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Veranderungen in der Be-
handlung T2D-Patienten
in hausarztlichen Praxen
vor und nach Einfiihrung
neuer Arzneimittel

Fiir die Behandlung von Patienten mit Typ-2-Diabetes mel-
litus (T2DM) stehen zahlreiche Medikamente zur Verfiigung.
Metformin und Sulfonylharnstoffe sind seit Jahrzehnten im
Einsatz und konnen entweder als Monotherapie oder als Teil
von Kombinationstherapien verwendet werden [12-14]. Seit
Mitte der 2000er Jahre sind zahlreiche neue Arzneimittel fiir
die Behandlung von T2DM auf dem Markt, die weniger Neben-
wirkungen als Metformin und Sulfonylharnstoffe verursachen:
Inhibitoren der Dipeptidylpeptidase 4 (DPP4), Glucagon-like
Peptid 1 (GLP-1) Rezeptor-Agonisten und Inhibitoren des
Natrium/Glukose-Cotransporter 2 (SGLT2). Ihr Einsatz in
Europa wurde im Jahr 2007 bzw. 2009 und 2013 durch die
Europdische Arzneimittelagentur (EMA) genehmigt [15-17].
Wahrend DPP-4-Inhibitoren und GLP-1 die Freisetzung von
Insulin anregen und die von Glukagon hemmen, beeinflussen
die SGLT2-Inhibitoren die renale Reabsorption von Glukose
[18-20]. Obgleich diese drei Wirkstoffklassen unterschiedliche
Wirkmechanismen aufweisen, verhindern sie alle Hyperglyk-
amien und regulieren den HbA1c-Wert von Patienten mit T2DM
[18,19,21]. Obwohl solche Arzneimittel ihre Wirkung bereits
unter Beweis gestellt haben, hangt der Erfolg dieser Therapien
nicht nur von den Medikamenten selbst, sondern auch von der
Compliance [22], Erndhrung [23], dem Management und den
Behandlungsstrategien ab [24,25]. Ziel dieser Studie war es
daher, die Verdnderungen in einer deutschen T2DM-Population
vor (2006) und nach (2010, 2014) der Einfiihrung dieser neuen
Arzneimittel zu analysieren, um ein besseres Verstandnis ihrer
Wirkungen zu gewinnen.

>> Die Disease Analyzer-Datenbank (IMS HEALTH) enthdlt Infor-
mationen zu Arzneimittelverordnungen, Diagnosen, grundlegenden
medizinischen und demografischen Daten zusammen, die direkt
und in anonymisierter Form von den Computersystemen bei nie-
dergelassenen Arzten geliefert werden [26]. Diagnosen (ICD-10),
Verordnungen (Anatomisch-therapeutisch-chemisches (ATC) Klassi-
fikationssystem) und die Qualitdt der Daten werden von IMS auf der
Grundlage einer Reihe von Kriterien liberwacht (z. B. Vollstdndig-
keit der Dokumentation, Verkniipfung von Diagnosen und Verord-
nungen).

Die in Deutschland zur Auswahl der Arztpraxen verwendeten
Stichprobenverfahren waren angemessen, um eine reprasentative
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Zusammenfassung

In diesem Artikel ist eine Analyse der Verdanderungen bei in Hausarztpraxen
behandelten Typ-2-Diabetespatienten (T2DM) vor (2006) und nach (2010,
2014) der Einfiihrung neuer Arzneimittel vorgestellt. Patienten mit T2DM in den
Jahren 2006, 2010 und 2014 wurden fiir die Studie rekrutiert. Als demografi-
sche Daten wurden Alter, Geschlecht und Art der Krankenversicherung (privat/
gesetzlich) erhoben. Arzneimittelverordnung, Durchschnittskosten pro Patient,
HbA1c-Werte, makrovaskuldre Komplikationen und Zeitraum vor der ersten
Insulinverordnung wurden analysiert. Insgesamt wurden 64.098 T2DM-Patienten
fiir das Jahr 2006, 77.219 T2DM-Patienten fiir das Jahr 2010 und 85.004 T2DM-
Patienten fiir das Jahr 2014 in die Studie eingeschlossen. Das Durchschnittsalter
(65,9-66,9 Jahre), der Anteil der Manner (50,8 %-53,8 %) und der Anteil der
privat versicherten Patienten (6,6 %-7,2 %) unterschieden sich signifikant fiir
jedes der drei Jahre. Es gab einen 1,25-fachen Anstieg in den Gesamtkosten
pro Patient, verbunden mit einem Anstieg in den Kosten fiir die Verwendung
neuer Arzneimittel und einem Riickgang der Kosten fiir die Verwendung alter
Arzneimittel. Die HbAlc-Werte waren im Jahr 2014 etwas besser als in den
Jahren 2006 und 2010. Der Anteil der makrovaskuldren Komplikationen nahm
im Laufe der Zeit deutlich ab und sank von 27,4 % im Jahr 2006 auf 24,6 %
im Jahr 2014. Der durchschnittliche Zeitraum vor der ersten Insulinbehandlung
stieg von 1225 Tagen im Jahr 2006 auf 1406 Tage im Jahr 2014.

