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VORWORT 

Weltweit hat sich inzwischen eine Diabetesepidemie ausgebreitet, allein in österreichischen Krankenhäusern wurden

beispielsweise 2001 rund 43.000 Frauen und Männer mit der Diagnose Diabetes mellitus behandelt. Die Tendenz ist stei-

gend, besonders bei Kindern. Daher muss das gesundheitspolitische Augenmerk in Zukunft verstärkt auf Prävention und

Gesundheitsförderung liegen. 

Erstmals in Österreich wurde nun von SozialmedizinerInnen und DiabetesexpertInnen ein umfassender Diabetesbericht

erstellt. Das Bundesministerium für Gesundheit und Frauen begrüßt diese Initiative. Sie trägt dazu bei, die bestehenden

Ziele hinsichtlich Gesundheitsförderung und Vorsorge in Österreich weiter intensiv zu verfolgen. Der Diabetesbericht

gibt Auskunft über den Status quo in Österreich und darüber, wohin der Trend im Bereich Diabetes geht. Auch hier ist

die geschlechtsspezifische Betrachtung für die Gesundheitspolitik von hoher Bedeutung. 

Aufgrund dieses Berichts lernen wir auch Stärken und Schwächen des Gesundheitssystems kennen. Wir erkennen, dass

erfolgreiche Vorsorge nur dann gewährleistet werden kann, wenn Experten, Gesundheitssystem und Patienten eine stra-

tegisch und nachhaltig ausgerichtete Kooperation eingehen. Die Zusammenarbeit all dieser Interessengruppen ist uner-

lässlich, wenn es darum geht, für den Patienten ein ganzheitliches Nahtstellenmanagement zu etablieren. Des Weiteren

lädt der Bericht dazu ein, über völlig neue Public-Health-Strategien nachzudenken.

Maria Rauch-Kallat 

Bundesministerin für Gesundheit und Frauen
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RESÜMEE

In den letzten 25 Jahren hat sich in Bezug auf die Prävention und die Diabeteskontrolle, auch der Folgeerkrankungen und

Komplikationen, enorm viel getan, nichtsdestotrotz hat sich Diabetes zu einer Public-Health-Priorität entwickelt, und die

Sorge aufgrund der Entwicklung einer weltweit ansteigenden Zahl von Diabetespatienten ist berechtigt. 

Das Center for Disease Control veröffentlichte im Juni dieses Jahres seinen Bericht über 25 Jahre Diabetesforschung und

Diabetesprogramme und deren Public-Health-Impact.

Das letztendliche Resümee trifft auch sicherlich auf die österreichische Situation zu: Das bisher generierte Wissen muss in

die Praxis umgesetzt werden, von der Praxis der niedergelassenen Ärzte bis zu effektiven Public-Health-Interventionen. Es

bedarf einer kooperativen Partnerschaft zwischen Patienten, Leistungserbringern und Leistungszahlern, policymaker und

politischen Entscheidungsträgern. Wesentlich ist auch das Zurverfügungstellen von bester Evidenz und Praxis für klinische

und Public-Health-Interventionen für eine Kontrolle des Diabetes und dessen Folgen in der Bevölkerung für die nächsten

Jahrzehnte. 

Die Trends für Österreich zu skizzieren und das Ausmaß der Diabetesepidemie in Österreich abzuschätzen, ist Ziel dieses

Berichtes. Im Rahmen dieses Berichts liegt erstmals eine umfassende Darstellung der epidemiologischen Situation zum

Diabetes mellitus in Österreich vor. Für die Abschätzung der österreichischen Public-Health-Situation im Bereich Diabetes

wurden die soweit zur Verfügung stehenden Morbiditäts- und Mortalitätsstatistiken nach Diabetesangaben ausgewertet.

Weiters wurden die für diesen Bericht erstellten Sonderauswertungen von Mikrozensusdaten und Daten der

Gebietskrankenkassen, sowie Daten zu Verordnungen von oralen Antidiabetika und Insulin und von entsprechenden

Verkaufszahlen verwendet. Aus Projekten der Gebietskrankenkassen, von Forschungsprojekten und Projekten einzelner

Bundesländer erhielten wir zusätzliche Informationen zur Abschätzung von Folgeerkrankungen und Komplikationen, zu

Diabetes assoziierten Kosten und zu Betreuungsmodellen.

Erstmalig wurde im Zuge dieses Berichtes auch ein Strategiepapier zur Public-Health-Situation im Bereich Diabetes in

Österreich von Public-Health-ExpertInnen, DiabetologInnen und AllgemeinmedizinerInnen formuliert, das Teil dieses

Berichtes ist.

In der internationalen Literatur ist von der WHO für Österreich eine Zahl von 130.000 Diabetikern angegeben. 

Die Darstellung der Diabetes-Situation ergibt ein komplexes Bild, und diese publizierten 130.000 Diabetiker in Österreich

sind sicherlich eine weit unterschätzte Zahl von Betroffenen. Keine Berücksichtigung finden die für Diabetes gefährdeten

Personen, wie etwa jene mit metabolischem Syndrom. 

Einer für diesen Bericht angestellten Schätzung der Zahl an Diabetikern in Österreich auf der Basis der IMS-Verkaufsdaten

von Insulin und oralen Antidiabetika zufolge befinden sich 300.000 – 315.000 Diabetiker in medikamentöser oder aus-

schließlich diätetischer Behandlung (zwischen 20 – 30 % der Typ-II-Diabetiker).

Es ist aus der Literatur bekannt, dass in Bezug auf den Typ II Diabetes eine relativ hohe Dunkelziffer an Betroffenen ver-

mutet wird, der Prozentsatz bewegt sich zwischen 50 % und 60 %. Inwieweit diese Zahl auch auf Österreich zutrifft, ist

schwer zu definieren, da keine österreichweiten repräsentativen Screeningstudien vorliegen, auf Basis derer man

Aussagen machen könnte. Weiters stellt sich die Frage, ob aufgrund des österreichischen Gesundheitssystems nicht die

Chance für die Bevölkerung eine größere ist, eine Blutzuckerbestimmung unabhängig von Screeningaktionen zu erhalten,

als in anderen Ländern, zum Beispiel auch in den USA, und damit die Dunkelziffer möglicherweise in Österreich weniger

hoch anzunehmen ist. In der Auswertung der Wiener Gesundenuntersuchungen des Jahres 2001 lag bei 4 % der

Untersuchten ein Verdacht auf Diabetes (Blutglucose ≥ 125 mg/dl) vor. Aus Auswertungen der Vorarlberger

Gesundenuntersuchungen des Jahres 2001 geht hervor, dass der Anteil jener mit Nüchternblutglucosewerten ≥ 126 mg/dl

selbst in den höchsten Altersgruppen maximal 12 % betrug. Jedoch handelt es sich dabei doch um selektiertes

Vorsorgeuntersuchungsklientel.

