationsempfinden, im Gegensatz zu einer Inzidenz von
3,0% fur die Diabetiker mit nicht-reduziertem Vibrationsempfinden. Dies
bedeutet ein 7-fach erhdhtes Ulcusrisiko fur diese Patienten. Auch bei
Patienten mit Diabetes, die bereits eine Neuropathie entwickelt hatten,
stellte ein reduziertes Vibrationsempfinden einen deutlichen Risikofaktor
fur die Ausbildung eines ersten Ulcus dar (2). Allerdings zeigte sich in
einer englischen Untersuchung, dass die oben beschriebene Methode
etwas weniger sensitiv als die Untersuchung mit dem Monofilament ist,
beide Methoden erganzten sich jedoch gut (108). Zu bertcksichtigen ist,
dass in England die Untersuchung auf Pallhypasthesie mit der Stimmgabel
nicht in der von Rydell/Seiffer empfohlenen Form durchgefuhrt wird, eine
vergleichende Untersuchung mit korrekt nach Rydell/Seiffer untersuchten
Patienten und dem Monofilament konnten wir in der Literatur nicht auffin-
den. Fur die Untersuchung des Vibrationsempfindens ist eine Sensitivitat
von 86% und eine Spezifitat von 79% beschrieben (83,111,33).

Um die Lokalisation der verminderten Pallasthesie weiter einzugrenzen,
wurde die Untersuchung in der vorliegenden Studie am Grol3zehengrund-
gelenk und am Innenkndchel durchgefuhrt. Die Pravalenz einer Pallhy-
pasthesie (hier = gar keine Vibration spuren) von 7,5% bzw. 7,9% und
8,1% entsprechend der verschiedenen Lokalisationen war in dieser Studie
sehr gering.

Die epidemiologischen Angaben uber die Pravalenz der diabetischen
Neuropathie schwanken zwischen 5 und 80 Prozent nach klinischen
Symptomen. Veves A. et al (109) dokumentierte eine sehr hohe Pravalenz
von 67% in einer Untersuchung Uber 86 Diabetiker eines Diabeteszent-
rums in Manchester, wobei jene Patienten, die bereits eine Amputation
erlitten hatten bzw. momentan an einem Ulcus erkrankt waren von
vorneherein ausgeschlossen wurden. In einer englischen Studie von
Kumar S. et al (52) lag die Pravalenz einer diabetischen Neuropathie bei
41,6%. In Trinidad gaben 49% aller untersuchten Patienten mit Diabetes
Symptome einer Neuropathie an (37). Zu einem ahnlichen Ergebnis kam
Neuhann H.F. et al (77), der Diabetiker in einer speziellen Diabetesklinik in
Tansania untersuchte, hier gaben 44% der Patienten an unter einer Sen-
sibilitatsstorung der Beine zu leiden. Barbosa A.P. et al (9) dokumentierte
in einer Studie aus Portugal eine Pravalenz einer diabetischen Polyneuro-
pathie von 32,2%. 80% dieser Typ-2-Diabetiker hatten Uber Symptome
einer Polyneuropathie geklagt, doch lies sich dies nur in 32,2% der Falle



46

objektivieren. Young M.J. et al (115) dokumentierte in einer grol3en Studie
eine Pravalenz der diabetischen Neuropathie von 28,5%. Die Pravalenz
der Polyneuropathie bei den Typ-1-Diabetikern lag mit 22,7% deutlich
unter der Pravalenz der Typ-2-Diabetiker mit 32,1%. In einer weiteren
grofRen Studie aus England von Abbott C.A. et al (3) wurde eine Pravalenz
einer diabetischen Neuropathie von 22% dokumentiert. Chaturvedi N. et al
(23) verglich das Amputationsrisiko von europaischen und asiatischen
Diabetikern miteinander. Die Europaer litten in 54% der Falle an einer
Neuropathie, die Asiaten in nur 30% der Falle. Man geht allgemein davon
aus, dass 30% aller Diabetiker an einer diabetischen Neuropathie leiden
(12). Insofern ist eine Pravalenz von 14%  (verminderte
Druckwahrnehmung) bzw. 8,1% (Pallhypasthesie), wie sie hier in
Wolfsburg dokumentiert wurde, im internationalen Vergleich noch sehr
gering, was sicherlich einerseits auf die gute Stoffwechseleinstellung der
Patienten zurickzufuhren ist.

Ein weiterer Grund dafur liegt in der Altersverteilung und der Dauer des
Diabetes in dieser Population. Die Patienten dieser Untersuchung hatten
ein mittleres Lebensalter von 65 Jahren und eine mittlere Diabetesdauer
von 9 Jahren. Im Vergleich mit den Daten der Gesamterfassung aus
Ostberlin von Ratzmann K.P. (87) sind sie relativ jung und der Diabetes ist
noch nicht so lange diagnostiziert, so dass sich auch dadurch die relativ
guten Ergebnisse erklaren lassen.

Mit zunehmender Dauer des Diabetes und ebenfalls mit Zunahme des
Lebensalters der Patienten nahm auch die Gefahr der Entwicklung einer
diabetischen Neuropathie in der beobachteten Stichprobe zu. Die Diabeti-
ker, die das Monofilament an einem Ful nicht spliren konnten, hatten ein
deutlich hoheres mittleres Lebensalter (64 versus 69 Jahre) und eine um
durchschnittlich 2 Jahre langere mittlere Diagnosedauer. Ebenso wies nur
ein geringer Anteil (2,4%) der jungeren Patienten (unter 40 Jahre) eine
Pallhypasthesie auf, der Anteil der alteren Diabetiker zwischen 80 und 89
Jahren, die eine Pallhypasthesie aufwiesen, lag bei 18,9%.

Ahnlich wie in der vorliegenden Studie nahm die Pravalenz einer
diabetischen Polyneuropathie in der Studie von Young M.J. et al (115) mit
zunehmendem Alter und zunehmender Dauer des Diabetes zu. In der
Gruppe der 20- 29jahrigen lag die Pravalenz bei durchschnittlich 5% und
in der Gruppe der 70- 79jahrigen bei durchschnittlich 44,2%. Weiterhin
hatten 20,8% der Patienten mit einer Diagnosedauer unter 5 Jahren und
36,8% der Patienten mit einer Diagnosedauer von mehr als 10 Jahren
bereits eine diabetische Neuropathie entwickelt. Zu diesem Ergebnis kam
auch Barbosa A.P. et al (9): Mit zunehmendem Alter und langerer Dauer
des Diabetes nahm auch hier die Pravalenz einer diabetischen Neuropa-
thie stark zu. In seiner Studie aus Portugal betrug die durchschnittliche
Dauer des Diabetes bei den Patienten mit einer Polyneuropathie 15,7
Jahre und bei den Patienten ohne eine Polyneuropathie 7,2 Jahre, das
durchschnittliche Lebensalter der Patienten lag bei 69 bzw. 63 Jahren.
Auch in einer hollandischen Inzidenzstudie von Muller |.S. et al (73) waren
die Diabetiker mit Ful3problemen deutlich alter als die ohne Ful3probleme.
Viele Studien kommen zu einem ahnlichen Ergebnis (111,98,14,52). Die in
den verschiedenen Studien erhobenen sehr unterschiedlichen
Pravalenzen der diabetischen Neuropathie erklaren sich wahrscheinlich
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einerseits durch eine unterschiedliche Qualitat der Einstellung des
Stoffwechsels und andererseits durch die Auswahl der Stichprobe sowie
auch durch die unterschiedlichen Untersuchungsmethoden.

4.6b Periphere arterielle VerschluBkrankheit

Neben der diabetischen Polyneuropathie stellt die periphere arterielle
Verschlusskrankheit einen wesentlichen Risikofaktor fir ein diabetisches
FulRsyndrom dar (53,14). Der Diabetes mellitus beglnstigt wiederum die
Entwicklung einer GefalRerkrankung, einschliellich einer peripheren arte-
riellen Durchblutungsstorung.

Eine periphere Durchblutungsstérung stellte bei Abbott C.A. et al und bei
Kumar S. et al (3,52) neben einer Neuropathie und einer bereits erlittenen
Amputation einen signifikanten Risikofaktor fur die Entwicklung eines
Fullulcus dar. 67% der Diabetiker mit Ful3problemen hatten im Gegensatz
zu 38% der Diabetiker ohne FulRprobleme mindestens einen fehlenden
FuBpuls in einer Studie von Muller 1.S. et al (73). Des Weiteren zeigte
Carrington A.L. et al (21) dass eine schlechte periphere Durchblutung
einen signifikanten Risikofaktor fur eine zweite bilaterale Amputation
darstellt, wohingegen eine bestehende Neuropathie keinen grof3en
Einfluss auf diese Entwicklung hat.

