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| Zusammenfassung

Hintergrund und Ziel: Amputationen der unteren Extremitaten sind bei Diabetes mit nied-
rigerer Lebensqualitat, héherer Mortalitat und héheren Behandlungskosten assoziiert.
Im Zeitverlauf gingen in vielen Landern Major- und Minoramputationsraten zurtck. In der
Promotion werden Amputationsraten (AR) bei Menschen mit und ohne Diabetes sowie
Trends von 2013 bis 2017 in Deutschland untersucht.

Methoden: Basierend auf Abrechnungsdaten der bundesweiten gesetzlichen Kranken-
versicherung BARMER (>9 Millionen Versicherte) werden alters- und geschlechtsstan-
dardisierte AR in der diabetischen (ARd) und der nicht-diabetischen Population (ARn),
zeitliche Trends sowie vergleichend ARd und ARn mittels angepasster Poisson-Modelle
nach Alter und Geschlecht stratifiziert untersucht sowie gesondert flir Menschen mit tir-
kischem Migrationshintergrund betrachtet.

Ergebnisse: 2013-2017 wurde bei 20.814 Personen = 1 Minor- oder Majoramputation
durchgefuhrt. Majoramputationsraten veranderten sich von 2013-2017 unabhangig vom
Diabetes nicht signifikant, wobei das Risiko bei Diabetes durchweg signifikant hdher war
(RR: 4,52; 95% KI: 4,12-4,95). Alters- und geschlechtsstratifizierte Analysen zeigten bei
Frauen mit Diabetes 280 Jahre (0,91; 95% KI: 0,83-0,99) eine signifikante Reduktion, in
der Altersgruppe 60 — 69 Jahre eine signifikante Zunahme (1,05; 95% KIl: 1,02 — 1,09)
der AR pro Jahr. Bei Mannern und Frauen (280 Jahre) ohne Diabetes zeigen sich signi-
fikante Reduktionen der AR pro Jahr (0,91; 95% KI: 0,87-0,95), respektive (0,89; 95%
Kl: 0,86-0,92). Minoramputationsraten veranderten sich von 2013-2017 nicht signifikant
und waren bei Diabetes durchgangig signifikant hdher (RR: 9,09; 95% KiI: 8,25-10,0). In
der alters- und geschlechtsstratifizierten Analyse zeigt sich bei Frauen <50 Jahren mit
Diabetes eine signifikante Reduktion der AR pro Kalenderjahr (0,90; 95% KiI: 0,83-0,98).
Bei Mannern mit Diabetes von 60-69 Jahren wurde hingegen eine signifikante Zunahme
festgestellt (1,03; 95% Kl: 1,01-1,04). Beim Vergleich von Menschen mit und ohne tur-
kischen Migrationshintergrund sind Unterschiede sowohl bei Major- als auch bei Mino-
ramputationen festgestellt worden. So haben Menschen mit tlirkischem Hintergrund eine
zwei- bis dreimal niedrigere AR. Lediglich bei Mannern ohne Diabetes waren die AR auf
demselben Niveau.

Erkenntnisse: Die Amputationsrate bei Diabetes ist im Vergleich zur nicht-diabetischen
Bevdlkerung noch immer deutlich erhéht. Im Untersuchungszeitraum fanden sich nur in
einzelnen Alters- und Geschlechtsstrata signifikante Anderungen. Entgegen der initialen
Hypothese finden sich niedrigere Amputationsraten bei Menschen mit tirkischem Mig-

rationshintergrund, bei allerdings geringer absoluter Zahl dieser Personen.



Il Zusammenfassung (englisch)

Background and purpose: Lower extremity amputations in diabetes are associated with
poorer quality of life, higher mortality, and higher treatment costs. Over time, major and
minor amputation rates have declined in many countries. In the dissertation amputation
rates (AR) in people with and without diabetes as well as trends from 2013 to 2017 in
Germany are examined.

Methods: Based on administrative data from the nationwide statutory health insurance
company BARMER (>9 million insured persons), age- and gender-standardized AR in
the diabetic (ARd) and non-diabetic population (ARn), temporal trends and comparative
ARd and ARn are analyzed using adapted Poisson models, stratified by age and gender,
and considered separately for people with a Turkish migration background.

Results: 2013-2017, 20,814 people underwent = 1 minor or major amputation. Major
amputation rates did not change significantly from 2013-2017 regardless of diabetes,
with diabetes consistently having a significantly higher risk (RR: 4.52; 95% CI: 4.12-
4.95). Age and gender stratified analyzes showed a significant reduction in women with
diabetes 280 years (0.91; 95% CI: 0.83-0.99) and a significant increase in the age group
60-69 years (1.05; 95% CI: 1.02—-1.09) of AR per year. In men and women (>= 80 years)
without diabetes, there are significant reductions in AR per year (0.91; 95% CI: 0.87-
0.95), respectively (0.89; 95% CI: 0.86-0.92). Minor amputation rates did not change
significantly from 2013-2017 and were consistently significantly higher in diabetes (RR:
9.09; 95% CI: 8.25-10.0). In the analysis stratified by age and sex, women < 50 years
with diabetes show a significant reduction in AR per calendar year (0.90; 95% CI: 0.83—
0.98). In contrast, a significant increase was found in men with diabetes aged 60-69
years (1.03; 95% CI: 1.01-1.04). When comparing people with and without a Turkish
migration background, differences were found in both major and minor amputations. For
example, people with a Turkish background have a two to three times lower AR. Only in
men without diabetes AR were at the same level.

Conclusion: The amputation rate in diabetes is still significantly higher compared to the
non-diabetic population. During the study period, significant changes were only found in
individual age and gender strata. Contrary to the initial hypothesis, there are lower am-
putation rates among people with a Turkish migration background, although the absolute

number of these people is small.
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lll Abkirzungsverzeichnis

ARd Amputationsrate bei Menschen mit Diabetes
ARnN Amputationsrate bei Menschen ohne Diabetes
ARt Amputationsrate bei Menschen mit und ohne Diabetes (Gesamtpopulation)

AWMF Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaf-
ten

Kl Konfidenzintervall (Confidence interval)

DMP Disease Management Programme (Strukturierte Versorgungsprogramme)
GKV  Gesetzliche Krankenversicherung

LEA Lower extremity amputation (Amputation der unteren Extremitat(en))

NVL Nationale Versorgungsleitlinien

RR Relatives Risiko
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Einleitung

Menschen mit Diabetes haben ein erhdhtes Risiko eine Amputation der unteren Extre-
mitat zu erleiden. Epidemiologische Studien zeigen, dass bis zu 75% der Amputationen
der unteren Extremitaten (LEA = Lower extremity amputations) bei Menschen mit einem
Diabetes durchgefiihrt wurden (Icks et al., 2009b, Lombardo et al., 2014, Trautner et al.,
2007, Claessen et al., 2018b). Beim Diabetes mellitus handelt es sich um eine Gruppe
von Erkrankungen deren gemeinsames Merkmal die pathologische Erhéhung der Kon-
zentration von Glukose im Blut, die sogenannte Hyperglykamie ist. Dieser kann eine
Storung der Insulinsekretion, oder der Insulinwirkung sowie eine Kombination dieser Me-
chanismen zugrunde liegen. Adipositas und Bewegungsmangel sind wichtige Manifes-
tationsfaktoren der haufigsten Form, dem Diabetes mellitus Typ 2. Die Pravalenz des
Diabetes mellitus nimmt seit langer Zeit zu. So stieg im Jahr 2019 die globale Pravalenz
des Diabetes mellitus in der erwachsenen Bevolkerung (20 — 79 Jahre) auf 9,3%. Das
entspricht 463 Millionen betroffenen Personen weltweit. Die Zahl der Menschen mit Di-
abetes in Deutschland im Alter von 20 — 79 Jahren wird auf 9,51 Millionen beziffert, was
einer Pravalenz von 15,3% in dieser Altersgruppe entspricht (Foundation, 2019). Die
gemeinsame Studie (Claessen et al., 2018b) basierend auf 34 Millionen gesetzlich ver-
sicherten Einwohnern Deutschlands weist Uber die gesamte Bevolkerung ohne Alters-
einschrankungen fur das Jahr 2012 eine Diabetespravalenz von 11,9% aus. Auch hier
ist der Trend gegenuber dem Jahr 2008 mit 10,6% steigend. Der recht deutliche Trend
steigender Diabetespravalenzen ist bei den Inzidenzen nicht zu erkennen. Ein systema-
tischer Review aus dem Jahr 2019, der 47 internationale Studien eingeschlossen hat,
zeigt bei den Inzidenzen des Diabetes mellitus Typ Il in den Jahren 2006 bis 2014 bei
33% der eingeschlossenen Studien einen Trend steigender Inzidenzen. In 30% blieben
die Inzidenzen stabil und in 36% sanken sie (Magliano et al., 2019). Inzidenzraten des
Diabetes liegen fur Deutschland nicht durchgehend vor. Eine Studie aus 2020 basierend
auf den Abrechnungsdaten aller gesetzlichen Krankenkassen weist fur das Jahr 2012
eine Inzidenz des Diabetes von 1,0% bezogen auf alle versicherten Personenaus
(Schmidt et al., 2020).Eine Studie aus dem Jahr 2014 basierend auf Daten der AOK
Baden-Wirttemberg weist eine Inzidenz des Typ Il Diabetes von 8,62 pro 1.000 Einwoh-
ner fur das Jahr 2012 aus. Das ist eine leichte, aber signifikante Steigerung gegenuber
dem Jahr 2008 (8,21 pro 1.000 Einwohner) (Boehme et al., 2015). Dass steigende Pra-
valenzen nicht mit steigenden Inzidenzen einhergehen, ist durch hdhere Lebenserwar-
tungen zu erklaren. Die direkten und indirekten Kosten durch den Diabetes mellitus wur-
den in Deutschland fir das Jahr 2015 auf 7,37 Milliarden Euro beziffert (Bundesamt,
2015).



Allen Diabetesformen ist gemeinsam, dass bei unzureichender Korrektur der Hypergly-
kamie durch die Behandlung diabetische GefalRschaden als Langzeitfolgen auftreten,
die als Makroangiopathie zu koronarer Herzerkrankung, peripher arterieller Verschluss-
krankheit und zu zerebralen Durchblutungsstérungen sowie ischamischem Hirninfarkt
fuhren kénnen. Mikroangiopathische Veranderungen betreffen vor allem die Niere, die
Augen und die Nerven. Sie fihren zu diabetischer Nephropathie, Erblindung und diabe-
tischer Neuropathie. Manifestationsférdernde Kofaktoren diabetischer Gefallverande-
rungen sind Hyperlipidamie, arterielle Hypertonie und Nikotinabusus, welche daher
ebenfalls Gegenstand therapeutischer Uberlegungen bei der Behandlung des Diabetes
mellitus sind. Amputationen der unteren Extremitat konnen sowohl makro- als auch
mikroangiopathische Entstehungsbedingungen haben.

Auch wenn in einem individuellen Fall der Grund flir eine Amputation beispielsweise ein
traumatisches Ereignis oder eine maligne Erkrankung ist, so kann ein bestehender Dia-
betes die Entscheidung fir oder wider eine Amputation beeinflussen. Auch solche Am-
putationen in die Betrachtung einzuschliel3en, die ggf. nur subsidiar durch einen Diabe-
tes determiniert werden, ist die klare Empfehlung eines Papers aus dem Jahr 2021
(Jeffcoate et al., 2021), eben weil der Diabetes die Entscheidung zur Therapieform ,Am-
putation mafigeblich beeinflussen kann.

Amputation der unteren Extremitaten mindern die Lebensqualitat (Price, 2004), erhéhen
die medizinischen Kosten (Hoffmann et al., 2013) und gehen mit einer gesteigerten Mor-
talitat einher (Hoffstad et al., 2015, Icks et al., 2011b, Thorud et al., 2016). Bereits im
Jahr 1989 wurde in der St. Vincent-Deklaration als Zielparameter eine Reduktion diabe-
tischer Begleit- und Folgeerkrankungen (Amputationen, terminale Niereninsuffizienz, Er-
blindung, Myokardinfarkt, Schlaganfall) formuliert. Als ZielgroRRe fiur die Reduktion von
Amputationen der unteren Extremitaten wurde eine Halbierung der Ereignisse ange-
strebt. Studien zeigen, dass die Qualitat der Blutzuckereinstellung und die Reduktion
von Risikofaktoren mit einer geringeren Amputationsrate assoziiert sind (May et al.,
2016).

In Deutschland wurden verschiedene Initiativen ins Leben gerufen, um die Anzahl der
LEA unter Personen mit Diabetes zu verringern (Tuttle et al., 2014). Mit dem Ziel, die
Qualitat der medizinischen Versorgung zu verbessern, wurden die sogenannten Disease
Management Programme (DMP) 2002 fir den Diabetes Mellitus Typ 2 und 2004 fur den
Typ 1 in Deutschland eingefuhrt (Robert-Koch-Institut, 2015). Diese sind im Finften So-
zialgesetzbuch in § 137 f verankert und werden durch Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesauschusses definiert.

Die Bundesarztekammer, die kassenarztliche Bundesvereinigung und die Arbeitsge-

meinschaft der wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) haben im
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Rahmen des Programms fir nationale Versorgungsleitlinien (NVL) die ,Nationale Ver-
sorgungsleitlinie Typ-2-Diabetes: Praventions- und Behandlungsstrategien flr FuRkom-
plikationen® entwickelt. Hierbei handelt es sich um eine ,systematisch entwickelte Ent-
scheidungshilfe Uber die angemessene arztliche Vorgehensweise im Rahmen der struk-
turierten medizinischen Versorgung® als Orientierungshilfe fur den Arzt.

Es gab und gibt es zahlreiche einzelvertragliche Mallinahmen der Krankenkassen, die
insbesondere aufbauend auf den nationalen Versorgungsleitlinien integrierte Versor-
gungsansatze sowie Sekundar- und Tertidrpravention anstreben, um die Versorgungs-
situation von Patienten mit Diabetes mellitus zu verbessern und die Behandlungsergeb-
nisse zu verbessern, d. h. Patienten mit Diabetes mellitus vor Komplikationen der Er-
krankung, wie LEA zu schitzen.

Studien geben Hinweise darauf, dass im DMP Diabetes mellitus behandelte Patienten
im Durchschnitt ein besseres Behandlungsergebnis aufweisen als nicht eingeschriebene
Patienten mit Diabetes mellitus (Stock et al., 2010). Allerdings ist die Erkenntnislage he-
terogen. So ergab eine systematische Literaturiibersichtsarbeit aus dem Jahr 2014 mit
17 eingeschlossenen Publikationen, dass hinsichtlich Morbiditat, Lebensqualitat und
auch 6konomischen Effekten keine einheitlichen Effekte zu erkennen sind. In 3 Publika-
tionen wurde jedoch von geringerer Mortalitat der DMP-Teilnehmer sowie in 2 von lan-
geren Uberlebenszeiten berichtet (Fuchs et al., 2014). Studien zeigen auch, dass
Sprachbarrieren, die haufig bei Patienten mit Migrationshintergrund anzutreffen sind, mit
schlechterer Therapieadharenz und schlechterem Therapieergebnis assoziiert sein kon-

nen.

Hintergrund und Stand der Forschung
Amputation unterer Extremitaten

Vorangegangene Studien zu Amputationsinzidenzen zeigen teils widerspruchliche Er-
gebnisse, wie eine systematische Ubersichtsarbeit aus dem Jahr 2017 darstellt (Narres
et al., 2017). Der Review beschreibt insbesondere eine hohe Heterogenitat der verwen-
deten statistischen Verfahren, der Amputationsdefinitionen, der Diabetesdefinitionen
und der methodischen Herangehensweisen, wodurch die hohe Varianz der Ergebnisse
teilweise erklart werden kann. So variierte die Amputationsinzidenz innerhalb der 19 in
die Analyse eingeschlossenen Studien in der diabetischen Bevdlkerung von 78 bis hin
zu 704 Amputationen je 100.000 Personenjahren. Auch das Amputationsrisiko zwischen
der diabetischen und der nicht-diabetischen Bevdlkerung variierte stark. So war das Am-

putationsrisiko in der diabetischen Bevoélkerung zwischen 7,4 und 41,3 mal héher als in



der nicht-diabetischen Bevdlkerung. Auch die Veranderung im zeitlichen Verlauf war un-
einheitlich. Es wurden neben Abnahmen teilweise auch Anstiege in den Amputationsin-

zidenzen sowie in den relativen Risiken beschrieben.

Aus Deutschland liegen altere Zahlen zu Inzidenzen der LEA bei Patienten mit Diabetes
mellitus und bei Personen ohne Diabetes mellitus vor, bei denen es sich um regional
beschrankte Auswertungen handelt (Genz et al., 2010, Hoffstad et al., 2015, Icks et al.,
2009a, Icks et al., 2011a, Icks et al., 2011b, Wrobel et al., 2006).

Darlber hinausgehende aktuellere Analysen auf Basis bundesweiter Daten zu Inzidenz-
raten, relativen Risiken und Zeittrends lieferte im Jahr 2018 eine Studie unter Mitarbeit
des Promovenden (Claessen et al., 2018b). Analysiert wurde darin der Zeitraum von
2008 bis 2012. Datengrundlage waren die Abrechnungsdaten mehrerer Krankenkassen
mit insgesamt mehr als 34 Millionen Personen. Das relative Risiko zwischen der diabe-
tischen und der nicht diabetischen Studienpopulation sank hier im Studienzeitraum von
9,3 (95% CI 8,9 — 9,7) 2008 auf 8,1 (95% CI 7,8 — 8,5) 2012. In dieser Studie wurden
weiterhin die Amputationsraten der unteren Extremitaten stratifiziert nach Amputations-
héhe (Minor- und Majoramputationen) in den Populationen (Manner und Frauen sowie
Manner und Frauen getrennt) mit und ohne Diabetes analysiert. Die getrennte Betrach-
tung der Amputationshdhen ist dabei vor allem erforderlich, weil eine kumulierte Darstel-
lung eine mafRgebliche medizinische Einschatzung verkennt. Wahrend bei einer Minora-
mputation ein Erhalt der Extremitat das therapeutische Ziel ist, trifft dies bei einer Majo-
ramputation nicht zu. Bei der Majoramputation ist die medizinische Einschatzung, dass
die Extremitat eben nicht erhalten werden kann oder der Erhalt der Extremitat im indivi-
duellen Fall fur die betroffene Person Risiken birgt, ohne hinreichenden Nutzen erwarten
zu lassen (z. B. steh- und gehunfahige Person mit multiplen Begleiterkrankungen). Die
gemeinsame Darstellung als LEA findet in dieser Studie nur statt, um das gesamte Aus-
mal} darzustellen. Auch die Unterteilung nach Geschlechtern sowie eine Altersstratifizie-
rung sind essentiell. So haben Manner ein wesentlich héheres Amputationsrisiko als
Frauen und das Amputationsrisiko steigt mit dem Alter (Jeffcoate et al., 2021). Ein Mig-

rationshintergrund als Einflussfaktor wurde hierbei allerdings nicht betrachtet.