Letztendlich können wir über den Prozentsatz der Dunkelziffer oder die absolute Zahl an unbekannten Diabetikern keine

definitiven Aussagen treffen, eine Aussage ist aber mit Sicherheit zu treffen, dass in Österreich mehr als 300.000

Diabetiker leben. Wie hoch die Dunkelziffer beim „Vorläufersyndrom“ des Typ II Diabetes, dem metabolischen Syndrom,

ist, ist völlig unklar.
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Österreich folgt dem internationalen Trend. Bei Überblicken des Zeitraumes der letzten 10 - 15 Jahre ist auch in Österreich

ein steigender Trend der Prävalenz des Typ II Diabetes in der erwachsenen Bevölkerung festzustellen, ebenso in der

Inzidenz und Prävalenz von Diabetes mellitus Typ I und II bei Kindern und Jugendlichen.

In Bezug auf den Typ II Diabetes haben wir keine Inzidenzdaten, außer für Unter-15-Jährige. Der Anstieg der Prävalenz

bei den Erwachsenen kann jedoch darauf zurückzuführen sein, dass ein tatsächlicher Anstieg in der Inzidenz erfolgt ist,

die Diagnosekriterien und Screeningkriterien sich verändert haben, das metabolische Syndrom Einzug in die klinische

Praxis gehalten hat und die Diabetespatienten aufgrund der verbesserten Diagnosekriterien und Therapiemöglichkeiten

älter werden. Es werden vermutlich alle Bereiche ihren Impact in Bezug auf die Höhe der Diabetikerzahl haben. Für das

Gesundheitssystem zählt im Grunde vor allem diese Zahl an zu Betreuenden und an potentiell zu betreuenden Patienten. 

Die Zahl der Diabetiker und der relative Bevölkerungsanteil werden allein aufgrund der demografischen Veränderung in

Österreich in den nächsten Jahrzehnten ansteigen.

Die Diabetesmortalität (bei Angabe des Diabetes als Todesursache) ist laut Statistik in Österreich zwar seit 1991 zurük-

kgegangen: Eine Entwicklung, die vermutlich einerseits zwar auf die bessere Therapie und Betreuung der

Diabetespatienten, andererseits auf Limitierungen in der Dokumentation in der Todesursachenstatistik zurückzuführen

ist. Auch aus dem jüngsten Bericht der CDC für die USA geht hervor, dass nur in 10 – 15 % der Todesfälle bei Diabetikern

Diabetes auch als zugrunde liegende Erkrankung registriert wurde. Im Gegensatz zur Allgemeinbevölkerung ist die

Mortalität an Herz-Kreislauf-Erkrankungen, den häufigsten Todesursachen bei Diabetikern, bei Diabetikern in den letzten

Jahren nicht signifikant gesunken.

Die regionalen Unterschiede in der Diabetesprävalenz in Österreich sind markant. Es besteht auch hier, wie grundsätzlich

in der Morbidität und Mortalität der häufigsten Erkrankungen, ein ausgeprägtes Ost-West-Gefälle. Der Osten Österreichs

ist sowohl in der Diabetesprävalenz als auch in der Prävalenz der entsprechenden Risikofaktoren, wie Übergewicht,

Adipositas und Bewegungsmangel, gesundheitlich deutlich benachteiligt.

Die Adipositasprävalenz in Österreich ist zwar noch deutlich geringer als in anderen Ländern, wie zum Beispiel in den USA.

Im europäischen Vergleich liegt Österreich hinsichtlich der Prävalenz der Adipositas im Mittelfeld. Vor allem süd(ost)euro-

päische Länder haben eine deutlich höhere, andere Länder wie Frankreich, die Niederlande und Dänemark eine niedrige-

re Prävalenz. In Regionen im Osten Österreichs und bei einzelnen Berufsgruppen, wie etwa bei Landwirten, herrschen in

Bezug auf die Adipositasprävalenz allerdings beinahe amerikanische Verhältnisse. Auch andere Risikofaktoren, wie

Bewegungsmangel, sind regional unterschiedlich häufig anzutreffen und ebenfalls im Osten häufiger vertreten. 

Es ist jedoch zu vermerken, dass in Österreich „begünstigte“ westliche Regionen, wie zum Beispiel Vorarlberg, aus ihren

Daten ebenfalls einen Anstieg der Prävalenz erkennen lassen.

Die Trends der Risikofaktoren aus dem Lebensstilbereich sind österreichweit ebenfalls als ungünstig zu bewerten, wie bei-

spielsweise der Anstieg der Prävalenz von Übergewicht und Adipositas in den letzten zehn Jahren bei Kindern und

Erwachsenen. 

Für die weitere Beobachtung der Diabetesentwicklung in Österreich, aber auch für Evaluierungsmöglichkeiten von

Diabetesprävention und effektiver Diabeteskontrolle ist ein einheitliches Diabetesregister anzustreben. Erfahrungen mit

einem derartigen Register liegen in Bezug auf den Typ I und Typ II Diabetes im Kindes- und Jugendalter vor. Weiters gibt

es bereits Vorarbeiten und Erfahrungen durch Studien und Dokumentation von Schulungsprogrammen und anderen

Projekten der Länder, Gebietskrankenkassen und des Hauptverbandes. 

Ein großes Defizit an Information zur Häufigkeit des Diabetes liegt im niedergelassenen Bereich vor, dieses gilt es

besonders auszugleichen.

Ein einheitliches Diabetesregister für den Typ II Diabetes ist sicher als wesentlich komplexer anzusehen, als jenes für Typ

I Diabetes, jedoch sinnvoll auch im Hinblick auf Präventionserfolge und auf das Erreichen von WHO-Gesundheitszielen,

wie der Reduktion der Diabeteskomplikationen und Folgeerkrankungen. Ein solches Register sollte nicht nur dem Typ II

Diabetes, sondern auch dem metabolischen Syndrom gelten. 

Die Forderung nach österreichweiter einheitlicher Dokumentation und Auswertung von Gesundheitsdaten, wie etwa im

Rahmen der Vorsorgeuntersuchungen, entspricht insbesondere beim Diabetes auch dem Policy Paper des Obersten

Sanitätsrates zur Vorsorgeuntersuchung NEU.
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Die beobachteten Anstiege der Diabetesinzidenz bei Kindern und Jugendlichen zeigen die Sinnhaftigkeit der

Registrierung und weisen auf Prioritäten für Public-Health-Strategien, wie zum Beispiel die verstärkte Ausrichtung der

schulärztlichen Betreuung auf die Diabetesprävention, hin.