Schlussfolgerung: Die neuen Arzneimittel, die in dieser Studie untersucht
wurden, wirkten sich positiv auf die HbAlc-Werte, die makrovaskularen Kompli-
kationen und die durchschnittliche Zeit vor der ersten Insulinbehandlung aus.

Schliisselworter

Typ-2-Diabetes, neue Arzneimittel, DPP-4, Insulin

Datenbank niedergelassener Arzte zu schaffen [26]. Die Verord-
nungsstatistiken fiir mehrere Arzneimittel dhnelten weitgehend
den Daten in verschiedenen pharmazeutischen Verordnungsbe-
richten [26]. Die Altersgruppen fiir bestimmte Diagnosen im Di-
sease Analyzer stimmten ebenfalls sehr gut mit denen in entspre-
chenden Krankheitsregistern tiberein [26].

Studienpopulation

Patienten mit T2DM (ICD 10: E11) in den Jahren 2006, 2010
und 2014 wurden in die Studie eingeschlossen. Diese Patienten
wurden in 561 hausdrztlichen Praxen in der IMS Disease Analyzer-
Datenbank identifiziert. 64.098, 77.219 und 85.004 Probanden
standen jeweils fiir die Jahre 2006, 2010 und 2014 zur Verfiigung.

Studienvariablen

Als demografische Daten wurden Alter, Geschlecht und Art der
Krankenversicherung (privat oder gesetzlich) erhoben. Fiir jeden
Patienten wurden die Verordnungen bestimmt und in drei verschie-
dene Gruppen eingeordnet: 1) Insulinbehandlung, 2) alte OADs
(Metformin, Sulfonylharnstoffe, Alpha-Glucosidase-Inhibitoren,
Glinde, Glitazone) und 3) neue OADs (DPP-4, GLP-1, SGLT-2). Die
Behandlungskosten pro Patient wurden als Summe der Apotheken-
verkaufspreise fiir jede Verordnung im jeweiligen Jahr berechnet.

Diabetes

Diabetes ist eine der haufigsten chronischen Erkrankungen mit einer geschatzten
weltweiten Pravalenz von rund 8.3 % [1]. In Europa leiden etwa 60 Millionen
Menschen an Diabetes (10,3 % der Manner und 9,6 % der Frauen ber 25) [2].
90 % der Diabetespatienten leiden an Typ-2-Diabetes (T2DM) [3]. T2DM hat
gravierende Auswirkungen auf die Gesundheit und die Wirtschaft in Europa.
Diese Krankheit geht bekanntermaRen mit mehreren anderen Krankheiten einher,
darunter Retinopathie [4], Nephropathie [5], Neuropathie [6], Atherosklerose
[7], kardiovaskulédre Erkrankungen [8], Schlaganfall [9] und zerebrovaskuldre
Erkrankungen [10]. Erst kiirzlich ergab eine von Nwaneri durchgefiihrte Meta-
analyse von 35 Studien, dass T2DM und seine Komplikationen, inshesondere
Schlaganfall, die Sterblichkeitsrate verdoppeln [11].
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Charakteristika von T2DM-Patienten in deutschen Hausarztpraxen Die Verteilungen der HbAlc-Werte von T2DM-Patienten

. in den Jahren 2006, 2010 und 2014 sind in Abbildung 3
Variable 2006 2010 2014 P-Wert enthalten. Fiinf verschiedene Gruppen wurden betrachtet:
N 64098 77219 85004 HbA1c<6,5; 6,5<HbA1c<7,0; 7,0<HbA1c<7,5; 7,5<HbA1c<9,0
Alter, Mittelwert (SD) 65,9 (13,4) 66,4 (13,6) 66,9 (14,0) <0,0001 und 9,0<HbAlc. Fiir jede Gruppe zeigten sich erhebliche Un-
Mannlich (% 50.8 52 5 ™ T terschiede zwischen den Jahren 2006 und 2014 (alle p-Werte
dnnlich (%) ! ! ! = unter 0,003), vor allem aber fiir die Gruppe mit HbAlc-Werten
Privatversicherung (%) 6,6 6,9 7,2 <0,0001 |  ynter 6,5 (26,4 % im Jahr 2006 im Vergleich zu 29,4 % im

Tab. 1: Charakteristika von T2DM-Patienten in deutschen Hausarztpraxen.