Zusammenhang zwischen Migrationshintergrund und medizinischer Behandlung

sowie Behandlungsergebnisse

Ein Migrationshintergrund kann sowohl auf die Haufigkeit einer Erkrankung, das heif3t
auf Inzidenz und Pravalenz, aber auch auf die Qualitat und das Ergebnis der Behand-

lung von erkrankten Personen einen Einfluss haben.
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Bereits bei Vorschulkindern, so eine Untersuchung aus Bayern, gibt es eine signifikante
Assoziation zwischen einem Migrationshintergrund und der medizinischen Behandlung,
zum Beispiel ablesbar an der signifikant geringeren Teilnahme an Vorsorgeuntersuchun-
gen (Thi et al., 2019). Gleichzeitig waren Kinder mit Migrationshintergrund haufiger von
Risikofaktoren betroffen, wie zum Beispiel Adipositas (Thi et al., 2019). Wie ein
Cochrane Review aus dem Jahr 2014 zeigt, tritt der Diabetes mellitus Typ 2 in L&ndern
mit gehobenem mittlerem und hohem Einkommen in ethnischen Minderheiten oft haufi-
ger auf als in der einheimischen Bevolkerung. Zugleich stammen die Angehdrigen ent-
sprechender ethnischer Minderheiten haufig aus schwacheren soziobkonomischen Ver-
haltnissen und haben daher Schwierigkeiten, eine hochwertige Gesundheitsversorgung
in Anspruch zu nehmen. In einigen Fallen verstarken Hindernisse in der Verstandigung
und in der Kultur die Probleme von ethnischen Minderheiten, wenn sie Zugang zu Dia-
betesschulungen suchen. Eine Untersuchung aus den Niederlanden zeigt zudem, dass
Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 aus ethnischen Minderheiten aufgrund kultureller
Uberzeugungen und tradierter Erndhrungsgewohnheiten die bei Diabetes mellitus wich-
tige Erndhrungsberatung nicht entsprechend umsetzen kénnen (Jager et al., 2019).
Auch die Adharenz bei medikamentdser Therapie ist bei Patienten mit Migrationshinter-
grund, so eine Untersuchung aus Finnland, signifikant schlechter als bei Patienten ohne
Migrationshintergrund (Etchi et al., 2019).

Der Migrationshintergrund ist entsprechend relevant und interessant, insbesondere weil
die mutmalflich fehlende Anpassungsfahigkeit der Gesundheitsversorgung auf Birger
und Birgerinnen mit Migrationshintergrund, kulturelle und sprachliche Barrieren, feh-
lende Schulungs- und Betreuungsangebote sowie mangelnde Transparenz liber beson-
dere Versorgungsangebote unzureichend untersuchte Hindernisse fir eine adaquate
Therapie in Deutschland darstellen (Razum, 2014, Razum et al., 2014, Wrobel et al.,
2006).

Eine Assoziation von Migrationshintergrund und Hospitalisierung aufgrund von diabeti-
scher Ketoazidose oder Hypoglykamie zeigte eine Studie mit fast 31.000 Patienten mit
Diabetes mellitus Typ | (Karges et al., 2015): Die Hospitalisierungsrate war dabei bei
Personen mit Migrationshintergrund mit 2,13 (95% Kl 1,72-2,65) Hospitalisierungen pro
100 Patientenjahre signifikant héher als bei Personen ohne Migrationshintergrund (1.28
(95% Kl 1.12-1.47), P < 0.001).

Es liegen auch Belege fur den Zusammenhang von ethnischer Zugehdrigkeit und Am-
putationsinzidenz vor. So wurde in den USA in einer retrospektiven Studie mit mehr als

155.000 Patienten mit peripherer arterieller Verschlusskrankheit und einer Beobach-



tungszeitiber 11 Jahre (2003 bis 2014) nachgewiesen, dass Afroamerikaner unabhan-
gig von ihrer soziobkonomischen Stellung ein 37% hdheres Amputationsrisiko hatten,

als ihre weilden Landsleute (Arya et al., 2018).

Eine Studie aus Neuseeland, die Daten zu 62.002 Patienten mit Diabetes mellitus und
892 Amputationen unterer Extremitaten auswertete, kam zu dem Ergebnis, dass die Zu-
gehorigkeit zu einer ethnischen Gruppe auch nach Korrektur fir demographische, sozi-
oo6konomische und klinische Einflussfaktoren signifikant verschiedene Amputationsraten

unterer Extremitaten aufweisen (Robinson et al., 2016).

Eine englische Studie, die das Risiko und Risikofaktoren von diabetesassoziierten Am-
putationsereignissen von Personen aus Sudasien und Europaern im Rahmen einer po-
pulationsbezogenen Fall-Kontroll-Studie vergleicht, kommt zu dem Ergebnis, dass Per-
sonen aus Sudasien nur etwa ein Viertel des Amputationsrisikos der Europaer aufwie-
sen. Hierzu wurden 172 Amputationsfalle bei Personen mit Diabetes mit 372 Fallen von

Personen mit Diabetes ohne Amputation verglichen (Chaturvedi et al., 2002).

Ahnliche Hinweise gibt eine populationsbezogene englische Studie, in der 15.692 Typ 1
und Typ 2 Diabetiker einem Screening unterzogen wurden. Im Ergebnis wird festgestellt,
dass Personen aus Sudasien etwa ein Drittel des Risikos von Fululzerationen von Eu-
ropaern haben (Abbott et al., 2005).

Eine Querschnittsstudie einer bevdlkerungsbezogenen Stichprobe von Erwachsenen mit
Typ-2-Diabetes im gleichen Alter und Geschlecht europaischer (95 mannlich und 85
weiblich) und asiatischer (96 mannlich und 84 weiblich) Abstammung in GroRbritannien-
aus dem Jahr 2010 stellt bei vergleichbaren Risikoprofilen flr asiatische Personen mit
Diabetes substantiell geringere Anzahlen von Neuropathien gegenuber Europaern fest

und fuhrt dies auf bessere Mikrovaskularisation der Haut zurtick (Abbott et al, 2010).

Stand der Erkenntnis:

Daten zur Inzidenz von Amputationen bei Menschen mit und ohne Diabetes mellitus lie-
gen fur Deutschland bis 2012, aber nicht fir den Zeitraum ab 2012 vor. Es ist nicht be-
kannt, ob sich der bis 2012 beschriebene Trend der Reduktion der Amputationshaufig-
keit bei Patienten mit Diabetes mellitus fortsetzt und ob Veranderungen der Inzidenz
spezifisch sind fur Patienten mit Diabetes mellitus oder auch Patienten mit Amputationen
anderer Ursache betreffen. Auch liegen keine ausreichenden Ergebnisse fir die Zeitt-
rends der AR in verschiedenen Altersgruppen in Deutschland vor. Studien aus den USA

zeigen unterschiedliche Entwicklungen bei der Betrachtung einzelner Altersgruppen.



Hieraus kénnten auch fiir Deutschland beispielsweise altersspezifische Kommunikati-
onskonzepte abgeleitet werden. Weiterhin liegen keine Erkenntnisse zu Inzidenzen von
Amputationen der unteren Extremitadten oder Erkenntnisse zu Amputationsrisiken von
Menschen mit turkischem Migrationshintergrund mit und ohne Diabetes in Deutschland

vor.

Ziele der Arbeit

Ziel der Arbeit ist es, die Inzidenz von Minor- und Majoramputationen der unteren Extre-
mitaten im Zeitraum von 2013 bis 2017 bei Menschen mit und ohne Diabetes mellitus zu
ermitteln. Die Berechnungen erfolgen dabei separat fur Manner und Frauen sowie Man-
ner und Frauen zusammen. Weiterhin werden auch einzelne Altersstrata betrachtet. Un-

tersucht werden sollen die Hypothesen, dass

(1) im Zeitraum von 2013 bis 2017 bei Patienten mit Diabetes mellitus eine weitere
Reduktion der Inzidenz von Amputationen der unteren Extremitaten in Deutsch-
land im Vergleich zum Vorzeitraum eingetreten ist. Annahme ist, dass sich je
100.000 Patientenjahre die Amputationsrate insbesondere bei Menschen mit Di-

abetes weiter reduziert hat, sowie,

(2) bei Menschen mit turkischem Migrationshintergrund im Vergleich zur Gesamtpo-
pulation hohere Amputationsraten insgesamt (ARt) sowie unterteilt bei Menschen

mit (ARd) und ohne Diabetes mellitus (ARn) vorliegen.

Die Arbeit soll damit wichtige und bisher fehlende Informationen zur Haufigkeit von Ma-
jor- und Minoramputationen bei Patienten mit Diabetes mellitus in Deutschland liefern.
Die Amputationshaufigkeit ist ein valider Indikator der Behandlungsqualitat und des Be-
handlungsergebnisses von Patienten mit Diabetes mellitus und ist fur den Zeitraum ab
2013 bisher nicht untersucht. Die Kenntnis der Bedeutung eines turkischen Migrations-
hintergrundes fur das Risiko von Amputationen der unteren Extremitaten bei Patienten
mit Diabetes mellitus ist ebenfalls bisher nicht untersucht und kann die gezielte Entwick-
lung von Behandlungskonzepten fur Patienten mit Diabetes mellitus und einem beson-

deren Risiko unterstitzen.

Material und Methoden
Ethikvotum

Dieses Forschungsvorhaben wurde der Ethikkommission der medizinischen Fakultat der
Heinrich Heine Universitat angezeigt und per Ethikvotum unter der Studiennummer 5292

mit Schreiben vom 10.11.2015 genehmigt.



Studiendesign

Auf Basis administrativer Daten einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung des
Zeitraumes von 2012 - 2017 (2012 als Auswaschjahr) wurden Daten von durchgehend

ca. 9,6 Millionen Versicherten in einer retrospektiven, quantitativen Studie ausgewertet.

Studienpopulation und Datenauswertung

Die Grundgesamtheit, Gber die Aussagen getroffen werden, sind die Versicherten der
BARMER. Hierzu zahlen die Mitglieder (pflicht- und freiwillig versichert), die mitversi-
cherten Familienangehorigen sowie Rentner, die im jeweiligen Beobachtungsjahr bei der
BARMER mindestens einen Tag versichert waren. Die Analysen basieren somit auf bun-
desweiten anonymisierten Sekundardaten von mehr als 9 Millionen gesetzlich Versicher-

ten in Deutschland. Das entspricht mehr als 11% der gesamten deutschen Bevolkerung.

In die Analysen eingeschlossen wurden Daten aller Personen, die im Zeitraum von 2012
— 2017 durchgehend fir mindestens 1 Jahr versichert gewesen sind. Dies war erforder-
lich, um Personen mit und ohne Diabetes zu identifizieren. Da sich Unterbrechungen von
bis zu 30 Tagen nicht auf den Versicherungsschutz auswirken (sog. nachgehender Leis-
tungsanspruch gem. §19 Abs. 2 Flnftes Sozialgesetzbuch), blieben Personen mit Un-

terbrechungen von bis zu 30 Tagen in die Analysen eingeschlossen.

In die Auswertung einbezogen wurden alle Personen, die bei der BARMER im Zeitraum
von 01.01.2012 bis 31.12.2017 mindestens ein Jahr durchgangig versichert waren. Die
Studie erfolgte dabei unter Einhaltung der Guten Praxis Sekundardatenanalyse (Swart
et al., 2015). Da keine Absicht bestand, Daten einzelfallbezogen auszuwerten und alle
Daten entweder pseudonymisiert oder geclustert ausgewertet wurden, waren keine Ein-
willigungserklarungen durch die Versicherten erforderlich (§ 75 Zehntes Sozialgesetz-
buch).

Von Belang waren die diabetische und die nicht-diabetische Population respektive dia-
betische und nicht-diabetische Personenzeiten. Die Definition eines Diabetes erforderte
dabei ein Jahr (4 Quartale). Fur jeden Versicherten wurde gepruft ob er bereits zu Beginn
des Studienzeitraums den Status ,Diabetes” hatte (Betrachtung des Jahres 2012) oder,

wenn nicht, er ihn im Laufe des Studienzeitraums erworben hat.

Definition des Diabetes
Zur Feststellung des Diabetesstatus in den Daten wurde die Definition von Koéster et al.

(2006) benutzt. Diese Definition basiert hierbei auf quartalsweise erhobenen Diagnosen,
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Medikation und Blutglukose bzw. HbA1C-Messungen. Die Ergebnisse der Messungen
sind regelhaft nicht in den Routinedaten der Krankenkassen enthalten. Die Definition
nach Koster (Koster et al., 2006) besagt, dass mindestens eins der 3 folgenden Kriterien

innerhalb von 4 aufeinanderfolgenden Quartalen erfullt sein muss:

1) Dokumentation einer ambulanten Diagnose ,Diabetes” (nach ICD-10: E10-E14)
in mindestens 3 von 4 aufeinanderfolgenden Quartalen

2) Mindestens 2 Verschreibungen von Antidiabetischer Medikation (ATC-Code:
A10) innerhalb von 12 Monaten

3) Mindestens 1 Verschreibung einer Antidiabetischen Medikation + mindestens
eine ambulante Diagnose ,Diabetes” oder eine Blutglukose Messung (EBM Po-
sition 32057) oder HbA1C Messung (EBM Position 32094) im selben Quartal (um

falsch-positive Falle aufgrund von Datenfehlern zu vermeiden)

Anders als im Artikel von Kdster et al. (2006) beschrieben, wurden die 0. g. Kriterien
nicht nur fur einen fixen Zeitrahmen zu Beginn Uberprift, sondern fir jedes Quartal des
Beobachtungszeitraumes. Dieses Vorgehen entspricht wiederum dem Vorgehen bei
Claessen et al. (2018).

Eine Person wurde demnach ab dem Zeitpunkt als eine Person mit Diabetes identifiziert,
zu dem eines der vorgenannten Kriterien zuerst eintrat. Da es sich um eine chronische
Erkrankung handelt, wurde ein festgestellter Diabetesstatus fir die Folgequartale fort-

geschrieben.

Definition von Personen mit tiirkischem Migrationshintergrund

Untersucht wurde das Risiko von Minor- und Majoramputationen bei Versicherten der
BARMER mit einem tiurkischen Migrationshintergrund im Zeitraum 2013 bis 2017. Die
turkischstammige Bevolkerung stellt mit 14,4% (Bundesamt, 2018) die grofite Gruppe in

der auslandischen Bevolkerung in Deutschland dar.

Da Krankenkassendaten kein verlassliches Merkmal zur Identifikation eines Migrations-
hintergrundes enthalten, wurde ein validierter Algorithmus angewendet. Der Algorithmus
wurde auf Basis turkischer Familien- und Vornamen (ca. 15.000 Namen) entwickelt und
hat sich als robust erwiesen (Razum et al., 2000, Razum et al., 2001). Eine weitere Va-
lidierung des Algorithmus im Rahmen der hier vorliegenden Studie ist entsprechend nicht
erfolgt. Eine Genehmigung zur Verwendung des vorbenannten Algorithmus wurde mit
Vertrag vom 12.04.2017 vereinbart.



Definition von Amputationen der unteren Extremitaten (Outcome)

Der Diabetes mellitus ist der fhrende Grund fir Amputationen der unteren Extremitaten
aufgrund verursachter diabetischer Neuropathien und arterieller Erkrankungen. Daher
wurden in dieser Studie alle Amputationen der unteren Extremitaten unabhangig von
ihren potenziellen Ursachen in die Analysen mit aufgenommen. Dieses Vorgehen ist
konform mit dem von Fosse et al. (2009) und auch dem von Claessen et al. (2018).
Minor- und Majoramputationen wurden in der Vergangenheit haufig unter Amputationen
der unteren Extremitaten zusammengefasst. Aufgrund der unterschiedlichen Ziele der
jeweiligen Eingriffe gilt eine kombinierte Betrachtung allerdings nicht mehr als zeitgeman
(Jeffcoate et al., 2021). Daher analysiert die Arbeit flir den Zeitraum von 2013 bis 2017
im Wesentlichen Minoramputationen und Majoramputationen getrennt. Die erganzende
gemeinsame Darstellung beider Amputationshdhen in dieser Arbeit soll vor allem den
Umfang der Last fir das Gesundheitssystem unterstreichen. Fir die Analysen wurden
spezifische Operations- bzw. Prozedurenschliissel (OPS-Codes) aus den Krankenhaus-
abrechnungsdaten genutzt. Hierbei wurde zwischen Major- (OPS 5-864.x, 5-869.0: et-
waige LEA oberhalb des Sprunggelenks) und Minoramputationen (OPS 5-865.x: durch

oder distal des Sprunggelenks) unterschieden.

Statistische Analysen

Die Analysen erfolgten unter Verwendung des Statistikprogramms Statistical Analysis
System SAS (SAS fir Windows 7, ReLEAe 9.4 TS1M1; SAS Institute Inc., Cary, NC,
USA).

Samtliche grundlegenden Analysen wurden Uber die gesamte Studienpopulation sowie
separat fur Menschen mit und ohne Migrationshintergrund durchgefuihrt. Die Hauptana-
lysen wurden auf der gesamten Studienpopulation sowie nach Geschlecht stratifiziert fir
alle Amputationen ebenso wie fur Major- und Minoramputationen durchgefuihrt. Die Ana-
lysen des Zeittrends wurden weiterhin nach den Altersklassen 0-49 Jahre, 50-59 Jahre,
60-69 Jahre, 70-79 Jahre und ab 80 Jahre durchgeftihrt.

Amputationsinzidenzen

Die Schatzungen der Amputationsraten erfolgten fur jedes Kalenderjahr nach dem fol-
genden Vorgehen: Als Zahler wurde jede erste Amputation pro Individuum verwendet,
die in dem jeweiligen Kalenderjahr stattfand. Als Nenner dienen die kumulierten Perso-

nenjahre des jeweiligen Jahres in der Population unter Risiko aus allen Personenquar-
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talen aller Versicherten. Dasselbe Verfahren wurde einzeln fur die Major- und Minoram-
putationen angewendet, wobei jeweils nur die erste Amputation, die in dem jeweiligen
Kalenderjahr auftrat, gezahlt wurde. Die erste Majoramputation, die innerhalb desselben
Kalenderjahres nach einer ersten Minoramputation auftrat, wurde ebenfalls fir die Ana-
lysen der Majoramputationen herangezogen. Diese Konstellation einer Majoramputation
nach einer Minoramputation im selben Kalenderjahr trat dabei regelmafig auf. Amputa-
tionsraten wurden fir die gesamte Population und Personen mit und ohne tirkischen
Migrationshintergrund separat unter direkter Alters- und Geschlechtsadjustierung be-
rechnet. Weiterhin wurden altersstandardisierte Amputationsraten flir die geschlechts-
spezifische Analyse berechnet. Hierbei wurden die Altersstrata 0-39 Jahre, 40—49
Jahre, 50-59 Jahre, 60-69 Jahre, 70-79 Jahre und ab 80 Jahre verwendet. Die deut-
sche Bevolkerung des Jahres 2015 wurde als Standardbevolkerung genutzt. Amputati-
onsraten wurden in der Gesamtpopulation (ARt), unter Individuen mit Diabetes in der
Bevolkerung mit Diabetes (ARd) sowie fir Individuen ohne Diabetes in der Population

ohne Diabetes (ARn) berechnet.

Relative Risiken (RR)

Relative Amputationsrisiken (RR) wurden berechnet, indem die standardisierten Ampu-

tationsraten der Population mit Diabetes (ARd) durch die Raten der Population ohne
Diabetes (ARn) dividiert wurden.

Zeittrend

Hierzu untersucht die Arbeit die Inzidenz von Minor- und Majoramputationen der unteren
Extremitaten bei Menschen mit und ohne Diabetes mellitus vergleichend fir die Jahre
2013 bis 2017.

