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RKI Robert Koch-Institut

RSA-ÄndV Verordnung zur Änderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung

SD Standardabweichung

SGB Sozialgesetzbuch

SIR standardisierte Inzidenzratio
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Abstract
 

Hintergrund

In der wissenschaftlichen Literatur bestehen Hinweise auf einen Zusammenhang zwischen 

Diabetes und Krebs, wobei diskutiert wird, ob ein erhöhtes Risiko an Krebs zu erkranken in 

Abhängigkeit von der Art der Therapie (Medikation) besteht. Um dieser Fragestellung 

nachzugehen, wurden Daten eines epidemiologischen Krebsregisters mit denen eines 

Disease Management-Programms (DMP) Diabetes mellitus Typ 2 zusammengeführt. Da ein 

solcher Abgleich bundesweit noch nicht durchgeführt wurde, handelt es sich um eine 

Pilotstudie. Vor diesem Hintergrund untersucht die vorliegende Arbeit, inwieweit ein Abgleich 

von Krebsregister- und DMP-Daten möglich ist.

Methoden
Berücksichtigt wurden DMP-TeilnehmerInnen im Alter von 40 bis 79 Jahren zum Zeitpunkt 

der Ersteinschreibung in das DMP, mit Wohnsitz im Regierungsbezirk Münster. Der 

Datenbestand des Epidemiologischen Krebsregisters NRW (EKR NRW) wurde mit diesen 

Datensätzen des DMP Diabetes mellitus Typ 2 Westfalen-Lippe durch ein stochastisches 

Verfahren anhand bestimmter Kriterien abgeglichen. Dabei wird ein Wahrscheinlichkeitsmaß 

ermittelt, nach dem das Zusammengehören zweier Datensätze entweder angenommen oder 

verworfen wird. Ziel dieses Verfahren ist es, Tumorfälle in der DMP-Kohorte zu ermitteln.

Ergebnisse
Die DMP-Kohorte ist älter als die Vergleichsbevölkerung des Regierungsbezirkes Münster. 

DMP-TeilnehmerInnen mit Tumor sind offensichtlich älter als DMP-TeilnehmerInnen ohne 

Tumor. Eine erste explorative Analyse der Inzidenzverhältnisse (crude incidence ratio) lässt 

bei beiden Geschlechtern erhöhte Inzidenzen bei der DMP-Kohorte gegenüber der 

Referenzbevölkerung des Regierungsbezirks Münster für Harnblasen- und Darmkarzinome 

sowie für Magen- und Pankreaskarzinome vermuten.

Diskussion
Es zeigte sich, dass der Abgleich mit den Daten einer DMP-Kohorte erfolgreich durchgeführt 

werden kann, jedoch einige Besonderheiten und Hindernisse mit sich bringt, auf die geachtet 

werden muss. Hierbei handelt es sich zum einen um veränderbare Sachverhalte, wie z.B. die 

Plausibilität und Güte der Daten des DMP, zum anderen um methodische Besonderheiten, 

die der Abgleich an sich mit sich bringt. Hierzu gehört u.a., dass die DMP-Kohorte aus 

Personendaten besteht, die Datenbank des EKR NRW jedoch Tumoren enthält.
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1 Einleitung
 

Durch verschiedene Studien in den vergangenen Jahren verdichteten sich Anzeichen dafür,

dass Diabetikerinnen und Diabetiker ein erhöhtes Risiko aufweisen, an Krebs zu erkranken.

Hinsichtlich dieses Zusammenhangs werden Faktoren wie Übergewicht, körperliche Aktivität 

und Rauchen (Berster, Göke 2008; Friberg et al. 2007; Lindemann et al. 2008) diskutiert. In 

anderen Untersuchungen bestehen Hinweise auf einen Zusammenhang von Insulinanaloga 

und Krebs (Hemkens et al. 2009; Jonasson et al. 2009; Pocock, Smeeth 2009).

Es bietet sich an, diesen Zusammenhang auf Grundlage von Krebsregisterdaten zu 

untersuchen.

Epidemiologische Krebsregister erfassen, speichern, analysieren und interpretieren 

Informationen über das Auftreten und die Häufigkeit von Krebserkrankungen in einer 

räumlich definierten Population, z.B. in einem Bundesland.

Der Datenbestand eines vollzähligen epidemiologischen Krebsregisters bildet eine 

unentbehrliche sowie belastbare Grundlage zur Beschreibung des Krebsgeschehens in der 

Bezugsbevölkerung. Gleichzeitig spielen Krebsregisterdaten eine wichtige Rolle für die 

wissenschaftliche Forschung und tragen zur Evaluation und damit zur Qualitätssicherung 

von Screening-Programmen wie z.B. dem Mammographie-Screening bei. Neben der 

Beteiligung an der Qualitätssicherung des Mammographie-Screenings des 

Regierungsbezirkes Münster ist beispielsweise das Epidemiologische Krebsregister NRW 

(EKR NRW) mit seinem Datenbestand in weitere Forschungsaktivitäten involviert. Hierzu 

zählen u.a. eine Multicenter-Studie, die die Lebensqualität von Langzeitüberlebenden nach 

Kolorektal-, Brust- und Prostatakrebs untersucht sowie Analysen zu 

Langzeitüberlebenschancen von KrebspatientInnen in Deutschland (EKR NRW 2009).

Das EKR NRW erfasst seit 1986 Krebsneuerkrankungen für den Regierungsbezirk Münster, 

im Jahr 2005 wurde die Einzugsregion auf das gesamte Bundesland Nordrhein-Westfalen 

ausgeweitet. Das Register gilt mit einem Erfassungsgrad von über 90 Prozent (EKR NRW 

2009) aller diagnostizierten Neuerkrankungen in Westfalen-Lippe als vollzählig und kann 

somit zuverlässige Aussagen über das Krebsgeschehen in Westfalen-Lippe treffen.

Zur Untersuchung des Zusammenhangs von Diabetesmedikation und Krebs strebt das 

Epidemiologische Krebsregister NRW einen jährlichen Abgleich mit den Daten des Disease 

Management-Programms (DMP) Diabetes mellitus Typ 2 an.



Einleitung

9

 

Bei diesem geplanten Vorhaben zur Untersuchung von „Inzidenzen ausgewählter 

Krebserkrankungen bei Teilnehmerinnen und Teilnehmern eines DMP Diabetes mellitus Typ 

2“ handelt es sich um einen Abgleich von Krebsregister- und DMP-Daten, der bundesweit 

erstmalig durchgeführt wird.

Die vorliegende Arbeit untersucht im Rahmen dieses Vorhabens, inwieweit sich die Daten 

des EKR NRW über die bisherigen Forschungsaktivitäten hinaus nutzen lassen, inwieweit 

also ein Abgleich von Krebsregister- und Sekundärdaten, hier: eines DMP, möglich ist.

Gleichzeitig finden sich in dieser Arbeit erste deskriptive Ergebnisse des Abgleichs. Ziel des 

Abgleichs und der vorliegenden Arbeit ist, die Nutzbarkeit von Krebsregisterdaten im 

Zusammenhang mit Sekundärdaten zu untersuchen und darzustellen, welche 

Einschränkungen bestehen.

Hierzu wird in Kapitel 2 nach kurzen Erläuterungen zu den Krankheitsbildern Diabetes und 

Krebs auf den Untersuchungsanlass eingegangen, der in die aktuelle wissenschaftliche 

Forschung eingeordnet wird. Anschließend werden die Grundlagen für die technische 

Umsetzung des Abgleichs erläutert, da diese für die Frage nach der Machbarkeit 

unabdingbar sind. 

Kapitel 3 beschreibt den Datenhintergrund und statistische Analysen, die im Rahmen der 

Arbeit durchgeführt wurden. Darauf aufbauend werden in Kapitel 4 erste Ergebnisse 

präsentiert, die zwar noch keine abschließende Bewertung des Zusammenhangs von 

Diabetes und Krebs zulassen, aber einen ersten Einblick in den Umfang der zu 

untersuchenden Daten gewähren.

Den Abschluss der Arbeit bildet im fünften Kapitel die Diskussion, die die Ergebnisse 

zusammenfasst und auf die Nutzbarkeit der DMP-Daten eingeht, gleichzeitig aber auch auf 

die Einschränkungen hinweist, mit der diese unter den gegebenen Voraussetzungen zu 

interpretieren sind. Weiterhin beschäftigt sich Kapitel 5 mit Besonderheiten und 

Schwierigkeiten, die bei der Durchführung des Abgleichs aufgetreten sind.
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2 Hintergrund

2.1 Krebserkrankung
 

Als Krebserkrankung bezeichnet man das unkontrollierte, krankhafte Wachstum von 

gesunden Zellen. Solang diese „entarteten“ Zellen nicht über die Gewebegrenzen 

hinauswachsen, spricht man von gutartigen (benignen) Tumoren. 

Infiltrieren die unkontrolliert wachsenden Zellen das benachbarte Gewebe oder bilden 

Tochtergeschwülste (Metastasen), spricht man von bösartigen (malignen) Tumoren (Karp 

2005).

