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« Patienten mit Typ 1 oder Typ 2 Diabetes (WHO Kriterien}
« Alter »18 und <60 Jahre
* Neu-diagnostizierter Diabetes (Dauer = 1 Jahr}
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1.353 Personen
- zufillige Stichprobe aus Region Augsburg
- 62% Responderrate

Warum ist Diabetes ein Problem? -55-74 Jahre
- Befragunyg, Untersuchung und OGT

Minner Frauen
Diabetes bekannt 9,0% 7.9 % } 17 %
Diabetes unbekannt 9,7 % 6,9 % N
[ea. 1,5 Mic. unarkannte Diaketesille)
IGT 16,8 % 16,0 % .
IFG 2,8% 4,5% } 2%

[ea. 3 Mie. Parsenan mit sukklinischer Glukosestoffwechselstirung)

Rathmann et al., Diabetologia 2002




Diabetesentwicklung weltweit
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Zimmet P, et al., Nature 2001

Wie sieht das Risiko aus?

Kardiometabolisches Syndrom
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ROSS0O Kohorte

Gesamtzahl [n) 3268
Mittlere Beobachtungsdauer 6,5 Jahre
Mittleres Alter Frauen 64,6 Jahre
Minner 60,0 Jahre
Body Mass Index 29,8 kgfm?
Blutdruck systolisch 148 mmHg
diastolisch 87 mmHy
Michtern Blutglukose 167 myg/fdl
HbAMG (normalisiert auf §.1%) 7.7 %
Cholesterin 236 mgfdl
Triglyceride 233 mgidl

Verteilung der Arztpraxen in Deutschland

Entwicklung von Diabeteskomplikationen
in der hausérztlichen Praxis
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Kaosten durch Diabeteskomplikationen
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Herzinfarktrisiko bei Diabetikern
im Vergleich zu Nichtdiabetikern
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Ciabetikar Hicht-Ciabetiker N Engl.J Med 1908, 230: 22024
Unentdeckter Diabetes und IGT Unentdeckter Diabetes und IGT
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Lankisch et al., Giin Res Gardfol &5 80-87, 2006
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Blutglukose bei elektiver
Koronarangiografie
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Serum Glukose

Ausschlul KHK KHHK ohne KHK mit
Intervention Intervention

Lankisch et al., Giin Res Gardfol &5 80-87, 2006
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Definition des metabolischen Syndroms
nach ATP lll {Adult Treatment Panel I11)*

* mindastens 3 Faktoran positiv

= abdominelle Adipositas
{Bauchumfang F > 83 cm ; M >102 cm}

+ reduziertes HDL
(F <50 mg/dl, M < 40 mg/dl}

= erhdéhte Triglyceride
(= 150 mg/dl}

= arterielle HMpertonie
(>130/85 mmHg)

- pathologischer Glukosestoffwechsel
(Niichtern BZ > 110}

JAMA Z001: ZB6: 24 BE-2407

Definition des metabolischen Syndroms
nach IDF 2005

- abdominelle Adipositas
{(Bauchumfang F> 80 cm ; M > 84 cm}

* zusdtzlich mindestens
der 2 der Parameter

= reduziertes HDL*
(F <50 mg/dl, M < 40 mg/dl}

= erhdhte Triglyceride®
(= 150 mg/dl}

= arterielle Hypertonie®
(>130/85 mmHg)

- pathologischer Glukosestoffwechsel*
(Niichtern BZ > 100}

|DFS Berlin 2005

Diabetes-Risikofragebogen

1. Alter =45  Jahre O Punkte 5. Wie oft essen Sie Gemiise, Obst oder Beeren?
45-54  Jahre Z Punkte Jeden Tag 0 Punkte
55-B4  Jahre 2 Punkte Micht jeden Tag 1 Punkt
=88 Jahre 4 Punkte
6. Haben Sie jemals Tabletten gegen Bluthochdruck
2. BMl =25 kgim? O Punkte eingenommen?
25.30 kgim? 1 Punkte nein D Punkte
=30 kgim? 2 Punkte i 2 Punkte

2. Taillen-Umfang

Manner Frauen T. Hat_!hnen jemals ein Arrt gesagt, dass Sie einen
= 84cm = BDcm 0 Punkte erhihten Blutzucker haben?
%4102 cm BDBECm 2 Punkte nein D Punkte
= Wzem = BB cm 4 Punkte B 5 Punkte
4. Treiben Sie Sport oder haben Sie kiperliche Aktivitat B. Ist bei einem |hrer Familienangehdrigen ein
in Freizeit oder bei der Arbeit von mindestens 20 min. Diabetes diagnostziert worden?
anden meisten Tagen? nein 0 Punkte
A 1 Punkte j& Verwandtschaft = 2 Punkte
nein Z Punkte j& Verwandtschaft 1= 5 Punkte

= 7 Punkte: geringes Risiko fiir Diabetes
T-10 Punkte: leicht erhbhtes Risiko

1115 Punkte: mittleres Risiko

18-20 Punkte: hohes Risiko

=20 Punkte: =sehr hohes Risiko

Wo liegen die Ursachen?