Um den Zeittrend zu untersuchen, wurde ein Poisson-Regressionsmodell angepasst.
Dies war erforderlich, da die Outcomevariable Amputationsrisiko (AR) eine Zahlvariable
ist, die sich auf Personenjahre bezieht und daflir das Jahr der Amputation verwendet,
um den kalendarischen Effekt zu schatzen. Alle Modelle wurden auf die zu erwartende
Uberdispension angepasst, in dem die Pearson-Skala als Korrekturfaktor fiir die Ge-
samtpopulation verwendet wurde. Der Wahl des Regressionsverfahrens lag ein Test der
Anpassungsgute zugrunde, woraus sich das gewahlte Modell als am geeignetsten er-
wies. Erganzend wurden alle Modelle auf die unabhangigen Variablen Alter, Geschlecht

und Diabetesstatus adjustiert sofern keine Stratifizierung dieser Variablen erfolgte.
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Ergebnisse

Studienpopulation

Die Beschreibung aller Versicherten Individuen ist in Tabelle 1 aufgezeigt. Im Zeitraum
von 2013 bis 2017 waren durchgehend knapp 9,7 Millionen Personen versichert. Unge-
fahr 10% (2013: 9,3%; 2017: 10,6%) aller Versicherten wurden als Individuen mit Dia-
betes klassifiziert. Der Anteil von Menschen mit Diabetes lag dabei unter den Mannern
mit 10,6% deutlich hoher als der Anteil der Menschen mit Diabetes unter den Frauen mit
9,6%.

Der Anteil an Mannern innerhalb der Studienpopulation lag dabei bei knapp 43%.

Personen mit Amputationen

Die folgenden Informationen sind der Tabelle | zu entnehmen. Insgesamt wurde im Zeit-
raum von 2013 bis 2017 bei 20.814 Personen mindestens eine Amputation durchgefuhrt.
Von diesen Personen waren 12.779 mannlich (61,4%) und 8.035 weiblich (38,6%).
7.483 Personen (4.358 mannlich; 3.125 weiblich) mussten sich mindestens einer Major-
und 15.921 Personen (10.199 mannlich; 5.722 weiblich) mindestens einer Minorampu-
tation unterziehen. Das Verhaltnis von Minor- zu Majoramputationen stieg von 2,28 in
2013 bis 2,66 in 2017, wobei der Quotient bei Mannern wesentlich héher war (Gesamt-
zeitraum 2013 bis 2017 = 2,75 bei Mannern und 2,0 bei Frauen).

Das Durchschnittsalter bei der ersten Amputation (N = 20.814) lag im Gesamtzeitraum
im Mittel bei 73,05 Jahren (Standardabweichung = 13,1), wobei die erste Amputation bei
Frauen im Schnitt wesentlich spater auftrat als bei Mannern. Das Alter der ersten Ampu-
tation blieb dabei bei beiden Geschlechtern Gber den Studienverlauf relativ stabil. Knapp
zwei Drittel der Individuen mit Amputation waren von einem Diabetes betroffen, wobei
auch hier der Anteil bei den Mannern mit gut 70% deutlich héher war als bei den Frauen
mit gut 57%. Der Anteil der Menschen mit Diabetes unter den Individuen mit Amputation

blieb Uuber die Jahre nahezu stabil.

Amputationsrisiken

In Tabelle Il sowie Abbildungen | bis V werden die alters- und geschlechtsstandardisier-
ten Amputationsraten sowie Relative Risiken fur jedes einzelne Jahr des Studienzeitrau-
mes von 2013 bis 2017 dargestellt.

Die Tabellen Ill und IV flr Major- und Minoramputationen stellen die Amputationsraten
sowie Relative Risiken fir jedes einzelne Jahr des Studienzeitraumes unterteilt nach den
Altersgruppen <50 Jahre, 50-59 Jahre, 60-69 Jahre, 70-79 Jahre und >=80 Jahre von
2013 bis 2017 dar.
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Majoramputationen
Im Jahr 2013 lag die ARd bei 50,63 (95% Kl 43,8 — 58,52) und in 2017 bei 52,15 (95%
Kl 44,89 — 60,59). Damit stellt sich in den Studienergebnissen bei den Majoramputatio-

nen deskriptiv kein konsistenter Trend bei der Entwicklung der Amputationsraten in der
diabetischen Bevdlkerung (ARd) dar. Ebenfalls ist kein konsistenter Trend bei der Ent-
wicklung der Amputationsraten in der nicht diabetischen Bevdlkerung (ARn) zu sehen.
Die ARn betragt im Jahr 2013 9,20 (95% Kl 8,54 —9,92) und im Jahr 2017 8,04 (95% KI
7,43 — 8,70). Einzig bei Frauen ohne Diabetes deutete sich eine Reduktion der AR un-
tersuchten Zeitraum an (ARn 6,66; 95% Kl: 6,00—-7,38 in 2013; 5,30; 95% Kl 4,73-5,94
in 2017).

Wie der Tabelle Il zu entnehmen ist, zeigt sich auch bei der Stratifizierung nach Alter,
Geschlecht und Diabetesstatus keine eindeutige Veranderung der Amputationsraten
zwischen 2013 und 2017 in den meisten Strata bzw. Gruppen. Es zeigen sich jedoch
Tendenzen in bestimmten Altersgruppen. So ist in der Altesrgruppe = 80 Jahre die Am-
putationsrate sowohl bei Personen mit als auch ohne Diabetes gesunken mit einem be-
sonders deutlichen Riickgang bei Personen ohne Diabetes (ARd 2013: 160.5; 95% KI:
141.4 —179.6; 2017: 132.3; 95% KI: 117.3 — 147.4; ARn 2013: 69,8; 95% KI 61,9 — 77,8;
2017: 46,9; 95% KI: 40,8 — 53,0). Die Reduktion ist dabei bei den Frauen in dieser Al-

tersklasse deutlicher als bei den Mannern.
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Abbildung | Majoramputationsraten 2013 und 2017
Amputationsraten (Major) 2013 und 2017
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Abb. I: Majoramputationsraten 2013 und 2017; Alter und Geschlecht (beide Geschlechter ge-
meinsam) und Alter (Manner und Frauen getrennt) auf die deutsche Gesamtbevdlkerung 2015
standardisiert; Amputationsraten je 100.000 Personenjahre; Menschen mit Diabetes (ARd),
Menschen ohne Diabetes (ARn); Detaillierte Daten s. Tabelle I

Die Majoramputationsrate war bei Personen mit Diabetes deutlich hdher als bei Perso-
nen ohne Diabetes und blieb in allen Jahren des Beobachtungszeitraums auf ahnlich
hohem Niveau (Relatives Risiko (RR) 2013: 5,50; 95% KI: 4,67 — 6,48); 2017: 6,49; 95%
Kl: 5,48 — 7,69). Das RR verringerte sich mit zunehmendem Alter, blieb jedoch selbst
bei den Uber 80-Jahrigen in jedem Jahr signifikant erhdht.
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Minoramputationen

Die Minoramputationsrate ist in der diabetischen Bevoélkerung (ARd) tiber den Beobach-
tungszeitraum nahezu unverandert geblieben (2013: 164,98; 95% Kl: 151,24 — 179,96);
2017: 164,98; 95% Kl: 153,22 — 177,65). Ebenso blieb die Amputationsrate bei Men-
schen ohne Diabetes (ARNn) nahezu konstant (2013: 13,75; 95% KI: 12,92 — 14,63; 2017:
13,86; 95% KIl: 13,05 — 14,73).

Die Ergebnisse nach Altersklassen sind der Tabelle IV zu entnehmen. In fast allen Al-
tersklassen zeigt sich keine konsistente Veranderung der Amputationsraten (ARd und
ARnN). Lediglich bei Frauen unter 50 Jahren mit Diabetes (ARd 2013: 88,0; 95% KI: 58,9-
117,2; 2017: 56,6; 95% KI: 35,0-78,6) deutete sich ein Rickgang an. Bei 60 bis 69-
jahrigen Mannern mit Diabetes (ARd 2013: 416,6; 95% Kl: 379,0-454,1); 2017: 472,7;
95% KI: 434,0-511,4) deutete sich ebenfalls ein Anstieg an.

Abbildung Il Minoramputationsraten 2013 und 2017

Amputationsraten (Minor) 2013 und 2017
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Abb. II: Minoramputationsraten 2013 und 2017; Alter und Geschlecht (beide Geschlechter ge-
meinsam) und Alter (Manner und Frauen getrennt) auf die deutsche Gesamtbevdlkerung 2015
standardisiert; Amputationsraten je 100.000 Personenjahre; Menschen mit Diabetes (ARd), Men-
schen ohne Diabetes (ARn); Detaillierte Daten s. Tabelle |l

Die Minoramputationsrate war bei Personen mit Diabetes deutlich héher im Vergleich zu
Personen ohne Diabetes und blieb in allen Jahren des Beobachtungszeitraums auf ahn-
lich hohem Niveau (Relatives Risiko RR 2013: 12,00; 95% KIl: 10,78 — 13,35; 2017:
11,90; 95% KI: 10,81 — 13,10). Wie schon bei den Majoramputationen verringerte sich
das RR mit zunehmendem Alter, blieb jedoch selbst bei den Gber 80- Jahrigen in jedem

Jahr signifikant erhéht.
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Tabelle | Beschreibung der Versichertenpopulation mit Amputation a sowie der dahinterliegenden Population 2013 - 2017

Insgesamt Méanner Frauen Diabetes Kein Diabetes Ménner Frauen

Diabetes Kein Diabetes Diabetes Kein Diabetes
Jahr der Amputation: 2013
Anzahl Amputationen (%) 4926 ( 100,0 ) 3092 ( 62,8 ) 1834 ( 37,2 ) 3279 ( 66,6 ) 1647 ( 334 ) 2218 (71,7 ) 874 ( 283 ) 1061 ( 57,9 ) 773 ( 421 )
Personenjahre (%) 9.843.754 ( 100,0 )  4.165.767 ( 42,3 ) 5.677.988 ( 57,7 ) 920.341 ( 93 ) 8.923.414 ( 90,7 ) 419455 ( 10,1 ) 3746311 ( 89,9 ) 500885 ( 88 ) 5177103 ( 91,2 )
Mittleres Alter b (Standardabweichung) 72.88 ( 131 ) 7093 ( 122 ) 76.03 ( 138 ) 7266 ( 11,3 ) 7329 ( 158 ) 71,12 ( 105 ) 70,51 ( 154 ) 7572 ( 12,2 ) 76,43 ( 157 )
Anzahl Amputationen nach Amputationsart
Majoramputationen (%) 1617 ( 100,0 ) 923 ( 57,1 ) 694 ( 429 ) 909 ( 56,2 ) 708 ( 43,8 ) 576 ( 624 ) 347 ( 37,6 ) 333 ( 48,0 ) 361 ( 52,0 )
Minoramputationen (%) 3687 ( 100,0 ) 2427 ( 658 ) 1260 ( 34,2 ) 2653 ( 72,0 ) 1034 ( 28,0 ) 1845 ( 76,0 ) 582 ( 24,0 ) 808 ( 64,1 ) 452 ( 359 )
Verhaltnis Minor- zu Majoramputation 2,28 2,63 1,82 2,92 1,46 3,20 1,68 2,43 1,25
Jahr der Amputation: 2014
Anzahl Amputationen (%) 5218 ( 100,0 ) 3284 ( 629 ) 1934 ( 37,1 ) 3559 ( 68,2 ) 1659 ( 318 ) 2404 (77,7 ) 880 ( 47,1 ) 1155 ( 59,7 ) 779 ( 40,3 )
Personenjahre (%) 9.889.249 ( 1000 )  4.211.729 ( 42,6 ) 5677.520 ( 57,4 ) 962749 ( 97 ) 8.926.500 ( 90,3 ) 437602 ( 10,4 ) 3774127 ( ) 525147 ( 92 ) 5152373 ( 90,8 )
Mittleres Alter b (Standardabweichung) 72.82 ( 13,29 ) 7054 ( 125 ) 7637 ( 138 ) 7273 ( 11,3) 72,98 ( 164 ) 7088 (106 ) 69,7 ( 16,0 ) 76,28 (11,7 ) 76,48 ( 162 )
Anzahl Amputationen nach Amputationsart
Majoramputationen (%) 1681 ( 100,0 ) 998 ( 59,4 ) 683 ( 40,6 ) 982 ( 584 ) 699 ( 416 ) 635( 636 ) 363 ( 364 ) 347 ( 50,8 ) 336 ( 49,2 )
Minoramputationen (%) 3939 ( 100,0 ) 2562 ( 65,0 ) 1377 ( 35,0 ) 2882 ( 732 ) 1057 ( 26,8 ) 1977 (1 77,2 ) 585 ( 22,8 ) 905 ( 65,7 ) 472 ( 34,3 )
Verhaltnis Minor- zu Majoramputation 2,34 2,57 2,02 2,93 1,51 3,11 1,61 2,61 1,40
Jahr der Amputation: 2015
Anzahl Amputationen (%) 5251 ( 100,0 ) 3343 ( 63,7 ) 1908 ( 36,3 ) 3582 ( 68,2 ) 1669 ( 318 ) 2431 ( 786 ) 912 ( 458 ) 1151 ( 60,3 ) 757 (39,7 )
Personenjahre (%) 9.799.030 ( 100,0 )  4.194.227 ( 42,8 ) 5.604.803 ( 57,2 ) 985.313 ( 10,1 ) 8.813.717 ( 89,9 ) 446948 ( 10,7 ) 3747280 ( 00 ) 538365( 96 ) 5066438 ( 90,4 )
Mittleres Alter b (Standardabweichung) 73.01 ( 13,28 ) 70.70 ( 128 ) 7663 ( 132 )  7332( 11,3) 7241 ( 164 ) 71,69 (107 ) 68,37 ( 16,6 ) 76,40 ( 11,8 ) 76,96 ( 14,9 )
Anzahl Amputationen nach Amputationsart
Majoramputationen (%) 1632 ( 100,0 ) 932 ( 57,1 ) 700 ( 429 ) 955 ( 58,5 ) 677 ( 41,5 ) 589 ( 63,2 ) 343 ( 368 ) 366 ( 52,3 ) 334 ( 47,7 )
Minoramputationen (%) 4004 ( 100,0 ) 2675 ( 66,8 ) 1329 ( 33,2 ) 2915 ( 728 ) 1089 ( 27,2 ) 2048 ( 766 ) 627 ( 234 ) 867 ( 65,2 ) 462 ( 34,8 )
Verhaltnis Minor- zu Majoramputation 2,45 2,87 1,90 3,05 1,61 3,48 1,83 2,37 1,38
Jahr der Amputation: 2016
Anzahl Amputationen (%) 5090 ( 100,0 ) 3255 ( 639 ) 1835 ( 36,1 ) 3502 ( 68,8 ) 1588 ( 31,2 ) 2391 ( 773 ) 864 ( 452 ) 1111 ( 60,5 ) 724 ( 39,5 )
Personenjahre (%) 9.613.026 ( 100,0 )  4.131.629 ( 43,0 ) 5481397 ( 57,0 ) 995.540 ( 10,4 ) 8.617.486 ( 89,6 ) 450543 ( 10,9 ) 3681086 ( 0,0 ) 544997 ( 9,9 ) 4936400 ( 90,1 )
Mittleres Alter b (Standardabweichung) 72.90 ( 13,26 ) 70.99 ( 12,37 ) 7595 ( 14,05) 7319 ( 11,4 ) 7235 ( 163 ) 71,6 (1081 ) 69,53 ( 15,39 ) 76,31 ( 11,8 ) 7547 ( 16,6 )
Anzahl Amputationen nach Amputationsart
Majoramputationen (%) 1568 ( 100,0 ) 922 ( 588 ) 646 ( 412 ) 941 ( 60,0 ) 627 ( 40,0 ) 592 ( 642 ) 330 ( 358 ) 349 ( 54,0 ) 297 ( 46,0 )
Minoramputationen (%) 3884 ( 100,0 ) 2589 ( 66,7 ) 1295 ( 33,3 ) 2835 ( 73,0 ) 1049 ( 27,0 ) 1999 (77,2 ) 590 ( 22,8 ) 836 ( 64,6 ) 459 ( 354 )
Verhaltnis Minor- zu Majoramputation 2,48 2,81 2,00 3,01 1,67 3,38 1,79 2,40 1,55
Jahr der Amputation: 2017
Anzahl Amputationen (%) 5268 ( 100,0 ) 3397 ( 64,5 ) 1871 ( 355 ) 3660 ( 69,5 ) 1608 ( 30,5 ) 2521 ( 815 ) 876 ( 44,2 ) 1139 ( 60,9 ) 732 ( 391 )
Personenjahre (%) 9.351.510 ( 100,0 )  4.022.425 ( 43,0 ) 5.329.085( 57,0 ) 995.839 ( 10,6 ) 8.355.672 ( 89,4 ) 449913 ( 11,2 ) 3572512 ( 0,0 ) 545926 ( 10,2 ) 4783159 ( 89,8 )
Mittleres Alter b (Standardabweichung) 73.70 ( 12,52 ) 71.63 ( 11,86 ) 77.04 ( 12,82) 7356 ( 11,2 ) 7398 ( 147 ) 71,93 ( 10,54 ) 70,9 ( 14,58 ) 76,83 ( 11,8 ) 77,33 ( 14,0 )
Anzahl Amputationen nach Amputationsart
Majoramputationen (%) 1558 ( 100,0 ) 951 ( 61,0 ) 607 ( 39,0 ) 922 ( 59,2 ) 636 ( 40,8 ) 615 ( 64,7 ) 336 ( 353 ) 307 ( 50,6 ) 300 ( 494 )
Minoramputationen (%) 4137 ( 100,0 ) 2748 ( 66,4 ) 1389 ( 33,6 ) 3059 ( 73,9 ) 1078 ( 26,1 ) 2136 (77,7 ) 612 ( 22,3 ) 923 ( 66,5 ) 466 ( 33,5 )
Verhaltnis Minor- zu Majoramputation 2,66 2,89 2,29 3,32 1,69 3,47 1,82 3,01 1,55

Tabelle I: Beschreibung der Versichertenpopulation mit Amputation sowie der dahinterliegenden Population 2013 — 2017; a Nur erste Amputation pro Jahr
gezahlt; b Alter zum Zeitpunkt der ersten Amputation
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Tabelle Il Amputationsraten bei Menschen mit und ohne Diabetes in Deutschland, 2013 —
2017

Amputationsrate 2 Relative Risiken
(95% CI) pro 100.000 Personenjahre (95% CI)
ARt ARd ARn RR
Alle Amputationen
Gesamtpopulation
Kalenderjahr
2013 49,71 199,74 21,66 9,22
( 4832-51,14 ) ( 184,87-21580 ) ( 20,62-2275 ) ( 8,41-10,11 )
2014 51,49 204,23 21,44 9,52
( 5009-5293 ) ( 189,83-219,73 ) ( 2042-2252 ) ( 8,72 - 10,40 )
2015 51,41 199,21 21,48 9,27
( 5002-5284 )( 18526-21422 )( 20,46-2255 ) ( 8,50 - 10,12 )
2016 49,69 194,36 20,38 9,54
( 4832-5109 ) ( 180,66- 209,10 ) ( 19,39-2143 ) ( 8,73 - 10,42 )
2017 51,03 197,62 20,48 9,65

( 4965-5245 ) ( 184,72-21141 )( 1949-2152 )( 887- 1049 )

Méanner
Kalenderjahr
2013 78,66 292,26 31,11 9,40
( 7591-8152 ) ( 267,32-31952 ) ( 29,06- 3329 ) ( 8,40 - 10,51 )
2014 81,18 306,09 30,49 10,04
( 7843-84,03 )( 280,83-33363 )( 2850-3262 ) 9,00 - 11,20 )
2015 81,88 298,65 30,90 9,66
( 7914 -8471 ) ( 27468-324,72 ) ( 2893-33,01 ) ( 8,69 - 10,75 )
2016 79,38 294,18 29,47 9,98
( 7669-8216 ) ( 270,07 - 320,44 ) ( 27,54- 31,53 ) ( 8,95- 11,13 )
2017 82,39 293,87 29,85 9,84

( 7967-8522 )( 272,66-31674 ) ( 27,92-3192 )( 890-1088 )