Diese Tumorarten unterscheiden sich weiterhin dadurch, dass benigne Tumoren in der 

Regel langsam wachsen und den Körper in seinen Funktionen nicht behindern. Maligne 

Tumoren, die schnell und invasiv wachsen können und oft Metastasen bilden, sind hingegen 

mit Komplikationen für den Körper verbunden, nicht zuletzt dadurch, dass gesundes Gewebe 

zerstört oder verdrängt wird und Tochtergeschwülste lebenswichtige Organe schädigen

können (GBE Bund o.J.; Karp 2005).

Nach Angaben des Statistischen Bundesamtes (2007) stellt Krebs nach Herz-Kreislauf-

Erkrankungen die zweithäufigste Todesursache bei Männern und Frauen dar (siehe Abb. 1,

S. 11).

Als Ursachen und Risikofaktoren, die die Entstehung von Krebs begünstigen, werden 

verschiedene Faktoren diskutiert. Faktoren wie übermäßiger Tabak- und Alkoholkonsum, zu 

cholesterin- und fetthaltige Ernährung, Umwelteinflüsse wie UV-Strahlen und Feinstaub, oder 

Viren, wie etwa humane Papillomaviren oder das humane T-Zell-Leukämievirus werden mit 

verschiedenen Krebserkrankungen in Verbindung gebracht (Siegenthaler 2006: 1101 –

1103).
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Abb. 1: Todesursachen in Deutschland, 2007 (gesamt)

Mit zunehmendem Alter steigt die Wahrscheinlichkeit einer Krebserkrankung, das mittlere 

Erkrankungsalter für Krebs bei Männern und Frauen wird vom Robert Koch-Institut (RKI) und 

der Gesellschaft der Epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e.V. mit 68 Jahren 

(Frauen) bzw. 69 Jahren (Männer) beziffert (RKI 2010: 19). Gesundheitspolitische 

Maßnahmen zur Prävention und Früherkennung von Krebserkrankungen und die 

Bemühungen um verbesserte Behandlungsmöglichkeiten und damit verbundene höhere

Überlebensraten lassen dem Krebs in der Bundesrepublik Deutschland eine besondere 

Bedeutung zukommen. Andererseits ist ein Rückgang der Krebsmortalität bei vielen 

Lokalisationen zu beobachten, der unter anderem auf verbesserte Therapieformen 

zurückgeführt werden kann (RKI 2010).
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2.2 Diabetes

Diabetes mellitus (dt: „honigsüßer Durchfluß“) Typ 2 bezeichnet eine Gruppe von 

Stoffwechselkrankheiten, die durch chronisch erhöhten Blutzucker (Hyperglykämie) 

gekennzeichnet sind. Schätzungsweise 80 bis 90 Prozent aller Diabetiker leiden am sog. Typ 

2-Diabetes, dem ein vielfältiges Krankheitsbild zugrunde liegt. Mittlerweile wird davon 

ausgegangen, dass genetische und erworbene Faktoren auf die Insulinwirkung und –

resistenz Einfluss haben. Dies bedeutet, dass entweder ein absoluter Insulinmangel vorliegt 

oder aber genug Insulin per se vorhanden ist, welches aber von den Insulinrezeptoren nicht 

ausreichend aufgenommen werden kann (Siegenthaler 2006: 83-85).

Als Folge dessen können unter anderem der Glukose- und Fettstoffwechsel im Organismus 

gestört werden. Über die Störung dieser metabolischen Systeme hinaus gibt es häufig ein 

hohes Risiko für Begleiterkrankungen, zu denen Übergewicht, hoher Blutdruck und Herz-

Kreislauf-Krankheiten zählen. Überdies besitzen Typ 2-Diabetiker ein hohes Risiko für 

Folgeerkrankungen wie Nierenschäden, diabetische Retinopathie bis hin zu Blindheit oder 

Amputationen von Gliedmaßen aufgrund von Gefäßschädigungen und damit einhergehender 

schlechter Durchblutung der Gefäße (Siegenthaler 2006: 97-99; WHO 2009).

An Diabetes mellitus Typ 2 erkranken vornehmlich Menschen ab dem 40. Lebensjahr, mit 

steigendem Alter ist auch eine zunehmende Inzidenz zu beobachten (Roessner et al. 2004).

Hier ist anzumerken, dass mittlerweile auch bei Kindern und Jugendlichen ein Anstieg von 

Typ 2-Diabetes verzeichnet wird (Phillips, Phillips 2009).

Die Häufigkeit der Erkrankung, das hohe Risiko von Begleit- oder Folgeerkrankungen und 

die erhöhte Mortalität führen zu einer vermehrten Inanspruchnahme von Gesundheits- und 

Versorgungsleistungen und nicht zuletzt zur persönlichen gesundheitlichen und sozialen

Einschränkung und Belastung der Diabetikerin oder des Diabetikers (WHO 2009). Damit 

kommt dem Typ 2-Diabetes ökonomisch und gesellschaftlich eine hohe Bedeutung zu.
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2.3 Untersuchungsanlass

Bei Krebs und Diabetes mellitus Typ 2 handelt es sich um zwei multifaktoriell bedingte, 

heterogene Erkrankungen, die von besonderem wissenschaftlichem Interesse sind.

Verschiedene epidemiologische Studien bestärken den Verdacht, dass das Risiko für 

Krebserkrankungen, z.B. des Kolons, der weiblichen Brust und der Gebärmutter bei 

Diabetikerinnen und Diabetikern erhöht ist (Berster, Göke 2008; Friberg et al. 2007; 

Jonasson et al. 2009; Lindemann et al. 2008). Darüber hinaus bestehen Hinweise, dass 

neben der Inzidenz auch die Krebsmortalität von DiabetikerInnen erhöht ist (Bowker et al. 

2006; Swerdlow et al. 2005).

Als möglicher Hintergrund des Zusammenhangs von Krebs und Diabetes wird das mitogene 

Potential von Insulin und Insulinanaloga diskutiert (Weinstein et al. 2009), doch da Krebs als 

multifaktoriell bedingte Erkrankung verstanden wird, liegen diesem Zusammenhang 

möglicherweise weitere Faktoren wie Übergewicht, Dauer der Diabeteserkrankung und Art 

der antidiabetischen Medikation zu Grunde (Frasca et al. 2008). Besonders umstritten 

hinsichtlich der Entstehung von Krebs ist die Rolle des Insulinanalogons Glargin (Hemkens 

et al. 2009; Jonasson et al. 2009; Pocock, Smeeth 2009), Diskussionen entzünden sich hier

insbesondere an möglichen proliferativen, d.h. gewebsvermehrenden und anti-apoptotischen 

Effekten von Insulinanaloga (Mayer et al. 2008; Weinstein et al. 2009).

Um dieser Fragestellung nachzugehen, bietet es sich an, Daten, die im Rahmen eines 

strukturierten Diabetiker-Behandlungsprogramms (DMP) systematisch erfasst werden, mit 

denen eines Krebsregisters zusammenzuführen. Ein Vorteil hierbei ist, dass über das DMP

medizinisch-epidemiologische Daten für eine große DiabetikerInnen-Kohorte potentiell 

genutzt werden können.

Epidemiologische Krebsregister dienen der bevölkerungsbezogenen Erfassung, 

Speicherung, Analyse und Interpretation von Informationen über das Auftreten und die 

Häufigkeit von Krebserkrankungen in einer räumlich definierten Population, z.B. in einem 

Bundesland. Durch die systematische Erfassung dieser Daten verfügen epidemiologische 

Krebsregister über eine wichtige Datenbasis für Untersuchungen und Fragestellungen zum 

Auftreten von Krebserkrankungen in einer bestimmten Bevölkerung. Mit einer 

Bezugspopulation von ca. 18 Millionen handelt es sich beim Epidemiologischen 

Krebsregister NRW um eines der größten Krebsregister Europas. Das Krebsregister begann 

auf der Grundlage des KRG NRW im Jahr 2005 mit dem landesweiten Aufbau einer 
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Meldestruktur, wobei es auf dem Datenbestand des vormaligen Krebsregisters für den 

Regierungsbezirk Münster (ab 1986) aufbaut. Mit dem Diagnosejahr 2007 verfügt es über 

einen Erfassungsgrad von über 90 Prozent aller diagnostizierten Neuerkrankungen in 

Westfalen-Lippe (EKR NRW 2009) und kann somit zuverlässige Aussagen über das 

Krebsgeschehen in Westfalen-Lippe treffen. Die Meldestruktur für den Landesteil Nordrhein 

ist noch im Aufbau.

Die Arbeit des EKR NRW wird durch das „Gesetz zur Einrichtung eines flächendeckenden 

bevölkerungsbezogenen Krebsregisters in Nordrhein-Westfalen (EKR-NRW)“ (KRG NRW, 

2005) geregelt. Neben Elementen wie der Meldepflicht, einem obligatorischen elektronischen 

Meldeweg an das Krebsregister und der Pflicht zur Informationen der PatientInnen sieht das 

KRG NRW eine Pseudonymisierung aller zu speichernden personenbezogenen Daten vor 

(KRG NRW 2005, §3). Hierzu wurde eine spezielle Methode zur doppelten Verschlüsselung 

der personenidentifizierenden Merkmale entwickelt: die erste Verschlüsselung erfolgt hierbei 

bereits in der Meldestelle durch die dort vorhandene Software, die vom Krebsregister zur 

Verfügung gestellt wird. Diese zunächst einfach verschlüsselten Daten werden auf einer 

sicheren Datenleitung an die Pseudonymisierungsstelle der Kassenärztlichen Vereinigung 

Westfalen-Lippe weitergeleitet und dort zum zweiten Mal verschlüsselt. Erst diese so 

erzeugte Zeichenfolge wird an das EKR NRW weitergeleitet und darf dort gespeichert 

werden. Da die personenidentifizierenden Merkmale immer auf die gleiche Art und Weise 

verschlüsselt werden, ermöglichen diese Zeichenfolgen dem EKR NRW bei neuen 

Meldungen stets die Prüfung, ob sich die neue Meldung auf eine bereits im Krebsregister 

erfasste Peron bezieht oder ob es sich um eine neue Person handelt. Bei einer solchen 

Prüfung handelt es sich um ein stochastisches, halbautomatisches Verfahren, das 

sogenannte Record Linkage.