Die Pravalenz der peripheren arteriellen Verschlul3krankheit ist bei Diabe-
tikern gegenuber Nichtdiabetikern um das vierfache erhoht, das zeigte
eine Studie von Kannel W.B. et al (48). In einer Studie von Bell (10) waren
60-80% der Patienten, die an einer peripheren Durchblutungsstérung und
an einem Gangran litten, Diabetiker. Siitonen O.l. et al (97) beobachtete
477 Patienten mit einer peripheren Durchblutungsstérung, die zwischen
1978 und 1984 erstmals amputiert wurden. Die Diabetiker unter diesen
Patienten waren 10,3 — 13,8mal haufiger von einer Amputation betroffen
als die Nicht-Diabetiker.

Bei vielen ischamischen Fullasionen liegt jedoch zusatzlich eine Neuro-
pathie vor (15). In einer Studie aus England von Kumar S. et al (52) waren
20 von 43 Ucera bei Diabetikern neuropathisch bedingt, 13 Ulcera waren
neuroischamischen Ursprungs und nur 5 Ulcera waren rein vaskular be-
dingt, 5 Ulcera waren nicht klassifiziert. Eine ahnliche Verteilung doku-
mentierte Walter D.P. et al (112): 39,4% der Ulcera waren
neuropathischer Genese, 24,2% waren rein vaskularer Genese und 36,4%
waren neuroischamischer Genese. Ebenso dokumentierte Ali S.M. et al
(5) in 42% der Falle rein neuropathische Ulcera und in 58% der Falle
gemischte, neuroischamische Ulcera. Weitere Studien berichten von 41-
bis 67% neuropathischer Ulcera (93,79).

Es ist wichtig, die Differentialdiagnose rechtzeitig zu stellen, da das wei-
tere Vorgehen grundsatzlich verschieden ist, wenn es sich um einen
ischamisch-gangrandésen Fuld handelt. Entscheidend fir die Prognose ist
hier der Perfusionsdruck der Kndchelarterien (61). Die Palpation der Ful3-
pulse stellt eine einfache Untersuchungsmethode dar, die nicht viel Zeit in



48

Anspruch nimmt. Fur die Fruherkennung des gefahrdeten diabetischen
Ful3es ist fur diese Untersuchung eine Sensitivitat von 57% und eine Spe-
zifitat von 94% beschrieben (111,33).

In der vorliegenden Studie waren bei 13,1% der Patienten bzw. bei 12,4%
der Patienten die rechte bzw. linke Arteria dorsalis pedis nicht tastbar und
bei 14,3% der Patienten bzw. bei 14,9% der Patienten war die rechte bzw.
linke Arteria tibialis anterior nicht tastbar. Bei 10,1% der Patienten war die
A. dorsalis pedis weder rechts noch links tastbar und bei 11,8% der
Patienten war die A. tibialis posterior weder rechts noch links tastbar.
Diese  Patienten leiden unter einer peripheren  arteriellen
Verschlul3krankheit unterschiedlichen Ausmafes und sind dadurch
vermehrt gefahrdet, ein diabetisches Fuldisyndrom zu entwickeln.

Im internationalen Vergleich ist diese Pravalenz in der von uns beobach-
teten Stichprobe nicht sehr hoch, sie liegt im mittleren Bereich der bisher
publizierten Daten. Van Acker et al (4) stellte dar, dass bei 28% der unter-
suchten Diabetiker ein oder mehrere FulRpulse nicht tastbar waren. Aller-
dings wurden hier alle 1653 Patienten in speziellen Diabeteszentren
untersucht und stellten somit ohnehin ein starker gefahrdetes Patienten-
kollektiv dar. In einer groRen Studie aus England von Abbott C.A. et al (3)
wurden 9710 Diabetiker untersucht, die Pravalenz einer peripheren
Durchblutungsstérung lag bei 19,8% bzw. 19,3%. Kumar S. et al (52)
berichtete von einer Pravalenz von 11% fur eine periphere Durchblu-
tungsstorung bei Uber 800 Typ-2-Diabetikern. Chaturvedi N. et al (23)
dokumentierte eine Pravalenz einer peripheren Durchblutungsstorung bei
europaischen Diabetikern von 24% und bei asiatischen Diabetikern von
nur 9%. Die hier festgestellte Pravalenz von 10- bzw. 11% fur
beiderseitige arterielle Durchblutungsstorungen bzw. 13- bzw.14% fur
einseitige arterielle Durchblutungsstérungen ist somit relativ niedrig.

4.6¢c Lasionen der FiiRe

Das Vorliegen einer dieser Grundkrankheiten reicht allein fur die Entwick-
lung eines diabetischen FuRsyndroms nicht aus, es muss zusatzlich eine
Fuldlasion, meist in Form eines kleinen, gar nicht bemerkten Traumas hin-
zukommen (z.B. eine Schwiele oder ein eingewachsener Nagel) (110).
Etwa 80% aller Amputationen werden durch schmerzlose triviale Fuldver-
letzungen ausgeldst, infolge mangelhafter Nagel- und Hautpflege und
ungeeigneter Schuhe. In einer gro3en Studie von Abbott C.A. et al (3) war
der Druck auf die FiURRe durch nicht gut sitzendes Schuhwerk der Haupt-
grund fur die Entwicklung eines Ulcus (55%), wohingegen eine Verletzung
15%, eine Fissur 7% und eine schlechte Selbstbehandlung 6% der Falle
ausmachte. In 17% der Falle war die Ursache unbekannt. Ahnliche Ursa-
chen fur die Entstehung eines Ulcus dokumentierte Ali S.M. et al (5): in
29% der Falle war die Ursache unbekannt, in 14% lag ein Furunkel bzw.
eine Blase vor, in 17% eine Verletzung, in 8% eine Verbrennung und in
10% lagen eine trockene Haut bzw. Schwielen vor. Pecoraro R.E. et al
(82) untersuchte genau die Umstande, die zu einer Amputation bei Diabe-
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tikern fuhrten. In 72% der durchgefihrten Amputationen hatte sich auf
Grund eines kleinen Traumas ein Ulcus gebildet, welches in der Folge
allein durch konservative Mallnahmen nicht heilte und zu einer Amputation
der betroffenen Extremitat flihrte. Viele weitere Faktoren spielten hierbei
eine Rolle. In 46% der Amputationen bestand eine Ischamie, in 59% eine
Infektion, in 61% eine Neuropathie, in 84% ein Ulcus und in 81% der Falle
bestand ein kleines initiales Trauma.

In der vorliegenden Studie wurden bei 600 Patienten Schwielen an den
FURen dokumentiert, dies ist eine sehr hohe Pravalenz von 38,6%.
Barbosa A.P. et al (9) untersuchte 93 Typ-2-Diabetiker und dokumentierte
ebenfalls eine sehr hohe Pravalenz von Schwielen an den Fulken von
37,8%. Die Diabetiker, die bereits eine Neuropathie entwickelt hatten,
hatten deutlich mehr Veranderungen/Schwielen der Fule aufzuweisen.
Schwielen entstehen durch eine vermehrte Druckbelastung. Der Druck,
der auf der FulR3sohle lastet und die dadurch iniziierte Callusbildung stellen
eine nicht zu unterschatzende Gefahr dar (26,109). Der alleinige Befund
einer Schwiele am Ful} eines Diabetikers hat keine Bedeutung. Ein hohes
Risiko besteht nur flr diejenigen Patienten, die neben ihren Schwielen
eine periphere Neuropathie entwickelt haben und dadurch eben jene
Druckbelastung nicht mehr spuren kénnen, so dass sich Schwielen-
Abszesse und in deren Folge Ulcera entwickeln kdnnen.

Von den 158 Patienten, die das Monofilament an einem Ful} nicht spuren
konnten, wiesen 66 Patienten (41%) zusatzlich Schwielen an diesem Ful}
auf. Der Anteil dieser gefahrdeten Diabetiker war mit 4,6% aller Patienten
dieser Studie relativ hoch. Ebenfalls wiesen Uber 60% der Patienten, bei
denen eine eingeschrankte Pallasthesie am GroRzehengrundgelenk oder
am Innenknochel festgestellt wurde, zusatzlich Schwielen an dieser
Extremitat auf. Diese Patienten sind stark gefahrdet, ein diabetisches
FuRsyndrom zu entwickeln.