Frauen
Kalenderjahr
2013 26,25 118,37 14,21 8,33
( 25,07-2748 ) ( 103,24- 13572 ) ( 1324-1525 ) ( 7,14 - 9,72 )
2014 27,09 112,66 14,15 7,96
( 2590-2833 )( 100,14 - 126,74 ) ( 13,19-1518 ) ( 6,94 - 9,13 )
2015 26,36 110,80 13,63 8,13
( 2520-2758 )( 97,58-12582 )( 1269- 1464 ) ( 7,03 - 9,41 )
2016 25,47 105,08 13,05 8,05
( 2432-2667 )( 9329-11835 )( 1213-14,04 ) ( 7,00 - 9,26 )
2017 25,43 113,25 12,93 8,76

( 2429-2663 )( 9929-12919 )( 1203-1391 )( 7.54-1018 )

Major Amputationen
Gesamtpopulation
Kalenderjahr

2013 16,05 50,63 9,20 5,50

( 1528-1686 )( 4380-5852 )( 854-992 )( 467-648 )
2014 16,42 51,40 9,00 5,71

( 1564-1723 )( 4546-5811 )( 834-970 )( 495-660 )
2015 15,72 49,33 8,56 5,76

( 1497-1652 )( 4358-5585 )( 793-924 )( 498-667 )
2016 15,05 47,7 7,95 6,00

( 1431-1582 )( 4194-5426 )( 734-861 )( 516-698 )
2017 14,93 52,15 8,04 6,49

( 1419-1570 ) ( 4489-6059 )( 743-870 )( 548-769 )

Méanner
Kalenderjahr
2013 23,55 69,62 12,37 5,63
( 2206-2514 )( 5932-8171 )( 11,10-1377 ) ( 4,64 - 6,83 )
2014 24,67 72,34 12,49 579
( 2317-2626 )( 6245-8380 )( 11,25-1388 ) ( 4,83 - 6,94 )
2015 22,83 68,02 11,48 5,92
( 2140-2435 )( 5835-7928 )( 10,31-1278 ) ( 4,91 - 7,14 )
2016 22,49 65,74 11,12 5,91
( 2108-2399 )( 5636-7668 )/ 9,97 - 1241 ) ( 4,89 - 7,14 )
2017 23,10 77,05 11,30 6,82

( 2168-2462 )( 6467-918 )( 1015-1259 )( 555-837 )

Frauen
Kalenderjahr
2013 9,92 34,31 6,66 5,15
( 9,20 - 10,69 ) ( 2594-4537 ) ( 6,00 - 7,38 ) ( 3,83 - 6,94 )
2014 9,57 33,11 6,10 5,43
( 8,87 -10,32 ) ( 27,06-4052 ) ( 5,48 - 6,79 ) ( 4,32 - 6,82 )
2015 9,69 32,66 6,01 5,43
( 9,00 - 10,44 ) ( 2696- 39,56 ) ( 5,40 - 6,69 ) ( 4,36 - 6,77 )
2016 8,99 32,24 5,35 6,03
( 8,32 - 9,72 ) ( 26,03-3993 ) ( 4,77 - 5,99 ) ( 4,73 - 7,68 )
2017 8,26 30,11 5,30 5,68

( 762-89 )( 2338-3878 )( 473-594 )( 431-750 )
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Tabelle Il Amputationsraten bei Menschen mit und ohne Diabetes in Deutschland, 2013 —
2017 (Fortsetzung)

Amputationsrate 2 Relative Risiken
(95% ClI) pro 100.000 Personenjahre (95% CI)
ARt ARd ARn RR
Minoramputationen
Gesamtpopulation
Kalenderjahr
2013 37,49 164,98 13,75 12,00
( 3628-3873 )( 151,24-179,96 ) ( 1292-1463 )( 10,78- 1335 )
2014 39,09 168,91 13,81 12,23
( 3787-4035 ) ( 15542- 18358 ) ( 1298- 1468 )( 11,03- 1357 )
2015 39,50 165,25 14,18 11,65
( 3828-4075 )( 152,33-179,25 )( 1335-1506 )( 10,53- 1289 )
2016 38,22 162,76 13,59 11,97
( 37,02-3946 ) ( 149,75- 176,90 ) ( 12,78- 1446 )( 10,80- 13,28 )
2017 40,30 164,98 13,86 11,90

( 39,07-4156 ) ( 15322- 177,65 ) ( 13,05- 1473 ) ( 10,81- 13,10 )

Manner
Kalenderjahr
2013 61,67 247,30 20,77 11,91
( 5924-6420 ) ( 22380-27327 )( 1911-2257 )( 1045-1356 )
2014 63,32 258,52 20,46 12,64
( 6090-6584 )( 23455-28494 )( 1884-2223 )( 1112-1436 )
2015 65,60 253,68 21,46 11,82
( 63,15-68,15 ) ( 23164-277,82 )( 1981-2323 )( 1048- 1334 )
2016 63,15 251,19 20,22 12,42
( 6076 - 6563 ) ( 22831-27635 )( 1864-2194 )( 1095- 14,08 )
2017 66,66 250,07 20,99 11,92

( 6421-6920 )( 23032-27152 )( 1937-2273 )( 1062-1336 )

Frauen
Kalenderjahr
2013 18,02 92,46 8,29 11,16
( 17,04-1904 ) ( 7941-10765 ) ( 7,565 - 9,09 ) ( 9,34 - 13,33 )
2014 19,26 87,74 8,58 10,22
( 1826-2031 )( 76,75-10031 ) ( 7,84 - 9,39 ) ( 8,70 - 12,02 )
2015 18,34 87,19 8,31 10,49
( 1738-1936 ) ( 7472-10173 ) ( 7,59 - 9,11 ) ( 8,77 - 1255 )
2016 17,99 83,77 8,28 10,12
( 17,02-19,01 )( 7262-9663 ) ( 7,55 - 9,07 ) ( 8,54 - 11,99 )
2017 18,88 90,10 8,23 10,95

( 17.90-1991 )( 7805-10400 )( 751-902 )( 924-1297 )

Tabelle Il: Amputationsraten bei Menschen mit und ohne Diabetes in Deutschland, 2013 —
2017; Alter und Geschlecht (beide Geschlechter gemeinsam) und Alter (Manner und Frauen ge-
trennt) auf die deutsche Gesamtbevoélkerung 2015 standardisiert.

Abkurzungen: ARt, Amputationsrate in der Gesamtbevdlkerung; ARd, Amputationsrate bei Per-
sonen mit Diabetes in der diabetischen Bevdélkerung; ARn, Amputationsrate bei Personen ohne
Diabetes in der Bevolkerung ohne Diabetes; RR, Relative Risiken
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Abbildung Ill Zeittrend Amputationsraten bei Menschen mit und ohne Diabetes in
Deutschland, 2013 — 2017, Alle Amputationen
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Abb. llI: Zeittrend Amputationsraten bei Menschen mit und ohne Diabetes in Deutschland, 2013
— 2017, Alle Amputationen; Alter und Geschlecht (beide Geschlechter gemeinsam) und Alter
(Manner und Frauen getrennt) auf die deutsche Gesamtbevodlkerung 2015 standardisiert; Am-
putationsraten je 100.000 Personenjahre; Menschen mit Diabetes (ARd), Menschen ohne Dia-
betes (ARn); Detaillierte Daten s. Tabelle Il
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Abbildung IV Zeittrend Amputationsraten bei Menschen mit und ohne Diabetes in
Deutschland, 2013 — 2017, Majoramputationen
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Abb. IV: Zeittrend Amputationsraten bei Menschen mit und ohne Diabetes in Deutschland, 2013
— 2017, Majoramputationen; Alter und Geschlecht (beide Geschlechter gemeinsam) und Alter
(Manner und Frauen getrennt) auf die deutsche Gesamtbevolkerung 2015 standardisiert; Am-
putationsraten je 100.000 Personenjahre; Menschen mit Diabetes (ARd), Menschen ohne Dia-
betes (ARn); Detaillierte Daten s. Tabelle Il
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Abbildung V Zeittrend Amputationsraten bei Menschen mit und ohne Diabetes in
Deutschland, 2013 — 2017, Minoramputationen
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Abb. V: Zeittrend Amputationsraten bei Menschen mit und ohne Diabetes in Deutschland, 2013
— 2017, Minoramputationen; Alter und Geschlecht (beide Geschlechter gemeinsam) und Alter
(Manner und Frauen getrennt) auf die deutsche Gesamtbevélkerung 2015 standardisiert; Am-
putationsraten je 100.000 Personenjahre; Menschen mit Diabetes (ARd), Menschen ohne Dia-

betes (ARn); Detaillierte Daten s. Tabelle Il
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Tabelle lll Majoramputationsraten bei Menschen mit und ohne Diabetes in Deutschland
nach Altersklassen, 2013 - 2017

Alterklasse

< 50 Jahre
Manner und Frauen

nur Manner

nur Frauen

50 - 59 Jahre
Manner und Frauen

nur Manner

nur Frauen

60 - 69 Jahre
Manner und Frauen

Nur Manner

Nur Frauen

2013
2014
2015
2016
2017

2013
2014
2015
2016
2017

2013
2014
2015
2016
2017

2013
2014
2015
2016
2017

2013
2014
2015
2016
2017

2013
2014
2015
2016
2017

2013
2014
2015
2016
2017

2013
2014
2015
2016
2017

2013
2014
2015
2016
2017

Kalenderjahr Amputationsrate
(95% CI) pro 100.000 Personenjahre

ARt

1,3 (1-1,8)
1,4 (1,1-1,7)
1,4 (1,1-1,7)
1,4 (1-1,7)
1,3 (1-1,8)

1,6 (1,1-2,1)
1,8 (1,3-2,3)
1,7 (1,2-2,3)
1,8 (1,3-2,3)
2 (1,4-2,6)

1,1(0,7-1,5)
1(0,6-1,3)
1(0,7-1,4)
0,9 (0,6-1,3)
0,7 (0,4-1)

9,2 (7,6-10,7)
9,6 (8-11,1)
10,6 (9-12,2)
9,9 (8,4-11,5)
9 (7,5-10,5)

16,7 (13,5-19,9)
16,1 (13-19,3)
18,3 (15-21,6)
16,3 (13,1-19,4)
16,1 (13-19,2)

4,1 (2,8-5,4)
5,1 (3,7-6,6)
5,4 (3,9-6,9)
5,6 (4,1-7,1)
4,1 (2,8-5,4)

24,3 (21,5-27)
29,2 (26,2-32,2)
28,6 (25,6-31,5)
27,6 (24,8-30,5)
27,6 (24,7-30,4)

42,5 (36,7-48,3)
54 (47,5-60,5)

51,7 (45,4-58,1)
47,4 (41,4-53,4)
48,6 (42,6-54,6)

12,6 (10,1-15,2)
13,2 (10,6-15,8)
13,6 (11-16,2)

14,8 (12,1-17,5)
13,9 (11,3-16,5)

ARd

24,3 (13,4-35,3)
26,7 (15,6-37,9)
28,5 (17,1-39,8)
22,3 (12,3-32,4)
31 (19,1-42,9)

31,3 (13,6-49)
25,2 (9,6-40,9)

35,2 (16,8-53,7)
30,5 (13,3-47,8)
49,9 (27,5-72,3)

17,6 (4,6-30,6)
28,1 (12,2-44)
22,4 (8,5-36,3)
15,3 (4-26,6)
15,3 (4-26,6)

60,5 (47,2-73,9)
70,2 (56,1-84,3)
65,7 (52,1-79,3)
62,2 (48,9-75,4)
66,5 (52,7-80,3)

85,1 (63,4-106,8)
98,3 (75,5-121,2)
86 (64,8-107,3)
78 (57,8-98,3)
92,3 (70-114,5)

32,7 (18,4-47)
38 (22,8-53,2)
42,3 (26,4-58,3)
44 (27,7-60,3)
36,9 (21,8-52)

85,5 (73,5-97,5)
95,3 (82,8-107,9)
91,4 (79,2-103,5)
93,9 (81,7-106,1)
87,9 (76,1-99,7)

127,1 (106,3-147,8)
146,8 (124,7-168,9)
137,2 (116,2-158,3)
134,5 (113,9-155,1)

( )

124,6 (104,7-144,4

44 (31,8-56,2)
44 (31,9-56)
45,5 (33,4-57,6)
53,3 (40,3-66,2)
51,2 (38,5-64)

22

ARnN

1(0,7-1,2)
1(0,7-1,2)
0,9 (0,7-1,2)
1(0,7-1,3)
0,8 (0,5-1)

1,1 (0,7-1,6)
1,4 (0,9-1,9)
1,2 (0,7-1,6)
1,3(0,8-1,8)
1,1 (0,7-1,6)

0,8 (0,5-1,2)
0,6 (0,3-0,8)
0,7 (0,4-1)
0,7 (0,4-1)
0,4 (0,2-0,7)

4,4 (3,3-5,5)
3,8 (2,8-4,9)
54 (4,2-6,6)
5(3,8-6,1)

3,6 (2,6-4,6)

8 (5,7-10,4)
5,5 (3,6-7,5)
9,5 (7-12,1)
8,3 (5,9-10,7)
6,4 (4,3-8,5)

2,1(1,1-3,1)
2,7 (1,7-3,8)
2,7 (1,6-3,8)
2,8 (1,7-3,9)
1,8 (0,9-2,6)

10,6 (8,6-12,6)
14 (11,7-16,3)
14 (11,7-16,3)
12,2 (10,1-14,3)
13,8 (11,5-16)

16,7 (12,6-20,9)
25 (20-30,1)
24,9 (19,8-29,9)
19,9 (15,5-24,4)
25,1 (20,1-30)

7,1(5,1-9,2)
7,6 (5,5-9,8)
7.7 (5,6-9,9)
7.7 (5,6-9,8)
7,2 (5,2-9,2)

Relative Risiken
(95% CI)
RR

25,2 (14,8-42,7)
28 (16,9-46,3)
31 (18,9-50,7)
22,9 (13,4-39)
40,4 (24,3-67,1)

27,8 (14,1-54,8)
17,8 (8,8-36,1)
29,8 (15,7-56,6)
23,4 (12-45,8)
43,8 (24,1-79,5)

21,2 (9,1-49,5)
51,1 (23,9-109,1)
32,8 (15,2-71,1)
22,6 (9,4-54,6)
36,2 (13,8-95)

13,8 (9,9-19,2)
18,3 (13,1-25,5)
12,2 (9-16,5)
12,6 (9,2-17,2)
18,5 (13,1-26,1)

10,6 (7,2-15,6)
17,8 (11,7-27,1)
9 (6,3-13)

9,4 (6,4-13,8)
14,4 (9,6-21,6)

15,7 (8,3-29,7)
13,9 (7,9-24,4)
15,5 (8,9-26,8)
15,9 (9,2-27,5)
21,1 (11-40,4)

8,1(6,4-10,2)
6,8 (5,5-8,4)
6,5 (5,3-8)
7.7 (6,2-9,5)
6,4 (5,2-7,9)

7,6 (5,7-10,2)
5,9 (4,6-7,6)
5,5 (4,3-7,1)
6,8 (5,2-8,9)
5 (3,9-6,4)

6,2 (4,1-9,2)
5,8 (3,9-8,5)
5,9 (4-8,7)
6,9 (4,8-10)
7.1(4,9-10,4)



Tabelle lll Majoramputationsraten bei Menschen mit und ohne Diabetes in Deutschland
nach Altersklassen, 2013 — 2017 (Fortsetzung)

Alterklasse Kalenderjahr Amputationsrate Relative Risiken
(95% CI) pro 100.000 Personenjahre (95% CI)
ARt ARd ARnN RR
70 - 79 Jahre
Manner und Frauen
2013 44,1 (40,4-47,9) 109,5 (98-121) 21,3 (18,3-24,3) 5,1 (4,3-6,1)
2014 44,5 (40,8-48,2) 110,4 (99-121,7) 20,8 (17,8-23,7) 5,3 (4,5-6,3)
2015 38,5 (35-42) 92,9 (82,5-103,4) 18,5 (15,7-21,3) 5(4,2-6,1)
2016 42,4 (38,7-46,1) 104,7 (93,5-115,9) 19,1 (16,2-22,1) 5,5 (4,5-6,6)
2017 41,5 (37,7-45,2) 95,4 (84,5-106,2) 21,3 (18,2-24,4) 4,5 (3,7-5,4)
Nur Manner
2013 76 (67,9-84) 167,3 (145,9-188,7) 35 (28,4-41,5) 4,8 (3,8-6)
2014 78,6 (70,5-86,8) 172,2 (150,9-193,6) 35,2 (28,6-41,8) 4,9 (3,9-6,1)
2015 65,5 (58-73) 144 (124,4-163,6) 28,1 (22,1-34,1) 5,1 (4-6,6)
2016 70,9 (62,9-78,9) 152,3 (131,8-172,8) 31,4 (24,9-37,9) 4,9 (3,8-6,2)
2017 71,9 (63,7-80) 153,3 (132,5-174) 31,9 (25,3-38,5) 4,8 (3,8-6,2)
Nur Frauen
2013 25,5 (21,9-29) 63,6 (51,8-75,4) 14,2 (11,1-17,2) 4,5 (3,4-6)
2014 24,6 (21,2-28,1) 61,8 (50,4-73,1) 13,3 (10,4-16,2) 4,7 (3,5-6,2)
2015 23 (19,6-26,4) 53,1 (42,6-63,7) 13,6 (10,6-16,5) 3,9 (2,9-5,3)
2016 26,1 (22,4-29,8) 67,6 (55,6-79,7) 12,9 (10-15,9) 5,2 (3,9-7)
2017 24,1 (20,5-27,7) 49,9 (39,4-60,4) 15,9 (12,6-19,3) 3,1(2,3-4,2)
>= 80 Jahre
Manner und
Frauen
2013 95,7 (87,8-103,6) 160,5 (141,4-179,6) 69,8 (61,9-77,8) 2,3 (2-2,7)
2014 88,2 (80,8-95,6) 152,7 (134,8-170,5) 60,9 (53,5-68,2) 2,5(2,1-3)
2015 87,2 (80-94,4) 160,9 (143,2-178,6) 54,5 (47,7-61,4) 3(2,5-3,5)
2016 73,1 (66,7-79,6) 129,9 (114,5-145,2) 47,1 (40,9-53,4) 2,8 (2,3-3,3)
2017 74 (67,6-80,3) 132,3 (117,3-147,4) 46,9 (40,8-53) 2,8 (2,4-3,4)
nur Manner
2013 129,2 (112,6-145,9) 216,8 (179,1-254,5) 86,8 (70,2-103,4) 2,5 (1,9-3,2)
2014 120,3 (104,7-135,9) 206,8 (171,8-241,9) 75,7 (60,4-90,9) 2,7 (2,1-3,6)
2015 110,1 (95,7-124,5) 199 (166,3-231,7) 62,1 (48,6-75,5) 3,2(2,4-4,2)
2016 108,4 (94,5-122,3) 190,8 (160-221,7) 62,4 (49,2-75,6) 3,1(2,3-4)
2017 113,1 (99,3-126,9) 206,1 (175-237,1) 60,6 (48-73,3) 3,4 (2,6-4,4)
Nur Frauen

2013 81,1 (72,4-89,8)
2014 73,8 (65,7-82)

( 130,6 (109,3-151,9) 63 (54-72) 1,7-2,6)
(

2015 76,7 (68,5-84,8)
(
(

2,1
1231 (103,1-143) 54,8 (46,5-63,1) 2,3 (1,8-2,8)
139,5 (118,9-160) 51,4 (43,5-59,3) 2,7 (2,2-3,4)