Das Verfahren des Record Linkage wurde für den Abgleich der Krebsregisterdaten mit 

denen des DMP Diabetes mellitus Typ 2 verwendet: die  Datensätze des DMP Diabetes 

mellitus Typ 2 und diejenigen des Datenbestandes des EKR NRW werden an Hand 

bestimmter Kriterien abgeglichen, wobei ein Wahrscheinlichkeitsmaß für den Grad der 

Übereinstimmung ermittelt wird, nach dem das Zusammengehören zweier Datensätze 

entweder angenommen oder verworfen wird. Um den Vorgang des Record Linkage 

durchführen zu können, mussten die personenidentifizierenden Angaben aus dem Datensatz 

des DMP Westfalen-Lippe mit dem gleichen Verschlüsselungsverfahren pseudonymisiert 

werden, das das EKR NRW bei der Verschlüsselung der Tumormeldungen anwendet.
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Liegt das errechnete Wahrscheinlichkeitsmaß in einem Bereich, der ein sicheres Annehmen 

oder Ablehnen nicht zulässt, wird nach plausibilitätsgeprüften Regeln manuell entschieden.

Bei der Durchführung eines Record Linkage kann es grundsätzlich zu zwei Arten von 

Zuordnungsfehlern kommen: bei einem Homonymfehler werden Datensätze 

zusammengeführt, obwohl sie zu verschiedenen Personen gehören, bei einem 

Synonymfehler hingegen werden die Datensätze nicht zusammengeführt, obwohl sie zu 

einer Person gehören (Krieg et al 2001).

Um die Quote an Zuordnungsfehlern möglichst gering zu halten, werden zusätzlich zu den 

Pseudonymen weitergehende Informationen wie Geburtsjahr, Geschlecht und 

Gemeindekennziffer (gebildet aus Wohnort und Postleitzahl) für den Abgleich herangezogen 

(Krieg et al 2001).

Da ein solcher Abgleich mit DMP-Daten bundesweit bislang noch nicht durchgeführt wurde, 

handelt es sich bei dem vom EKR NRW geplanten Vorhaben zur Untersuchung „Inzidenzen 

ausgewählter Krebserkrankungen bei Teilnehmerinnen und Teilnehmern eines DMP 

Diabetes mellitus Typ 2“ um eine Pilotstudie. Im Rahmen dieser soll der Frage nach der 

Möglichkeit, den Problemen und den Grenzen eines Abgleichs von Krebsregister- und 

Sekundärdaten nachgegangen werden, da der Abgleich zwischen dem EKR NRW und den 

Daten des DMP Diabetes mellitus Typ 2 Westfalen-Lippe planmäßig jährlich stattfinden soll.
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3 Vorgehen und Methode

3.1 Datenhintergrund
 

Die vorliegende Untersuchung basiert auf Daten, die im Rahmen des Disease Management-

Programms (DMP) Diabetes mellitus Typ 2 in Westfalen-Lippe per Erst-Dokumentation 

erhoben wurden sowie auf dem Datenbestand des Epidemiologischen Krebsregisters NRW 

(EKR NRW). Hintergrund hierfür ist die Vollzähligkeit der Erfassung der Neuerkrankungen für 

diesen Bereich und insbesondere für den Regierungs-Bezirk Münster. 

Bei Disease Management-Programmen handelt es sich um strukturierte 

Behandlungsprogramme nach § 137 f SGB V, die der systematischen und kontinuierlichen

Versorgung von Menschen mit chronischen Erkrankungen dienen. Diese 

Behandlungsprogramme werden durch genaue Ablaufpläne geregelt, in denen festgelegt ist, 

dass der Hausarzt als erstes von den PatientInnen konsultiert werden soll und welche 

Untersuchungen, Therapien und Überweisungen vorgenommen werden. Die Ziele von DMP 

sind die Qualitätsverbesserung der Versorgung chronisch Kranker, die Vermeidung von 

Spätfolgen und Langzeitkomplikationen sowie die Kostenreduktion bei der Versorgung von 

Menschen mit chronischen Erkrankungen. Ausgerichtet werden die Programme von den 

zuständigen Kassenärztlichen Vereinigungen (KVen) in Kooperation mit den Krankenkassen.

Die DMP-Daten werden in den teilnehmenden Praxen dokumentiert und entsprechend der 

Vorgaben des DMP-Programms an die datenhaltende Stelle übermittelt. Diese leitet die 

Daten nach Überprüfung an die Gemeinsame Einrichtung von Ärzten und Krankenkassen 

weiter (KV Westfalen-Lippe, Stand 2009).

Im Gebiet der KV Westfalen-Lippe wurden bislang Programme für folgende Indikationen 

eingerichtet (Kassenärztliche Vereinigung Westfalen Lippe 2007: 11):

� Diabetes mellitus Typ 2 (Juni 2003)

� Brustkrebs (Juli 2003)

� Koronare Herzkrankheit (September 2004)

� Diabetes mellitus Typ 1 (August 2005)

� Asthma (März 2006)

� Chronisch-obstruktive Lungenerkrankung – COPD (März 2006)
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Die Verwendung der DMP-Daten erfordert die Zustimmung der jeweiligen Krankenkasse. Für 

das vom EKR NRW geplante Vorhaben lag – trotz intensiver Bemühungen - allein die 

Zustimmung der AOK Westfalen-Lippe vor, die die Daten des DMP Diabetes mellitus Typ 2 

verwenden zu dürfen.

Personenidentifizierende Angaben wie Name und Anschrift wurden durch die Datenstelle 

des DMP (INTER-FORUM, Leipzig) dem EKR NRW entsprechend dem KRG NRW 

pseudonymisiert und übermittelt. Die Pseudonymisierung erfolgte durch das gleiche

Verschlüsselungsverfahren, das das EKR NRW bei der Verschlüsselung der 

Tumormeldungen anwendet. Die entsprechende Software wurde der Datenstelle vom EKR 

NRW zur Verfügung gestellt. 

Folgende Daten aus dem DMP standen für die Untersuchung zur Verfügung:

Tab. 1: Verfügbare Daten aus dem DMP Diabetes mellitus Typ 2

Basisdaten Barcode (=TeilnehmerInnen-ID)
Geschlecht

Geburtsjahr

PLZ 

Ort

Einschreibedatum in das DMP

Spezifische DMP-Daten Diagnose bekannt seit

diagnosespezifische Medikation

Art der Blutzucker-Messungen

Blutzucker-Werte

bekannte Begleit- oder Folgeerkrankungen

Rauchstatus

Körpergröße, Gewicht

peripherer Pulsstatus

Ergebnis der Sensibilitätsprüfung

Blutdruck-Werte

HbA1c-Wert

Serum-Kreatinin-Wert

Fußstatus

aktuelle Medikation (Glibenclamid, Metformin, 

Glucosidase-Inhibitoren, andere 

Sulfonylharnstoffe und –analoga, Glitazone, 

Insulin, Insulinanaloga)



Vorgehen und Methode

18

 

Datengrundlage waren die Erstdokumentation des DMP Diabetes mellitus Typ 2 in 

Westfalen-Lippe. Zum 30.06.2004 erfolgte eine Änderung der Dokumentationsbögen: zum 

einen erhob die ab Juli 2004 verwendete Version 011A die Dauer der Diabetesdiagnose 

nicht mehr in absoluten Jahren, sondern erfasste das Jahr, in dem der Diabetes erstmalig 

diagnostiziert wurde. Weiterhin wurden bei der Angabe der diabetesspezifischen Therapie im 

„neuen“ Formular 011A die Biguanide (Formular 011) durch Metformin abgelöst. Glinide, im 

„alten“ Formular 011 noch als einzelne Therapieform vertreten, wurden im veränderten 

Formular 011A fortan zu den „anderen Sulfonyharnstoffen und –analoga“ gezählt. Beide 

Formulare finden sich im Anhang (Anhang 5 und 6).

Für den Abgleich wurden alle ersteingeschriebenen Patientinnen und Patienten vom Beginn 

des Programms im Bereich der KV Westfalen-Lippe am 02.06.2003 bis längstens zur 

Umsetzung der 17. RSA-ÄndV 2008 berücksichtigt. Der Anlass für diese zeitliche 

Einschränkung war, dass mit deren Änderung am 01.07.2008 bei der DMP-Dokumentation 

die Insulinanaloga nicht mehr als eigenständige Medikationsart ausgewiesen, sondern zum 

Insulin gezählt werden (G-BA 2008). Für die Fragestellung des vom EKR geplanten 

Untersuchungsvorhabens ist es jedoch wichtig, die Insulinanaloga vom Insulin zu trennen. 