Die durchschnittlichen HbA1C-Werte wurden bestimmt und ihre Ver-
teilung fiir die Jahre 2006, 2010 und 2014 ermittelt. Der Anteil
der Patienten mit makrovaskuldren Komplikationen wurde ebenfalls
analysiert. Zu den makrovaskuldre Komplikationen zdhlten die fol-
genden Krankheiten: Myokardinfarkt (I21, 122, 123, 125.2), Angi-
na pectoris (I20), koronare Herzkrankheit (I24, I25), Schlaganfall
(I63, I64), transitorische ischdamische Attacke (TIA: G45) und
periphere arterielle Verschlusskrankheit (PAD: 173.9, E11.5). Alle
Komplikationen waren vor dem jeweiligen Jahr mindestens einmal
dokumentiert worden. Die Komplikationen nach der T2DM-Diagnose
wurden ebenfalls einbezogen. Zum Schluss wurden Patienten mit
einer ersten Insulinverordnung im Jahr 2006, 2010 oder 2014 ana-
lysiert und die Zeit zwischen der ersten oralen Antidiabetikabe-
handlung (OAD) und der ersten Insulinverordnung berechnet.

Ergebnisse

Patientencharakteristika

Die Patientencharakteristika sind in Tabelle 1 angegeben. Ins-
gesamt wurden 64.098 T2DM-Patienten fiir das Jahr 2006, 77.219
T2DM-Patienten fiir das Jahr 2010 und 85.004 T2DM-Patienten fiir
das Jahr 2014 in die Studie eingeschlossen. Das Durchschnittsalter
(zwischen 65,9 und 66,9 Jahre), der Anteil der Mdnner (zwischen
50,8 % und 53,8 %) und der Anteil der privat versicherten Pati-
enten (zwischen 6,6 % und 7,2 %) unterschieden sich fiir jedes der
drei Jahre deutlich (p<0,0001 fiir die drei Variablen).

Verdnderungen bei T2DM-Patienten

Die Anteile der neuen oralen Antidiabetika (OAD), alten OAD und
Insulinbehandlung bei T2DM-Patienten in den Jahren 2006, 2010
und 2014 sind in Abbildung 1 dargestellt. Der Anteil der neuen
O0AD nahm im Laufe der Zeit wesentlich zu (von 0 % auf 17,6 %,
p<0,0001). Der Anteil der alten OAD nahm parallel dazu ab (von
61,4 % auf 44,4 %, p<0,001)). Der Anteil der mit Insulin behan-
delten Patienten verdnderte sich zwischen 2006 und 2014 nicht
wesentlich und bewegte sich zwischen 36,5 % und 38,6 %. Interes-
santerweise erhielten in den Jahren 2006, 2010 und 2014 jeweils
6,9 %, 7,7 % und 0,2 % der Patienten Glitazone.

Die Gesamt- und arzneimittelspezifischen Kosten pro Patient sind
in Abbildung 2 zu finden. Die Gesamtkosten stiegen zwischen 2006
und 2014 deutlich, von 351,70 Euro auf 440,60 Euro (1,25-fache
Erhdhung, p<0,001). Die Kosten fiir die neue OAD-Behandlung stie-
gen ebenfalls deutlich, von 0 Euro auf 144,60 Euro, bei gleichzei-
tigem Riickgang der Kosten fiir die alte OAD-Behandlung. Diese san-
ken von 112,20 Euro auf 45,60 Euro (p<0,001 in beiden Fillen). Die
Kosten im Zusammenhang mit der Insulinbehandlung verdnderten
sich nicht wesentlich und bewegten sich zwischen 238,3 Euro und
250,40 Euro. 9,7 %, 7,7 % und 0,3 % der Gesamtkosten standen
jeweils im Zusammenhang mit der Verordnung von Glitazonen.