2016 56,6 (49,7-63,5) 2,3 (

2017 55,5 (48,8-62,1) 2,2 (

95 (78,6-111,5) 40,7 (33,7-47,6) 1,8-3)
89,9 (74,3-105,5) 41 (34,2-47,8) 1,7-2,8)

Tabelle Ill: Majoramputationsraten bei Menschen mit und ohne Diabetes in Deutschland nach
Altersklassen, 2013 — 2017; Stratifiziert nach Alter und Geschlecht. Abklrzungen: ARt, Amputa-
tionsrate in der Gesamtbevdlkerung; ARd, Amputationsrate bei Personen mit Diabetes in der
diabetischen Bevolkerung; ARn, Amputationsrate bei Personen ohne Diabetes in der Bevdlke-
rung ohne Diabetes; RR, Relative Risiken (ARd/ARn);
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Tabelle IV Minoramputationsraten bei Menschen mit und ohne Diabetes in Deutschland
nach Altersklassen, 2013 - 2017

Altersklasse

< 50 Jahre
Manner und Frauen

nur Manner

nur Frauen

50 - 59 Jahre
Manner und Frauen

nur Manner

nur Frauen

60 - 69 Jahre
Manner und Frauen

Nur Manner

Nur Frauen

Kalenderjahr Amputationsrate
(95% CI) pro 100.000 Personenjahre

2013
2014
2015
2016
2017

2013
2014
2015
2016
2017

2013
2014
2015
2016
2017

2013
2014
2015
2016
2017

2013
2014
2015
2016
2017

2013
2014
2015
2016
2017

2013
2014
2015
2016
2017

2013
2014
2015
2016
2017

2013
2014
2015
2016
2017

ARt

2,8 (2,4-3,3)
3(2,5-3,4)

3,2(27-3,7)
3,2(27-3,7)
2,9 (2,4-3,4)

3,7 (2,9-4,4)
3,9 (3,1-4,6)
4,9 (4,1-5,8)
4,4 (3,6-5,2)
4(3,2-4,9)

2,1(1,5-2,6)
2,2 (1,7-2,8)
1,7 (1,2-2,2)
2,1(1,5-2,6)
1,9 (1,4-2,5)

24,8 (22,3-27,3)
25,9 (23,3-28,4)
24,7 (22,3-27,2)
26 (23,4-28,5)

26,3 (23,8-28,9)

46,7 (41,3-52,1)
50,1 (44,6-55,7)
47,9 (42,5-53,2)
46 (40,7-51,3)

49,4 (43,9-54,9)

10,2 (8,1-12,2)
9,5 (7,5-11,5)
9(7,1-11)
12,2 (10-14,5)
10,4 (8,4-12,5)

63,4 (59-67,9)
67 (62,5-71,5)
70,6 (66-75,2)
68,7 (64,2-73,3)
71,9 (67,3-76,5)

124,9 (115-134,9)
132 (121,8-142,2)

137,5 (127,2-147,8)
135,6 (125,4-145,7)

140,3 (130-150,6)

24,2 (20,7-27,7)
25,2 (21,6-28,8)
27,3 (23,6-31)

25,4 (21,9-28,9)
27,5 (23,8-31,1)

ARd

108,9 (85,7-132)
99,6 (78-121,1)
104,3 (82,5-126,1)
99,9 (78,6-121,1)
91,8 (71,3-112,3)

130,5 (94,3-166,7)
138,8 (102,1-175,4)
158,5 (119,3-197,6)
150 (111,7-188,3)
133,9 (97,1-170,6)

88 (58,9-117,2)
63,2 (39,4-87)
56,1 (34,1-78)
56,8 (35-78,6)
56,8 (35-78,6)

224,5 (198,8-250,2)
240,1 (214-266,2)
208,7 (184,5-232,9)
220,8 (195,9-245,7)
239 (212,8-265,2)

327,3 (284,7-369,8)
353,2 (309,8-396,5)
308,6 (268,3-348,8)
313,4 (272,8-354)

349,4 (306,1-392,8)

107,9 (81,9-134)
110,8 (84,9-136,8)
94,1 (70,3-117,9)
114,6 (88,3-140,9)
112,3 (86-138,6)

263,1 (242-284,2)
278,2 (256,8-299,7)
291,8 (270,1-313,6)
285 (263,8-306,1)

298,5 (276,7-320,2)

416,6 (379-454,1)
4456 (407,2-484,1)
4571 (418,7-495,6)
453,6 (415,8-491,4)
472,7 (434-511,4)

110 (90,7-129,3)
111,2 (92-130,4)
126,4 (106,2-146,6)
116,4 (97,3-135,6)
123,9 (104,1-143,8)
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ARn

1,2 (0,9-1,5)
1,4 (1,1-1,8)
1,5 (1,2-1,9)
1,5 (1,1-1,8)
1,3 (1-1,6)

1,6 (1,1-2,1)
1,6 (1,1-2,1)
2,4 (1,7-3)
1,9 (
1,8 (

1,4-2,5)
1,2-2,3)

)

0,8 (0,5-1,2)
1,3(0,8-1,7)
0,8 (0,4-1,1)
1,1 (0,7-1,5)
0,9 (0,5-1,2)

6,3 (5-7,6)
5,6 (4,4-6,9)
7,3 (5,9-8,7)
7.4 (6-8,8)
6,3 (5-7,6)

11,1 (8,3-13,9)
11,1 (8,3-13,8)
14,1 (11-17,2)
11,5 (8,7-14,3)
11,2 (8,4-14)

3,2 (2-4,5)
2,2 (1,2-3,2)
2,9 (1,7-4)
4,7 (3,3-6,2)
3(1,9-4,2)

18,9 (16,2-21,6)
18,7 (16-21,3)
19,4 (16,7-22,1)
18,4 (15,8-21)
20,1 (17,4-22,8)

35,9 (29,8-41,9)
34,2 (28,3-40,1)
37 (30,9-43,2)

35,2 (29,3-41,1)
37,3 (31,3-43,4)

9,1(6,8-11,5
9,7 (7,3-12,1
9,1(6,8-11,4
8,6 (6,4-10,9
10 (7,6-12,4)

—-_—z 2

Relative Risiken
(95% CI)
RR

90,7 (65,4-125,9)
70 (51-95,9)
68,7 (50,5-93,4)
67,8 (49,5-92,9)
71 (50,5-99,6)

80,1 (52,7-121,8)
85,5 (56,8-128,9)
67 (46,8-96,1)
78,5 (53,2-116)
75,4 (49,7-114,3)

106,1 (62,7-179,6)
50,7 (30,6-84)
73,9 (41-133)
52,9 (30,9-90,7)
67,1 (37,5-120,3)

—~ e~~~

35,6 (28,1-45,1)
42,5 (33,4-54,3)
28,7 (22,9-35,9)
29,9 (24-37,3)

38,1(30,1-48,2)

29,4 (22,1-39)
31,9 (24,2-42,1)
21,8 (16,9-28,2)
27,3 (20,7-36)

31,2 (23,6-41,1)

33,3 (21,4-51,8)
51,1 (30,8-84,8)
33 (20,7-52,6)
24,3 (16,6-35,6)
37 (23,6-58,1)

13,9 (11,8-16,4)
14,9 (12,7-17,5)
15,1 (12,9-17,6)
15,5 (13,2-18,2)
14,9 (12,8-17,3)

11,6 (9,6-14,1)
13 (10,7-15,8)

12,4 (10,3-14,9)
12,9 (10,7-15,6)
12,7 (10,6-15,2)

12 (8,8-16,4)
11,5 (8,5-15,6)
13,9 (10,3-18,8)
13,5 (9,9-18,4)
12,4 (9,3-16,5)



Tabelle IV Minoramputationsraten bei Menschen mit und ohne Diabetes in Deutschland
nach Altersklassen, 2013 — 2017 (Fortsetzung)

Alterklasse

70 - 79 Jahre
Manner und Frauen
2013
2014
2015
2016
2017
Nur Manner
2013
2014
2015
2016
2017
Nur Frauen
2013
2014
2015
2016
2017
>= 80 Jahre
Manner und
Frauen
2013
2014
2015
2016
2017
nur Manner
2013
2014
2015
2016
2017
Nur Frauen
2013
2014
2015
2016
2017

Kalenderjahr Amputationsrate

(95% CI) pro 100.000 Personenjahre

ARt

102,1 (96,4-107,8)
109,5 (103,7-115,4)
104,3 (98,6-110)
103,3 (97,5-109,1)
111,1 (105-117,2)

194 (181,2-206,9)
203,4 (190,3-216,4)
200,2 (187,1-213,3)
201,2 (187,8-214,7)
216,1 (202-230,2)

48,2 (43,3-53,1)
55 (49,8-60,2)
49,1 (44,1-54)
47,2 (42,3-52,1)
51,1 (45,9-56,2)

189,7 (178,6-200,8)
191,7 (180,8-202,6)
198,8 (188-209,7)

181,5 (171,4-191,7)
195,6 (185,3-205,9)

317 (290,9-343)
303,1 (278,4-327,8)
331,3 (306,3-356,3)
300,6 (277,4-323,8)
320 (296,7-343,2)

134,3 (123,1-145,5)
141,8 (130,5-153,1)
137,9 (127-148,9)

125,8 (115,6-136,1)
136,9 (126,5-147,4)

ARd

303,2 (284-322,4)
319,9 (300,6-339,2)
302,6 (283,7-321,4)
288,9 (270,3-307,6)
318,9 (299,1-338,7)

501,2 (464,1-538,3)
513,2 (476,3-550)

503,5 (466,8-540,2)
485,7 (449,1-522,3)
532,7 (494,1-571,4)

146 (128,1-163,8)

167,9 (149,2-186,6)
145,9 (128,4-163,3)
135,8 (118,8-152,9)
150,9 (132,6-169,1)

426,4 (395,3-457,5)
4225 (392,8-452,3)
431,2 (402,3-460,2)
393,09 (367,2-420,7)
421,5 (394,7-448,4)

674,2 (607,7-740,7)
626,7 (565,7-687,6)
689,4 (628,5-750,4)
625,6 (569,8-681,5)
648,7 (593,5-703,8)

294,7 (262,7-326,8)
311 (279,3-342,8)

286,1 (256,6-315,5)
261,4 (234,1-288,7)
290,7 (262,7-318,7)

ARn

31,9 (28,2-35,6)
33,8 (30-37,5)
31,4 (27,7-35,1)
33,9 (30-37,9)
33,3 (29,4-37,2)

56,2 (47,8-64,5)
59,5 (50,9-68)

55,9 (47,5-64,3)
63,1 (53,9-72,3)
60,6 (51,5-69,7)

19,2 (15,7-22,7)
20,4 (16,8-24)

18,8 (15,3-22,3)
19,1 (15,5-22,7)
19,6 (15,9-23,2)

95,1 (85,8-104,4)
93,7 (84,6-102,8)
95,9 (86,8-104,9)
84,3 (76-92,7)
90,9 (82,4-99,4)

143,9 (122,5-165,3)
136,2 (115,8-156,6)
137,8 (117,8-157,8)
118,9 (100,7-137,2)
134,3 (115,5-153,2)

75,6 (65,8-85,4)
76,3 (66,5-86,1)
78,3 (68,6-88,1)
69,6 (60,5-78,7)
72,3 (63,3-81,4)

Relative Risiken
(95% CI)
RR

9,5 (8,3-10,8)
9,5 (8,4-10,8)
9,6 (8,4-11)
8,5 (7,5-9,7)
9,6 (8,4-10,9)

8,9 (7,6-10,5)
8,6 (7,4-10,1)
9(7,6-10,7)
7,7 (6,5-9,1)
8,8 (7,4-10,4)

7,6 (6,1-9,5)
8,2 (6,7-10,1)
7,8 (6,2-9,7)
7.1(5,7-8,9)
7.7 (6,2-9,7)

4,5 (4-5,1)
4,5 (4-5,1)
4,5 (4-5,1)
4,7 (4,1-5,3)
4,6 (4,1-5,2)

4,7 (3,9-5,6)
4,6 (3,9-5,5)
5 (4,2-5,9)

5,3 (4,4-6,3)
4,8 (4,1-5,7)

3,9 (3,3-4,6
4,1 (3,5-4,8
3,7 (3,1-4,3
3,8(3,2-4,4
4 (3,4-4,7)

T

Tabelle IV: Minoramputationsraten bei Menschen mit und ohne Diabetes in Deutschland nach
Altersklassen, 2013 — 2017; Stratifiziert nach Alter und Geschlecht. Abkirzungen: ARt, Amputa-
tionsrate in der Gesamtbevdlkerung; ARd, Amputationsrate bei Personen mit Diabetes in der
diabeti-schen Bevdlkerung; ARn, Amputationsrate bei Personen ohne Diabetes in der Bevolke-
rung ohne Diabetes; RR, Relative Risiken (ARd/ARnN); ARE, Attributables Risiko des Diabetes in
der Population mit Diabetes; PAR, Populationsattributables Risiko aufgrund des Diabetes
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Analyse des Zeittrends und anderer Kovariablen

In den Tabellen V und VI werden die nach Alter und Geschlecht adjustierten Ergebnisse

des Poisson Modells dargestellt.

Zeittrend

Die nachstehend beschriebenen Ergebnisse sind der Tabelle V zu entnehmen. Die nach
Alter und Geschlecht adjustierten Modelle bestatigen, dass die Amputationsraten im
Zeitraum 2013 - 2017 keiner zeitlichen Veranderung unterlegen sind.

Bei den Majoramputationen zeigt sich keine signifikante zeitliche Veranderung der AR
pro Kalenderjahr sowohl bei Personen mit (0,99; 95% KIl: 0,96 — 1,02) als auch ohne
Diabetes (0,97; 95% KI:0,94 — 1,01).

Ebenso zeigt sich bei den Minoramputationen keine signifikante Veranderung der AR
pro Kalenderjahr bei Personen mit (1,01; 95% KI: 0,99 — 1,04) sowie ohne Diabetes
(1,01; 95% KI: 0,98 — 1,04).

Zeittrend in Altersgruppen

Majoramputationen:

Alle Daten sind der Tabelle VI zu entnehmen. Ein deutlicher Rickgang der AR konnte in
der Altersgruppe >= 80 Jahre beobachtet werden. Dabei sank die AR pro Jahr signifikant
bei Frauen mit Diabetes um 9% (0,91; 95% KI: 0,83-0,99), bei Frauen ohne Diabetes um
11% (0,89; 95% KI:0,86-0,92) sowie bei Mannern ohne Diabetes um 9% (0,91; 95% KI:
0,87-0,95) Ebenso deutete sich ein Rickgang der AR bei Frauen mit und ohne Diabetes
in der Altersgruppe <50 Jahre um 9% (0,91; 95% KI: 0,77-1,08) bzw. 10% (0,90; 95%
Kl: 0,79-1,02) bei Frauen mit bzw. ohne Diabetes an, welcher jedoch nicht statistisch
signifikant war.

Im Gegensatz dazu stieg die AR bei 60-69-jahrigen Frauen mit Diabetes signifikant um
5% pro Jahr (1,05; 95% KI: 1,02-1,09).

Minoramputationen:

Auch hier sind alle Daten der Tabelle VI zu entnehmen. Ein signifikanter Rickgang der
AR konnte lediglich bei unter 50-jahrigen Frauen mit Diabetes um 10% (0,90; 95% KI:
0,83-0,98) beobachtet werden. Im Gegensatz dazu war eine moderate, aber signifikante
Zunahme der AR um 3% (1,03; 95% KI: 1,01-1,04) bei 60-69-jahrigen Mannern mit Dia-
betes zu erkennen. In allen anderen Altersgruppen blieb die AR hingegen nahezu kon-

stant.
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Einfluss des Diabetes

Die Daten sind den Tabellen V und fir Betrachtung der einzelnen Altersgruppen der
Tabelle VI zu entnehmen.

Im adjustierten Poisson Modell zeigt sich, dass die Majoramputationsrate in der Bevol-
kerung mit Diabetes signifikant gut 4,5 Mal héher ist als in der nicht diabetischen Bevol-
kerung (RR 4,52; 95% KIl: 4,12 — 4,95). Das Relative Risiko (RR) zwischen Personen mit
Diabetes und Personen ohne Diabetes blieb in allen Altersgruppen signifikant erhoht,
auch wenn sich die Risiken mit zunehmenden Alter erwartungsgemaf deutlich anglei-
chen. So betragt das signifikante RR flir Majoramputationen in der Altersgruppe unter
50 Jahren 28,96 (95% KI: 23,91-35,07) und in der Altersgruppe ab 80 Jahren signifikant
2,57 (95% KI: 2,31-2,85).

Bei Minoramputationen ist der relative Unterschied zwischen Personen mit und ohne
Diabetes etwa doppelt so grof3 wie bei den Majoramputationen (RR 9,09; 95% KI: 8,25-
10,00). Das signifikant erhdhte RR zeigt sich ebenfalls in allen einzelnen Altersgruppen.
So betragt es in der Altersgruppe unter 50 Jahren signifikant 73,04 (95% Kl: 63,38-84,18)
und in der Altersgruppe ab 80 Jahren signifikant 4,33 (95% KI: 4,03-4,65).

Geschlecht

Alle Daten sind den Tabellen V und VI zu entnehmen. Manner haben gegeniber Frauen
signifikant ein nahezu 3 Mal héheres Amputationsrisiko bezogen auf Majoramputationen
(RR: 3,09; 2,83-3,38).

Die signifikanten Unterschiede in den Relativen Risiken zwischen Mannern und Frauen
zeigen sich Uber alle Altersgruppen sowohl bei Menschen mit als auch ohne Diabetes,
wenn auch in unterschiedlicher Auspragung.

Bei den Minoramputationen haben Manner gegeniber den Frauen ebenfalls ein etwa 3
Mal so hohes Amputationsrisiko (RR: 3,31; 3,03-3,62). Auch hier zeigen sich die signifi-
kanten Unterschiede in den Relativen Risiken zwischen Mannern und Frauen in allen

Altersgruppen sowohl bei Personen mit als auch ohne Diabetes.