Erstmals konnte in der vorgelegten Studie die Pravalenz von Hyperkera-
tosen in der populationsbezogenen Stichprobe in Deutschland erhoben
werden. Diese Daten stellten eine wesentliche Vorraussetzung fur die
Planung der Versorgung dieser grof3en Patientengruppe dar. Es ist zu
hoffen, dass die mittlerweile angelaufene Einfuhrung der Honorierung
einer speziellen Fulitherapie bei Patienten mit Diabetes diese
Patientenzielgruppe erreicht und damit einen wesentlichen Beitrag zur
Verminderung des Auftretens von FulRulcera bei Diabetikern leistet.

Weitere Risikofaktoren fur die Entwicklung eines diabetischen Ful3syn-
droms stellen Haut- und Nagelmykosen sowie eingewachsene Nagel dar.
15,5% bzw. 15,9% der Patienten litten an einer rechts- bzw. linksseitigen
Hautmykose und 40% bzw. 38,5% der Patienten litten unter einer rechts-
bzw. linksseitigen Nagelmykose. Eingewachsene Nagel konnten bei
13,5% bzw. 13,0% der Patienten festgestellt werden. Die in Wolfsburg
dokumentierte Pravalenz fur Haut- bzw. Nagelmykosen und eingewach-
sene Nagel ist ziemlich hoch, fur diese Diabetiker bestinde bei gleichzeitig
bestehender Polyneuropathie ebenfalls eine Gefahr flr die Entwicklung
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eines diabetischen Fullsyndroms. Barbosa A.P. et al (9) beschrieb sogar
eine Pravalenz fir Lasionen/Veranderungen der Fullnagel bei Typ-2-
Diabetikern von 75,6%.

4.6d Ulcera und Amputationen

Populationsbezogene Daten zur Pravalenz von Fululcera bei Diabetikern
lagen in Deutschland bisher nicht vor. Bezuglich der Amputationsrate gibt
es einige deutsche Daten, die in der Folge diskutiert werden. Insgesamt ist
die Versorgungsqualitat bei Typ-1-Diabetikern in Deutschland besser
untersucht, als bei Typ-2-Diabetikern. Muhlhauser |. (70) untersuchte im
Bereich Nordrhein die gesamte Versorgungsqualitat von Typ-1-Diabeti-
kern. Die hier vorgelegten Daten zeigen erstmals die Pravalenz von Fol-
geschaden bei allen Diabetikern.

Bei 32 Patienten wurde ein Ulcus dokumentiert, das sind 2% der Patien-
ten. Die Pravalenz von 2% flur diabetische Ulcera ist im internationalen
Vergleich sehr gering. In mehreren Studien wurde die Pravalenz diabeti-
scher Ulcera bereits untersucht, die Ergebnisse differieren betrachtlich. In
einer Studie von Moss S.E. et al (66) betrug die Pravalenz diabetischer
FuBulcera 2,4% bei jungeren Diabetikern und 2,6% bei alteren Diabeti-
kern. In zwei grof3en englischen Studien von Abbott C.A. et al (3) und von
Macleod A. et al (59) betrug die Pravalenz diabetischer FulRulcera 1,7-
bzw. Uber 2,0%. Veves A. et al (109) dokumentierte eine Pravalenz von
4,4%. Walters D.P. et al (112) beschrieb in einer Studie Uber 1150 Diabe-
tiker eine Pravalenz fur ein friheres bzw. momentanes Ulcus von 7,4%.
Die gleichzeitige Untersuchung von 751 Nicht-Diabetikern ergab eine Pra-
valenz fur ein Ulcus von 2,6%. Weitere englische Studien dokumentieren
eine Pravalenz von 5,3% bis 7,4% (7,35). Eine sehr hohe Pravalenz zeigte
sich in Tansania, in der Region um den Kilimanjaro (77). 10% aller
untersuchten Patienten mit Diabetes litten an einem Ulcus der FufRe. Alle
474 Patienten wurden allerdings in einer spezialisierten Diabetesklinik be-
handelt, so dass davon auszugehen ist, dass diese Patienten alle einer
Hochrisikogruppe angehoren. Ein ebenso hohes Ergebnis mit einer Pra-
valenz von 8,7% ergab eine Studie aus Belgien von van Acker K. et al (4),
wobei wiederum nur besonders gefahrdete, altere Diabetiker in verschie-
denen Diabeteszentren untersucht wurden. 11% dieser Patienten hatte
bereits ein Ulcus in der Vergangenheit entwickelt. In einer Studie aus
Trinidad berichteten 12% der 2106 untersuchten Diabetiker von einem
Ulcus (37). In einer Studie von de Sonnaville J.J. et al (98) litt jeder 7. Typ-
2-Diabetiker an einem Fululcus.

Die in Wolfsburg dokumentierte Pravalenz von 2% fur diabetische Ful3ul-
cera ist im Vergleich mit anderen Studien sehr niedrig, jedoch stellte
Abbott C.A. et al (3) eine noch niedrigere Pravalenz von 1,7% dar. Die
extrem hohen Pravalenzraten der internationalen Studien entstammen alle
Untersuchungen aus speziellen Diabeteszentren mit einer besonders
gefahrdeten Patientenklientel.
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Weiterhin besteht eine groRe Gefahr, dass auf Grund eines nicht heilen-
den Ulcus die betroffene Extremitat amputiert werden muss. In einer
Studie von Muller |.S. et al (73) mussten 23% der Patienten mit einem
FuBulcus in der darauffolgenden Zeit amputiert werden (10 Patienten)
oder hatten bereits eine Amputation hinter sich (2 Patienten). Oyibo S.O.
et al (79) dokumentierte bei 194 Patienten mit FuRulcera eine Heilungsrate
von 65%, 16% der Ulcera heilten nicht, 15% der Patienten mussten
amputiert werden und 5% der Patienten starben. Eine ebensolche
Verteilung dokumentierte Ali S.M. et al (5): 59% der diabetischen Ulcera
verheilten durch konservative Behandlung, in 6% der Falle musste eine
Unterschenkelamputation und in 15% der Falle musste eine
Zehenamputation durchgefuhrt werden und 9% der Falle wurden weiterhin
konservativ behandelt. In einer weiteren Studie von Ramsey S. et al Uber
insgesamt 8905 Diabetiker mussten 15,6% der Diabetiker mit einem
Fululcus in der Folgezeit nach Diagnosestellung amputiert werden und
15% entwickelten eine Osteomyelitis (86). Malone et al (60) untersuchte
Hochrisikopatienten, die bereits friher an einem Ulcus erkrankt waren:
75% der Fululcera in diesem Patientenkollektiv flhrten zu einer
Amputation.

In einer Studie von Pecoraro R. et al (82) ging 85% der Amputationen bei
Diabetikern ein nicht heilendes Ulcus voraus. Dieses Ergebnis mit einem
vorausgehenden Ulcus in etwa 85% der Falle zeigten auch andere Stu-
dien (73,112).

Uber die Halfte aller Amputationen in Deutschland sind durch den Diabe-
tes bedingt. Trautner C. et al (104) erstellte in einer Studie eine Hoch-
rechnung fur Gesamtdeutschland, in der die Anzahl aller Amputationen
pro Jahr 30.000 betrug und 21.100 der Amputationen auf den Diabetes
zurtckzufuhren waren. Most R.S. et al (68) zeigte, dass Amputationen der
unteren Extremitat bei Diabetikern bis zu 30mal haufiger vorgenommen
werden als in der Gesamtbevolkerung. In einer Studie von Standl E. et al
(101) waren 1990 70,6% aller amputierten Patienten Diabetiker und 1995
62,3%. Das Amputationsrisiko fur Diabetiker war 44- bzw. 33mal héher fur
Diabetiker als fur Nichtdiabetiker.