Im Zuge der zahlreichen Recherchen und Auswertungen, wie der ausführlichen Kommunikation mit Experten sowohl aus

dem Diabetesbereich, des öffentlichen Gesundheitswesens als auch der Gesundheitsstatistik, wurden neben den bereits

angesprochenen Defiziten in der österreichweiten einheitlichen Dokumentation des Diabetes im niedergelassenen

Bereich auch Defizite der Information durch Codierungsschwächen, besonders der Todesursachen- und der

Spitalsentlassungsstatistik deutlich. So ist die größte Gefahr einer Folgeerkrankung bei Diabetikern, die koronare

Herzkrankheit, beispielsweise als Komplikation nicht codiert.   

Benötigt wird eine bessere Dokumentation im Zusammenhang mit Diabetes mellitus in Österreich, um schneller

Informationen über die Prävalenz und die Entwicklung der Prävalenz des Diabetes mellitus und seiner Folgeerkrankungen

zu erhalten und entsprechend reagieren zu können. Eine Datenerfassung im niedergelassenen Bereich ist unbedingt

erforderlich. Innovationsprojekte in der Diabetikerbetreuung sind neben der Betreuung auch dazu geeignet, die Qualität

der Datenerfassung zu garantieren. 

Die Schätzung der Diabeteskosten ist ein Puzzle aus vielen Bausteinen, am schwierigsten ist der stationäre Bereich, im

niedergelassenen Bereich gibt es regionale Pilotstudien, die überlegenswert sind, auf Österreich ausgeweitet zu werden. 

Die Kostenschätzungen beziehen sich vor allem auf die Diabetesbetreuung, auf Schulung und Verhinderung von

Diabetesfolgen. Es wird dabei auch gezeigt, dass durch effektive Schulungsprogramme Kosten reduziert werden können.

Die Abschätzung der notwendigen Ressourcen für die Implementierung einer flächendeckenden Diabetesprävention, wie

Lebensstilzentren, ist aus dem Vorliegenden nicht möglich.

Es wäre daher sicherlich sinnvoll, eine solche Studie, die die Diabetesprävention als Ziel hat, zu planen, die flächendek-

kende, zielgruppenorientierte Strategien und Infrastruktur bietet, Outcome orientiert ist und die Ermittlung der Kosten

und der cost-effectiveness nach bereits bestehendem regionalem Muster und internationalen Studien entsprechend für

Österreich beinhaltet. 

Der Ressourcenbedarf ist in Österreich aufgrund der unterschiedlichen Verteilung von Gesundheit und Krankheit auch

unterschiedlich zu bewerten.

Neben einer besseren Dokumentation ist auch eine entsprechende Infrastruktur notwendig, um Betroffenen Lebensstil-

und Behandlungsmaßnahmen auf allen drei Ebenen der Prävention in ausreichendem Maße zukommen zu lassen. In die-

sem Zusammenhang wird die Priorität der Erstellung von Leitlinien ersichtlich. Die für diesen Bericht erstellten

Konsensusstrategien zur Prävention von Typ II Diabetes sind auch als Basis zu verstehen, die nach Bedarf weiterentwik-

kelt werden soll. 

Das Gesundheitsziel der WHO, die Häufigkeit von Diabetesfolgen bis 2020 um ein Drittel zu reduzieren, sollte in Öster-

reich ausgeweitet werden und auch die Primär- und Sekundärprävention umfassen. 

Für die Diabetesprävention, wiederum von Primär- bis Tertiärprävention, zeichnen sich eindeutige Zielgruppen ab, wie es

den meisten internationalen Studienergebnissen entspricht: Sozial Schwächere beiderlei Geschlechts und die

Großstadtbevölkerung. Es gilt daher, besonders Programme für das Ansprechen und die Involvierung dieser Zielgruppen

zu finden.   

Die Stärkung der gesundheitsförderlichen Maßnahmen und deren Umsetzung, ebenso wie die Netzwerkbildung in der

Gesundheitsförderung sind für die Diabetesprävention wesentliche zielführende Strategien, genauso wie die intensive

Beratung und Anleitung bzw. Schulung der Diabetes gefährdeten Personen und der Diabetespatienten. 

Wesentlich für die Diabeteskontrolle in Österreich sind auch Erfahrungen aus den laufenden Projekten und den regiona-

len Studien der Diabetesbetreuung im extra- und intramuralen Bereich. 
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Aufgrund der demographischen Entwicklung und der steigenden Prävalenz von Risikofaktoren aus dem Bereich des

Lebensstils (Übergewicht/Adipositas, Bewegungsmangel, ungünstige Ernährungsweise, Rauchen etc.) wird sowohl die Zahl

an Diabetikern wie auch die Zahl der Diabetiker mit Folgeerkrankungen weiter ansteigen, wenn die Präventionsstrategien

nicht entsprechend umgesetzt werden. Zu beachten sind dabei auch die großen regionalen und sozioökonomischen

Unterschiede hinsichtlich der Prävalenz des Diabetes mellitus und der Risikofaktoren für Typ-II-Diabetes: Der Osten Öster-

reichs und vor allem die Großstadt Wien sind besonders betroffen. 

Die Prävention von Diabetes mellitus und die Versorgung von Erkrankten wird und muss in Österreich in Zukunft zu den

Prioritäten innerhalb des Gesundheitssystems zählen und auf der Basis von entsprechenden Leitlinien erfolgen. 
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RÉSÜMÉ

Much has happened with respect to prevention and diabetes control, as well as, secondary illnesses and complications,

over the last 25 years. In spite of this diabetes has emerged as a public health priority and the concern over the develop-

ment of a worldwide increase in diabetes patients is legitimate.

In June this year, the Center for Disease Control published a report on 25 years of diabetes research and diabetes pro-

grams, as well as, their impact on public health.

The final conclusions certainly also apply to the situation in Austria: The knowledge accumulated up until now must be

translated into practice, from the general practice to effective public health interventions. A cooperative partnership 

between patients, service providers and service funders, policy makers and political decision makers is required. The pro-

vision of best evidence and practice for clinical and public health interventions for the control of diabetes and its secon-

dary complications is essential for the population over the next decades.

The aim of this report is to outline the trends for Austria and to estimate the extent of the diabetes epidemic. Within the

framework of this report lies first and foremost a comprehensive presentation of the epidemiological situation regarding

diabetes mellitus in Austria. To estimate the Austrian public health situation in the field of diabetes, available morbidity

and mortality statistics reported for diabetes were evaluated. Furthermore, special analyses of the microcensus data and

data from the national health institutions, as well as, data regarding the prescription and sale of anti-diabetic drugs and

insulin were used for the report. We received additional information from projects run by national health associations,

research projects and projects in individual federal states, for the estimation of the diabetes associated costs and care

models for secondary illness and complications.

For the first time in the preparation of this report, a strategy paper was formulated by public health experts, endocrino-

logists, and general practitioners, with regards the public health situation in Austria in the field of diabetes, which forms

a part of this document.

From international literature a figure of 130,000 diabetics is reported by the WHO.

The presentation of the diabetes situation offers a complex picture, and these published 130,000 diabetics in Austria are

certainly an underestimate of those affected. No consideration is given to those people at risk, such as those with meta-

bolic syndrome.