Von den ursprünglich 128.677 Personen im DMP-Datensatz wurden für die Untersuchung 

zunächst TeilnehmerInnen aus Nordrhein-Westfalen berücksichtigt, anschließend wurden 

anhand der Gemeindekennziffer Personen aus Westfalen-Lippe und letztlich Personen aus 

dem Regierungsbezirk Münster berücksichtigt: da das EKR NRW insbesondere für den 

Regierungsbezirk Münster über einen längerfristig vollzähligen und vollständigen 

Datenbestand verfügt, wurden für die anschließenden Auswertungen aus der DMP-Kohorte 

diejenigen DMP-Teilnehmerinnen und –Teilnehmer ausgewählt, die zum Zeitpunkt der 

Ersteinschreibung in das DMP ihren Wohnsitz im Regierungsbezirk Münster hatten (n = 

31.203).

Der zu untersuchende Altersbereich wurde auf die Gruppe der 40- bis 79jährigen

Teilnehmerinnen und Teilnehmer festgelegt. Daraus resultierte nunmehr ein DMP-

Datenbestand von 27.450 Personen (13.046 männliche, 14.404 weibliche), der mit dem 

Datenbestand des EKR NRW abgeglichen wurde. Aus dem gesamten Datenbestand des 

Krebsregisters wurden alle Personen aus dem Regierungsbezirk Münster ausgewählt, die 

vor 1969 geboren waren und bei denen ein Ersttumor nach dem 1. Januar 2003 

diagnostiziert wurde. Insgesamt waren es 128.832 Tumoren, die sich auf 119.402 Personen 

verteilten.
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Tumorfälle innerhalb der DMP-Kohorte wurden anschließend durch Record Linkage (vgl. 

Kap. 2.3) mit der Vergleichsdatenbank des EKR NRW identifiziert. 28 Beobachtungen, die 

nicht automatisch zugeordnet werden konnten, erforderten eine manuelle Nachbearbeitung 

nach plausibilitätsgeprüften Regeln.
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3.2 Statistische Auswertungen

Die Auswertung der Daten der vorliegenden Untersuchung erfolgte mit SAS Vers. 9.2.

Von allen Variablen, die im Datensatz des DMP Diabetes mellitus Typ 2 enthalten waren, 

wurden für die Auswertung nur jene berücksichtigt, die für die Beschreibung der 

Untersuchungskohorte und der spezifischen Fragestellung der Untersuchung dienlich waren, 

d.h. Angaben, die z.B. die Sensibilitätsprüfung oder den Fußstatus betrafen, wurden nicht 

berücksichtigt. Aus den Angaben zu Körpergröße und Gewicht wurde als neue Variable der

Body Mass Index (BMI) errechnet. Dieser wurde anschließend nach den Kriterien der WHO 

(2000) in Gruppen eingeteilt:

Tab. 2: BMI-Klassen nach WHO-Kriterien

Gewichtsklasse BMI (kg/m²)

Untergewicht <18,5

Normalgewicht 18,5 – 24,9

Präadipositas 25,0 – 29,9

Adipositas Grad I 30,0 – 34,9

Adipositas Grad II 35,0 – 39,9

Adipositas Grad III >40,0

Für die Berechnung des Mittelwerts und der Standardabweichung des BMI wurden eine 

untere BMI-Grenze von 18,5 und eine obere BMI-Grenze von 60,0 festgelegt, da sich 

während der Plausibilitätsprüfung zeigte, dass Angaben zu Körpergröße und Gewicht in den 

ausgeschlossenen Bereichen überwiegend unplausibel waren.

Abb. 2 zeigt einige Beispiele.
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Abb. 2: Beispiele zur Verdeutlichung unplausibler Angaben zu Körpergröße und Gewicht

Da für die Berechnung des Alters zum Zeitpunkt der Einschreibung im DMP-Datenbestand 

weder Geburtstag noch –monat vorlagen, wurde für alle Datensätze entsprechend der 

aktuarischen Terminsetzung der 01.07. des angegeben Geburtsjahres als Geburtstag und 

-monat der Altersberechnung zugrunde gelegt, um diese annähernd durchführen und 

mögliche statistische Fehler weitestgehend ausgleichen zu können. Aus den so berechneten 

Altersangaben wurden anschließend Altersgruppen (40 - 59 Jahre, 60 - 79 Jahre) gebildet.

Die deskriptive Analyse des BMI und der TeilnehmerInnen ohne und mit Tumoren erfolgte 

getrennt nach diesen Altersgruppen.
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Zur Analyse der Medikation wurde zwischen Mono- und Kombinationstherapien einerseits 

und keiner Medikation andererseits unterschieden. Die Analyse der Verteilung der 

Medikation erfolgte getrennt nach TeilnehmerInnen ohne und mit Tumoren.

Zur Kodierung von Todesursachen und Krankheiten wird von den Krebsregistern bundesweit 

einheitlich die ICD (International Classification of Diseases; DIMDI 2010; WHO 2007)

verwendet. Die derzeitige gültige Ausgabe ist die ICD-10 (DIMDI 2010; WHO 2007).

Für die Auswertung verschiedener Tumorlokalisationen wurden Lokalisationsgruppen 

gebildet, wie sie von den Krebsregistern und dem RKI verwendet werden (vgl. EKR NRW 

2009; RKI 2010). So wurden z.B. die Diagnosen C00 (bösartige Neubildung der Lippe) bis 

C14 (bösartige Neubildung sonstiger und ungenau bezeichneter Lokalisationen der Lippe, 

der Mundhöhle und des Pharynx) als „Neubildungen der Mundhöhle und des Rachens“

zusammengefasst.

Weiterhin erfolgte eine erste explorative Analyse der Inzidenzverhältnisse (crude incidence 

ratio). Diese gibt die Anzahl der beobachteten Fälle in der Studienpopulation im Verhältnis zu 

den statistisch zu erwartenden Fällen in der Referenzpopulation an. Eine crude incidence 

ratio unter 1 zeigt somit an, dass weniger Fälle als erwartet, eine crude incidence ratio über 1 

zeigt hingegen an, dass mehr Fälle als erwartet aufgetreten sind.
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4 Ergebnisse
 

4.1 Deskriptive Merkmale der Kohorte
 

Das durchschnittliche Alter der TeilnehmerInnen in der DMP-Kohorte betrug 64,1 Jahre 

(Frauen 65,3 Jahre, Männer 62,8 Jahre), mit 52,5 Prozent waren mehr Frauen als Männer in 

der untersuchten Kohorte vertreten. Der Anteil der RaucherInnen war mit 22,9 Prozent bei 

den Männern fast doppelt so hoch wie bei den Frauen (11,6%). Die Verteilung des BMI zeigt, 

dass die Frauen in dieser Untersuchung schwerer waren als die Männer, in der Gruppe der 

TeilnehmerInnen mit einem BMI gleich oder größer als 40 fanden sich fast doppelt so viele 

Frauen wie Männer.

Eine erste Analyse der Verteilung der Medikation zeigte keine Unterschiede zwischen 

Frauen und Männern in der Kohorte.

Tabelle 3 gibt einen Überblick über die deskriptiven Merkmale der DMP-Kohorte. Die 

Ergebnisse entsprechen den DMP-Qualitätsberichten der Kassenärztlichen Vereinigungen 

Westfalen-Lippe (2007) und Nordrhein (2007), eine Übersicht der dortigen Ergebnisse findet 

sich in Anhang 1.



Ergebnisse

24

 

Tab. 3: Merkmale der TeilnehmerInnen in der DMP-Kohorte

Deskriptive Merkmale der DMP-Kohorte

Variable Frauen Männer
Anzahl der TeilnehmerInnen 14.404 (52,5%) 13.046 (47,5%)

Durchschn. Alter in Jahren (SD, in Jahren) 65,3 (9,7) 62,8 (9,6)

Altersverteilung (in %)

40 – 49 Jahre 8,5 11,4

50 – 59 Jahre 18,1 23,2

60 – 69 Jahre 33,6 37,0

70 – 79 Jahre 39,8 28,4

Jahr der Einschreibung in das DMP (in %)
2003 22,6 20,4

2004 25,7 25,4

2005 14,0 13,6

2006 10,3 11,3

2007 18,3 19,4

2008 9,1 9,9

Anteil der RaucherInnen (in %) 11,6 22,9

Durchschnittlicher BMI (n = 27.240) (SD) 32,5 (6,0) 30,6 (5,6)

Verteilung des BMI (in %)

<18,5 0,3 0,3

18,5 – 24,9 11,4 11,4

25,0 – 29,9 30,5 40,2

30,0 – 34,9 31,6 31,9

35 – 39,9 16,0 11,1

���� 10,2 5,2

Verteilung der Medikation (in %)

keine Medikation 24,3 23,7

orale Antidiabetika 49,4 50,7

Insulin/Insulinanaloga 18,2 18,8

Insulin/Insulinanaloga + orale Antidiabetika 8,0 6,8
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4.2 Angaben zur Medikation
 

Die Angaben zur Medikation wurden anschließend hinsichtlich Monotherapien und 

spezifischer Medikation ausgewertet. Monotherapien bedeutet hierbei, dass nur eine der 

Medikationsarten vorliegt. Eine DMP-Teilnehmerin, die ausschließlich mit Glitazone 

therapiert wird, findet sich somit unter den 72 Glitazone-Nutzerinnen in Tabelle 4 wieder, 

jedoch auch unter den 368 Glitazone-Nutzerinnen in Tabelle 5. Spezifische Medikation 

bedeutet, dass die genannte Medikationsart in irgendeiner Form in Kombination vorliegt. Ein 

männlicher DMP-Teilnehmer, der z.B. zu seiner Medikation sowohl Metformin als auch

Insulin zählt, findet sich somit nicht in Tabelle 4 der Monotherapien wieder, wohl aber unter

den 5.344 Metformin- und 2.999 Insulin-Nutzern in Tabelle 5 (spezifische Medikation).