Alter

Diese Ergebnisse sind aus Tabelle V zu enthehmen. Es zeigt sich eine deutliche Zu-
nahme des Amputationsrisikos, welche bereits bei 40-49-jahrigen im Vergleich zu unter
40-jahrigen signifikant erhoht ist (RR: 6,56; 4,32-9,95). Die Zunahme mit dem Alter ist
bei Menschen ohne Diabetes deutlich starker ausgepragt als Personen mit Diabetes. Bei
Majoramputationen ist die Zunahme mit Alter etwas deutlicher als bei Minoramputatio-

nen.
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Tabelle V Relative Risiken (RR) der Amputationen unterer Extremitaten von Personen mit
und ohne Diabetes, adjustiert fiir Alter, Geschlecht und Kalenderjahr: Ergebnisse der

Poisson Modelle
LEA

Unabhéngige Variable

Jahr a

Diabetes (ja vs. nein)
Geschlecht (Manner vs. Frauen)
Altersgruppen

ab 80 Jahre b

70-79 Jahre »

60-69 Jahre b

50-59 Jahre »

40-49 Jahre v

MAJOR
Unabhéngige Variable

Jahr a

Diabetes (ja vs. nein)
Geschlecht (Manner vs. Frauen)
Altersgruppen

ab 80 Jahre »

70-79 Jahre »

60-69 Jahre b

50-59 Jahre b

40-49 Jahre b

MINOR
Unabhéngige Variable

Jahr a

Diabetes (ja vs. nein)
Geschlecht (Manner vs. Frauen)
Altersgruppen

ab 80 Jahre v

70-79 Jahre b

60-69 Jahre b

50-59 Jahre »

40-49 Jahre v

Gesamtpopulation

RR (95% Cl)

Menschen mit
Diabetes
RR (95% CI)

Menschen ohne
Diabetes
RR (95% ClI)

1.00 (0.97 - 1.03)

7.14 (6.52 - 7.82)*

3.09 (2.83 - 3.38)*

60.43 (42.82 - 85.30)*

32.76 (23.23 - 46.20
(

*

*

26.07 (18.46 - 36.82
16.33 (11.44 - 23.31
6.56 (4.32 - 9.95)*

*

—_——— =

Gesamtpopulation

RR (95% Cl)

1.01 (0.98 - 1.03)

3.22 (2.99 - 3.46)*
9.80 (6.33 - 15.17)*
6.51 (4.21 - 10.07)*
5.73 (3.70 - 8.88)*
4.89 (3.14 - 7.62)*
2.96 (1.82 - 4.80)*

Menschen mit
Diabetes
RR (95% Cl)

0.99 (0.96 - 1.03)
2.77 (2.53 - 3.03)*

124.53 (97.44 - 159.16)*
42.07 (32.80 - 53.96)
26.43 (20.50 - 34.07)*
11.49 (8.73 - 15.14)*
4.62 - (3.30 - 6.48)*

Menschen ohne
Diabetes
RR (95% ClI)

0.98 (0.95 - 1.01)
4.52 (4.12 - 4.95)*
2.82 (2.58 - 3.09)*

80.46 (57.10 - 113.37)*
40.79 (28.96 - 57.44)*
31.30 (22.19 - 44.17)*
17.47 (12.20 - 25.01)*
6.71 (4.37 - 10.31)*

Gesamtpopulation

RR (95% Cl)

0.99 (0.96 - 1.02)

2.91 (2.64 - 3.20)*

12.91 (6.76 - 24.68)*
8.39 (4.39 - 16.03)*
7.13 (3.72 - 13.65)*
5.67 (2.93 - 10.96)*
3.21 (1.57 - 6.60)*

—~ o~~~

Menschen mit
Diabetes
RR (95% CI)

0.97 (0.94 - 1.01)
2.64 (2.37 - 2.94)*

130.27 (97.04 - 174.89)*
44.66 (33.13 - 60.20)*
29.89 (22.07 - 40.48)*
12.98 (9.35 - 18.02)*
5.22 (3.49 - 7.80)*

Menschen ohne
Diabetes
RR (95% CI)

1.01 (0.98 - 1.04)
9.09 (8.25 - 10.00)*
3.31 (3.03 - 3.62)*

54.21 (37.60 - 78.16)*
30.44 (21.13 - 43.85)*
24.59 (17.05 - 35.46)*
16.16 (11.10 - 23.54)*
6.63 (4.29 - 10.25)*

1.01 (0.99 - 1.04)

3.41(3.17 - 3.66)*

8.85 (5.84 - 13.41)*
5.94 (3.92 8.98)*
5.26 (3.47 - 7.97)*
4.57 (3.00 - 6.97)*
2.79 (1.76 - 4.43)*

1.01 (0.98 - 1.04)

2.97 (2.71 - 3.27)*

128.77 (99.23 - 167.11)*
43.59 (33.47 - 56.77)*
26.50 (20.23 - 34.71)*
11.19 (8.35 - 15.00)*
4.45 (3.11 - 6.38)*

Tabelle V: Relative Risiken (RR) der Amputationen unterer Extremitaten von Personen mit und
ohne Diabetes, adjustiert fur Alter, Geschlecht und Kalenderjahr: Ergebnisse des Poisson Mo-
dells; a: 1 Jahres Inkrement. b: Referenzkategorie 0 — 39 Jahre. *Statistisch signifikanter Unter-

schied, p<0,05.
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Tabelle VI Relative Risiken (RR) der Amputationen unterer Extremitiaten von Personen mit und ohne Diabetes in Altersklassen, stratifiziert nach
Alter und Geschlecht: Ergebnisse der Poisson Modelle

MAJOR

Unabhéngige Variable

<50 Jahre

Jahr a

Diabetes (ja vs. nein)
Geschlecht (Ménner vs. Frauen)

50 - 59 Jahre

Jahr a

Diabetes (ja vs. nein)
Geschlecht (Manner vs. Frauen)

60 - 69 Jahre

Jahr a

Diabetes (ja vs. nein)
Geschlecht (Mé@nner vs. Frauen)

70 - 79 Jahre

Jahr a

Diabetes (ja vs. nein)
Geschlecht (Mé@nner vs. Frauen)

>= 80 Jahre

Jahr a

Diabetes (ja vs. nein)
Geschlecht (Manner vs. Frauen)

Gesamtpopulation Manner

RR (95% CI)

Frauen

Gesamtpopulation
Diabetes

RR (95% Cl)

Méanner

Frauen

Gesamtpopulation
Kein Diabetes

RR (95% Cl)

0,98 (0,95-1,05)

28,96 (23,91-35,07)* 27.78 (22.12-34.89)*

1,87 (1,55-2,25)*

1(0,94-1,05)

12,85 (10,99-15,02)*

2,63 (2,22-3,11)*

1,01 (0,98-1,05)
6,12 (5,57-6,72)*
2,89 (2,61-3,19)*

0,98 (0,95-1,00)
4,62 (4,24-5,02)*
2,53 (2,33-2,75)*

0,92 (0,89-0,96)*
2,57 (2,31-2,85)*
1,59 (1,43-1,77)*

1,04 (0,96-1,12)

0,99 (0,93-1,07)

11.62 (9.48-14.24)*

1,01 (0,96-1,06)
6.00 (5.12-7.03)*

0,97 (0,94-1,00)*
4.88 (4.46-5.35)*

0,95 (0,92-0,99)"
2.96 (2.67-3.29)*

0,90 (0,82-0,99)*

1,04 (0,92-1,18)

31.31(23.82-41.17)* -

1,01 (0,93-1,09)

16.06 (13.00-19.84)*

1,03 (1,00-1,06)*
6.38 (5.91-6.88)*

0,99 (0,94-1,04)

4.25 (3.68-4.91)*

0,90 (0,86-0,94)*
2.31 (2.05-2.61)*

1,75 (1,23-2,49)*

1,00 (0,96-1,05)

2,26 (1,96-2,61)*

1,00 (0,97-1,04)

2,81 (2,52-3,14)*

0,97 (0,93-1,00)

2,67 (2,38-2,98)*

0,94 (0,90-0,99)*

1,78 (1,54-2,07)*

1,13 (0,99-1,29)

0,99 (0,93-1,06)

0,99 (0,94-1,03)

0,97 (0,93-1,01)

0,98 (0,96-1,01)

0,91 (0,77-1,08)

1,04 (0,97-1,12)

1,05 (1,02-1,09)*

0,96 (0,89-1,05)

0,91 (0,83-0,99)*

0,96 (0,89-1,03)

1,94 (1,57-2,39)*

0,99 (0,90-1,09)

3,13 (2,34-4,19)*

1,03 (0,97-1,10)

2,99 (2,50-3,58)*

0,99 (0,95-1,03)

2,32 (2,07-2,60)*

0,90 (0,87-0,92)*

1,39 (1,28-1,50)*

Manner

0,99 (0,93-1,07)

0,99 (0,85-1,16)

1,05 (0,94-1,18)

0,97 (0,92-1,02)

0,91 (0,87-0,95)*

Frauen

0,90 (0,79-1,02)

0,97 (0,85-1,12)

1,00 (0,97-1,03)

1,02 (0,97-1,08)

0,89 (0,86-0,92)*

Tabelle VI: Relative Risiken (RR) der Amputationen unterer Extremitaten von Personen mit und ohne Diabetes in Altersklassen, stratifiziert nach Alter und
Geschlecht: Ergebnisse des Poisson Modells; a: 1 Jahres Inkrement. *Statistisch signifikanter Unterschied, p<0,05.
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Tabelle VI Relative Risiken (RR) der Amputationen unterer Extremitaten von Personen mit und ohne Diabetes in Altersklassen, stratifiziert nach
Alter und Geschlecht: Ergebnisse der Poisson Modelle (Fortsetzung)

MINOR

Unabhéngige Variable

<50 Jahre

Jahr a

Diabetes (ja vs. nein)
Geschlecht (Ménner vs. Frauen)

50 - 59 Jahre

Jahr a

Diabetes (ja vs. nein)
Geschlecht (Manner vs. Frauen)

60 - 69 Jahre

Jahr a

Diabetes (ja vs. nein)
Geschlecht (Mé@nner vs. Frauen)

70 - 79 Jahre

Jahr a

Diabetes (ja vs. nein)
Geschlecht (Mé@nner vs. Frauen)

>= 80 Jahre

Jahr a

Diabetes (ja vs. nein)
Geschlecht (Manner vs. Frauen)

Gesamtpopulation Manner

RR (95% CI)

Frauen

Gesamtpopulation
Diabetes

RR (95% Cl)

Méanner

Frauen

Gesamtpopulation
Kein Diabetes

RR (95% Cl)

0,99 (0,94-1,04)

1,02 (0,97-1,08)

0,94 (0,86-1,02)

0,97 (0,92-1,03)

73,04 (63,38-84,18)* 76.53 (65.30-89.69)* 67.34 (52.86-85.78)" -

2,10 (1,81-2,44)*

1,01 (0,97-1,04)

29,48 (26,26-33,10)* 27.95 (

3,22 (2,87-3,62)*

1,02 (1,01-1,03)*

3,83 (3,70-3,96)"

1,00 (0,99-1,02)
8,27 (7,80-8,76)*
3,30 (3,13-3,48)"

0,98 (0,96-1,01)
4,33 (4,03-4,65)*
2,10 (1,96-2,25)*

1,00 (0,97-1,04)

1,02 (1,01-1,04)*

1,01 (0,99-1,03)
8.60 (8.11-9.11)*

0,99 (0,97-1,01)
4.87 (4.54-5.23)*

1,03 (0,95-1,11)
24.80-31.51)* 33.70 (26.61-42.68)*

1,02 (1,00-1,05)
12,55 (12,13-12,98)* 12.51 (12.03-13.01)* 12.64 (11.75-13.60)*

0,99 (0,96-1,02)
7.69 (6.99-8.46)*

0,98 (0,96-1,00)
3.88 (3.63-4.14)*

2,24 (1,87-2,67)*

1,00 (0,97-1,03)

3,06 (2,76-3,40)*

1,03 (1,01-1,04)*

3,82 (3,66-3,99)*

1,00 (0,98-1,02)

3,40 (3,15-3,66)*

0,99 (0,96-1,01)

2,27 (2,12-2,42)*

1,01 (0,96-1,07)

1,00 (0,96-1,05)

1,03 (1,01-1,04)*

1,01 (0,98-1,03)

0,99 (0,96-1,02)

0,90 (0,83-0,98)*

1,01 (0,96-1,07)

1,03 (1,00-1,06)

0,98 (0,93-1,04)

0,98 (0,94-1,02)

1,02 (0,93-1,11)

1,95 (1,52-2,50)*

1,02 (0,94-1,11)

3,69 (2,85-4,77)*

1,01 (0,99-1,03)

3,86 (3,64-4,10)*

1,01 (0,99-1,03)

3,04 (2,87-3,21)*

0,98 (0,96-1,00)

1,80 (1,69-1,92)*

Manner

1,03 (0,93-1,15)

1,00 (0,93-1,09)

1,01 (0,99-1,03)

1,02 (0,99-1,05)

0,97 (0,94-1,01)

Frauen

0,99 (0,85-1,15)

1,07 (0,88-1,30)

1,01 (0,97-1,05)

1,00 (0,97-1,02)

0,98 (0,96-1,01)

Tabelle VI: Relative Risiken (RR) der Amputationen unterer Extremitaten von Personen mit und ohne Diabetes in Altersklassen, stratifiziert nach Alter und

Geschlecht: Ergebnisse des Poisson Modells; a: 1 Jahres Inkrement. *Statistisch signifikanter Unterschied, p<0,05.
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Amputationsinzidenzen bei Personen mit einem tirkischen Migrationshintergrund

Studienpopulation

Die Beschreibung aller versicherten Individuen mit Unterteilung in Personen mit und
ohne turkischen Migrationshintergrund in der Studienpopulation ist in Tabelle VII darge-
stellt. Im Gesamtzeitraum von 2013 bis 2017 wurden knapp 48,5 Millionen Versicherten-
jahre ermittelt. Von diesen entfielen etwa 1,3% auf Personen, bei denen anhand des
verwendeten Namensalgorithmus ein tlrkischer Migrationshintergrund festgestellt
wurde. Die Diabetespravalenz lag innerhalb der Population ohne tirkischen Migrations-
hintergrund bei etwa 10% (4.859.781 von 48.496.569 Personenjahre). In der Population
mit tdrkischem Migrationshintergrund wurde die Pravalenz des Diabetes mit 7,1% be-
rechnet (44.036 von 620.647 Personenjahre). Der Anteil an Mannern innerhalb der Stu-
dienpopulation mit tirkischem Migrationshintergrund lag mit knapp 49% deutlich héher
als in der in dieser Arbeit untersuchten Gesamtpopulation (knapp 43% Manner).

Etwaige Berechnungen wurden vor dem Hintergrund des geringen Anteils von Men-
schen mit tlrkischem Migrationshintergrund innerhalb der Studienpopulation fur den ge-
samten Studienzeitraum (2013 - 2017) und nicht fur die einzelnen Kalenderjahre vorge-
nommen. Ebenso erfolgt die Darstellung der Population ohne Unterteilung nach Ge-

schlecht.
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Tabelle VII: Beschreibung der Versichertenpopulation mit Amputation inklusive Untertei-
lung nach Personen mit und ohne Migrationshintergrund 2013 — 2017 nicht standardisiert

Migrations- Kein Migrations-
Gesamtpopulation Insgesamt hintergrund hintergrund
Jahr der Amputation: 2013 - 2017
Anzahl Amputationen (%) 25.753 ( 100,0 ) 89(03) 25664 ( 99,7 )
Personenjahre (%) 48.496.569 ( 100,0 ) 620.647 ( 1,3 ) 47.875.922 ( 98,7 )
Amputationsrate je 100.000 Personenjahre 53,10 14,34 53,61
Anzahl Amputationen nach Art der Amputation
Majoramputationen (%) 8.056 ( 100,0 ) 28 (0,3) 8028 ( 99,7 )
Minoramputationen 19.651 ( 100,0 ) 67 ( 0,3) 19587 ( 99,7 )
Verhaltnis Minor- zu Majoramputation 2,44 2,39 2,44
Migrations- Kein Migrations-
Personen mit Diabetes Insgesamt hintergrund hintergrund
Jahr der Amputation: 2013 - 2017
Anzahl Amputationen (%) 17582 ( 68,3 ) 64 (04) 17518 ( 99,6 )
Personenjahre (%) 4.859.781 ( 10,0 ) 44,036 ( 0,9 ) 4.815.745 ( 99,1 )
Amputationsrate je 100.000 Personenjahre 361,79 145,34 363,77
Anzahl Amputationen nach Art der Amputation
Majoramputationen (%) 4709 ( 58,5 ) 19(04) 4690 ( 99,6 )
Minoramputationen 14344 ( 73,0 ) 49 (03) 14295 ( 99,7 )
Verhaltnis Minor- zu Majoramputation 3,05 2,58 3,05
Migrations- Kein Migrations-
Personen ohne Diabetes Insgesamt hintergrund hintergrund
Jahr der Amputation: 2013 - 2017
Anzahl Amputationen (%) 8171 ( 31,7 ) 25(0,3) 8146 ( 99,7 )
Personenjahre (%) 43.636.788 ( 90,0 ) 576.611 ( 1,3 ) 43.060.178 ( 98,7 )
Amputationsrate je 100.000 Personenjahre 18,73 4,34 18,92
Anzahl Amputationen nach Art der Amputation
Majoramputationen (%) 3347 ( 41,5 ) 9(03) 3338 ( 99,7 )
Minoramputationen 5307 ( 27,0 ) 18(0,3) 5289 ( 99,7 )
Verhaltnis Minor- zu Majoramputation 1,59 2,00 1,58

Tabelle VII: Beschreibung der Versichertenpopulation mit Amputation inklusive Unterteilung
nach Personen mit und ohne Migrationshintergrund 2013 — 2017 nicht standardisiert

Personen mit erster Amputation

Insgesamt wurde im Zeitraum von 2013 bis 2017 bei 20.814 Personen mindestens eine
Amputation durchgefuhrt. Von diesen Personen wurden 20.744 als Personen ohne und
70 als Personen mit tirkischem Migrationshintergrund identifiziert. Bei den 20.814 Per-
sonen wurden gemal Definition 25.753 Amputationsereignisse gezahlt. Davon entfielen
25.664 (99,7%) auf Personen ohne tirkischen Migrationshintergrund und 89 (0,3%) auf
Personen mit tlrkischem Migrationshintergrund. Etwa 71,9% der Amputationen inner-
halb der Population mit tirkischem Migrationshintergrund wurden bei Personen mit Dia-
betes vorgenommen. Innerhalb der Population ohne turkischen Migrationshintergrund
entfielen 68,3% der Amputationen auf Menschen mit Diabetes.

In Tabelle VIII und den Abbildungen VI und VIl wurden die alters- und geschlechtsstan-
dardisierten Amputationsraten sowie Relative Risiken fir den gesamten Studienzeitraum
dargestellt. Die Unterteilung ist dabei weiterhin nach Geschlecht sowie Art der Amputa-

tion erfolgt. Die sehr breiten Konfidenzintervalle bei den Ergebnissen der Bevolkerung
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mit tirkischem Migrationshintergrund relativieren die nachstehend beschriebenen Aus-
sagen sehr deutlich, weshalb die Unterschiede zwischen den Subpopulationen auch
nicht weiter eingeordnet, sondern lediglich die Ergebnisse dokumentiert werden. In der
Tendenz wird die Hypothese hdherer Amputationsraten innerhalb der Bevolkerung mit

turkischem Migrationshintergrund in der vorliegenden Studie nicht bestatigt.

Majoramputationen

Die Amputationsraten sind innerhalb der Bevolkerung mit tlirkischem Migrationshinter-
grund und Diabetes (ARd) nur etwa halb so hoch wie bei der Bevdlkerung ohne tirki-
schen Migrationshintergrund mit Diabetes mit ahnlichen Unterschieden bei Mannern und
Frauen. ARd ohne tlrkischen Migrationshintergrund: 50,61; 95% KI: 47,61 — 53,80; ARd
mit tirkischem Migrationshintergrund: 24,73; 95% KI: 15,45 — 39,59. Bei Frauen ohne
Diabetes ist die AR sogar um den Faktor drei niedriger, wenn die Person tiurkischen
Migrationshintergrund hat (ARn ohne tlrkischen Migrationshintergrund: 5,88; 95% KiI:
5,60 — 6,18; ARn mit tirkischem Migrationshintergrund: 1,85; 95% KI: 0,26 — 13,10). Im
Gegensatz dazu unterscheiden sich die AR bei Mannern ohne Diabetes kaum hinsicht-
lich des Migrationsstatus. (ARn ohne tlrkischen Migrationshintergrund: 11,74; 95% KiI:
11,19 — 12,32; ARn mit tlrkischem Migrationshintergrund: 12,86; 95% KI: 5,51 — 29,99)

Minoramputationen

Die Amputationsrate ist bei Personen mit tirkischem Hintergrund mit Ausnahme von
Mannern ohne Diabetes ebenfalls niedriger als bei Menschen ohne tlrkischen Hinter-
grund. Bei Mannern mit Diabetes (ARd ohne turkischen Migrationshintergrund: 253,62;
95% KIl: 243,20 — 246,48; ARd mit tirkischem Migrationshintergrund: 138,10; 95% KI:
84,97-224,44), Frauen mit Diabetes (ARd ohne tirkische Migration: 89,37; 95% KI: 83,65
—95,49; ARd mit turkischer Migration: 26,39; 95% KI: 13,96-49,89) sowie Frauen ohne
Diabetes (ARn ohne turkische Migration: 8,35; 95% KI: 8,02 — 8,70; ARn mit turkischer
Migration: 2,78; 95% KIl: 0,69 - 11,23) war die AR um Faktor zwei bis drei niedriger in

der Gruppe mit tlirkischer Migration.