According to estimates of the number of diabetics in Austria made for this report, based on IMS sales data for insulin and

oral anti-diabetic drugs, 300,000 – 315,000 diabetics are receiving medical or dietetic treatment (between 20 – 30 % of

type II diabetics).

Scientific publications indicate that, particularly with respect to type II diabetes the suspected ‘unknown quantity’ of peo-

ple affected is relatively high, with a proportion of between 50 % to 60 %. How far this figure applies to Austria is hard

to define since representative screening studies for Austria, from which conclusions may be drawn, are not available.

Furthermore the question arises whether, due to the nature of the Austrian health system the chance for members of the

public to receive blood sugar information independent of screening checks is greater than in other countries, for exam-

ple the USA, and as such the ‘unknown quantity’ may be assumed to be lower. In the evaluation of the Viennese health

examinations of 2001 4 % of those examined were suspected as suffering from diabetes (blood glucose ≥ 125 mg/dl).

Evaluation of the Vorarlberg health examinations in the year 2001 showed that the number of those with a blood gluco-

se level ≥ 126 mg/dl was a maximum of 12 % even in older age groups. Although in this case a selected prophylactic medi-

cal examination clientel was involved. 

Ultimately we cannot reach definite conclusions regarding the percentage of the ‘unknown quanitity’ or the absolute

number of undiagnosed diabetics, one conclusion is however certain, that more than 300,000 diabetics are living in

Austria today.

Austria is following international trends. Looking at the period over the last 10 – 15 years an increasing trend in the pre-

valence of type II diabetes amongst the adult population, as well as, in the incidence and prevalence of diabetes mellitus

type II amongst children and adolescents has also been observed in Austria. 
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We have no incidence data with respect to type II diabetes, apart from for under 15 year olds. The increase in prevalence

amongst adults could, however, be an actual increase in incidence resulting from changes in diagnosis and screening cri-

teria, the recognition that metabolic syndrome has found in the clinical practice, and that diabetes patients are getting

older due to improved diagnosis criteria and treatment possibilities. All areas will probably have an impact on the num-

ber of diabetics. Fundamentally the most important figures for the health system are the number of patients to be cared

for as well as those potentially requiring care.

The number of diabetics and their relative proportion of the population will increase, due to demographic changes in

Austria in the next decades.

Diabetes mortality (with diabetes recorded as cause of death) has, according to statistics for Austria, decreased since 1991,

which is probably a result of improved therapy and care of diabetes patients, but could also be due to limitations in the

documentation regarding cause of death statistics. From the latest report from the CDC for the USA, only 10 – 15% of

deaths in the USA were registered with diabetes as the underlying illness. In contrast to the general population mortali-

ty due to cardiovascular diseases, the most frequent cause of death in diabetics, has not reduced significantly amongst

diabetics over the last few years.

The regional differences in diabetes prevalence in Austria are marked. Here too, just as for the morbidity and mortality

of the most frequent illnesses, there exists a distinct east west decline. Eastern Austria is at a clear disadvantage with

respect to prevalence of diabetes as well as the prevalence of the corresponding risk factors such as overweight, obesity

and lack of exercise.

Although the prevalence of obesity is still significantly lower in Austria than in other countries, such as the USA.

Comparisons within Europe show, however, that Austria lies roughly in the middle with regards prevalence of obesity.

Predominantly south (eastern) European countries have a distinctly higher, and other countries such as France, the

Netherlands and Denmark a lower prevalence. In some eastern regions of Austria the prevalence of obesity is reaching

almost American proportions amongst individual occupational groups, such as farmers. Regional differences have also

been found for other risk factors, such as lack of exercise, which is also more frequent in the east.

It should be noted, however, that even the “advantaged” western regions of Austria, such as Vorarlberg, are also repor-

ting an increase in prevalence in their data. 

The trends in the lifestyle risk factors are also assessed as unfavourable across Austria, such as the increase in prevalence

of overweight and obesity over the last ten years amongst children and adults.

A standardised diabetes register should be developed for the further observation of the development of diabetes in

Austria, as well as, evaluation possibilities for diabetes prevention and effective diabetes control. Experiences with such

a register have been made with respect to type I and type II diabetes in children and adolescents. Furthermore, prelimi-

nary work and experiences have been recorded in studies and documentation from school programs and other projects

run by federal states, national health associations and the head association.

There is a great deficit of information regarding the frequency of diabetes in the field of general practice, which must,

in particular, be reduced.

A standardised diabetes register for type II diabetes is certainly substantially more complex than that for type I diabetes,

however, it would be convenient and useful from the point of view of successful prevention and achieving WHO health

goals, such as reduction of diabetes complications and secondary illness. Such as register should not only apply to type II

diabetes, but also to the metabolic syndrome.

The demand for standardised documentation and evaluation of health data across Austria, such as within the framework

of prophylactic medical examinations, also complies, particularly for diabetes, with the policy paper of the chief health

executive, as “prophylactic medical examination NEW”.

The observed increases in incidence of diabetes among children and adolescents show the sense of registration and point

to priorities for public health strategies, for example greater orientation towards diabetes prevention amongst school

doctors.
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During the course of in depth research and numerous evaluations, such as detailed communication with experts from the

field of diabetes, the public health system as well as health statistics, besides the already mentioned deficits in standar-

dised documentation on diabetes in general practice across Austria, deficits in information through coding weaknesses,

particularly in the cause of mortality statistics and hospital discharge statistics were apparent. As such the greatest thre-

at of secondary disease in diabetics, coronary heart disease, is for example not coded as a complication.

Better documentation in relation to diabetes mellitus in Austria is necessary in order to receive information on the pre-

valence and development of prevalence of diabetes mellitus and its secondary diseases more quickly and react corre-

spondingly. Compilation of data in the field of general practice is particularly required. Innovation projects in the care of

diabetics in conjunction with health care are also suited to garuantee the quality of data compilation.

The estimation of costs of diabetes is a puzzle with many parts, the most difficult is in the field of inpatients, in the field

of general practice there are regional pilot studies, the extension of which to cover the whole of Austria would be a

worthwhile consideration.

Cost estimates relate above all to diabetes care, education and prevention of secondary disease. It is also shown that costs

can be reduced through effective educational programs. Estimation of the necessary resources to implement ‘across the

board’ diabetes prevention, such as lifestyle centres, is not possible from the information available.

It would therefore be useful to plan such a study, with diabetes prevention as its goal, which offers ‘across the board’, tar-

get group oriented strategies and infrastructure, is outcome oriented and includes the calculation of costs and cost-effec-

tiveness in accordance with existing regional models as well as international studies applicable to Austria.

Due to the variations in the distribution of good health and illness across Austria,  resource requirements must also be

evaluated accordingly.