Jahr 2014)

Die Anteile der T2DM-Patienten mit makrovaskuldren Kom-
plikationen sind in Abbildung 4 dargestellt. Der Anteil der makro-
vaskuldren Komplikationen nahm im Laufe der Zeit von 27,4 % im
Jahr 2006 auf 25,7 % im Jahr 2010 (p<0,001) und von 25,7 % im
Jahr 2010 auf 24,6 % im Jahr 2014 (p<0,001) ab.

Abbildung 5 zeigt die durchschnittliche Zeit zwischen der ersten
0AD-Behandlung und der ersten Insulinverordnung. Dieser Zeitraum
war in den Jahren 2010 (Mittelwert=1298 Tage, SD=1126 Tage) und
2014 (Mittelwert=1406 Tage, SD=1190 Tage) ldnger als im Jahr
2006 (Mittelwert=1225 Tage, SD=1120 Tage) (p=0,0037).

Diskussion

Diese deutsche Datenbankstudie hat gezeigt, dass die Zahl der
Verordnungen fiir neue T2DM-Arzneimittel zwischen 2006 und 2014
zugenommen hat. Die vermehrte Anwendung dieser Arzneimittel
ging mit einem Anstieg der Kosten pro Patient, einer leichten Ab-
nahme der HbAlc-Werte, einer Abnahme des Anteils der Patienten
mit makrovaskuldren Komplikationen und einem Anstieg der mittle-
ren Dauer bis zur ersten Insulinbehandlung einher.

Die Wirkung der DPP-4-Inhibitoren und GLP-1-Rezeptor-Ago-
nisten auf die HbAlc-Werte im Blut wurde bereits in mehreren
Studien untersucht. In der Regel liefen diese Studien iiber einen
Zeitraum von mehreren Wochen, wobei einige einen Zeitraum von
mehr als 52 Wochen umfassten. Die Studien analysierten die Wir-
kung der entsprechenden Molekiile, sowohl als Monotherapien als
auch als Teil von Kombinationstherapien zusammen mit anderen
OAD. Davidson analysierte im Jahr 2009 eine Reihe dieser Studien
und zeigte, dass die Verwendung von DPP-4-Inhibitoren mit kon-
sequenten Verringerungen der HbAlc-Werte im Blut in den Wochen
12, 18, 24, 30 und 52 einher geht [27]. Interessanterweise haben

Anteile von Insulin und alten und neuen oralen 0AD

Abb. 1: Anteile von Insulin und alten und neuen oralen OADs in deutschen Haus-
arztpraxen in 2006, 2010 und 2014.
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DPP-4-Inhibitoren, anders als Sulfonylharnstoffe [28,29] und Thi-
azolidindione [30], keinen signifikanten Einfluss auf das Gewicht.
Wie DPP-4-Inhibitoren verringern GLP-1-Rezeptor-Agonisten die
HbA1lc-Werte und bewirken dabei eine Reduzierung von bis zu 1,5
% nach 30 Wochen [27]. AuRerdem fiihrt die Verwendung von GLP-
1-Rezeptor-Agonisten, insbesondere von Exendin-4-Agonisten, zu
einem Gewichtsverlust von zwischen -3.8 kg nach 15 Wochen und
-3,7 kg nach 30 Wochen, wenn Exenatide einmal wochentlich ein-
genommen wird. Da SGLT2-Inhibitoren erst nach DPP-4-Inhibitoren
und GLP-1-Rezeptor-Agonisten kommerzialisiert wurden, zeigten
sich deren Auswirkungen auf die HbAlc-Werte erst einige Jahre
spater, vor allem in den Studien von Rosenstock et al. [31]. Die-
se analysierten die Wirkungen von Dapagliflozin und zeigten, dass
dieses neue Arzneimittel nach 24 Wochen zu einer Reduktion der
HbA1c-Werte von -0,97 % fiihrt und die durch Thiazolidindion ver-
ursachte Gewichtszunahme in gewissem Umfang verhindert, wenn
es zusammen mit Thiazolidindion verordnet wird [31].
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der Disease Analyzer-Datenbank verfiighare T2DM-Population be-
trachtet haben und nicht nur jene T2DM-Patienten, die mit den
neuen Arzneimitteln behandelt wurden. Es war mdglich, die Ver-
anderungen, die mit der Verordnung der neuen Arzneimittel ein-
hergingen, zu analysieren, da die Verwendung dieser Arzneimittel
zwischen 2006 und 2014 wesentlich zunahm. Unsere Ergebnisse
stimmen mit der Literatur iiberein, obwohl die in unserer Studie
beobachteten Abnahmen der HbAlc-Werte in der Gesamtpopulati-
on der Diabetes-Patienten nur madRig waren (29,4 % der Patienten
hatten im Jahr 2014 HbAlc-Werte unter 6,5 im Vergleich zu 26,4
% im Jahr 2006), was darauf hindeutet, dass die im Jahr 2006
verwendeten, dlteren Arzneimittel bereits sehr gut wirksam waren.