In einer weiteren epidemiologischen Studie von Klasen P. et al (49) war
die Amputationsrate bei Diabetikern, insbesondere in jingerem Lebens-
alter, viel hoher als bei Nichtdiabetikern. Das Risiko, eine Amputation zu
erleiden, war in der Altersgruppe der 40- bis 60jahrigen 88mal gréf3er und
bei den 80- bis 100jahrigen immer noch 8mal gro3er als bei den Nichtdia-
betikern. Entsprechend betrug der Anteil des Diabetes mellitus am ge-
samten Amputationsrisiko altersabhangig zwischen 98,8% unter 60 Jah-
ren, 95,6% in der mittleren Altersgruppe und noch 87% bei den Uber
80jahrigen. Insgesamt hatten Diabetiker unter Einbeziehung des Lebens-
alters ein etwa 15mal hoheres Risiko hinsichtlich einer Amputation zu tra-
gen als Nichtdiabetiker. In Brasilien war das Amputationsrisiko 13mal
héher fur Diabetiker (99). Andere Studien aus Deutschland, so von
Chantelau E. et al und von Trautner C. et al (22,105), zeigen ahnliche
Ergebnisse. Von 106 amputierten Patienten, die in Leverkusen zwischen
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1990 und 1991 operiert wurden, waren 77,4% Diabetiker (105). In den
USA betrug die Amputationsrate fur Majoramputationen 3,83 pro 1000
Diabetiker und 0,38 pro 1000 Nicht-Diabetiker (113). Unter Einbeziehung
dieser Daten kann davon ausgegangen werden, dass ungefahr zwei Drittel
aller Amputationen bei Diabetikern durchgefuhrt werden.

Die Pravalenz von Amputationen der unteren Gliedmalen lag in der un-
tersuchten Stichprobe bei 2%. Die Angaben Uber die Pravalenz von Am-
putationen unter Diabetikern variieren ebenfalls erheblich (8,58). In meh-
reren Studien lag die Pravalenz von Amputationen bei Diabetikern zwi-
schen 1% und 7% (38,58,63). Abbott C.A. et al (3) beschrieb in einer gro-
Ren Studie mit 9710 Patienten mit Diabetes eine Pravalenz von 1,3% fur
eine Amputation der unteren Extremitat. Eine ebenso niedrige Pravalenz
von 1,3% bei 1150 Diabetikern dokumentierte Walters D.P. et al (112), bei
den gleichzeitig untersuchten 751 Nicht-Diabetikern wurde keine Amputa-
tion festgestellt. In einer gro3en englischen Studie von Macleod A. et al
(59) lag die Pravalenz bei 2,5%. Eine hohere Pravalenzrate von 3,87%
ergab eine Studie aus Belgien (4). Diese Studie wurde jedoch in 43 Dia-
beteszentren durchgefuhrt, so dass hier vor allem starker gefahrdete Pati-
enten untersucht wurden. Denn es sind vor allem die alteren Diabetiker,
die bereits diabetische Folgeschaden entwickelt haben, die derartige Zent-
ren aufsuchen. Eine ebenfalls hohe Pravalenz von 4% wurde in einer Stu-
die aus Trinidad von Gulliford M.C. dokumentiert (37).

Die in Wolfsburg dokumentierte Pravalenz von 2% fur eine Amputation bei
Patienten mit Diabetes liegt im internationalen Vergleich relativ niedrig.
Dennoch wurde in mehreren Studien eine niedrigere Pravalenz beschrie-
ben (93,103).

Beachtlich war das signifikant hohere Auftreten eines auffalligen Befundes
bei der Untersuchung mit dem Monofilament, einer Schwiele, eines Ulcus
und einer Amputation unter den Typ-2-Diabetikern, die mit Insulin behan-
delt werden. Unter einem Ulcus bzw. einer Amputation litten 6,2- bzw.
3,5% der insulinbehandelten Typ-2-Diabetiker, wohingegen davon nur 1-
bzw. 1,6% der nicht insulinpflichtigen Typ-2-Diabetiker betroffen waren.
Erklart werden kann dies durch die lange Dauer des Diabetes bei diesen
Patienten, denn diese Krankheit unterliegt einem prozelhaften Verlauf.
Dies zeigte sich vor allem in der United Kingdom Prospective Diabetes
Study (107). In allen Behandlungsgruppen der Studie wurde die
Einstellungsqualitat im Laufe der Jahre schlechter, die Insulinsekretion
nahm ab und zusatzliche Medikation war notwendig.

Die Dauer des Diabetes spielt eine entscheidende Rolle fur die Qualitat
der Stoffwechseleinstellung des Patienten und die Entwicklung von Folge-
schaden.

Eine langere Dauer des Diabetes stellte in mehreren Studien einen signi-
fikanten Risikofaktor flr eine Polyneuropathie (wie bereits erlautert) bzw.
ein diabetisches Fu3syndrom dar (67,37,55). Ali S.M. et al (5) untersuchte
100 Patienten mit Diabetes, die bereits an einem diabetischen Fulisyn-
drom litten, bei 58% dieser Patienten lag die Diagnosestellung Uber 10
Jahre zurick. In einer Studie von Young M.J. et al hatten die Patienten mit
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einer Diabetesdauer von 45-55 Jahren ein 7fach hoheres Risiko ein
FuBulcus zu entwickeln als die Patienten mit einer Diabetesdauer von 0-
10 Jahren (114).

Dies zeigt auch diese Studie. Wie zu erwarten, hatten die Patienten, die
die kurzeste Diabetesdauer aufwiesen, das heildt die Typ-2-Diabetiker, die
noch ohne Insulin therapiert werden kdnnen, die besten HbA.-Werte.

Obwohl die Typ-1-Diabetiker dieser Studie mit durchschnittlich 16,8
Jahren die langste Dauer des Diabetes seit Diagnosestellung aufwiesen,
litten nur zwei dieser Patienten an einem Ulcus und kein Patient dieser
Gruppe war amputiert. In einer weiteren Studie aus Deutschland von
Standl E. et al (101) waren alle (bis auf einen) der amputierten Diabetiker
dem Typ-2-Diabetes zuzurechnen. Die Pravalenz einer diabetischen
Neuropathie war in einer Studie von Young M.J. et al (115) fur Typ-2-
Diabetiker signifikant hoher als fur Typ-1-Diabetiker. Eine Rolle spielt hier
sicherlich, dass bei Typ-2-Diabetikern der Beginn der Erkrankung und die
Diagnosestellung zeitlich selten zusammenfallen, so dass oftmals die
Erkrankung lange besteht, bevor die Diagnose gestellt wird (40).

In einer weiteren Studie von Walters et al (112) hingegen wiesen die Typ-
1-Diabetiker im Vergleich mit den Typ-2-Diabetikern eine hdéhere Prava-
lenz fur ein Ulcus von 7,7% versus 6,8% auf. Ebenso stellte Young M.J. et
al (114) eine hohere Inzidenz fur Fuldulcera bei Typ-1-Diabetikern dar
(14,1% versus 7,6%). Dies kann eventuell dadurch erklart werden, dass in
dieser Studie die Patienten mit einer peripheren Durchblutungsstérung von
Anfang an ausgeschlossen wurden, obwohl doch Typ-2-Diabetiker
deutlich haufiger unter peripheren Durchblutungsstérungen leiden als Typ-
1-Diabetiker (35).

Das Alter der Diabetiker stellte einen signifikanten Risikofaktor flr ein
Ulcus oder eine Amputation der unteren Gliedmal3en dar. Nur einer der 32
Ulcuspatienten war junger als 50 Jahre und nur einer der amputierten Pati-
enten war junger als 60 Jahre. In mehreren internationalen Studien stellte
ein hoheres Alter einen signifikanten Risikofaktor fir ein diabetisches
FuRsyndrom dar (112,75,9). Doch differieren die Ergebnisse hinsichtlich
dieses Risikofaktors erheblich. In einer grof3en Studie von Abbott C.A. et
al (3) nahm das Risiko fur die Entwicklung eines FulRulcus mit zunehmen-
dem Alter sogar ab. Dieses Ergebnis kann eventuell auf ein
ungewohnliches Patientenkollektiv zurickgefuhrt werden. Die untersuch-
ten Patienten litten alle an einer diabetischen Polyneuropathie und 83%
der Patienten waren alter als 50 Jahre alt. Eine weitere Erklarung konnte
darin liegen, dass altere Diabetiker nicht mehr so mobil sind und
deswegen ihre Fulke nicht so stark gefahrdet sind ein Trauma bzw. starke
Belastung zu erleiden. Die Ergebnisse der Mehrzahl der durchgefuhrten
Studien stimmen jedoch mit dem Ergebnis aus Wolfsburg uberein. In einer
Studie von Muller 1.S. et al (73) waren die Patienten mit FulRproblemen
alter als die ohne Fuldprobleme, das Durchschnittsalter lag bei 75 versus
67 Jahren. In einer finnischen Studie nahm die Amputationsrate bei den
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Diabetikern und bei den Nichtdiabetikern mit steigendem Alter signifikant
zu (97). Most R.S. et al (68) dokumentierte eine Inzidenzrate flr
Amputationen der unteren Extremitat bei mannlichen Diabetikern von
27,1/10.000 fur die Patienten <45 Jahre und von 132,1/10.000 fir die
Patienten >65 Jahre, bei den weiblichen Patienten lag die Rate bei 10,3
bzw. 90,9/10.000 Patienten. Moss S.E. et al (67) verglich zwei Gruppen
von Diabetikern, deren Diagnose entweder vor oder nach ihrem 30.
Lebensjahr gestellt wurde. Ein hdheres Alter stellte nur in der Gruppe der
vor dem 30. Lebensjahr diagnostizierten Diabetiker einen Risikofaktor fur
eine Amputation dar. Die Amputationsrate nahm in einer polnischen Studie
(75) mit zunehmendem Alter deutlich zu, sie lag am hochsten in der
Altersgruppe zwischen 65-74 Jahren bei den Diabetikern und zwischen
55-64 Jahren bei den Nichtdiabetikern.