Besides better documentation a corresponding infrastructure is also necessary, in order to provide sufficient lifestyle and

treatment measures for those affected on all three levels of prevention. With respect to this the obvious priority is the

development of guidelines. The consensus strategies produced for this report for the prevention of type II diabetes are to

be regarded as a basis, which may be developed further as and when required.

The health goal of the WHO, to reduce the frequency of diabetes cases by one third by 2020, should be extended to

Austria and also encompass primary and secondary prevention.

In diabetes prevention, once again from primary to tertiary prevention, clear target groups can be identified, which

reflect the results of most international studies: socially weaker populations of both sexes and city dwellers. It is therefo-

re valid to develop programs which in particular address and involve these target groups.

Strengthening health promotion measures and their application, and building networks in health promotion are impor-

tant leading strategic aims for diabetes prevention, together with intensive consultation with and instruction or educa-

tion of people at risk of developing diabetes and diabetes patients.

Also important for the control of diabetes in Austria are the experiences from current projects and regional studies of dia-

betes care in the in- and outpatient fields.

Due to the demographic development and the increasing prevalence of lifestyle associated risk factors (overweight/obesi-

ty, lack of exercise, poor nutritional habits, smoking etc.), the number of diabetics, as well as, the number of diabetics

with secondary complications will rise still further, if corresponding prevention strategies are not implemented. In respect

to this the large regional and socio-economic differences that exist regarding prevalence of diabetes mellitus and risk fac-

tors for type II diabetes should also be taken into account: East Austria and above all the capital city Vienna  are particu-

larly affected.

The prevention of diabetes mellitus and the treatment of sufferers will and must in future be one of the priorities of the

health care system in Austria, and must proceed on the basis of appropriate guidelines.
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KURZZUSAMMENFASSUNG

In der wissenschaftlichen Literatur und in WHO-Dokumenten wird von einer weltweiten Diabetesepidemie gesprochen

und in diesem Zusammenhang von einer der größten Herausforderungen des öffentlichen Gesundheitssystems in den

nächsten Jahrzehnten.

Die meisten Diabetiker in Alter von 20–79 Jahren lebten 2001 in Südostasien (49 Millionen, Prävalenz: 7,5 %). Die höch-

ste Prävalenz aller Regionen war in Nordamerika zu verzeichnen (7,8 %). 

Soweit die einzelnen Erhebungen das Geschlecht dokumentierten, besteht weltweit ein Überhang an weiblichen

Diabetikern um etwa 7 %. In städtischen Populationen ist die Zahl an Diabetikern um 16 % höher als in ländlichen.

Dem European Health Report der WHO zufolge leiden in Europa 22,5 Millionen Erwachsene an Diabetes mellitus. 5–15 %

der Diabetiker sind Typ-I-Diabetiker und vornehmlich im Kindes- oder Jugendalter. Die restlichen 80–95 % entfallen auf

Diabetes mellitus Typ II. Auch in Europa entwickelt sich DM-II zusehends weg von einer Alterserkrankung, und betrifft in

steigenden Zahlen Menschen in der ersten Lebenshälfte. 

Genaue Zahlen zur Epidemiologie von Diabetes mellitus in Europa zur Verfügung zu stellen ist insofern schwierig, als

keine europaweit einheitliche Registrierung erfolgt. Auf der Basis von Populationsstudien, Daten aus diversen europäi-

schen Diabeteszentren, von Diabetologen und Allgemeinmedizinern sowie aus Verkaufsdaten für Insulin und antidiabeti-

sche Medikamente lassen sich allerdings Schätzungen anstellen. 

Dies entspricht auch der Situation innerhalb Österreichs.  

Daten zur Inzidenz und Prävalenz von DM-II bei Kindern und Jugendlichen liegen bisher nur von wenigen Ländern vor.

Für Österreich gibt es solche Daten.

Im Rahmen der EURODIAB-(Europe and Diabetes-)Studie wurde die Epidemiologie des DM-I bei Kindern unter 15 Jahren

in Europa erhoben. Die Inzidenz von DM-I war in der genannten Altersgruppe steigend, durchschnittlich um 3,2 % pro

Jahr, und ist eher durch geänderte Umweltfaktoren als durch genetische Ursachen erklärbar. 

In Bezug auf die Prävalenz ist unter der Voraussetzung, dass die medizinische Versorgung sich nicht drastisch ändert, auf-

grund der steigenden Inzidenz und der steigenden Überlebensrate der Patienten mit einer ebenso steigenden Prävalenz

von DM-I in Europa zu rechnen. 

In den Jahren 1999 bis 2001 wurden in Österreich 529 Fälle von Diabetes bei Kindern und Jugendlichen dokumentiert, in

acht Fällen davon wurde DM-II diagnostiziert. Die geschätzte Inzidenzrate für DM-II bei Kindern und Jugendlichen unter

15 Jahren beträgt damit in Österreich 0,25 pro 100.000 im Vergleich zur Inzidenz von DM-I in derselben Erhebung von 12,4

pro 100.000.

Auch in Österreich sind die Inzidenzraten von Diabetes mellitus Typ I steigend. In einer Erhebung der Inzidenz bei Kindern

von 0 bis 14 Jahren stiegen die Raten im Untersuchungszeitraum (1989–1999) signifikant linear um 2,1 % pro Jahr an. Die

Inzidenz betrug 10,2 Fälle pro 100.000 Personenjahre bei den Burschen und 9,2 Fälle bei den Mädchen.

Die Prävalenz von DM-II in Europa ist definitiv steigend. Neben den unbestrittenen Faktoren Lebensstil und steigende

Lebenserwartung könnte dieser Anstieg auch auf eine bessere und frühere Diagnose sowie auf die längere Überlebens-

dauer von Diabetikern zurückzuführen sein. Die Dunkelziffer der Prävalenz von DM-II in Europa ist hoch und beträgt einer

Schätzung zufolge ca. 60 % der Zahl der diagnostizierten Diabetiker. 

Weltweit stiegen die Anzahl an Diabetikern und die Prävalenz des Diabetes mellitus in der erwachsenen Bevölkerung (≥

20 Jahre) von 135 Millionen bzw. 4,0 % im Jahr 1995 auf 154 Millionen bzw. 4,2 % im Jahr 2000. Für das Jahr 2025 erwar-

tet die WHO international 300 Millionen Diabetiker bzw. eine Prävalenz von 5,4 %. Der größte Zuwachs an Diabetikern

ist dabei in so genannten Entwicklungsländern zu erwarten. In entwickelten Ländern wird der Anstieg der Zahl an

Diabetikern größtenteils auf die Altersgruppe der über-64-Jährigen zurückzuführen sein. Sowohl bei Männern als auch

bei Frauen wurden im Lauf der letzten zwei Jahrzehnte deutliche Anstiege der Diabetesprävalenz in jüngeren

Altersgruppen beobachtet.
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Die WHO rechnet auch hierzulande mit einem Anstieg der Zahl der Diabetiker. Im Vergleich zu 1995 werden für 2025 45

%, im Vergleich zu 2000 37 % mehr Erkrankte erwartet. Während sich am Überhang der Zahl an Diabetikern im Alter von

≥ 65 Jahren wenig ändern wird, wird für 2025 eine Verminderung des weiblichen Überhangs prognostiziert. Das wird auf

den überproportional starken Anstieg der Zahl an männlichen Diabetikern zurückzuführen sein: Während die Zahl weib-

licher Diabetikerinnen von 2000 auf 2025 um 28 % ansteigen wird, wird jene der männlichen Erkrankten um 49 % zuneh-

men.