Tabelle 5 ergibt sich somit aus den TeilnehmerInnen, die mit einer Monotherapie behandelt 

werden (Tab. 4) und den TeilnehmerInnen, die verschiedene Medikamente in Kombination 

erhalten.

Tab. 4: Angaben zu Monotherapien

Monotherapien Männer
(n 

=13.046) Frauen
(n = 

14.404) gesamt
(n = 

27.450)
n % n % n %

Metformin 3.155 24,18 3.531 24,51 6.686 24,4
Glibenclamid 946 7,25 1.024 7,11 1.970 7,2
andere Sulfonylharnstoffe/Glinide 690 5,29 627 4,35 1.317 4,8
Glitazone 70 0,54 72 0,5 142 0,5
Glukosidase-Inhibitoren 73 0,56 101 0,7 174 0,6
Humaninsulin 1.986 15,22 2.194 15,23 4.180 15,2
Insulinanaloga 190 1,46 158 1,1 348 1,3

Tab. 5: Angaben zur spezifischen Medikation

spezifische Medikation Männer
(n = 

13.046) Frauen
(n = 

14.404) gesamt
(n = 

27.450)

(Mehrfachnennungen) n % n % n %
Metformin 5.344 41,0 6.063 42,1 11.407 41,6
Glibenclamid 2.006 15,4 2.134 14,8 4140 15,1
andere Sulfonylharnstoffe/Glinide 1.482 11,4 1.449 10,1 2.931 10,7
Glukosidase-Inhibitoren 240 1,8 265 1,8 505 1,8
Glitazone 343 2,6 368 2,6 711 2,6
Humaninsulin 2.999 23,0 3.482 24,2 6.481 23,6
Insulinanaloga 714 5,5 686 4,8 1.400 5,1
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Beide Übersichten lassen erkennen, dass es in der DMP-Kohorte zwischen Männern und 

Frauen keine wesentlichen Unterschiede hinsichtlich Monotherapien und spezifischer 

Medikation gibt.
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4.3 Ergebnisse des Record Linkage
 

Das Record Linkage ergab für die untersuchte Altersgruppe der 40- bis 79Jährigen 

insgesamt 2.925 Tumoren in der DMP-Kohorte, von denen 2.053 Tumoren nach dem Eintritt 

ins das DMP diagnostiziert wurden. Zu diesen 2.053 Tumoren gehören 409

Mehrfachtumoren, die sich auf 197 DMP-TeilnehmerInnen verteilen, 181 TeilnehmerInnen 

hatten zum Zeitpunkt der Untersuchung zwei, 15 TeilnehmerInnen drei Tumoren und eine 

Person vier Tumoren.

Bei den Männern der DMP-Kohorte wurden 1.155 Tumoren entdeckt, bei den Frauen 898 

Tumoren, 56,3 Prozent der identifizierten Tumoren sind demnach den Männern zuzuordnen.

Es zeigte sich, dass Frauen und Männer mit Tumoren älter waren als Frauen und Männer, 

bei denen kein Tumor identifiziert wurde. Insbesondere Männer mit Tumoren waren im 

Durchschnitt fast fünf Jahre älter als Männer ohne Tumoren. Hinsichtlich des Raucheranteils

konnte bei den Frauen ohne und mit Tumoren kein Unterschied festgestellt werden, der 

Anteil der rauchenden Männer mit Tumoren liegt etwas unter dem Wert der rauchenden 

Männer ohne Tumoren (s. Tab. 6, S. 29).

Für die Analyse des BMI und der Medikation wurde nach Altersgruppen 40 bis 59 Jahre und 

60 bis 79 Jahre stratifiziert. Die durchschnittlichen Werte für den BMI lassen kaum 

Unterschiede innerhalb der Altersgruppen ohne und mit Tumoren erkennen.

Analyse des BMI nach Erkrankungsstatus und Altersgruppen

Ein Blick auf die Verteilung der DMP-TeilnehmerInnen in den einzelnen BMI-Kategorien 

macht deutlich, dass die Frauen der Altersgruppe 40 bis 59 Jahre besonders zahlreich in der 

obersten BMI-Kategorie (�������	
	eten sind, bei den 40- bis 59jährigen Frauen mit Tumor ist 

dies fast ein Viertel aller Frauen mit Tumordiagnose. Ferner ist zu erkennen, dass die 

Mehrheit (58%) der 60- bis 79jährigen Männer mit Tumordiagnose einen BMI unter 30 

aufweist, bei den 60- bis 79jährigen Männern ohne Tumor sind es 54,8%. Zum Vergleich: bei 

den gleichaltrigen Frauen ohne und mit Tumordiagnose weisen 46,3 bzw. 48,4% einen BMI 

unter 30 auf (s. Tab. 6, S. 29).
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Die Verteilung der Medikation (Tab. 6, S. 29) zeigt, dass Männer ohne Tumor häufiger keine 

Medikation erhalten als Männer mit Tumor. Der Anteil derer, die keine Medikation erhalten, 

ist in der Gruppe der 40- bis 59jährigen Männer ohne Tumor mit 25,2% fast doppelt so hoch 

wie in der Gruppe der gleichaltrigen Männer mit Tumor (12,7%).

In der gleichen Altersgruppe erhalten Männer mit Tumor häufiger orale Antidiabetika (61,4%) 

als Männer ohne Tumor (51,2%).

Analyse der Medikation nach Erkrankungsstatus und Altersgruppen
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Tab. 6: Merkmale der TeilnehmerInnen ohne und mit Tumor im Vergleich

Merkmale der TeilnehmerInnen ohne und mit* Tumor im Vergleich (* - Berücksichtigung von Tumoren, die nach 
Eintritt ins DMP festgestellt wurden)

TN ohne Tumor (n = 24.919) TN mit Tumor (n = 2.053)

Variable Frauen Männer Frauen Männer

Anzahl 13.279 (53,3%) 11.640 (46,7%) 898 (43,7%) 1.155 (56,3%)

Durchschnittliches
Alter in Jahren (SD)

65,1 (9,6) 62,5 (10,1) 68,3 (7,6) 67,2 (7,0)

Altersverteilung (in %)

40 – 59 Jahre 27,8 37,1 11,6 14,4

60 – 79 Jahre 72,2 62,9 88,4 85,6

Anteil d. RaucherInnen
(in %)

11,8 23,3 11,1 20,7

Durchschnittlicher BMI 
(SD)

40 – 59 Jahre 33,8 (6,8)
(n = 3.656)

31,3 (5,8)
(n = 4.273)

34,3 (7,8)
(n = 103)

31,3 (5,3)
(n = 162)

60 – 79 Jahre 31,1 (5,6)
(n = 9.515)

30,0 (4,7)
(n = 7.284)

30,9 (5,7)
(n = 789)

29,7 (4,5)
(n = 987)

Verteilung des BMI (in 
%) nach Altersgruppen

40–59 
Jahre

60–79 
Jahre

40–59 
Jahre

60–79 
Jahre

40–59 
Jahre

60–79 
Jahre

40–59 
Jahre

60–79 
Jahre

<18,5 0,0 0,1 0,1 0,1 0,0 0,1 0,0 0,0

18,5 – 24,9 7,7 12,8 10,5 11,8 5,8 14,2 8,0 12,1

25,0 – 29,9 22,7 33,4 35,3 42,9 27,1 34,1 35,2 45,9

30,0 – 34,9 31,1 32,5 31,9 32,5 28,1 28,9 36,4 29,2

35,0 – 39,9 20,8 14,5 14,3 9,6 16,5 15,2 14,8 10,1

��� 17,7 6,9 7,9 3,2 22,3 7,6 5,6 2,7

Verteilung der 
Medikation (in %) nach 
Altersgruppen

40–59 
Jahre

60–79 
Jahre

40–59 
Jahre

60–79 
Jahre

40–59 
Jahre

60–79 
Jahre

40–59 
Jahre

60–79 
Jahre

keine Medikation 26,9 23,2 25,2 23,4 24,0 24,4 12,7 19,8

orale Antidiabetika 51,2 48,8 51,2 50,4 55,8 47,5 61,4 48,8

Insulin/Insulinanaloga 14,2 19,9 16,9 19,5 14,4 18,3 16,2 23,7

Insulin/Insulinanaloga 
+ orale Antidiabetika

7,7 8,0 6,7 6,7 5,8 9,9 9,6 7,7
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4.4 Analyse der Monotherapien
 

Die Analyse der Monotherapien zeigt, dass Männer der Altersgruppe 40 bis 59 Jahre 

häufiger Metformin in Monotherapie nutzen als die Männer der Altersgruppe 60 bis 79 Jahre. 