Bezuglich einer Amputation und eines Ulcus war das Risiko fur Manner
dreifach hoher, dies stimmt mit den Ergebnissen anderer Studien Uberein
(21,67). In einer Studie aus England (79) waren 77% der 194 Diabetiker,
die innerhalb eines Jahres ein Ulcus entwickelt hatten, Manner. Ebenso
waren 71% der Patienten, die ein Ulcus entwickelten, in einer Studie von
Veves A. et al Manner (109). Eine ahnliche Verteilung dokumentierte
Macleod A.F. et al (69). Eine deutlich héhere Inzidenz fur Ful3ulcera von
13,2% bei Mannern gegenuber 7,5% bei Frauen dokumentierte auch
Young M.J. et al (114). Lee J.S. et al (55) dokumentierte eine zweifach
hohere Inzidenzrate hinsichtlich einer Amputation der unteren Extremitat
fur mannliche gegenuber weiblichen Diabetikern. Ebenso waren bei Standl
E. et al (101) mehr Manner von einer Amputation betroffen. In Polen (75)
waren 72,4% aller amputierten Diabetiker und Nicht-Diabetiker Manner,
diese Verteilung nahm mit zunehmendem Alter jedoch ab. Auch
hinsichtlich des Risikofaktors Neuropathie stellten Pirart J. et al und
Franklin G.M. et al (84,34) dar, dass uberwiegend Manner davon betroffen
sind. Doch gibt es auch einige Studien die zu gegenteiligen Ergebnissen
kommen. In einer Inzidenzstudie von Trautner C. et al (106) stellte das
Geschlecht keinen Risikofaktor dar: 54% mannliche Diabetiker und 46%
weibliche Diabetiker waren in Leverkusen von einer Amputation betroffen.
So waren auch mannliche und weibliche Diabetiker in einer Studie von
Young M.J. et al (115) gleich haufig von einer Neuropathie betroffen. In
einer Studie aus Holland von Muller |.S. et al (73) wiederum waren 2/3 der
Patienten mit einem FuBulcus Frauen und 2/3 der amputierten Patienten
Manner.

In der vorliegenden Studie sind deutlich mehr Manner von einem Ulcus
bzw. einer Amputation betroffen, was mit den Ergebnissen der meisten
Studien Ubereinstimmt.

Die Mehrzahl der Ulcera sowie auch die Mehrzahl der Amputationen be-
trafen die rechte Extremitat, unabhangig von der jeweiligen Lokalisation.
Auch Coxon JP. et al (24) stellte in seiner Studie eine signifikant hohere
Pravalenz fur rechtsseitige Amputationen gegenuber linksseitigen Ampu-
tationen fest, ebenfalls unabhangig von der Lokalisation und vom Diabe-
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testyp. Unabhangig von den drei am Zustandekommen des diabetischen
FuRsyndroms ursachlich beteiligten pathologischen Zustanden (periphere
Neuropathie, arterielle Verschlul3krankheit, Infektionen), spielt auch der
Druck, der auf der Ful3sohle lastet, vor allem die dadurch iniziierte Callus-
bildung, eine grof3e Rolle (26,109). Der rechte Ful® scheint haufig einer
deutlichen Mehrbelastung ausgesetzt zu sein. Diese Erkenntnis wird hin-
sichtlich der Pravention des diabetischen Fulisyndroms keine grof3en
Konsequenzen nach sich ziehen, doch ist es entscheidend, den Patienten
auf die Bedeutung des mechanischen Drucks und der starkeren Gefahr-
dung der rechten Extremitat aufmerksam zu machen, um seine Sorgfaltig-
keit noch zu erhohen.

Lokalisiert war die Mehrzahl der Ulcera und Amputationen distal im Zehen-
und FuBbereich, deutlich seltener war der Unterschenkel und der
Oberschenkel betroffen.

Die Ulcera befanden sich meistens an den Zehen, ein kleinerer Teil be-
fand sich auf dem Ballen, die Ferse war sehr selten betroffen. Dies lasst
auf FulRbereiche mit besonders hoher Belastung schlieRen. So dokumen-
tierte Oyibo S.O. et al (79) 77,8% aller festgestellten diabetischen Ulcera
auf dem Vorderful®. In einer Studie aus Polen (75) waren in 44% der
Ulcera die Zehen und in 18% der Metatarsalbereich bzw. die FulRsohle
betroffen.

Die Amputationshéhe wurde unterteilt in Zehen, Ballen, Ferse, Unter- und
Oberschenkel. Wie aus der klinischen Erfahrung zu erwarten, waren
Zehenamputationen zahlenmaRig die weitaus grote Gruppe, gefolgt von
den Unterschenkelamputationen und in zwei Fallen sogar von
Oberschenkelamputationen. In einer epidemiologischen Studie in
Deutschland von Klasen P. et al (49) war der Anteil der Diabetiker bei den
Vorful3- und Zehenamputationen mit 87% deutlich héher als bei den Ober-
und Unterschenkelamputationen mit 64%.

In mehreren Studien waren die Patienten mit Diabetes haufiger von Am-
putationen der Zehen und der FulRe betroffen, wahrend die Patienten, die
unter einer peripheren arteriellen Durchblutungsstorung litten, eine Ober-
schenkel- bzw. Unterschenkelamputation hatten. Abbott C.A. et al (3)
stellte in einer grof3en Studie aus England mit 122 amputierten Diabetikern
folgendes Verteilungsmuster dar: 11,8% der Amputationen betrafen die
GrolRzehe, 38,2% betrafen andere Zehen, 28,2% betrafen den Unter-
schenkel, 18,2% betrafen den Oberschenkel und 0,9% betrafen die Me-
tatarsalknochen. Ein ahnliches Verteilungsmuster der Amputationen zeigte
sich auch in weiteren Studien (73,112,5). Diabetiker sind besonders
gefahrdet eine Minor-Amputation (= unterhalb des Knochels) zu erleiden.
O'Rourke et al (93) untersuchte Hochrisikopatienten in einer speziellen
Diabetesambulanz, 37% dieser Patienten erlitten eine Minor- und 23%
eine Majoramputation. In Polen lag die Rate der Minoramputationen bei
Diabetikern bei 21,6% und bei Nicht-Diabetikern bei 9,9% (75).

Dies belegt erneut die distale Betonung im Verteilungsmuster der diabeti-
schen Polyneuropathie als Ursache der FuRproblematik beim Diabetiker.
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Im Gegensatz zum Diabetiker mit oft guten arteriellen Durchblutungsver-
haltnissen ist beim Patienten mit einer arteriellen Verschluf3krankheit
offenbar haufiger die Amputation weiter proximal notwendig.

Die Abhangigkeit von einer dauerhaften pflegerischen Betreuung und da-
mit der Verlust der selbstandigen Lebensfihrung sind abhangig vom
Ausmald der Amputation. Nach Zehen- und VorfuRamputationen sind 4,9%
bzw. 6,8% der Diabetiker pflegeabhangig, nach Unterschenkel- bzw.
Oberschenkelamputationen sind es 35,8 bzw. 35,5%, so dokumentierte es
van Houtum W.H. et al (43). Auch die Sterblichkeit ist abhangig von der
Amputationshohe: 2,9% sterben wahrend des stationaren Aufenthaltes
nach Zehenamputation, 22,1% nach Unterschenkel- bzw. Oberschenkel-
amputationen (43,108).

4.7 Konsequenzen

Die Evaluation der Einfuhrung einer Vorsorgeuntersuchung fur Diabetiker
bei den Versicherten der Volkswagen BKK in Wolfsburg stellt die erste
populationsbezogene Erhebung zur Pravalenz diabetischer Folgeschaden
in Deutschland dar. Da die Patienten den Befundbogen selbst unter-
schrieben, ist von einer sehr hohen Datenqualitat auszugehen.