33



Tabelle VIII Amputationsraten bei Menschen mit und ohne Diabetes in Deutschland, 2013

— 2017, Bevolkerung mit und ohne Migrationshintergrund

Amputationsart
Population
Kalenderjahr

Migrationshintergrund Amputationsrate

(95% CI) pro 100.000 Personenjahre

ARd ARn

Relative Risiken

(95% ClI)

Majoramputationen

Gesamtpopulation
2013 - 2017

2013 - 2017

Manner
2013 - 2017

2013 - 2017

Frauen
2013 - 2017

2013 - 2017

Minoramputationen

Gesamtpopulation
2013 - 2017

2013 - 2017

Manner
2013 - 2017

2013 - 2017

Frauen
2013 - 2017

2013 - 2017

( 15,29

( 7,98

( 22,68

( 12,03

( 89

( 288

( 3844

( 20,25

( 63,08

( 3588

( 18,09

( 537

15,98 ) (47,61

17,74 ) (1545

24,01 ) (66,14

31,50 ) (18,90

9,60 ) ( 2948

1346 ) (7,59

39,54 ) ( 160,63

34,11 ) (50,31

65,30 ) ( 243,20

6594 ) ( 84,97

18,99 ) ( 83,65

17,32 ) (13,9

50,61 8,55
- 5380 )( 826 -
24,73 6,22
- 3959 )( 293 -

71,09 11,74
- 7641 ) (11,19 -
33,26 12,86
- 5853 )( 551 -

32,70 5,88
- 3627 )( 560 -
17,28 1,85
- 3935 )( 026 -

166,66 13,84

- 172,91 ) (1347 -
78,13 10,42
- 121,34) ( 6,02 -

253,62 20,76

- 26448) (2002 -

138,10 21,50

- 22444) (1154 -

89,37 8,35
- 9549 )( 802 -
26,39 2,78
- 4989 )( 069 -

885 ) ( 552

1320 ) (1,64

12,32 ) ( 555

2999 ) ( 093

6,18 ) ( 4,96

13,10 ) (1,12

14,23 ) ( 11,50

18,01 ) (3,71

21,53 ) ( 11,56

40,07 ) ( 2,92

870 ) ( 990

1,23 ) ( 2,05

12,60 )

15,15 )

12,91 )

14,15 )

11,56 )

44,00 )

Tabelle VIII: Amputationsraten bei Menschen mit und ohne Diabetes in Deutschland, 2013 —

2017, Bevdlkerung mit und ohne Migrationshintergrund; Alter und Geschlecht (beide Ge-

schlechter gemeinsam) und Alter (Manner und Frauen getrennt) auf die deutsche Gesamtbevol-

kerung 2015 standardisiert.

Abkurzungen: ARt, Amputationsrate in der Gesamtbevdlkerung; ARd, Amputationsrate bei Per-
sonen mit Diabetes in der diabetischen Bevdlkerung; ARn, Amputationsrate bei Personen ohne
Diabetes in der Bevolkerung ohne Diabetes; RR, Relative Risiken (ARd/ARn);
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Abbildung VI Amputationsraten (Majoramputationen) bei Menschen mit und ohne Diabe-
tes in Deutschland, 2013 — 2017 unter Beriicksichtigung eines Migrationshintergrundes

(C111,19-12,32)
Méanner ohne Migrationshintergrund H 71,09
23,34 (C122,68-24,01 (C166,14-75,41)
(C15,51-25,99)
a it Mi i i * (C118,90-58,53)
Manner mit Migrationshintergrund VA 12’03_3?{%&6
. . . . (C18,26-8,85)
Gesamtpopulation ohne Migrationshintergrund S— 50,61 (c147,61-53,80)
. . . . . (C12,95-13,20)
Gesamtpopulation mit Migrationshintergrund* % 24 73(C11545-33,59)
,90 (C17,98-17,74)
. . . (C15,60-6,18)
Frauen ohne Migrationshintergrund % 32,7 (c129,48-35,27)
9,28 (C18,96-9,60)
(C10,26-13,10)
Frauen mit Migrationshintergrund* % 17,281(€17,59-39,35)
6,22 (cl2,88-13,48)

0,00 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00 60,00 70,00 80,00

r r

B Amputationsrate nicht-diabetische Bevilkerung (ARn) B Amputationsrate Diabetische Bevolkerung (ARd)

W Amputationsrate insgesamt (ARt)

Abb. VI: Amputationsraten (Majoramputationen) bei Menschen mit und ohne Diabetes in
Deutschland, 2013 — 2017 unter Berucksichtigung eines Migrationshintergrundes; Alter und Ge-
schlecht (beide Geschlechter gemeinsam) und Alter (Manner und Frauen getrennt) auf die deut-
sche Gesamtbevdlkerung 2015 standardisiert; Amputationsraten je 100.000 Personenjahre; Ge-
samtpopulation (ARt), Menschen mit Diabetes (ARd), Menschen ohne Diabetes (ARn)

*95% CI mit groRRer Streuung Detaillierte Daten s. Tabelle V
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Abbildung VII Amputationsraten (Minoramputationen) bei Menschen mit und ohne Diabe-
tes in Deutschland, 2013 — 2017 unter Beriicksichtigung eines Migrationshintergrundes

. . . . [C120,02-21,53)
Méanner ohne Migrationshintergrund H 253,62
64,18 (c179,56-82,05) (C1243,20- 264,48
(C111,54-40,07)
3 it Migrati i * (C184,97-224,44)
Manner mit Migrationshintergrund VE TR EE Ry 138,1
. . . . (C113,47-14,23)
Gesamtpopulation ohne Migrationshintergrund H 166,66 (C1160,63-172,91)
38,99 (C158,44-39,54]
. . . . . (C16,02-18,01)
Gesamtpopulation mit Migrationshintergrund* % 78,13 (ci15031-12134)
X (C120,25-32/41]
. . . (C18,02-8,70)
Frauen ohne Migrationshintergrund P 89,37  (c18365-9549)
18,53 (C118,09-18,99)

(ClD,69-11,23)
Frauen mit Migrationshintergrund* w 26,39 (CI13,96-49,89)
9,64 {ci537-17.32)

0,00 50,00 100,00 150,00 200,00 250,00 300,00

W Amputationsrate nicht-diabetische Bevilkerung (ARn) B Amputationsrate Diabetische Bevolkerung (ARd)

W Amputationsrate insgesamt (ARt)

Abb. VII: Amputationsraten (Minoramputationen) bei Menschen mit und ohne Diabetes in
Deutschland, 2013 — 2017 unter Berucksichtigung eines Migrationshintergrundes; Alter und Ge-
schlecht (beide Geschlechter gemeinsam) und Alter (Manner und Frauen getrennt) auf die deut-
sche Gesamtbevdlkerung 2015 standardisiert; Amputationsraten je 100.000 Personenjahre; Ge-
samtpopulation (ARt), Menschen mit Diabetes (ARd), Menschen ohne Diabetes (ARn)

*95% CI mit groRRer Streuung Detaillierte Daten s. Tabelle V
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Diskussion

Die hier vorliegende bundesweite Studie untersucht und beschreibt die Amputationsra-
ten und Relativen Risiken von Amputationen der unteren Extremitaten unterteilt in Ver-
sicherte mit und ohne Diabetes, Manner und Frauen sowie unterteilt in Altersklassen im
Zeitraum von 2013 bis 2017. Weiterhin untersucht und beschreibt die Studie den Einfluss

eines tlrkischen Migrationshintergrundes auf die Amputationsraten und -risiken.

Wesentliche Ergebnisse

Es ist essenziell, Major- und Minoramputationen getrennt zu betrachten. Sie unterschei-
den sich wesentlich in der zugrundeliegenden Einschatzung der therapeutischen Kon-
sequenzen. Wahrend eine Majoramputation verdeutlicht, dass eine Rettung der Glied-
malde als unwahrscheinlich eingeschatzt wird oder zumindest ein therapeutischer Nut-
zen nicht Uberwiegt, liegt einer Minoramputation eben genau die Einschatzung zu-
grunde, dass ein Erhalt moglich und therapeutisch sinnvoll ist. Eine kombinierte Betrach-
tung beider Amputationshéhen ist daher nur bedingt sinnvoll. Sie kann nur zum Zweck
haben, das Ausmalf des Problems zu unterstreichen.

In dieser Studie stellen sich die Amputationsraten in der diabetischen Population deutlich
héher dar als in der Population ohne Diabetes. Uber alle Jahre des Studienzeitraumes
hinweg ist das Majoramputationsrisiko in der diabetischen Population 5,5 bis knapp 6,5
mal so hoch wie in der nicht-diabetischen Population. Noch deutlicher erhdht stellt sich
das Minoramputationsrisiko in der Diabetischen Population dar. Es ist ca. 12-fach erhoht
gegenuber der Population ohne Diabetes.

In der deskriptiven Analyse zeigen sich im Zeittrend kaum signifikante Veranderung zwi-
schen 2013 und 2017. Bei der Betrachtung der einzelnen Altersgruppen kann in der Al-
tersgruppe ab 80 Jahren eine signifikante Reduktion der Majoramputationsrate bei Man-
nern und Frauen kombiniert ohne Diabetes (ARn) festgestellt werden. In dieser Alters-
gruppe ist bei der separaten Betrachtung von Frauen sowohl bei solchen mit als auch
ohne Diabetes eine signifikante Reduktion der AR festzustellen. Mit Blick auf die Mino-
ramputationsraten ergibt sich weder Uber alle Altersgruppen, noch mit Blick auf die ein-
zelnen Altersgruppen eine signifikante Veranderung zwischen 2013 und 2017.

Auf der Grundlage der Poisson Modelle ist das Relative Risiko zwischen Personen mit
und ohne Diabetes flir Minoramputationen signifikant etwa um den Faktor 9 erhdht und
dabei etwa doppelt so hoch, wie das entsprechende signifikante Relative Risiko fur Ma-

joramputationen, das gut 4,5-fach erhéht ist.
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Das Verhaltnis zwischen Minor- und Majoramputationen steigt dabei in der Gesamtbe-
volkerung im Studienzeitraum leicht von 2,28 in 2013 auf 2,66 in 2017 an. Diese Steige-
rung ist auch einzeln betrachtet fir die diabetische und die nicht-diabetische Bevolke-
rung zu beobachten (2,92 in 2013 und 3,32 in 2017, respektive 1,46 in 2013 und 1,69 in
2017). Es kann allerdings nicht geschlossen werden, dass es durch vermehrte Minora-
mputationen zu weniger Majoramputationen gekommen ist, da sich keine signifikanten
Veranderungen der Amputationsraten gegeniiberstehen. Auch bei der Betrachtung ein-
zelner Altersgruppen stehen keine signifikant erhéhten Minoramputationsraten signifi-
kant verringerten Majoramputationsraten gegentber. Mdglicherweise ist es haufiger ge-
lungen, mit geringerer Amputationshéhe die Extremitat zu erhalten.

Insgesamt ist bei der Betrachtung der Entwicklungen in den Alters- und Geschlechts-
strata kein klares Muster zu erkennen. Einzelne signifikante Ergebnisse werden jedoch
ersichtlich. Die Poisson Modelle zeigen hinsichtlich der Veranderung der Majoramputa-
tionsraten bei Frauen mit Diabetes in der Altersgruppe von 60 — 69 Jahren eine signifi-
kante jahrliche Erhéhung um 5%. In der Altersgruppe ab 80 Jahre mit Diabetes zeigt sich
sowohl gesamt als auch bei den Frauen eine signifikante jahrliche Reduktion der Majo-
ramputationsrate um 6% bzw. 9%. In der gleichen Altersgruppe ohne Diabetes verringert
sich die Majoramputationsrate pro Jahr gesamt um 10% - bei Mannern um 9% und bei
Frauen um 11%. Bei den Minoramputationen zeigt das Poisson Modell ausschlieflich in
der Altersgruppe 60 — 69 Jahre eine signifikante Erhdhung der Amputationsrate pro Jahr
um 3% sowohl bei Mannern wie bei Frauen mit Diabetes.

Das deutlich erhéhte Amputationsrisiko fur Manner gegenuber Frauen wird auch durch
die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit bestatigt. Manner haben gegenuber Frauen sig-
nifikant ein nahezu 3 Mal héheres Amputationsrisiko bezogen auf Majoramputationen.
Die signifikanten Unterschiede in den Relativen Risiken zwischen Mannern und Frauen
zeigen sich uber alle Altersgruppen, wenn auch in unterschiedlicher Auspragung.

Noch etwas deutlicher ist das Bild bei den Minoramputationen. Hier haben Manner ge-
genuber den Frauen signifikant ein mehr als 3 Mal so hohes Amputationsrisiko. Auch bei
den Minoramputationen zeigen sich die signifikanten Unterschiede in den Relativen Ri-
siken zwischen Mannern und Frauen uber alle Altersgruppen. Interessant ist, dass trotz
steigender administrativer Diabetespravalenzen (9,3% in 2013 und 10,6% in 2017) keine
generelle Erhohung der Amputationsraten erkennbar ist. Hier kann mit weiterer For-

schung angeknupft werden.

Die durchgeflhrten Analysen zeigen, dass der Anteil von Personen mit einem tirkischen
Migrationshintergrund unter den Versicherten der BARMER gering ist. In der Folge ist

die Power nicht ausreichend, um die Hypothese héherer Amputationsraten in diesem
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Teil der Bevolkerung abschlieRend zu untersuchen. 1,3% (620.647 Personenjahre) der
Studienpopulation wurden als Personen mit turkischem Migrationshintergrund ermittelt.
Auf diese entfallen 0,3% aller Amputationsereignisse (89 Amputationsereignisse LEA).
In der Tendenz stellen sich mit Ausnahme der Manner ohne Diabetes (ARn) samtliche
Amputationsraten sowie die Diabetespravalenz bei Menschen mit tarkischem Migrati-
onshintergrund geringer dar als bei Menschen ohne tirkischen Migrationshintergrund.
Es sind signifikante Unterschiede erkennbar. Die Amputationsrate bei Personen mit ei-
nem tirkischen Migrationshintergrund und einem Diabetes (ARd) ist flir Majoramputati-
onen mit 24,73 erheblich niedriger als bei Personen ohne tirkischen Migrationshinter-
grund und Diabetes, wo sie mit 50,61 im Mittel mehr als doppelt so hoch liegt. Dies gilt
auch fur Manner einzeln betrachtet (ARd mit tirkischem Migrationshintergrund bei 33,26
gegenuber ARd ohne turkischen Migrationshintergrund bei 71,09. Weitere deutliche Un-
terschiede gibt es bei den Minoramputationen. Samtliche Minoramputationsraten bei
Personen mit einem Diabetes (ARd) sind bei Menschen mit Migrationshintergrund sicht-
bar niedriger. Dies gilt fir Mannern und Frauen kombiniert, wo die ARd etwa halb so
hoch ist sowie jeweils geschlechtsspezifisch. Bei Mannern mit tlirkischem Migrationshin-
tergrund ist die ARd knapp halb so hoch, bei Frauen mit tirkischem Migrationshinter-
grund weniger als ein Drittel so hoch.

Es gibt also zumindest Hinweise darauf, dass ein turkischer Migrationshintergrund mit

niedrigeren Amputationsraten assoziiert ist.

Vergleich mit anderen Studien

Methodisch ist die vorliegende Arbeit &hnlich angelegt wie die Studie von Claessen et
al. (2018), bei der der Promovend mitgearbeitet hat. Aus der Notwendigkeit, sich an den
definierten methodischen Standards fur die Sekundardatenanalyse zu orientieren (Swart
et al., 2015) ergibt sich, dass die Studien auch der besseren studienubergreifenden Aus-
wertbarkeit zuganglich sind. Um eine wissenschaftliche Kontinuitat und eine Vergleich-
barkeit der Ergebnisse sicherzustellen, ist dieses Vorgehen sinnvoll. Die Forderung nach
methodisch zumindest ahnlichen Studien ergibt sich dabei u. a. aus den Erkenntnissen
des Systematischen Review von Narres et al. (2017), der 19 sowohl nationale als auch
internationale Studien vergleicht. Unterstrichen wird dieses Erfordernis durch die an-
sonsten schwierige Vergleichbarkeit dieser Studie zu anderen vorliegenden Studien.
Dies ist mal3geblich auf die groRe Varianz in den methodischen Vorgehen begriindet
(Narres et al., 2017). Einige Studien analysieren jedwede Amputation der unteren Ext-
remitaten (Fosse et al., 2009, Gregg et al., 2014, Van Houtum and Lavery, 1996), wah-

rend in weiteren die Amputationsinzidenzen in Amputationsarten unterteilt sind
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(Lombardo et al., 2014, Buckley et al., 2012, Trautner et al., 2001). Weiterhin unterschei-
den sich auch die Zahlarten der Amputationen. So kénnen Studien in denen mehrere
Amputationen pro Person gezahlt werden (Buckley et al., 2012, Almaraz et al., 2012)
nicht mit solchen verglichen werden, in denen pro Person nur eine Amputation gezahlt
wird (Icks et al., 2009c, Lombardo et al., 2014, Fosse et al., 2009, lkonen et al., 2010).
Vorliegende Studien unterscheiden sich folglich typischerweise im anatomischen Level
der Amputation, der Amputationsursache, der Zahlweise und der Definition der Popula-
tion, die einem Risiko unterliegt. Vor diesem Hintergrund sollen wichtige Eigenschaften
der hier vorliegenden Studie nochmals herausgestellt werden, um eine korrekte Inter-
pretation der Ergebnisse zu gewahrleisten. Unterschieden wurden Amputationen der un-
teren Extremitaten nach dem anatomischen Level, auf dem diese durchgefihrt wurden
(LEA insgesamt, Minor- und Majoramputationen). Es wurden samtliche Ursachen von
Amputationsereignissen einbezogen; keine wurden ausgeschlossen. In epidemiologi-
schen Studien wird haufig die Inzidenz der ersten Amputation gezahlt. Dies kann die
erste pro Jahr oder auch die erste Uber die gesamte Lebensdauer einer Person sein.
Dadurch soll ein Bias verhindert werden, wenn Pradiktoren oder Zeittrends analysiert
werden. Amputationsereignisse bei der gleichen Person sind keine voneinander unab-
hangigen Ereignisse. Es ist gut belegt, dass die erste Amputation ein signifikanter Pra-
diktor fur Folgeamputationen ist (van Houtum and Lavery, 1997). In der vorliegenden
Studie wurde pro Person und Kalenderjahr jeweils nur die erste Amputation gezahlt.
Wurde nach einer Minor- im gleichen Kalenderjahr bei einer Person auch noch eine Ma-
joramputation durchgefiihrt, so wurde diese auch gezahlt. Ebenso wurden mehrere Am-
putationen pro Person gezahlt, wenn diese in unterschiedlichen Kalenderjahren vorge-
nommen wurden. Aus diesen beiden Grinden ist die Amputationsrate gegenuber Stu-
dien, die nur die erste Amputation einer Person und nur bestimmte Amputationsursachen
berlcksichtigen, héher. Die Definition des Diabetes folgt der Definition nach (Koster et
al., 2006). Es war in der vorliegenden Studie daher mdglich, die Population unter Risiko
umfassend zu selektieren. Dies trifft auch auf die Falle zu, in denen ein Diabetes erst im
Laufe des Studienzeitraumes bei einer Person auftrat.