Kardiometabolisches Syndrom

Nephrupathle —
Neurupathle
5
~| Typ 2 Diabetas | —| Angiopathie | - m
f =~

Arterielle
Hypertame

Retlnapathle

\

‘ Wie entsteht der Typ 2 Diabetes?

Vererbung
Insulinproduldion

Blutglukose
100% —
Insulinproduktion

Zeit (Jahre)

Beobachtungs-Studien

Reprasentative
Kohorte

Ereignisse
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Nurses Heaalth Study
Beginn: 1276

121.700 Krankenschwestarn
Alter 30-55 Jahre

Diabetesrisiko
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‘ Wie entsteht der Typ 2 Diabetes?

Vererbung
Ubergewicht
Bewegungsarmut
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Insulinproduldion

Blutglukose

100% —

Zeit (Jahre)

Insulinproduktion
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Herzinfarkt-Risiko
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Kdrperliche Aktivitat und Demenz
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Abbott et al., JAMA 2004: 202 14471452

Was kann man tun?

Pravention des Typ 2 Diabetes
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Nikatinabusus

522 Personen
- libergewichtig
- mit pathologischem OGTT
-jedoch ohne manifestern Typ 2 Diabetes

Randamisierung

Kontrollgruppe

+ Schulung und schriftliche
Informationen Ober Diat
und Bewegung

+ jahrliche Auffrischung

Interventionsgruppe

+ intensive Beratung Ober
Gewichtsredu ktion:
+ Ziel 5% Reduktion
+ hiichstens 30% Fett
+ Ballaststoffe
» Frilchte, Gemise
+ individ uelles Beweq ungs-
programm mit Fitness-
kontrolle
+ Beratung 7x im ersten
Jahr, dann alle 3 Monate

Tuomilehto etal., N Engl.d Med 2001: 244: 12421260

Gewichtsentwicklung Diabetesentwicklung
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Tuomilehto etal., N Engl.d Med 2001: 244: 12421260




Wirksamkeit einer nicht-medikamentésen
Therapie auf Blutdruck bei Typ 2 Diabetes

Vergleich der Typ 2 Diabetes Interventionsstudien

Lifestyle  Lifestyle
Finnland USA

Tusiniletts etal N Engl.J Med 2001; 344:1343-50 M ICRO-HOPE, Lan et 2044; 15525769 1]
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Malms Feasibility Study|

41 Personen mit neu diagnostiziertem
Typ 2 Diabetes

|

Anderung Lebensstil durch didtetische
Empfehlungen und verstiarkte kdrpediche Aktivitat

!

Beobachtungszeit 6 Jahre

Eriksson, Diabetologia 24: 201-B08, 1001

Malms Feasibility Study|

50% der Patienten in Remission
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Eriksson, Diabetologia 24: 201-B08, 1001

101 Personen
- Alter =70 Jahre
- Verengung eines HerzkrankgefiBes
- Ergignisse innerhalb von 1 Jahr
{Herzinfarkt , Schlaganfall, Tod,...)

/ \ Randomisierung

Kontrollgruppe Interventionsgruppe
+ Drilataticen und + 20 Minuten Fahrrad-
Stentimplanatation Ergometer

Hambrecht et al., Girculation109; 12711278, 2004

Potential nicht-medikamentoser Therapien
bei manifester KHK

100
ﬁ :_|_| Exarcssn Training Group
. ] 33708 +156
Fui
3
= PTCASSIent Group 4 6086 + 370
3 B0+
@
(] 9
-]
Z #
(=
2
I} Log-Rank = 5.2
20 P=0023
L T T T T
Patients of Risk o 2 4 8 L] 0 12
PTCASIant Groun =0 21 a5
Exercae Training Group 81 a s

Follow up [Months]

Girculation 10913711278, 2004

Wie kann die Person mit Diabetes
motiviert werden?

Diabetes&h%

Juni 2005

Point: Self-Monitoring of Blood Glucose
in Type 2 Diabetic Patients not Receiving

The sanguine approach

Counterpoint: Self-Monitoring of Blood
Glucose in Type 2 Diabetic Patients not
Receiving Insulin

A waste of momey

mmmp Diskussion um HbA1c




Plazebo-kontrollierte randomisierte Studien

Prospektive, kontrollierte, randomisierte Studie

Behandlungsgruppe

randomisierte Behandlung

Kontrollgruppe (Plazebo)

Beginn, Einschlul primére Ergebnisse!
Ereignisse

2006

| Wirksamkeitsnachweis fiir neue Medikamente |

__Doppelblind-Studie nicht méglich:
Ubergewicht Ursache von Diabetes?
Randomi-

Hachkalorische DiiEt
Test-Kohorte Diabetes?
sierung +
doppelblind Normalkalorische Diit
Kontroll-Kohorte Diabetes?