Dies trifft sowohl für die Männer ohne Tumor zu, als auch für die Männer mit Tumoren. Die 

Männer der Altersgruppe 60 bis 79 Jahre hingegen nutzen häufiger Insulin in Monotherapie 

als die 40- bis 59jährigen Männer. Weiterhin ist zu beobachten, dass die 40- bis 59jährigen 

Männer mit Tumoren häufiger Glibenclamid in Monotherapie nutzen als die gleiche 

Altersgruppe ohne Tumoren.

Tab. 7: Verteilung der Monotherapien, Männer

Männer
ohne Tumor mit Tumor

40 - 59 J. 
(n = 4.319)

60 - 79 J. 
(n = 7.321)

40 - 59 J. 
(n = 166)

60 - 79 J. 
(n = 989)

Monotherapie n % n % n % n %
Metformin 1.250 28,9 1.583 21,6 58 34,9 189 19,1
Glibenclamid 245 5,7 589 8,1 17 10,2 74 7,5
andere Sulfonylharnstoffe 160 3,7 442 6,0 4 2,4 74 7,5
Glitazone 27 0,6 32 0,4 0 0 8 0,8
Glukosidase-Inhibitoren 18 0,4 47 0,6 1 0,6 6 0,6
Humaninsulin 559 12,9 1.185 16,2 22 13,3 191 19,3
Insulinanaloga 70 1,6 91 1,2 2 1,2 20 2,0
Kombinationstherapien 900 20,8 1642 22,4 41 24,7 231 23,4
keine Medikation 1.090 25,2 1.710 23,4 21 12,7 196 19,8

Auch bei den Frauen wird Metformin in Monotherapie von den 40- bis 59Jährigen häufiger 

angewandt als bei den 60- bis 79Jährigen, dies gilt sowohl für die Gruppe der Frauen ohne 

als auch für die Gruppe mit Tumoren. Es ist ebenfalls zu erkennen, dass auch die Frauen 

der Altersgruppe 60 bis 79 Jahre häufiger Insulin in Monotherapie nutzen als die 

Altersgruppe der 40- bis 59Jährigen. Im Vergleich mit den Männern der jeweiligen 

Altersgruppen nutzen die Frauen etwas häufiger Metformin als Monotherapie, aber etwas 

seltener Humaninsulin.
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Tab. 8: Verteilung der Monotherapien, Frauen

Frauen
ohne Tumor mit Tumor

40 - 59 J. 
(n = 3.692)

60 - 79 J. 
(n = 9.587)

40 - 59 J. 
(n = 104)

60 - 79 J. 
(n = 794)

Monotherapie n % n % n % n %
Metformin 1.085 29,4 2.185 22,8 38 36,5 174 21,9
Glibenclamid 178 4,8 750 7,8 3 2,9 74 9,3
andere Sulfonylharnstoffe 121 3,3 466 4,9 6 5,8 23 2,9
Glitazone 16 0,4 50 0,5 0 0 7 0,9
Glukosidase-Inhibitoren 28 0,8 62 0,7 2 1,9 6 0,8
Humaninsulin 410 11,1 1.617 16,9 12 11,5 124 15,6
Insulinanaloga 45 1,2 103 1,1 3 2,9 7 0,9
Kombinationstherapien 816 22,1 2.128 22,2 15 14,4 185 23,3
keine Medikation 993 26,9 2.226 23,2 25 24,0 194 24,4

4.5 Analyse der spezifischen Medikation
Ein Blick auf die spezifische Medikation zeigt ebenfalls den Unterschied in der Metformin-

Nutzung zwischen den Altersgruppen auf. Besonders deutlich wird dies bei den Männern mit 

Tumoren, dort nutzen 51,8% der 40- bis 59jährigen Männer Metformin als Monotherapie 

oder in Kombination, bei den 60- bis 79jährigen Männern hingegen ist es etwas mehr als

jeder Dritte (35,6%). Ferner kann erneut beobachtet werden, dass die 40- bis 59jährigen 

Männer mit Tumoren häufiger Glibenclamid verwenden als die gleiche Altersgruppe ohne 

Tumoren. Dies ist ebenso der Fall, betrachtet man Metformin als spezifische Medikation, d.h. 

als Monotherapie oder in Kombination. Bei den Männern mit Tumordiagnose ist in beiden 

Altersgruppen eine häufigere Verwendung von Humaninsulin zu beobachten als bei den 

Männern ohne Tumordiagnose.

Tab. 9: Verteilung der spezifischen Medikation, Männer

spez. Medikation Männer
ohne Tumor mit Tumor

40 - 59 J. 
(n = 4.319)

60 - 79 J. 
(n = 7.321)

40 - 59 J. 
(n = 166)

60 - 79 J. 
(n = 989)

(Mehrfachnennungen) n % n % n % n %
Metformin 1.975 45,7 2.829 38,6 86 51,8 352 35,6
Glibenclamid 513 11,9 1252 17,1 36 21,7 174 17,6
andere Sulfonylharnstoffe 397 9,2 911 12,4 14 8,4 133 13,5
Glitazone 145 3,4 163 2,2 0 0,00 28 2,8
Glukosidase-Inhibitoren 56 1,3 149 2,0 7 4,2 17 1,7
Humaninsulin 887 20,5 1.752 23,9 41 24,7 275 27,8
Insulinanaloga 266 6,2 364 4,9 8 4,8 61 6,2
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Bei den Frauen lassen sich kaum wesentliche Unterschiede zwischen den Altersgruppen der 

Frauen ohne und mit Tumoren feststellen. Die Frauen in der Altersgruppe 40 bis 59 Jahre 

nutzen etwas häufiger Glibenclamid als die gleiche Altersgruppe mit Tumoren, die 60- bis 

79jährigen Frauen ohne Tumoren hingegen nutzen etwas seltener Glibenclamid als die 

gleiche Altersgruppe mit Tumoren.

Tab. 10: Verteilung der spezifischen Medikation, Frauen

spez. Medikation Frauen
ohne Tumor mit Tumor

40 - 59 J. 
(n = 3.692)

60 - 79 J. 
(n = 9.587)

40 - 59 J.
(n = 104)

60 - 79 J. 
(n = 794)

(Mehrfachnennungen) n % n % n % n %
Metformin 1.764 47,8 3.849 40,2 50 48,1 308 38,8
Glibenclamid 423 11,5 1533 15,9 8 7,7 146 18,3
andere Sulfonylharnstoffe 327 8,9 1008 10,5 11 10,6 85 10,7
Glitazone 120 3,3 224 2,3 1 1,0 17 2,1
Glukosidase-Inhibitoren 74 2,0 163 1,7 4 3,9 17 2,1
Humaninsulin 725 19,6 2.473 25,8 18 17,3 210 26,5
Insulinanaloga 179 4,9 466 4,7 4 3,9 32 4,0

4.6 Analyse ausgewählter Lokalisationen
 

Die häufigste Tumorlokalisation in der DMP-Kohorte ist bei den Männern das 

Prostatakarzinom, gefolgt von Lungen- und Darmkrebs; bei den Frauen sind dies in 

entsprechender Reihenfolge das Mammakarzinom, Darm- und Lungenkrebs. Mit Ausnahme 

des Lungenkarzinoms bei den Männern, das deutschlandweit an dritter Stelle geführt wird, 

entspricht dies der Verteilung in der deutschen Bevölkerung (RKI 2010: 12).

Die Verteilung ausgewählter Lokalisationen in der DMP-Kohorte gibt nachfolgende Übersicht 

wieder.
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Tab. 11: Häufigkeiten ausgewählter Lokalisationen

Männer Frauen Spalte1 Spalte3
Lokalisation
(ICD-10)

Häufigkeit Prozent Lokalisation
(ICD-10)

Häufigkeit Prozent

Cervix-Ca
(C53)

8 0,9

Harnblasen-Ca
(C67, D09.0, D41.4)

47 4,1 Harnblasen-Ca
(C67, D09.0, D41.4)

24 2,7

Hoden-Ca
(C62)

1 0,1

Kolon-Ca
(C18-21)

145 12,6 Kolon-Ca
(C18-21)

106 11,8

Larynx-Ca
(C32)

10 0,9 Larynx-Ca
(C32)

5 0,6

Leukämien
(C91-95)

10 0,9 Leukämien
(C91-95)

9 1,0

Lungen-Ca
(C33, C34)

170 14,7 Lungen-Ca
(C33, C34)

60 6,7

Magen-Ca
(C16)

40 3,5 Magen-Ca
(C16)

21 2,3

Malignes Melanom
(C43)

13 1,1 Malignes Melanom
(C43)

20 2,2

Mamma-Ca
(C50)

4 0,3 Mamma-Ca
(C50)

179 19,9

Morbus Hodgkin
(C81)

1 0,1 Morbus Hodgkin
(C81)

1 0,1

Mundhöhle und 
Rachen
(C00-14)

18 1,6 Mundhöhle und 
Rachen
(C00-14)

7 0,8

Nieren-Ca*
(C64-66, C68)

34 2,9 Nieren-Ca*
(C64-66, C68)

25 2,8

Non-Hodgkin-L.
(C82-85)

17 1,5 Non-Hodgkin-L.
(C82-85)

16 1,8

Oesophagus-Ca
(C15)

21 1,8 Oesophagus-Ca
(C15)

1 0,1

Ovar-Ca
(C56)

21 2,3

Pankreas-Ca
(C25)

27 2,3 Pankreas-Ca
(C25)

30 3,3

Prostata-Ca
(C61)

172 14,9

Schilddrüsen-Ca
(C73)

3 0,3 Schilddrüsen-Ca
(C73)

4 0,4

Uterus-Ca
(C54, C55)

39 4,3

andere Lok. 422 36,5 andere Lok. 322 35,9
gesamt 1.155 gesamt 898
*Nieren-Karzinom und bösartige Neubildungen der ableitenden Harnwege
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Eine Analyse der Frage, inwieweit sich die Krebsinzidenz der DMP-Kohorte insgesamt 

beziehungsweise in einzelnen Lokalisationen von der der Allgemeinbevölkerung des 

Regierungsbezirks Münster signifikant unterscheidet, übersteigt den Rahmen dieser 

explorativ angelegten Untersuchung.