Ein weiteres wichtiges Ergebnis unserer Arbeit ist, dass der An-
teil der makrovaskuldren Komplikationen im Laufe der Zeit abnahm,
obwohl ein Kausalzusammenhang aufgrund des Studiendesigns
nicht nachgewiesen werden kann. Mehrere Autoren haben die posi-
tive Wirkung von DPP-4-Inhibitoren auf das Herz-Kreislauf-System

Es ist wichtig, im Auge zu behalten, dass wir die gesamte in  analysiert [32-34]. Interessanterweise haben auch GLP-1-Rezeptor-
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Therapiekosten pro Patient Verteilung der HbA1c-Werte von Patienten

Abb. 2: Therapiekosten pro Patient in den Jahren 2006, 2010 und 2014. Abb. 3: Verteilung der HbAlc-Werte von Patienten in den Jahren 2006, 2010
und 2014.
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Anteile der T2D-Patienten mit makrovask. Komplikationen

Abb. 2: Anteile der Typ-2-Diabetes-Patienten mit makrovaskuldren Komplikatio-
nen in den Jahren 2006, 2010 und 2014.

Agonisten [35,36] und SGLT2-Inhibitoren [37,38] positive Auswir-
kungen auf die Herzfrequenz und den Blutdruck. Im Gegensatz dazu
hat eine umstrittene Studie gezeigt, dass das unbereinigte Risiko
der kardiovaskuldren Mortalitdt verglichen mit einer Metformin-
Monotherapie bei Monotherapie mit Sulfonylharnstoffen um das
Dreifache erhoht ist [39].

Es ist allgemein bekannt, dass makrovaskuldre Komplikationen
durch Hypoglykdmien verursacht werden kdnnen [40]. Zhao et al.
haben in einer 44.261 T2DM-Patienten umfassenden Studie gezeigt,
dass Hypoglykdamien mit einem zweifach erhdhten Risiko fiir makro-
vaskuldre Komplikationen verbunden sind [41]. Da T2DM mit Insu-
linmangel und Insulinresistenz einher geht, welche das Auftreten
von Hyperglykdamien begiinstigen, konnen verschiedene Antidiabe-
tika, wie z. B. Insulin, Sulfonyharnstoffe und Repaglinid, Hypo-
glykdamien verursachen [42]. Im Gegensatz dazu fiihrt die Verwen-
dung von DPP-4-Inhibitoren und GLP-1-Rezeptor-Agonisten nicht
zu niedrigem Blutzucker [42]. Rathmann et al konnten zeigen, dass
Hyperglykdmien nach zwei Behandlungsjahren bei mit Sulfonyl-
harnstoffen behandelten Patienten wesentlich hdufiger auftreten
als bei mit DPP-4-Inhibitoren behandelten Patienten[43]. In Uber-
einstimmung mit der bisherigen Literatur zeigten die Autoren au-
Rerdem, dass Hypoglykdmien mit makrovaskuldren Komplikationen
einhergehen [43]. Zu guter Letzt fanden sie heraus, dass das Risiko
von makrovaskuldren Ereignissen bei mit DPP-4-Inhibitoren behan-
delten Patienten um 26 % niedriger war als bei mit Sulfonylharn-
stoffen behandelten Patienten [43].. Obwohl unsere Studie sich
nicht mit der Entwicklung von Hypoglykdmien im Laufe der Zeit be-
schaftigte, ist davon auszugehen, dass die Abnahme des Anteils der
makrovaskuldren Komplikationen mit einer Abnahme an Patienten
mit Hypoglykdmien in Verbindung steht. AbschlieRend ist es wich-
tig, sich daran zu erinnern, dass Schwankungen der HbAlc-Werte
nicht notwendigerweise auf Hyper- oder Hypoglykdmien hinweisen.