Bisher lagen derartige Daten lediglich fur Patienten mit Typ-1-Diabetes
vor, die im Rahmen der von Mduhlhauser et al (72) durchgeflihrten
epidemiologischen Untersuchungen erarbeitet wurden. In dieser Studie
wurde ein hoher Standard der Betreuungsqualitat fir die untersuchten
Typ-1-Diabetiker festgestellt. Die Studienresultate wiesen in Bezug auf die
Zielsetzung der Sekundarpravention sehr gute Ergebnisse auf. Der HbA .-
Wert betrug im Durchschnitt 8,0%, er war bei 91% der Patienten im
zurlUckliegenden Jahr bestimmt worden und 62% der Patienten hatten an
einem strukturierten Schulungsprogramm zur Intensivierung der
Insulintherapie teilgenommen.

Eine Verbesserung der Betreuung der Typ-1-Diabetiker war allerdings
dringlich geboten, wenn es um die systematische Fruherkennung von
mikroangiopathischen Folgeschaden des Typ-1-Diabetikers und um die
Verhinderung ihrer Progredienz geht. Nur 42% der Diabetiker mit einer
Diabetesdauer von mehr als zehn Jahren hatten in den letzten zwdlf Mo-
naten vor dieser Erhebung eine Fuluntersuchung und 51% der Patienten
konnten sich nicht daran erinnern, jemals auflerhalb eines stationaren
Aufenthaltes eine FuBuntersuchung bekommen zu haben.

Um die Tertiarpravention ist es in Deutschland schlecht bestellt, obwohl
einwandfrei belegt ist, dass die Amputationsrate bei bestehender
Neuropathie drastisch reduziert werden kann.

Grundlage fur den Erfolg der Tertiarprophylaxe, wie auch fir den Erfolg
der Sekundarprophylaxe, ist die effektive Schulung des Patienten. Die
Ergebnisse derartiger Programme wurden evaluiert und es zeigte sich,
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dass die FulBpflege der Patienten sich verbesserte und die
Amputationsrate stark zuriickging (60). Patout C.A. et al (81) gelang es, im
Rahmen eines speziellen Fulprogramms die Tage, an denen die
Patienten unter einem offenen Ulcus der FuRe litten um 49% und die
Anzahl der Amputationen um 79% zu reduzieren. Mehrere Arbeitsgruppen
haben inzwischen gezeigt, dass eine Verringerung der Oberschenkel- und
Unterschenkelamputationen um 45 bis 85 Prozent erreicht werden kann
(7,29,60). Diese drastische Reduktion der Amputationsraten bei
bestehender Neuropathie wurde durch Patientenschulung alleine oder in
Kombination mit einer spezialisierten Behandlung durch eine
multidisziplinare Ful3-Ambulanz erreicht (28). In einer Amputationsstudie
von Ebskov L.B. et al (32) sank die Inzidenzrate in den Regionen, in
denen spezielle MalBnahmen und Schulungsprogramme bezuglich
diabetischer FuRschaden eingerichtet wurden, wesentlich deutlicher als in
anderen Regionen. In einer Studie von McCabe C.J. et al (19) wurden im
Rahmen eines Screenings 26% der Diabetiker als Hochrisikopatienten
eingestuft und daraufhin einem speziellen Ful3-Schutzprogramm
zugefuhrt. Nach zwei Jahren waren in der Interventionsgruppe 24
Fulllasionen entstanden (7 mit nachfolgender Amputation), in der
Kontrollgruppe waren es 35 (23 mit nachfolgender Amputation). Viele
andere Studien, zum Beispiel von Kleinfeld H. et al, Ratzmann K.P. et al
und Stiegler H. et al stlitzen diese These (50,89,102). Dargis V. et al (27)
untersuchte 145 besonders gefahrdete Diabetiker, die bereits friher
einmal an einem Ulcus der Fule erkrankt waren. Durch Betreuung in
einem multidisziplindren Team mit regelmafiger Untersuchung der Flul3e
und Schulung der Patienten lag die Rate eines neu aufgetretenen Ulcus in
der Interventionsgruppe bei nur 30,4% im Gegensatz zu 58,4% in der
Kontrollgruppe. Und das obwohl die Patienten beider Gruppen bei Beginn
der Studie an einem Screening und an einer Schulung teilnahmen.
Spezialisierte Ful3-Ambulanzen und die intensive Patientenschulung sind
entscheidend fur die Vermeidung von Amputationen und die Verringerung
der Morbiditat (8).

Eine Amputation kann unter Umstanden zu einer dauerhaften
Pflegeabhangigkeit mit Verlust der Eigenstandigkeit fuhren. Die
Lebensqualitat der Patienten ist stark eingeschrankt. Zusatzlich besteht
nach einer hohen Amputation ein groes Amputationsrisiko fur das
verbliebene Bein. So zeigte eine Ganganalyse in einer Arbeit von van
Schie CHM. et al (95) nach einer hohen Amputation ein asymetrisches
Gangbild mit einer verstarkten Belastung des verbliebenen Beines,
welches dadurch stark gefahrdet ist. Zwischen 25 und 30% der Patienten
in einer deutschen Studie von Standl E. et al (101) waren mehrfach
amputiert. In einer Studie aus Finnland war der Anteil der Diabetiker unter
den mehrfach amputierten Patienten deutlich hoher als der der
Nichtdiabetiker (97). 10 Patienten mit Diabetes hatten in dieser Studie vier
oder mehr Amputationen, wohingegen keiner der Patienten ohne Diabetes
mehr als drei Amputationen hatte. Doch auch bei diesen
Hochrisikopatienten lasst sich die Amputationsrate der hohen
Amputationen durch ein  Schulungs- und FulRscreeningprogramm
reduzieren (von 15,2 auf 11,2%) (1).
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Hinzu kommt, dass der Diabetes mellitus ein wesentlicher Faktor fur die
Inanspruchnahme und damit fir die Kosten des Gesundheitswesens ist. In
Deutschland leben zurzeit ca. 4.000.000 Typ-2-Diabetiker und 200.000
Typ-1-Diabetiker, berechnet nach (62). Direkte Kosten entstehen durch die
erbrachten Gesundheitsleistungen selbst. Aber durch den Verlust der
Produktivitat durch krankheitsbedingte Arbeitsausfalle,
Leistungsminderungen, vorzeitige Berentungen und frGhen Tod entstehen
fur die Gesellschaft als Ganzes auch hohe indirekte Kosten. Fir
Deutschland 1980 wurden die direkten Kosten des Diabetes auf 1,6
Milliarden Mark, die indirekten auf 446 Millionen Mark geschatzt (18). Aus
der Krankenhausstatistik geht hervor, dass Krankenhausaufenthalte
wegen Diabetes erheblich langer dauern (21,2 Tage je Fall 1989) als im
Durchschnitt (14,6 Tage) (17). Die volkswirtschaftlichen Auswirkungen
dieser Erkrankung sind immens.

In den USA werden ca. 50% aller nichttraumatischen Amputationen bei
Diabetikern durchgefuhrt, und die Kosten dieser Amputationen, ohne die
Rehabilitationen und ohne indirekte Kosten, werden auf jahrlich 500
Millionen US-Dollar geschatzt (90). Davidson JK. et al (28) hat in Atlanta
an Uber 15000 Diabetikern Uber viele Jahre belegen konnen, dass uber 60
% der Kosten, die durch Typ-2-Diabetiker dem Gesundheitswesen
entstehen, durch Amputationen bedingt sind.

Gelingt es, die Zahl der Amputationen zu vermindern, sind dadurch
erhebliche Kosten einzusparen, die alle Ausgaben fur eine Honorierung
dazu notwendiger Leistungen mehr als rentabel machen koénnten.

Trotz dieser Ergebnisse wurde die Pravention und Behandlung des
diabetischen Fulles in Deutschland bis vor wenigen Jahren
vernachlassigt. Eine derartige wissenschaftlich begrindete
Friherkennungsuntersuchung, die als Praventionsleistung honoriert wird,
wird in Deutschland seit langem von Arzten und Patienten gefordert (42).
1989 wurde mit der St. Vincent Deklaration (74), die von der WHO und
dem IDF postuliert und von 50 Mitgliedstaaten der Europaischen Region
der Weltgesundheitsorganisation angenommen wurde, das Ziel formuliert,
die Amputationsraten durch den Diabetes innerhalb von 5 Jahren um die
Halfte zu senken.