Evidenz aus epidemiologischen Studien wurde akzeptiert,
fiihrte zu offiziellen Empfehlungen

BMI normal

ROSSO
Self-monitoering of BElood Glucose

Retrospective Study ,,Si
(SMBG} and Qutcome in People with Type 2 Diabetes”

‘ Datengewinnung (GCP Standard) ‘
a1

[ ]

Klinische Studienleitung Monitor von
Prof. Martin, Prof. Kolb, Prof. Scherbawm, DOFI) meil GmbH

{Prof. Heinemann, Or. Heisa
Profil SmbH, Neuss}

==  Studienprotokoll
Einschluss-Kriterien:
= Diagnawse Typ 2 Diabetes
» Diabeteserstdiagnase zwischen 1.1.1995 und 31.12.1999

Hausirzte, Intemisten)

Ausschluss -Kriterien:
+ Diabetesmanifestation vordem 45. Lebenzjahr

Initiationsbesuch:
Arzte werden informiert
Gber Studie und
Case Report Forms [CRF)
Y =

w i

Case Report Forms

» demografische Daten [Arzt, Patient}

+ Infarmationen zu Lebens stil und Beruf

* Krankent fenthalte und Uberwei

+ klinische Daten

* Labhordaten

+ Information zu Ciabhetes Selbstkontrolle
+ Diahetes Therapie

» zusitzliche medik tase Bel ilung
+ Diahetes-Schulungen

+ Diaheteskomplikationen

+ Bagleiterkrankungen

+ Interventionen {Operationen, Angiografie}
* Tod

79 basale Daten
295 Daten pro Jahr

_Initiationsbesuch:
Arzte werden informiert

dber Studie und =,
Case Report Forms [CRF) gl —
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CRFs werden anhand der Patientendatei
durch den Arzt ausgefiillt

2. Monitorbesuch:
Alle kritischen Eintrdge werden mit den
Originalunterlagen verglichen




Daten werden in Datenbank eingegeben
(doppelt, entsprechend den Regeln von
“good medical practice™)

Mégliche inkorrekte Werte werden
durch Plausibilitatsprifungen und
Nachfragen (“Queries™) beim
entsprechenden Arzt eliminiert

ROSS0 Kohorte

Gesamtzahl [n) 3268
Mittlere Beobachtungsdauer 6,5 Jahre
Mittleres Alter Frauen 64,6 Jahre
Minner 60,0 Jahre
Body Mass Index 29,8 kgfm?
Blutdruck systolisch 148 mmHyg
diastolisch 87 mmHy
Miichtern Blutglukose 167 myg/fdl
HbAM¢ inormalisiert auf 6.1%} 7.7 %
Cholesterin 236 mgfdl
Triglyceride 233 mgidl

Definition der SMBG Kohorte

+ mindestens 1 Jahr SMEG dokumentiert

Selbstmessung der Blutglukose

- kontinuigrlicher Anstieg von SMBG wihrend Diabetesdauer-
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Jahre seit Diagnose

Kohorten SMBG versus ohne SMBG

- Vargleichb hasale klinische und Laborparameter -
mit SMEG wohne SMBG
Anzahl n} 1473 1788
Alter (Jahre) B0.5 4.0
BMI (kgime} 229 2%.8
Blutdruck
systolisch (mmHg} 143 150
diastalisch (mmHg) 37 a7
Niichtern Blutglukose 181 156
(magrdi}
HbA1e™ (%5} 2.1 7.2
Triglyzeride (modi} 253 217
Chalesterin jmasdi} 235 237
HEL (masdp 48 43
LEL (mgsdi} 148 145

* Notmalisiertauf 6.1 %

Mortalitit

- tédliche Ereignisse -

- Reduzierte Anzahl an Parsonen mit tadlichen Ersignissen in der SMBG
Gruppe wihrend siner mittleren Beobachtungsdauer von &,5 Jahren -

7911725 - 4171543

4 Patienten mit tadlichen Ereignissen

ohne SMEG mit SMEG

Martin et al., Diabetologia 2006




Mortalitit

=tédliche Ereignisse -

- geringere Entwicklung von tadlichen Ergignissen in der SMBG Gruppe
Hazard Reduktion von 48%-

COX Regression
{Preportional Hazard Rate Modell}

-Adjustierung fiir hasale Charakteristika hestétigt bessere Ergebnisse bei SMBG -

1.0
Toédliche Ereignisse
4
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23 SMEG i 0.36-076  p<0.001
W 025 R
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Hazardratio (95% Gl
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T T T T T T *Adjustiarung flr:
4] 2 4 B 3 10 Modell 1: basale Charakteristika, D pie, andere Er
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Therapeutische Strategien
beim Diabetes mellitus Type 2
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