Um dennoch eine erste Orientierung zu erhalten, wurde das Verhältnis der beobachteten 

Fälle zu den zu erwartenden Fällen (crude incidence ratio) für diejenigen Lokalisationen

berechnet, die in der Literatur mit Diabetes mellitus Typ 2 in enge Verbindung gebracht 

werden (Nicolucci 2010; Vigneri et al. 2009). Grundlage für die Berechnung der erwarteten 

Tumoren war dabei die mittlere rohe Inzidenzrate der Jahre 2003 bis 2008 der Bevölkerung 

des Regierungsbezirkes Münster.

Die Ergebnisse sind in Tabelle 12 zusammengefasst

Tab. 12: Beobachtete und erwartete Tumoren

Männer Spalte1 Spalte2 Spalte3 Spalte4

Lokalisation (ICD-10)
beobachtete

Tumoren/Jahr
zu erwartende
Tumoren/Jahr

Inzidenzverhältnis 
(O/E)

Magen (C16) 7,87 4,68 1,68
Kolon (C18-C21) 28,53 19,16 1,49
Pankreas (C25) 5,31 3,09 1,72
Prostata (C61) 33,84 35,15 0,96
Harnblase (C67, D09.0, 
D41.4) 9,25 10,75 0,86
Non-Hodgkin-Lymphom 
(C82-C85) 3,34 3,44 0,97

Frauen Spalte5 Spalte6 Spalte7

Lokalisation (ICD-10)
beobachtete

Tumoren/Jahr
zu erwartende
Tumoren/Jahr

Inzidenzverhältnis 
(O/E)

Magen (C16) 4,13 2,55 1,62
Kolon (C18-C21) 20,85 14,32 1,46
Pankreas (C25) 5,9 2,53 2,33
Uterus (C54-C55) 7,67 5,40 1,42
Mamma-Ca (C50) 35,22 35,41 0,99
Harnblase (C67, D09.0, 
D41.4) 4,72 3,23 1,46
Non-Hodgkin-Lymphom 
(C82-C85) 3,15 2,96 1,06
*O/E= Verhältnis der Zahl der beobachteten Fälle zur Zahl der zu erwartenden Fälle
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Anhand dieser explorativ-statistischen Auswertung lassen sich erhöhte Inzidenzen 

gegenüber der Allgemeinbevölkerung des Regierungsbezirkes Münster bei beiden 

Geschlechtern für Magen-, Kolon- und Pankreaskarzinome vermuten, bei den Frauen 

zusätzlich für Harnblasen- und Uteruskarzinome. Auffallend ist, dass – entgegen der in der 

Literatur berichteten Ergebnisse (Murtola et al. 2008; Tande et al. 2006; Vigneri et al. 2009; 

Weiderpass et al. 2002) – die Inzidenz des Prostatakarzinoms in der DMP-Kohorte sich nur 

unwesentlich von der der männlichen Vergleichsbevölkerung unterscheidet.
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5 Diskussion und Schlussfolgerung

Ziel der vorliegenden Arbeit war, die Möglichkeit der Nutzung von Sekundärdaten eines 

Disease Management-Programms im Rahmen der vom EKR NRW geplanten Untersuchung 

„Inzidenzen ausgewählter Krebserkrankungen bei Teilnehmerinnen und Teilnehmern eines 

DMP Diabetes mellitus Typ 2“ zu beleuchten. Dies ist insofern wichtig, als dass 

Sekundärdaten nicht primär für die wissenschaftliche Forschung generiert werden, ihre 

Nutzung jedoch eine immer größer werdende Akzeptanz in der wissenschaftlichen 

Forschung erfährt. Gleichzeitig stellen die Daten vollzähliger epidemiologischer Krebsregister 

eine wesentliche Grundlage zur Beschreibung des Krebsgeschehens in einer Risikogruppe

dar und können effizient für die wissenschaftliche Forschung genutzt werden. Darüber 

hinaus steht die Diskussion über den Zusammenhang von Diabetesmedikation und Krebs 

nach wie vor im aktuellen wissenschaftlichen Fokus. 

Mit dieser Arbeit sollten sowohl Möglichkeiten wie Einschränkungen eines solchen Abgleichs 

aufgearbeitet werden, zumal der Abgleich zwischen dem EKR NRW und den Daten des 

DMP Diabetes mellitus Typ 2 Westfalen-Lippe zukünftig jährlich als Routine-Verfahren 

stattfinden soll.

Um Krebsregisterdaten in Verbindung mit Sekundärdaten für die wissenschaftliche 

Forschung effektiv nutzen zu können, sind noch einige Hürden zu überwinden. Schubert et 

al. (2008) diskutieren wichtige Voraussetzungen, die bei der Nutzung dieser Daten zu 

beachten sind und nennen als einen wichtigen Punkt die Notwendigkeit der Durchführung 

von Validierungsstudien, um die Güte von Sekundärdaten in Abhängigkeit des jeweiligen 

Forschungszweckes bewerten zu können.

Bei der Durchführung des Abgleichs der Daten des DMP Diabetes mellitus Typ 2 der KV 

Westfalen-Lippe sind Probleme erkennbar geworden, die jedoch nicht unerwartet waren. Sie 

betreffen sowohl die Qualität der Daten des DMP wie auch methodische Aspekte, die 

grundsätzlich bei einem Abgleich mit Krebsregisterdaten entstehen können.

Die Qualität der Daten des DMP wird durch die spezifische Form der Datenerhebung und 

den Umfang der im Rahmen des Programms durchgeführten Plausibilitätsprüfungen 

bestimmt. Letztere sind offensichtlich so weit gefasst, dass deutlich unplausible Angaben 

beispielsweise zu Größe und Gewicht nicht erkannt werden können. Probleme bei der 

Erfassung liegen offensichtlich bei der Dokumentation der Angaben zu Größe und Gewicht 

vor, die sich auf die Berechnung des BMI auswirken. Wie in Abbildung 2 (S. 21) zu erkennen 
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ist, gibt es Angaben, deren Unstimmigkeiten sich nicht erklären lassen, andere Angaben, wie 

z.B. die der Beobachtungen 125068 bis 125075 legen die Vermutung nahe, dass die 

Angaben von Größe und Gewicht vertauscht sind. Dies wiederum unterstreicht die begrenzte 

Aussagekraft der errechneten BMI-Werte. Zwar wurde für die Analyse des BMI eine untere 

Grenze von 18,5 und eine obere Grenze von 60,0 festgelegt, was zu einem vertretbaren 

Ausschluss von 210 DMP-TeilnehmerInnen aus der Analyse des BMI führte, jedoch sind 

auch im berücksichtigten BMI-Bereich nach wie vor unplausible Angaben zu finden

Limitationen im Umgang mit dem DMP-Datensatz erwuchsen aus unplausiblen 

Altersangaben. In dieser Untersuchung wurde das Alter anhand des Geburts- und des

Belegdatums (Einschreibedatum in das Programm) aus dem DMP-Datensatz berechnet. 

Trotz des Fehlens von Geburtstag und -monat in den DMP-Daten konnte die Analyse der 

Altersstruktur der Kohorte durchgeführt werden, indem entsprechend der aktuarischen 

Terminsetzung für alle Datensätze der 01.07. des vorhandenen Geburtsjahres der 

Altersberechnung zugrunde gelegt wurde. Dies mag zu leichten Verschiebungen hinsichtlich 

der Altersangaben geführt haben, die jedoch vernachlässigt werden können.

Trotzdem ergaben sich Probleme mit den so errechneten Altersangaben, die nicht 

nachvollziehbar waren. So befanden sich in der DMP-Kohorte anfänglich TeilnehmerInnen 

im Alter von zwölf, aber auch von 108 Jahren. Es gab 160 Datensätze von TeilnehmerInnen 

mit einem Alter von unter 25 Jahren, was bei einer Kohorte des Diabetes mellitus Typ 2, der 

als Altersdiabetes gilt (Roessner et al. 2004), auffällig ist. Hier wäre zu klären, ob diese 

Angaben stimmig und der steigenden Anzahl von jugendlichen Typ 2-Diabetikern (Phillips, 

Phillips 2009) zuzuschreiben sind oder ob bei der elektronischen Erfassung der 

Erstdokumentationen Fehler auftreten können, die zu solchen Angaben führen. Personen mit 

unplausiblen Altersangaben wurden aus der Analyse ausgeschlossen, dies betraf 

verhältnismäßig wenige Datensätze, dennoch ist zu beachten, dass die 

Interpretationsmöglichkeiten dadurch eingeschränkt sein können.