Aufgrund des Fehlens einer Form eines Diabetesregisters für Diabetes mellitus für die erwachsene Bevölkerung, sowie es

für Kinder und Jugendliche vorhanden ist, ist die Schätzung der Diabetesprävalenz schwierig. Aussagen zur Inzidenz sind

nicht möglich.

Wenn man die Prävalenz des Diabetes mellitus auf Basis der Spitalsentlassungen 2001 mit den

Bevölkerungsvorausschätzungen für Österreich hochrechnet, wird die Anzahl der Spitalsentlassungsfälle mit Diagnose

Diabetes mellitus von 2001 bis 2050 um 55 % steigen und im Jahr 2050 68.036 Fälle ausmachen. 

Rechnet man die Ergebnisse für Diabetes mellitus aus dem Mikrozensus Gesundheit 1999 mit den

Bevölkerungsvorausschätzungen hoch, wird die Anzahl der Diabetiker von 1999 bis 2050 um 47 % steigen und 2050

246.132 betragen. Die Prävalenz wird von 2,1 % auf 3,0 % ansteigen. Diese Berechnungen basieren auf der prognosti-

zierten demographischen Entwicklung unter der Annahme, dass die Prävalenz des Diabetes mellitus in den jeweiligen

Altersgruppen gleich bleibt. Nicht berücksichtigt ist bei dieser Berechnung die epidemiologische Entwicklung der

Risikofaktoren für Diabetes mellitus.

Datenquellen zur Schätzung der Prävalenz des Diabetes mellitus in der erwachsenen Bevölkerung in Österreich sind zum

einen selbst berichtet (Mikrozensus Gesundheit 1999, Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey 2000/2001) oder stammen aus

Auswertungen der Gesunden-, Stellungs- sowie aus Screeninguntersuchungen, die allerdings meist nicht repräsentativ

sind. Die Spitalsentlassungsstatistik stellt lediglich die Versorgungslast dar und gibt aufgrund der Methodik weder die

Inzidenz noch die Prävalenz wider. Weitere Datenquellen, die auch für diesen Bericht herangezogen wurden, sind

Verordnungsdaten von Antidiabetika des Hauptverbandes und Verkaufsdaten des IMS. 

Ebenfalls herangezogen werden publizierte Auswertungen aus den Gesundenuntersuchungen, die jedoch nur für

Vorarlberg und Wien vorliegen. 

Erschwerend für die Schätzung der Diabetesprävalenz sind die unterschiedlichen Diagnosekriterien der einzelnen

Datenquellen.

Diabetes mellitus wird grundsätzlich durch Nüchternblutglucosewerte ≥ 126 mg/dl oder Blutglucosewerte ≥ 200 mg/dl

zwei Stunden nach oralem Glucosetoleranztest diagnostiziert. Nüchternblutzuckerwerte von 100–125 mg/dl werden aller-

dings bereits als pathologische Nüchternglucose bezeichnet. 

Die WHO gibt für das Jahr 2000 eine Schätzung von 130.000 Diabetikern in Österreich und einer Prävalenz von 2,1 % an. 

Dem Gesundheitsbericht Wien 2002 zufolge wurde der Verdacht auf Diabetes (definiert als Blutglucose ≥ 125 mg/dl) bei

3,9 % (4,8 % der Männer und 3,0 % der Frauen) beschrieben.

Für Vorarlberg liegen zum einen Daten aus dem im Rahmen der WHO-CINDI-Querschnittsstudie durchgeführten

Population-Survey 1999 vor. Der Nüchternblutzucker war in dieser Erhebung bei 6,0 % der Untersuchten > 115 mg/dl (bei

7,5 % der Männer und 4,4 % der Frauen). Im Jahr 1991 betrug der Anteil der Untersuchten mit Hyperglycämie 5,0 % (>

115 mg/dl) (6,3 % der Männer und 3,8 % der Frauen).

Eine weitere Auswertung dieser Vorarlberger Gesundenuntersuchungsdaten, die für den vorliegenden Bericht erstellt

wurde, zeigt, dass im Jahr 2001 je nach Altersgruppe zwischen 15,4 % und 44,8 % der Männer und 7,8 % bis 41,8 % der

Frauen Nüchternblutglucosewerte ≥ 100 mg/dl hatten. Dieser Wert wird der aktuellen Fassung der Diagnosekriterien der

American Diabetes Association zufolge als Grenzwert zwischen Normoglycämie und Prädiabetes genannt. 

Die Darstellung der Nüchternblutzuckerwerte ≥ 126 mg/dl aus den Vorarlberger Gesundenuntersuchungen über den

Verlauf der Zeit von 1991 bis 2001 zeigt insgesamt bei beiden Geschlechtern einen steigenden Trend: In den Altersgruppen

der 60–74- und über-74-Jährigen stieg der Anteil der Personen mit Nüchternblutzuckerwerten ≥ 126 mg/dl von 7,1 % auf

10,4 % bzw. von 9,9 % auf 10,6 % bei den Männern und von 6,4 % auf 7,3 % bzw. von 9,6 % auf 11,6 % bei den Frauen. 
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Im Jahr 2001 wurden in Österreich insgesamt 43.907 Erkrankungsfälle von Patienten mit der Entlassungsdiagnose Diabetes

mellitus (21.188 Männer, 22.719 Frauen) mit Wohnsitz Österreich stationär in österreichischen Krankenhäusern versorgt.

Diese verbrachten insgesamt 523.113 Tage in Spitalsbehandlung. Das entspricht 11,91 Tagen pro Fall (Männer: 11,57 Tage,

Frauen: 12,23 Tage pro Fall).

Die absolut größte Anzahl an Tagen in Spitalsbehandlung entfiel auf DM-II (gesamt: 335.927, Männer: 151.755, Frauen:

184.172). 

Von den im Jahr 2001 43.907 stationär versorgten Erkrankungsfällen mit der Entlassungsdiagnose Diabetes mellitus ent-

fielen 5.966 Erkrankungsfälle (3.092 männlich, 2.874 weiblich) auf die Diagnose DM-I, 28.796 (13.539 männlich, 15.257

weiblich) auf die Diagnose DM-II, 607 (274 männlich, 333 weiblich) auf DM in Verbindung mit Malnutrition, 338 (150

männlich, 188 weiblich) auf sonstigen näher bezeichneten DM (z. B. Steroiddiabetes, MODY) sowie 8.200 (4.133 männlich,

4.067 weiblich) auf nicht näher bezeichneten DM. 