Wir beobachteten auch, dass die Verwendung dieser neuen Arz-
neimittel mit einer ldngeren mittleren Dauer vor der ersten Insulin-
behandlung einher ging. Obwohl eine Verzogerung der Insulinthe-
rapie die Entwicklung von langfristigen Folgen des T2DM, vor allem
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, beschleunigen konnte, konnte unser
Ergebnis darauf hinweisen, dass die Notwendigkeit einer Insulinbe-
handlung bei Patienten, die mit den neuen Arzneimitteln behandelt
wurden, weniger stark ausgeprdgt war, als bei Patienten, die die

MVF 03/2016 9. Jahrgang 04.06.2016

Durchschnittlicher Zeitraum vor der 1. Insulinbehandlung

Abb. 3: Durchschnittlicher Zeitraum vor der ersten Insulinbehandlung bei Typ-
2-Diabetes-Patienten in den Jahren 2006, 2010 und 2014..

alten Arzneimittel verwendeten, und dass die Patienten mit ihrer
Behandlung zufrieden waren. In der Tat ist die Compliance aufgrund
der Chronizitdt der Krankheit ein wichtiger Aspekt im Umgang mit
T2DM. Nichtsdestotrotz zeigte eine im Jahr 2004 veroffentlichte
Meta-Analyse, dass die Gesamtadhdrenzrate fiir OAD zwischen 36
% und 93 % liegt und abnimmt, wenn die Therapien kombiniert
oder Mehrfachdosen verabreicht werden, und dass ca. 25 % der
Patienten die von ihrem Hausarzt verschriebenen Arzneimittel nicht
einnehmen [44]. Neben der Tatsache, dass DPP-4-Inhibitoren nicht
zu wesentlichen Nebenwirkungen, wie Hypoglykdamien, fiihren, sind
sie orale Arzneimittel, was zur Erhdhung der Compliance beitragen
und das Patientenmanagement verbessern kann [43]. Obwohl es uns
nicht moglich war, die Kosteneinsparungen zu schdtzen, die sich
aus der Verwendung dieser neuen Arzneimittel in Deutschland erge-
ben, ist bereits bekannt, dass die Verordnung dieser Antidiabetika
in anderen Landern die Kosten fiir Patienten und Gesundheitssy-
steme senkt [45,46].

Retrospektive Datenbankanalysen zur Primdrversorgung sind ge-
nerell durch die Validitdt und Vollstandigkeit der Daten, auf denen
sie basieren, begrenzt. Die vorliegende Studie unterliegt mehreren
Einschrdnkungen, die an dieser Stelle Erwdhnung finden sollten. Zu-
ndchst standen keine validen Informationen zur Diabetesdauer zur
Verfligung. Darliber hinaus stiitzte sich die Beurteilung von Kompli-
kationen und Komorbiditdten ausschlieRlich auf die von Hausdrzten
angegebenen ICD-Codes. Daten zum sozioGkonomischen Status (wie
z. B. Bildung, Einkommen) und zu lebensstilbedingten Risikofak-
toren (wie z. B. Rauchen, Alkoholkonsum, korperliche Aktivitdt)
waren ebenfalls nicht verfiighar. Leider war die Dokumentation der
Hypoglykdmie ebenfalls unzureichend und konnte nicht verwendet
werden, obwohl die Reduktion von Hypoglykdmien eine der wich-
tigsten Wirkungen innovativer antihyperglykdmischer Wirkstoffe
ist. Zu guter Letzt basierte unsere Berechnung der Therapiekosten
auf der Summe der Apothekenverkaufspreise, die sich aufgrund von
Vertrdgen zwischen gesetzlichen Krankenkassen und Herstellern
deutlich von den tatsdchlichen Erstattungspreisen unterscheiden
konnen, was zu niedrigeren Kosten fiihrt.

AbschlieRend weisen unsere Ergebnisse darauf hin, dass neue
T2DM-Arzneimittel eine positive Wirkung auf die HbA1lc-Werte, ma-
krovaskuldre Komplikationen und die durchschnittliche Zeit vor der
ersten Insulinbehandlung haben. Obwohl weitere Langzeitdaten
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ben6tigt werden, um diese Erkenntnisse zu untermauern, konnen Tt |. I.
solche Arzneimittel, insbesondere DPP-4-Inhibitoren, in Zukunft 1te (eng ')
gute Alternativen zu Sulfonylharnstoffen als Behandlungen zweiter ~ Abstract: (engl.).
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