Diese Zielvorgabe ist bislang nicht annahernd erreicht worden. Standl E et
al (101) wuntersuchte 1990 wund 1995 in einer reprasentativen
Bevolkerungsstichprobe die jahrliche Inzidenz einer Amputation bei
Diabetikern und Nichtdiabetikern. Die Anzahl der jahrlichen Amputationen
hatte nicht abgenommen, sondern signifikant innerhalb der 5 Jahre von
149 auf 205 Amputationen zugenommen. Insgesamt ergab sich eine
Amputationshaufigkeit von 61 pro 10000 Diabetiker und Jahr flr 1990 und
von 66 pro 10000 im Jahr 1995, bei Nichtdiabetikern betrug das Risiko 1,4
bzw. 2 pro 10000 Nichtdiabetiker und Jahr. Auch Morris et al. (65) konnten
keine Reduktion der Amputationsrate in der Gemeinde Tayside/UK im
Vergleich der Zeitraume 1982/83 und 1993/94 finden. Ebenso zeigte sich
keine relevante Reduktion der Amputationsrate in einer Studie von
Trautner et al (106). Im Rahmen dieser Studie wurde die
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Amputationshaufigkeit in Leverkusen, einer Stadt mit 160.000 Einwohnern,
von 1990 bis 1998 untersucht. Es wurden insgesamt 339 Amputationen
durchgefuhrt, 76% davon bei Diabetikern. Die Inzidenzrate blieb Uber den
gesamten Zeitraum von 9 Jahren konstant, obwohl mehrere
diabetologische Schwerpunktpraxen und Qualitatszirkel far
Allgemeinmediziner entstanden waren. In einer Studie aus
Suddeutschland sind die Amputationsraten ohne spezielle Intervention seit
der St. Vincent Deklaration konstant geblieben (103). Unveranderte
Inzidenzraten fur Amputationen zwischen 1984 und 1995 ergab auch eine
Studie aus Finnland (85).

Auf der anderen Seite nahm die Inzidenrate fur Amputationen bei
Diabetikern in Alaska Uber einen Zeitraum von 8 Jahren signifikant ab,
nachdem ein spezielles Programm zur Fullbehandlung implementiert
worden war (96). Ebenso nahm die Inzidenzrate der Amputationen in
Nauru stark ab, nachdem 1992 ein spezielles Schulungs- und
Praventionsprogramm ins Leben gerufen worden war (44).

In speziellen Zentren konnte eine deutliche Reduktion der Inzidenz der
Major Amputationen erreicht werden (54), doch lassen sich derartige
Erfolge bislang nicht flachendeckend nachweisen.
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5. Ergebnisse der Gesamtpopulation

Das Modellprojekt der Volkswagen BKK und der KV Niedersachsen lief
insgesamt Uber einen Zeitraum von 3 Jahren, vom 7.11.1997 bis zum
30.09.2000.

Die Zielgruppe der Vertragsarzte bestand aus 101 Arzten
unterschiedlicher Fachgebiete, es nahmen schlieBlich 64 Arzte an dem
Modellprojekt teil.

Am Modellprojekt teilnehmende Arzte

B Allgemeinarzte
B Internisten

O Kinderarzt

O Augenarzte

B Schwerpunktpraxis

Die jahrliche Vorsorgeuntersuchung zur Fruherkennung einer Neuropathie
wurde allen Versicherten der Volkswagen BKK mit Diabetes mellitus in
Wolfsburg angeboten. Geht man von einer ungefahren Pravalenz des
Diabetes mellitus von 5% aus (87,41), so waren bei 64000 Versicherten
ca. 3200 Patienten zur Teilnahme an diesem Projekt aufgerufen.
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Die Modelilregion Wolfsburg

m Versicherte der
VW BKK

m Patienten mit
Diabetes mellitus

m Andere
3200 60800 Versicherungen

Es wurden insgesamt 2703 Untersuchungen durchgefuhrt (4% der 64000
Versicherten). Davon waren bereits 1554 Untersuchungen in den ersten
11 Monaten durchgefuhrt worden. Entsprechend der Altersstruktur der
Versicherten lasst sich schatzen, dass tUber 85% der Diabetiker untersucht
wurden.

Demzufolge ist dieses Modellprojekt auf sehr groRes Interesse in der
Bevolkerung gestoRen. Nur ca. 15% der Patienten mit Diabetes mellitus,
die uber die VW BKK in Wolfsburg versichert sind, haben das Angebot
einer jahrlichen Vorsorgeuntersuchung nicht wahrgenommen. Die
Vorsorgeuntersuchung wurde erfolgreich eingeflhrt.

Vergleicht man die hier dargestellten Ergebnisse nach 11monatiger
Projektdauer mit den Ergebnissen der Gesamtpopulation nach 3jahriger
Projektdauer, so kann man feststellen, dass sich nur wenig geandert hat.

Typ-1 Typ-2 Typ-2 Gesamt
Diabetes | Diabetes | Diabetes
mit ohne
Insulin Insulin
Zahl der | 5,3% 17,8% 74,3% 2703
Patienten Patienten
Alter (Jahre) 40,8+-15 | 69,2+-9 67,4+-11 66,1+-13
Dauer des | 18,5+-13 | 16,1+-9 8,6+-7 10,5+-8
Diabetes
(Jahre)
Dauer der | 17,8+-13 | 7,2+-6 9,6+-9
Insulintherapie
(Jahre)
HbA . (% | 8,0+-2 7,9+-2 7,5+-2 7,6+-2
Gesamt-Hb)
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Geschlecht (% | 41 56 47 48
weiblich)

Der Anteil der Typ-2 Diabetiker ohne Insulintherapie, die ohnehin die
groldte Gruppe der Patienten darstellen, ist von 70,2% auf 74,3%
gestiegen. AulRerdem waren die Patienten der Gesamtpopulation im
Durchschnitt 1,5 Jahre alter (64,7 versus 66,1 Jahre) und die Dauer des
Diabetes hatte sich von 9,4 auf 10,5 Jahre erhoht.

Der durchschnittliche HbA.—Wert lag jedoch bei 1554 Patienten nach 11
Monaten ebenso wie bei letztendlich 2703 Patienten nach 3 Jahren bei
7,6%.

In der Gesamtpopulation Uberwog leicht der Anteil der mannlichen
Patienten mit 52%, anfangs lag er bei 50%.

Hinsichtlich der Altersstruktur der Patienten bestand eine leichte
Verschiebung hin zu mehr sehr alten Patienten bei weniger jungeren
Patienten, ahnlich der Statistik von Ratzmann K.P. aus Ostberlin (87).

Altersverteilung der Patienten

34,5
35 30,8

Prozent

<=19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 >=90

Lebensalter

Das in der vorliegenden Studie untersuchte Patientenkollektiv hatte mehr
Schwielen (39% versus 36%) wund haufiger eine verminderte
Druckwahrnehmung, gekennzeichnet durch ein Nicht Spuren Konnen des
Monofilamentes (14% versus 11%) als die Patienten der
Gesamterhebung.

2% der innerhalb der ersten 11 Monate untersuchten Patienten litten an
einem Ulcus und bei 2% war bereits eine Amputation durchgefihrt
worden. Im Laufe der weiteren Untersuchungen nahm diese Pravalenz
noch leicht ab, nur 1,5% der Patienten der Gesamtpopulation hatten ein
Ulcus und 1,5% hatten eine Amputation erlitten.

Typ-1- Typ-2- Typ-2- Gesamt
Diabetes |Diabetes Diabetes




mit Insulin |ohne
Insulin

Patienten 5,3% 17,.8% 74,3% 2703
Ulcera 1/1 17/22 10/19 29/42
Amputationen | 1/1 15/16 19/24 35/41
Monofilament |11 (7%) |69 (15%) |176 (9%) |268 (11%)
nicht  spurbar
an mindestens
einem Ful}
Schwielen (an |33 (23%) |154 (33%) |747 (37%) |966 (36%)
mindestens
einem Ful})

Haufigkeit der Ulcera am linken und rechten Ful}

linker FuBB

Q0L () oy
QQQ QQ@

rechter FuB
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Lokalisiert waren die Ulcera der Gesamtpopulation, genau wie in der
vorliegenden Erhebung, hauptsachlich an den Zehen, seltener auf den
Ballen und auf der Ferse kaum. Mehr als zwei Drittel der Ulcera befanden
sich auf den Zehen und nicht ganz ein Viertel auf den Ballen, die
Prozentangaben der beiden Erhebungen differieren nur wenig.