820 Fälle von DM in der Schwangerschaft wurden 2001 in österreichischen Krankenhäusern stationär versorgt, 653 davon

entfielen auf Gestationsdiabetes. 

Über alle Diabetesformen hinweg verursachten peripher vaskuläre Komplikationen die längste relative Aufenthaltsdauer

(17,56 Tage), gefolgt von multiplen (12,66 Tage) und neurologischen Komplikationen (12,24 Tage). Wobei anzumerken ist,

kardiovaskuläre Komplikation nicht codiert werden.

32 % der stationären Aufnahmen, so geht aus der Sonderauswertung der oberösterreichischen Gebietskrankenkasse her-

vor, sind Mehrfachaufnahmen von Diabetikern, in einer Studie der steiermärkischen Gebietskrankenkasse waren 60 % der

Diabetiker innerhalb eines Jahres nicht im Spital. Somit kann man den eventuell den Schluss ziehen, dass die Diabetiker,

die stationär aufgenommen werden, auch diejenigen sind, die mehrmals im Jahr aufgenommen werden müssen, und jene

Patienten mit Komplikationen sind.

Die meisten Spitalsentlassungen in absoluten Zahlen wurden im Jahr 2001 in Oberösterreich, Wien und Niederösterreich

verzeichnet. Im Altersvergleich stellt sich die Altersgruppe der 60–74-Jährigen mit 16.384 Fällen als diejenige mit den mei-

sten Spitalsentlassungen heraus.

Betrachtet man die stationär versorgten Erkrankungsfälle mit Diagnose DM nicht absolut, sondern die standardisierten

Raten, so ergaben sich für das Jahr 2001 in Österreich 546,44 Spitalsentlassungen pro 100.000 Einwohner gleichen Alters,

Geschlechts und Bundeslandes (544,75 für Männer, 548,04 für Frauen). 

Die altersstandardisierten Spitalsentlassungsraten 2001, nach Bundesland betrachtet, weisen die Bundesländer

Oberösterreich, Kärnten und Wien als die mit den höchsten Raten aus, die westlichen Bundesländer Salzburg, Tirol und

Vorarlberg als jene mit den niedrigsten Spitalsentlassungsraten.

Dem Mikrozensus Gesundheit 1999 zufolge gab es in Österreich 1999 167.120 Personen, die angaben, an chronischer

Zuckerkrankheit zu leiden. Insgesamt gaben mehr Frauen als Männer an, an Diabetes zu leiden (94.320 vs. 77.140).

Während bei Frauen in den Altersgruppen der 60–74- und über-75-Jährigen die meisten Personen angaben, Diabetiker zu

sein, waren es bei Männern Personen aus den Altersgruppen der 45–59- und 60–74-Jährigen. Diese Angaben zur

Absolutzahl der Diabetiker sind eigene Berechnungen aus den im Mikrozensus angegebenen Prävalenzen in % und der

Zahl der erfassten Personen. Sie sind damit eher als Schätzungen anzusehen und – auch aufgrund der Methodik des

Mikrozensus – keine verlässlichen Angaben zur Anzahl der Diabetiker in Österreich. Weitere Limitierungen der Ergebnisse

aus dem Mikrozensus Gesundheit sind die Imputierung fehlender Werte sowie die fehlende Unterscheidung zwischen

Diabetes mellitus Typ I und II.  

In einer Sonderauswertung der Mikrozensus-Daten für diesen Bericht waren die Unterschiede in der Prävalenz zwischen

östlichen und westlichen Bundesländern größtenteils signifikant. Bei beiden Geschlechtern ist die altersstandardisierte

Prävalenz von selbst berichtetem Diabetes mellitus in der Großstadt Wien im Vergleich zu anderen städtischen und länd-

lichen Regionen am höchsten.

Bei Männern hat der Faktor Großstadt möglicherweise einen starken Einfluss auf die Diabetes-Prävalenz. Ab der

Altersgruppe der 30-Jährigen ist die relative Häufigkeit bei den Wienern im Vergleich zu am Land oder in einer anderen

Stadt wohnenden Männern am höchsten. Bei den Frauen ist die relative Diabeteshäufigkeit bis zur Altersgruppe der

30–44-Jährigen ebenfalls unter den Wienerinnen am höchsten, ab der Gruppe der 45–59-Jährigen weist die weibliche

Landbevölkerung die höchste Diabeteshäufigkeit auf. 

Die altersstandardisierte selbst berichtete Prävalenz von Diabetes mellitus zeigt bei Frauen einen deutlichen Trend: Sie

– 10 –



sinkt mit steigender Bildung. Bei den Männern ist dieser Trend nicht so deutlich. Bei beiden Geschlechtern haben

HilfsarbeiterInnen die höchsten altersstandardisierten Prävalenzraten für selbst berichteten Diabetes mellitus. Vor allem

bei Männern ist die Prävalenz allerdings auch in anderen Berufsgruppen vergleichsweise hoch. 

Männer haben in Österreich ein 20–28 % höheres Risiko, an Diabetes zu erkranken, als Frauen.

Diabetiker haben im Vergleich zu Nichtdiabetikern sowohl eine höhere Gesamtmortalität als auch eine höhere

Sterblichkeit an unterschiedlichen Folgeerkrankungen. Kardiovaskuläre Erkrankungen stellen sowohl bei Typ-I- als auch

bei Typ-II-Diabetikern die Haupttodesursache dar. 

Der Todesursachenstatistik der Statistik Austria zufolge betrug die standardisierte Sterberate für Diabetes mellitus im Jahr

2002 12,42 pro 100.000 Lebende gleichen Geschlechts (15,11 pro 100.000 für Männer, 10,20 pro 100.000 für Frauen).

Besonders interessant ist die Beobachtung, dass die Sterberaten der Männer bereits ab der Altersgruppe der 35–39-

Jährigen, besonders deutlich dann ab der Altersgruppe der 45–49-Jährigen zu steigen begannen. Diese Entwicklung fand

bei Frauen zeitversetzt statt. 

Im Bundesländervergleich zeigte sich, dass die Sterberaten der Männer jene der Frauen in allen Bundesländern mit

Ausnahme Vorarlbergs größtenteils sehr deutlich überstiegen. Die Bundesländer Niederösterreich, Burgenland und die

Steiermark weisen die höchsten Diabetessterberaten auf, die westlichen Bundesländer Tirol, Salzburg und Vorarlberg die

niedrigsten.

Von den im Jahr 2002 registrierten Todesfällen mit Diagnose Diabetes mellitus entfielen 1.694 Todesfälle (83,5 %) auf die

Diagnose Typ-II-Diabetes. 