Unstimmigkeiten bestehen auch bei den Angaben zur bekannten Dauer des Diabetes. Ein 

Beispiel hierfür ist die Angabe „Diabetes bekannt seit 1904“. Da diese Fehlangaben 

durchgängig waren, konnte diese Variable – obwohl von wesentlicher inhaltlicher Bedeutung 

für die Interpretation de Ergebnisse – nicht in die Auswertungen einbezogen werden. . 

Ausschlaggebend für diese Unstimmigkeiten kann hier die Änderung des 

Erhebungsinstrumentes im Laufe der Einführung des DMP gewesen sein; bis einschließlich 

Juni 2004 wurde die bekannte Dauer des Diabetes auf dem Formular 011 in Jahren („seit __ 

Jahren“) erhoben, ab Juli 2004 wurde dies auf dem Formular 011A durch die Angabe des 
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Diagnosejahres ersetzt („Diagnose bekannt seit ____“). Erfahrungsgemäß wirken sich 

derartige Änderungen im Erhebungsinstrument negativ auf die Qualität der erhobenen Daten 

aus.

Insgesamt deuten die Ergebnisse darauf hin, dass es sich bei der Kohorte des DMP 

Diabetes mellitus Typ 2 Westfalen-Lippe um eine recht „alte“ Kohorte handelt, die im 

Vergleich zur Durchschnittsbevölkerung einen hohen BMI aufweist (GBE Bund 2005).

Zusätzlich zu diesen Schwierigkeiten bestehen methodische Probleme, die den Abgleich mit 

den Krebsregisterdaten selbst betreffen.

Dies betrifft zunächst die Unterscheidung von Personen und Tumoren in den jeweiligen 

Datenbeständen. Prinzipiell ist bei der Auswertung und der Interpretation der Ergebnisse zu 

berücksichtigen, dass bei einem solchen Record Linkage Personen (DMP-Datensatz) mit 

Tumoren (EKR-Datenbank) abgeglichen werden (vgl. Kap. 2.3 und Kap. 3.1). Sind z.B. im 

Krebsregister drei Primärtumoren gespeichert, die einer Person zugeordnet sind, und ist 

diese Person zugleich im DMP-Datensatz vorhanden, ermittelt das Record Linkage drei 

„Treffer“, indem es der Person aus dem DMP-Datensatz dreimal einen Tumor zuordnet. Zum 

jetzigen Zeitpunkt ist noch nicht abschließend geklärt, ob lediglich die Ersttumoren in der 

Auswertung berücksichtigt werden sollen oder alle Mehrfachtumoren.

Ein weiteres methodisches Problem stellt in dieser Untersuchung der Umgang mit dem 

zeitlichen Eintreten der Krebserkrankungen dar. In der vorliegenden Untersuchung wurden 

alle Primärtumoren, die vor dem Eintritt in das DMP diagnostiziert wurden, aus der Analyse 

ausgeschlossen und lediglich diejenigen Tumordiagnosen berücksichtigt, die nach der  

Einschreibung in das DMP diagnostiziert wurden. Darunter befinden sich auch Tumore, die 

im gleichen Monat oder beispielsweise einen Monat oder. zwei Monate nach der 

Einschreibung in das DMP diagnostiziert wurden. Hier stellt sich die Frage, welcher 

„tumorfreie“ Zeitraum zwischen DMP-Ersteinschreibung und Ersttumor-Diagnose zukünftig 

bei der Auswertung berücksichtigt werden soll. 

Ebenso ist zukünftig bei der statistischen Auswertung, insbesondere bei der Berechnung von 

Inzidenzraten, der Tatsache Rechnung zu tragen, dass es sich bei der DMP-Kohorte um 

eine dynamische Kohorte handelt – die TeilnehmerInnen kommen über einen längeren 

Zeitraum zu dieser Kohorte hinzu, so dass sich die Zusammensetzung stetig ändert. Darüber 

hinaus wäre bei weiteren Auswertungen zu berücksichtigen, ob und wie viele 

TeilnehmerInnen zum Zeitpunkt des Record Linkage verzogen oder verstorben sind. Beiden 

Aspekten konnte im Rahmen der vorliegenden Arbeit nicht nach gegangen werden.
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Um dennoch eine erste Orientierung zu erhalten, inwieweit sich die Krebsinzidenz der DMP-

Kohorte insgesamt beziehungsweise in einzelnen Lokalisationen gegenüber der der 

Allgemeinbevölkerung des Regierungsbezirks Münster unterscheidet, wurde in der 

vorliegenden Arbeit das Verhältnis der beobachteten Fälle zu den zu erwartenden Fällen auf 

der Grundlage der rohen Inzidenzraten berechnet (crude incidence ratio). Die in dieser Arbeit 

entdeckten ersten Signale für ein erhöhtes Risiko von DiabetikerInnen für Magen-, Kolon-

und Pankreaskarzinome sowie für Harnblasen- und Uteruskarzinome bei den Frauen in der 

Kohorte können nur einen ersten Schritt darstellen. Es bleibt weiterführenden Auswertungen

vorbehalten, diese Analyse unter Berücksichtigung von Personenjahren auf der Basis der 

Berechnung von SIR und Konfidenzintervallen durchzuführen.

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass Krebsregisterdaten und Sekundärdaten, hier die 

eines DMP, miteinander in Verbindung gebracht und die Ergebnisse einer solchen 

Zusammenführung wissenschaftlich genutzt werden können, gleichwohl es bei der 

Verbindung beider Datenquellen einige Schwierigkeiten gab und gibt. Die vorliegende 

Untersuchung der Nutzungsmöglichkeiten zusammengeführter Primär- und Sekundärdaten 

gibt einen Überblick darüber, mit welchem Aufwand hinsichtlich der Plausibilitätsprüfung 

gerechnet werden muss. Sie zeigt, dass Daten, die von außen an das Krebsregister 

herangeführt werden, stimmig sein müssen und dass viele der datentechnischen 

Unstimmigkeiten durch Datenausschluss gelöst werden können, dadurch jedoch Limitationen 

bei der Interpretation der Ergebnisse beachtet werden müssen.

Trotz einiger Einschränkungen in der Qualität erwiesen sich die Daten des DMP Diabetes 

mellitus Typ 2 als wichtige Ressource bei der Untersuchung des Zusammenhangs von Krebs 

und Diabetes, da sie gut verfügbar und zumeist vollständig sind und medizinisch-

epidemiologisch relevante Informationen enthalten. So birgt das Zusammenführen von 

Krebsregister- und Sekundärdaten Potential, das es zukünftig weiter auszuschöpfen gilt. Für 

das EKR NRW stellt die nutzbare Verbindung von Registerdaten mit DMP-Daten eine 

wichtige Grundlage für weitere Forschungsvorhaben dar.
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Anhang

 

Anhang 1: Ausgewählte Merkmale der DMP-TeilnehmerInnen in Westfalen-Lippe und Nordrhein

Westfalen-Lippe Nordrhein

Durchschnittliches Alter in Jahren 
(Stand 2007)

65 64,4

Altersverteilung (Stand 2007)

15,5% bis 55 J.
22,4% 56 – 65 J.
37,9% 66 – 75 J.
24,2% über 76 J.

15,7% bis 55 J.
22,9% 56 – 65 J.
37,7% 66 – 75 J.
23,6% über 76 J.

Mittlere Erkrankungsdauer in Jahren 
(Stand 2007)

8,4 7,9

Anteil der Teilnehmer/innen mit BMI 
�������	
���
��������������	

48,2 46,4

Anteil der RaucherInnen in Prozent 13,9 15,6

Verteilung der Medikation in Prozent 
(Stand 2007)

keine Medikation 24,8
orale Antidiabetika 50,4
Insulin 16,5
Insulin + orale A. 8,3

keine Medikation 26,5
orale Antidiabetika 47
Insulin 15,7
Insulin + orale A. 10,7

eigene Zusammenstellung, Quelle: Kassenärztliche Vereinigung Nordrhein (2007), Kassenärztliche Vereinigung 
Westfalen-Lippe (2007)
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Anhang 2: Altersverteilung der DMP-Kohorte

 

 

Quelle: eigene Darstellung 

 

Anhang 3: Altersverteilung der Vergleichsbevölkerung des Reg.-Bez. Münster (Stichtag 
31.12.2007)

 

eigene Darstellung, Quelle: IT.NRW 2007
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Anhang 4: Variablen des DMP-Datensatzes 
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(Fortsetzung Anhang 4: Variablen des DMP-Datensatzes)

 

Quelle: INTER-FORUM Leipzig
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Anhang 5: Formular 011 (verwendet bis Juni 2004)

Quelle: INTER-FORUM Leipzig
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Anhang 6: Formular 011A (verwendet ab Juli 2004) 

 

Quelle: INTER-FORUM Leipzig
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Anhang 7: Exportprotokoll des Record Linkage

 

Quelle: Epidemiologisches Krebsregister NRW
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