Lokalisation der Ulcera

Fersen;
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Ballen;
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Zehen;
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Auch bei der Verteilung der Ulcera auf die verschiedenen Alterstufen kann
kein nennenswerter Unterschied zwischen diesem Patientenkollektiv und

der Gesamtpopulation festgestellt werden.

Die Ulcera sind am Ende der Untersuchung gleichmaRiger auf die vier
Altersstufen der Uber 50jahrigen verteilt, wohingegen sie bei diesem
Patientenkollektiv hier hauptsachlich bei den Patienten zwischen 60 und

79 Jahren diagnostiziert wurden.

Altersverteilung der Patienten mit
FuBulcera

14 -

12 1
— 10 -
R
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S5 4

2

o |

<=50 51-60 61-70 71-80 >80
Lebensalter

Auch in der Gesamtpopulation wurden 2/3 der Ulcera und Amputationen

bei Mannern diagnostiziert und nur knapp 1/3 bei Frauen.



65

Geschlechterverteilung der Patienten mit
FuBulcera

Frauen;
27,50%

Manner;
72,50%

Geschlechterverteilung der Patienten mit
Amputationen

Frauen; 25%

Manner; 75%

Wie bei 1554 Patienten nach 11monatiger Projektdauer so betrafen auch
bei 2703 Patienten nach 3 Jahren 53% der diagnostizierten Amputationen
die Zehen der Patienten und 22% die Unterschenkel. Die Ful3e und die
Oberschenkel waren in der Gesamtpopulation etwas haufiger von einer
Amputation betroffen.



14,60%

22%

Lokalisation der Amputationen

9,80%

53,70%

m Zehen

m Unterschenkel
m Oberschenkel
O Ful
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In der Gesamtpopulation wurden etwas mehr Amputationen bei den 70-
80jahrigen und bei den Uber 80jahrigen festgestellt.

25 -
20
15
10

Amputationen (n)

Altersverteilung der Patienten mit
Amputationen

51-60 61-70 71-80

Lebensalter

>80

Insgesamt unterscheiden sich diese beiden Populationen, die Patienten,
die innerhalb der ersten 11 Monate des Projektes untersucht wurden und
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die Patienten der Gesamtpopulation, hinsichtlich der Ergebnisse nur sehr
wenig, so dass die vorliegende Untersuchung, trotz der relativ kurzen
Dauer des Untersuchungszeitraumes, durchaus reprasentativ erscheint.
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6. Zusammenfassung

Entscheidend fur die Implementierung einer effektiven Sekundarpraven-
tion der Folgeschaden des Diabetes und damit einer Qualitatsverbesse-
rung der Diabetikerbetreuung in unserem Gesundheitswesen ist es, die
Dokumentation von Diagnostik und Therapie in der Praxis zu sichern (11).
Durch eine spezielle Vergutung einer Vorsorgeuntersuchung zur Fruher-
kennung der Folgeschaden des Diabetes ist es im Modellprojekt in Wolfs-
burg erstmals gelungen, valide dokumentierte Untersuchungsbefunde
einer relevanten Zahl von Patienten zu erheben und auf dieser Basis Da-
ten fur die Implementierung eines Evidence-based-Disease-Management
zu erarbeiten. Kaum eine Screeninguntersuchung in der Inneren Medizin
ist auf ihre Notwendigkeit und die Effektivitat der notwendigen Malinah-
men zur Tertiarpravention so gut untersucht, wie die Untersuchungen der
FURRe bei Diabetikern. Es ist in diesem Zusammenhang unverstandlich,
dass diese wissenschaftlich begriindete Friherkennungsuntersuchung in
Deutschland noch nicht generell als Praventionsleistung eingefuhrt ist,
obwohl dies von Arzten und Patienten seit langem gefordert wird (33). Das
eine derartige Implementierung realisierbar ist, hat das Modellprojekt in
Wolfsburg Uberzeugend gezeigt.

In  Sachsen-Anhalt ist von 1999 bis 2002 ein weiteres
Diabetesmodellprojekt durchgefuihrt worden (6). Dies war eine Initiative
der AOK, der Kassenarztlichen Vereinigung, der IKK und der
Krankenhausgesellschaften des Landes. 20.000 Patienten profitierten im
Rahmen dieses Projektes uber einen Zeitraum von 4 Jahren von einer
strukturierten Behandlung, bei der Hausarzte, Diabetologen und
Krankenhauser eng zusammen arbeiteten. Im April 2003 begann
daraufhin in Sachsen-Anhalt das bundesweit erste Disease-Management-
Programm fir Typ-2-Diabetiker.

Obwohl die beobachteten Pravalenzen von Folgeschaden des Diabetes
bezuglich Neuropathie und Ulcera im internationalen Vergleich eher in
einem gunstigeren Bereich liegen, ist doch davon auszugehen, dass durch
spezifische Mallnahmen nach Identifizierung von Risikopatienten eine
effektive Tertiarpravention die Zahl der Amputationen in Deutschland
weiter erheblich vermindern konnte.

Aufgrund der in Wolfsburg erhobenen Daten lassen sich diesbezuglich
drei Forderungen formulieren:

Werden bei Screeninguntersuchungen Patienten mit bestehender
Neuropathie identifiziert, sollten bei lhnen die Anstrengungen einer
Schulung zur Vermeidung des diabetischen Fullsyndroms in besonderem
Male eingesetzt werden.

Patienten mit bestehender Neuropathie und Schwielen an den Fulden
stellen eine Hochrisikogruppe zur Entwicklung von Druckulcera dar. Diese
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Patienten sollten an einen Spezialisten Uberwiesen werden, der in
Zusammenarbeit mit einem Podologen die Hyperkeratosen der Patienten
entfernt und die Patienten in besonderem Mal3e betreut.

Patienten mit bestehendem Ulcera oder anderen schwersten
Fullproblemen bei Diabetes wie Gangran oder Infektionen, sind einer
hochspezialisierten FuRambulanz mit ggf. der Maoglichkeit einer
stationaren spezialisierten Versorgung zuzufuhren. Diese Zentren sollten
neben der entsprechenden Diagnostik inklusive angiologischer
Untersuchungen auch nach Abheilen von Ulcera die Versorgung mit
entsprechendem Schuhwerk verantwortlich tbernehmen.

Die in Wolfsburg populationsbezogenen Daten zur Pravalenz dieser
Risikogruppen ermdglichen es erstmals, Bedarfsschatzungen fur die
verschiedenen Versorgungsbereiche zur Pravention und Therapie des
diabetischen Fullsyndroms zu erstellen.
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8. Anhang:

Befundbogen

Fir den Patienten

"KVN

Vorsorgeuntersuchung fiir Diabetiker VOLKSWAGEN

Betriebskrankenkasse

Praxisstempel Patientenstammdaten

Name

Vorname

Geschlecht mO w(C

Geburtsjahr P
Vertragsarztnr. __ Jahr der Diabetesdiagnose o
Datum e Insulinbehandlung  neinJ  jall seit_ _ _ __
Neuropathie rechts links

Schwielen nein [J jald
{wenn ja, bitte auf Skizze markweren)

nein [ jald

Hautmykosen nein [ jall
Nagelmykosen nein [ jald
eingewachsene Nagel nein [ jald

Ulkus/Gangran: nein O jald @ nein [J jald

nein [ jald

{wenn ja, bitte auf Skizze markieren)

nein [J jald @
nein [ jald

Pulse:
A. dorsalis pedis tastbar O nicht tastbar ] tastbar [ nicht tastbar OJ
A. tibialis posterior tastbar [ nicht tastbar [ tastbar [ nicht tastbar [J
Mikrofilament (10 g) spurbar [J nicht sparbar [ spurbar [ nicht spirbar O
Vibrationsempfinden:
GroRRzehengrundgelenk _ /8 _ /8
Innenkndchel _/8 _ /8
Diagnose
Amputationen nein [J jald nein O jald

wenn ja, wo
Nephropathie

Mikroalbuminurie (mg /1) Blutdruck (mm Hg) I A

Serumkreatinin (mg / dl)

Stoffwechseleinstellungsqualitat
HbA, (% des Gesamt-Hb) Oberer Normalbereich des HbA;,  _, __

Hypoglykdmien mit Bewul3tlosigkeit in den letzten 12 Monaten (. v. Glukose oder Glukagon)

GroRe __ __ __ecm  Gewicht __ __ __ kg Raucher jall ex[ nein}

Einverstandniserklarung
Hiermit erkldre ich mich damit einverstanden, daR die auf diesem Bogen erfal3ten Daten unter Wahrung der
Anonymitat wissenschaftlich ausgewertet werden dirfen.

Unterschrift des Patienten

10.97