Die im Zeittrend sich nicht signifikant verandernden Amputationsraten in der Gesamtbe-
volkerung in der vorliegenden Studie indizieren, dass sich ein abnehmender Trend der
Amputationsinzidenzen nicht fortzeichnet. Dieser abnehmende Trend stellte sich in der
gemeinsamen Studie von Claessen et al. (2018) dar. Ebenso konnte die in der Studie
von Claessen und der LARS Studie gezeigte Reduktion der Relativen Risiken zwischen
der diabetischen und der nicht-diabetischen Bevdlkerung hier nicht fortgeschrieben wer-
den. Zwar sinkt die Amputationsrate Uber alle Amputationen in der diabetischen Bevol-

kerung (ARd) im Zeitverlauf nominell leicht, das Relative Risiko zwischen diabetischer
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und nicht diabetischer Bevolkerung nimmt allerdings leicht zu. Die Amputationsraten in
der diabetischen Bevolkerung bewegen sich indes insgesamt auf einem niedrigeren Ni-
veau als in der gemeinsamen Studie mit Claessen et al. (2018). Hier lag die Amputati-
onsrate (ARd) in 2012 bei 216,2 (95% KI: 208,4 — 224,1) je 100.000 Personenjahre.
Datengrundlage dieser Studie waren die Daten des Wissenschaftlichen Institutes der
Allgemeinen Ortskrankenkassen, die alle Daten der verschieden Allgemeinen Ortskran-
kenkassen beinhalteten. Der Anteil der AOK-Versichertenzeiten lag in der Studie bei
68%. 25% der eingeschlossenen Versichertenzeiten waren BARMER Versicherte und
7% entfielen auf mehrere Betriebskrankenkassen. Insgesamt ca. 34 Millionen Versi-
chertenjahre pro Jahr. In der hier vorliegenden Studie lag die ARd je 100.000 Personen-
jahre bei 199,74 (95% KI: 184,87 — 215,80) in 2013 und bei 197,62 (95% Kl: 184,72 —
211,41) in 2017. Auch die Major- und Minoramputationsraten in der diabetischen Bevol-
kerung bewegen sich insgesamt auf einem niedrigeren Niveau als in der gemeinsamen
Studie mit Claessen et al. Eine Studie aus den USA zeigt, dass ein zunachst riicklaufiger
Trend nichttraumatischer Amputationsraten bei Personen mit Diabetes zwischen dem
Jahr 2000 und dem Jahr 2009 im Folgezeitraum zwischen 2009 und 2015 gegenteilig
war, die Amputationsraten also wieder zunahmen. Insbesondere zeichneten fir den An-
stieg hohere Minoramputationsraten verantwortlich, aber auch der Anstieg an Majoram-
putationen war signifikant. Besonders deutlich waren die gestiegenen Amputationsraten
in jingeren und mittleren Altersgruppen, namlich 18 — 44 Jahre, respektive 45 — 64 Jahre
(Geiss et al., 2019). Methodisch gibt es hier allerdings gravierende Unterschiede zur
vorliegenden Studie. Eingeschrankt wurde auf nichttraumatische Amputationen. Genutzt
wurden Daten kommunaler Krankenhduser mit jahrlich 7 bis 8 Millionen Krankenhaus-
aufenthalten. Auch kénnen hier anders als in der vorliegenden Studie mehrere Amputa-
tionsereignisse bei den gleichen Personen gezahlt worden sein.

Eine Studie auf Basis belgischer Daten von etwa 11 Millionen Personen der Jahre 2009
bis 2013 zeigt einen signifikanten Rickgang der Majoramputationsrate von Menschen
mit Diabetes mit einer signifikanten jahrlichen Reduktion von 8%. Bei Personen ohne
Diabetes ergab sich in gleichen Zeitraum hingegen keine Veranderung (Claessen et al.,
2018a). Hier erfolgte die Klassifizierung als Person mit Diabetes anders. Auch in dieser
Studie konnten Personen mit mehrfachen Ereignissen nicht identifiziert und somit mehr-
fach gezahlt werden.

Es gibt bislang keine abschlieRende Erklarung fir die unterschiedlichen Amputationsra-
ten zwischen Mannern und Frauen. Biologische Faktoren scheinen zu diesem Unter-
schied beizutragen (Dinh and Veves, 2008, Kiziltan et al., 2007), wahrend unterschied-

liche Verhaltensweisen oder Unterschiede innerhalb des Versorgungssystems, wie in
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einer Studie in Schweden herausgefunden wurde, keine Erklarung bieten (Correa-de-
Araujo et al., 2006, Hjelm et al., 2002).
Es sind keine anderen Untersuchungen zu Amputationsraten bei Menschen mit Migrati-

onshintergrund in Deutschland bekannt.

Erkldrungsansatze

In der diabetischen Gesamtbevolkerung hat sich die Amputationsrate tber alle Amputa-
tionen im Studienzeitraum ebenso wie bei den Minoramputationen und den Majorampu-
tationen einzeln nicht signifikant verandert. Die Personen sind zum Zeitpunkt der Ampu-
tation in 2017 (73,56 Jahre) alter als in 2013 (72,73 Jahre). Der fortlaufende technische
und medizinische Fortschritt bei endovaskularen Operationsmethoden und —geraten
kann hier einen positiven Einfluss haben. Die im Vergleich zur methodisch sehr ahnli-
chen Studie von Claessen et. al (2018) niedrigeren Amputationsraten kénnen teilweise
auf die unterschiedlichen Studienpopulationen zuriickgefiihrt werden. So scheint die
Pravalenz des Diabetes in der hier untersuchten Versichertengemeinschaft geringer zu
sein als in den Versichertengemeinschaften der Allgemeinen Ortskrankenkassen (AOK),

die in der vorgenannten Studie einen Grofteil der Studienpopulation (68%) ausmachten.

Der geringe Anteil an Personen mit tirkischem Migrationshintergrund innerhalb der Stu-
dienpopulation wurde in dieser Deutlichkeit nicht erwartet. Die Verteilung scheint aller-
dings plausibel. Die Wahlfreiheit in der gesetzlichen Krankenversicherung gilt seit dem
01.01.1996. Bis zu diesem Zeitpunkt war die BARMER eine Angestelltenkrankenkasse.
Tarkische Arbeitsimmigranten kamen insbesondere in den 1960er Jahren als Arbeiter
nach Deutschland und hatten seinerzeit und auch in den folgenden mehr als 30 Jahren
geringere Moglichkeiten, Mitglied der BARMER als einer AOK zu werden. Insofern ist
der geringe Anteil plausibel. Unter Menschen mit tirkischem Migrationshintergrund zeigt
sich die Pravalenz eines Diabetes niedriger als in der Bevolkerung ohne turkischen Mig-
rationshintergrund (7,1% vs. 10,02%). Betrachtet man die Diabetespravalenzen in
Deutschland und der Turkei zeigt sich ein anderes Bild. Die Pravalenz in der Alters-
gruppe 20 — 79 Jahre wird im internationalen Vergleich in der Turkei mit 12% angegeben
und in Deutschland mit 15,3% (Foundation, 2019). Eine Erklarung kann darin liegen,
dass sich Versicherten der BARMER systematisch von Versicherten anderer Kranken-
kassen unterscheiden. Dies wird u. a. an dem niedrigen Anteil von Personen mit turki-
schem Migrationshintergrund deutlich. Es finden sich in der Solidargemeinschaft der
BARMER historisch bedingt mehr Angestellte als Arbeiter. Auch ist der Frauenanteil in

der hiesigen Studienpopulation héher als in der Gesamtbevdlkerung.
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Der in der vorliegenden Studie gezeigte mutmallich protektive Charakter eines turki-
schen Migrationshintergrundes auf die Amputationsinzidenzen Uberrascht zunachst.
Hierflr gibt es kulturelle Erklarungsansatze. So betragt der Anteil von Muslimen unter
den Einwohnern der Turkei nach Angaben des Beauftragten der Bundesregierung fur
weltweite Religionsfreiheit mehr als 98%. Im muslimischen Glauben spielt die Waschung
vor dem Gebet eine besondere Rolle. So soll ein Muslim vor dem Gebet, dem Lesen aus
dem Koran und jeder anderen gottesdienstlichen Handlung eine rituelle Waschung voll-
ziehen. Diese Waschung beinhaltet explizit auch die Waschung der Fule. Ibrahim et al.
(2018) haben im Zusammenhang der haufig auftretenden FulRkomplikationen bei diabe-
tischen Teilnehmern der Haijj eine Liste mit 16 Punkten fir die FuRpflege publiziert. Sie
soll helfen, die Fife vor, wahrend und nach der Hajj zu pflegen (Ibrahim et al., 2018).
Auch geben in dieser Arbeit zitierte englische Studien, die insbesondere asiatisch-stam-
mige Personen mit europaisch stammigen Personen vergleichen, Hinweise auf den pro-
tektiven Charakter eines asiatischen Hintergrundes. Vermutet wird eine bessere Mikro-
vaskularisation der Haut bei asiatisch-stammigen Personen. Eine Parallele zu Menschen
mit tirkischem Migrationshintergrund ware denkbar. Hingegen keine Erklarung scheinen
unterschiedliche soziodkonomische Status bei Personen mit und ohne Migrationshinter-
grund zu sein. Die Sekundardaten deuten eher darauf hin, dass die soziobkomische Si-
tuation — gemessen am Einkommen — bei Personen mit tlrkischem Migrationshinter-
grund schlechter ist als bei Personen ohne turkischen Migrationshintergrund und daher
hohere Amputationsraten erwartet werden mussten. Dies kann allerdings nur als Hin-
weis gewertet werden. Es konnten keine Studien gefunden werden, die diese Hypothese
mit niedrigen Amputationsraten hatten stutzen kénnen. Weder fanden sich Daten aus
der Tlrkei, noch aus anderen Uberwiegend muslimisch gepragten Landern. Da die Ein-
kommensdaten aus Sekundardaten teilweise nicht plausibel erschienen, wurde in dieser
Studie keine Betrachtung der Amputationsraten in unterschiedlichen Einkommensstrata
vorgenommen, wie es ursprunglich angedacht war. Hier ist weitere Forschung erforder-
lich.

Starken und Schwéchen

Einige Limitationen der vorliegenden Studie sind zu beachten. So enthalt die Studienpo-
pulation ausschlieBlich gesetzlich Versicherte. Privat Versicherte blieben somit unbe-
trachtet. Privatversicherte Personen sind strukturell junger und gesinder als gesetzlich
Versicherte (Hoffmann and Icks, 2012). Auch die hier betrachteten Versicherten der
BARMER konnen sich systematisch von den Versicherten anderer gesetzlicher Kran-
kenkassen unterscheiden, was maf3geblich auf Zugangsbeschrankungen zu den einzel-

nen Kassen, die noch bis in die 1990er galten, zuriickgefuihrt werden kann (Hoffmann
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and Icks, 2012). Deutlich wird dies an dem geringen Anteil von Personen mit tirkischem
Migrationshintergrund in der vorliegenden Studienpopulation. Falsche oder fehlende
Klassifizierungen als Menschen mit Diabetes kdnnen weiterhin nicht ausgeschlossen
werden. So gibt es eine breite Annahme, dass die Pravalenz des Diabetes unterkodiert
ist. Weiterhin kdbnnen antihyperglykdmische Medikamente auch bei Personen mit gestor-
ter Glukoseregulierung verschrieben werden. Auch wurde keine Unterscheidung der Di-
abetestypen vorgenommen, da in den Abrechnungsdaten regelhaft wechselnd beide Ty-
pen bei ein und der gleichen Person kodiert wurden. Das Amputationsrisiko wird weiter-
hin durch verschiedene Komorbiditaten determiniert. Es wurde allerdings keine Adjus-
tierung fur Komorbiditaten vorgenommen. Auch beeinflussende Lebensstilfaktoren, wie
Ernahrungs- und Fitnessverhalten sind in den Daten nicht enthalten. Verzerrungen in
den Poisson Modellen kdnnen durch die starke multiple Interaktion zwischen Diabetes,
Alter und Geschlecht hervorgerufen werden. Diese Vermutung kann allerdings zumin-
dest durch die ahnlichen Ergebnisse zwischen den Poisson Modellen und den alters-
und geschlechtsstandardisierten Ergebnissen entkraftet werden. Zur Identifikation von
turkischstammigen Versicherten wurde ein Namensalgorithmus verwendet. Es kann
nicht ausgeschlossen werden, dass es durch den Algorithmus zu unzutreffenden Klas-
sifizierungen gekommen ist. Der Algorithmus hat sich in der Vergangenheit allerdings
als robust erwiesen und wurde bereits in verschiedenen Studien verwendet.

Starken der Studie sind: Es handelt sich um eine bundesweite Studie, die auf einem
Anteil von mehr als 11% der deutschen Bevdlkerung basiert. In Deutschland besteht
eine allgemeine Krankenversicherungspflicht fur jeden Einwohner (vgl. § 5 Abs. 1 Funf-
tes Sozialgesetzbuch). Lediglich 0,1% der Bevdlkerung sind nicht krankenversichert. Da-
bei waren im Jahr 2015 ca. 88% aller versicherten Einwohner Deutschlands Versiche-
rungsnehmer einer gesetzlichen Krankenversicherung (Statistisches Bundesamt, 2015).
Die somit hohe Abdeckung der deutschen Gesamtbevolkerung reduziert einen Selekti-
onsbias. Auch der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen sieht gemaf seinem Gutachten des Jahres 2021 in der Nutzung von Sekun-
dardaten einen hohen Nutzen zur Beantwortung von Forschungsfragen. Die Verwen-
dung von Sekundardaten der Krankenkassen hat zudem den Vorteil, dass es ein Under-
reporting von Ereignissen aufierst unwahrscheinlich ist. Der gewahlte validierte Algorith-
mus zur Identifikation von Menschen mit Diabetes deckt zudem auch Personen ab, die
keine antihyperglykdmische Medikation erhalten. Die Studienpopulation stellt eine dyna-
mische Kohorte dar. Es wurden somit auch Personen als Menschen mit Diabetes iden-
tifiziert, die die Erkrankung erst innerhalb des Studienzeitraumes entwickelten. Auch war

es auf der vorhandenen Datenbasis moéglich, die Amputationsarten zu unterscheiden.
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Da alle medizinischen Prozeduren eine unmittelbare finanzielle Bedeutung fiir die durch-
fuhrenden Leistungserbringer haben, ist davon auszugehen, dass nahezu lickenlos alle
Ereignisse in den Daten vorhanden sind. Weiterhin bestehen bei dieser Datenbasis kei-

nerlei motivierende oder demotivierende Faktoren fir eine Studienteilnahme.

Schlussfolgerungen

Die vorliegende Studie férdert insbesondere jlingere quantitative Ergebnisse zum zeitli-
chen Trend von Amputationen sowie dem Einfluss eines Diabetes zu Tage. Es handelt
sich nach Claessen et al. (2018) nach eigenen Erkenntnissen um die zweitgréite Studie
in Deutschland in diesem Themengebiet. Auf Basis vorangegangener Untersuchungen
konnte eine signifikante Reduktion der AR in der diabetischen Population sowohl bei den
Minor- als auch bei den Majoramputationen gezeigt werden. In der vorliegenden Studie
zeigt sich insgesamt keine signifikante Veranderung der ARd. Es ist in Anbetracht der
noch immer deutlich erhdhten AR in der diabetischen Population weiterhin zu beobach-
ten, ob weitere Reduktionen stattfinden. Es wurden in der Arbeit Alters- und Ge-
schlechtsstrata separat untersucht. Auch wenn sich insgesamt kein klares Muster her-
ausstellte, hat die Untersuchung separater Altersgruppen in der vorliegenden Studie sig-
nifikante Veranderung der Amputationsraten aufgezeigt. Die Betrachtung langerer Zeit-
raume kdnnte fur diese Trends ggf. weiteren Aufschluss bringen. Insbesondere in der
hochsten untersuchten Altersgruppe ab 80 Jahren zeigt sich ein signifikanter Ruickgang
der Majoramputationsraten je Kalenderjahr bei Mannern und Frauen mit Diabetes sowie
bei Frauen mit Diabetes separat betrachtet. Bei Personen ohne Diabetes ist in dieser
Altersgruppe der signifikante Rlickgang der Majoramputationsrate gesamt sowie nur bei
Frauen aufgezeigt. Vereinzelt kommt es allerdings zu signifikant héheren Minoramputa-
tionsraten je Kalenderjahr, ndmlich gesamt sowie bei Mannern separat betrachtet in der
Altersgruppe 60 — 69 Jahre. Ein deutlicher Rickgang der Minoramputationsrate je Ka-
lenderjahr ist bei Frauen in der Altersgruppe <50 Jahren festzustellen. Es ist aus den
Daten nicht ersichtlich, dass Majoramputationen durch mehrere Minoramputationen sub-
stituiert werden. So zeigen sich deskriptiv keine Reduktionen von Majoramputationen
bei gleichzeitigem Anstieg der Minoramputationen innerhalb einer Altersgruppe oder
auch zu angrenzenden Altersgruppen.

Das Ziel, den Einfluss eines turkischen Migrationshintergrundes auf die Amputationsra-
ten zu quantifizieren, konnte hingegen nur im Ansatz erreicht werden. Hier ware es ins-
besondere erforderlich, den Einfluss des Migrationshintergrundes auf einer breiteren Da-
tenbasis zu erforschen. Auch kdnnten weitere Nationalitaten in die Betrachtung einbe-

zogen werden und beispielsweise Cluster nach ahnlichen Kulturkreisen mit ahnlichen
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Traditionen, religidsen Gepflogenheiten und Weltanschauungen oder auch vergleichba-
rer Kaufkraft gebildet werden. Dass es systematische Unterschiede zwischen den Soli-
dargemeinschaften unterschiedlicher gesetzlicher Krankenkassen gibt, war bereits vor
den Ergebnissen der vorliegenden Studie bekannt. Allerdings werden diese Unter-
schiede am Beispiel der hier deutlich unterreprasentierten Personen mit turkischem Mig-
rationshintergrund in der Solidargemeinschaft der BARMER abermals deutlich. Weiter-
hin ist es wlinschenswert, den Einfluss des sozio6konomischen Status auf die Amputa-
tionsraten strukturiert zu erforschen.

Insgesamt muss festgestellt werden, dass der Diabetes nach wie vor der wesentliche
Einflussfaktor auf die Amputationsraten ist. Insofern muss auch festgestellt werden, dass
es durch die bestehenden medizinischen Erkenntnisse und vorliegenden Versorgungs-
strukturen noch nicht gelungen ist, das Amputationsrisiko zwischen Personen mit und
ohne Diabetes ausreichend anzugleichen. Es ist jedoch erfreulich, dass der weiterhin
ansteigenden Pravalenz des Diabetes kein genereller Anstieg der Amputationsraten
folgt. Auch tritt die erste Amputation gemaR der vorliegenden Datenlage Uber die Zeit in
immer héherem Lebensalter auf. Da der Diabetes jedoch nach wie vor mit einem erhoh-
ten Amputationsrisiko einhergeht, wird es auch weiterhin erforderlich sein, weitere Er-
kenntnisse zu sammeln, die im besten Fall eine noch suffizientere Versorgung ermagli-
chen. Ob erweiterte Versorgungsangebote wie beispielsweise Gerate zur kontinuierli-
chen Uberwachung der Blutglukose (CGM) oder auch der erweiterte Anspruchsrahmen
auf Digitale Gesundheitsanwendungen gemaf § 33a Fiinftes Sozialgesetzbuch (SGB V)
eine wirkungsvolle Unterstitzung fur die Betroffenen bietet, ist strukturiert zu untersu-

chen.
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