Die Interpretation der österreichischen Todesursachenstatistik ist allerdings gerade in Bezug auf den Diabetes mellitus mit

zahlreichen Limitierungen behaftet: In der Todesursachenstatistik finden sich jene Todesfälle mit Diagnose Diabetes mel-

litus, bei denen diese Erkrankung als Grundleiden in einer Kausalkette von Erkrankungen am Totenschein vermerkt ist.

Dieses Grundleiden ist allerdings den Totenbeschauärzten oft nicht bekannt und wird damit am Totenschein nicht ver-

merkt. Dadurch werden viele Todesfälle mit Grundleiden Diabetes mellitus nicht als Diabetes-Todesfälle dokumentiert. 

Eine weitere bedeutende Limitierung der Todesursachenstatistik ist das Fehlen von kardiovaskulären Erkrankungen als

Diabeteskomplikation. Diese sind im ICD 10 nicht vorgesehen und werden deshalb in der Todesursachenstatistik nicht

erfasst.

Die beiden häufigsten Akutkomplikationen bei Diabetikern sind das Coma diabeticum und die Hypoglycämie bzw. der

hypoglycämische Schock. Bei den diabetischen Spätkomplikationen wird grundsätzlich zwischen makro- und mikrovasku-

lären Komplikationen unterschieden. Während sich makrovaskuläre Komplikationen im Herz-Kreislauf-System manifestie-

ren, sind von mikrovaskulären Komplikationen in erster Linie Augen, Nieren und das Nervensystem betroffen. Die diabe-

tische Retinopathie ist die Hauptursache für Erblindung bei Erwachsenen.

Risikofaktoren für mikrovaskuläre Folgeerkrankungen sind der Nüchternblutzuckerspiegel und der Blutdruck, für die

Retinopathie auch der Cholesterinspiegel. Als bedeutendste Risikofaktoren für makrovaskuläre Schäden stellten sich der

Blutdruck und – für koronare Herzerkrankungen – der Cholesterinspiegel heraus. 

Die makrovaskulären Spätkomplikationen beim Diabetes mellitus entsprechen dem Krankheitsbild der Atherosklerose und

deren Manifestationen.

Herz-Kreislauf-Erkrankungen treten bei Diabetikern wesentlich häufiger auf als in der Allgemeinbevölkerung. 

Das Herzinfarktrisiko eines Diabetikers entspricht dem Reinfarktrisiko eines Patienten mit vorausgegangenem

Myokardinfarkt. Auch das Schlaganfallrisiko von Diabetikern ist in ähnlichem Ausmaß erhöht. 

DiabetikerInnen haben in Österreich eine 2,20-fache Chance für Herzerkrankungen, eine 2,36-fache Chance für

Herzbeschwerden und eine 2,79-fache Chance für Hirngefäßerkrankungen (p < 0,01). Die Odds Ratios von Diabetikern für

Augenkrankheiten und Sehstörungen betragen im Vergleich zu Nichtdiabetikern 2,68 bzw. 2,54. 

Was die Spätfolgen des Diabetes mellitus betrifft, so ist die herausragendste  geschlechtsspezifische Beobachtung jene,

dass Frauen einem deutlich höheren relativen Risiko für Herz-Kreislauf-Erkrankungen ausgesetzt sind als Männer.

Insgesamt erkranken und versterben zwar mehr männliche als weibliche DiabetikerInnen an Herz-Kreislauf-Erkrankungen,

das Risiko ist allerdings für Diabetikerinnen im Vergleich zu Nichtdiabetikerinnen deutlich stärker erhöht als bei Männern. 

Für Typ-II-Diabetiker ist das Risiko für kardiovaskuläre Erkrankungen vielfach bereits in der Zeit vor der Diagnose erhöht.

Diese Beobachtung ist vermutlich darauf zurückzuführen, dass der Diagnose meist ein längerer symptomfreier Zeitraum
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bestehender Glucoseintoleranz vorausgeht, in dem zudem bereits eine Reihe weiterer Risikofaktoren für Herz-Kreislauf-

Erkrankungen vorliegen. 

Die Spitalsentlassungsstatistik der Statistik Austria ist wenig aussagekräftig hinsichtlich Komplikationen und vor allem

Spätfolgen.

Mit dem Ziel, das Ausmaß an diabetischen Spätschäden zu schätzen, wurden für diesen Bericht vom Wiener

Krankenanstaltenverbund alle jene Spitalsentlassungen mit unterschiedlichen Hauptentlassungsdiagnosen ausgewertet,

bei denen als Nebendiagnose Diabetes mellitus (E10–E14 nach ICD 10) angegeben war. Diese Auswertung stellt allerdings

keinen kausalen Zusammenhang zwischen den verschiedenen Hauptentlassungsdiagnosen mit Diabetes mellitus her. Sie

ist keine direkte Beschreibung der Spätschäden, die auf Diabetes mellitus zurückzuführen sind, lässt aber dennoch

Rückschlüsse auf die Häufigkeit diabetischer Spätkomplikationen zu. 

Bei Spitalsentlassungen aus Krankenhäusern der Stadt Wien, bei denen Diabetes mellitus als Nebendiagnose angegeben

war, entfielen 7.542 Entlassungen (33,3 %) auf die Hauptdiagnose Krankheiten des Kreislaufsystems.

In Österreich wird ein umfassendes Niereninsuffizienzregister geführt. Die jährliche altersadjustierte Inzidenz von termi-

naler Niereninsuffizienz betrug 1995–1999 österreichweit 121 pro 1.000.000 (DM-I: 7,3 pro 1.000.000, DM-II: 28,9 pro

1.000.000).

Risikofaktoren für Diabetes mellitus Typ II sind das Alter, sozioökonomische Faktoren, das metabolische Syndrom als

Vorläufer von sowohl Herz-Kreislauferkrankungen als auch DM-II,  Gestationsdiabetes, ein hoher BMI und Rauchen, wäh-

rend von einer gesunden Ernährungsweise, körperlicher Betätigung und moderatem Alkoholkonsum ein gewisser Schutz

vor DM-II ausgeht. 

Ein hoher BMI scheint sich am stärksten auf das Diabetesrisiko auszuwirken. Die genetische Prädisposition spielt in der

Entstehung des DM-II eine Rolle.

Niedriges Geburtsgewicht ist mit einem erhöhten Risiko für DM-II assoziiert. Offensichtlich erhöht allerdings nicht nur nie-

driges Geburtsgewicht das Risiko für einen späteren DM-II, sondern auch eine rasche Gewichtszunahme im Kindes- und

Jugendalter.

Untersuchungen im Rahmen des österreichischen Ernährungsberichtes 2003 zufolge sind in Österreich 10 % (jeweils 10 %

der Buben und Mädchen) der 3–6-jährigen Vorschulkinder übergewichtig und 6 % der Buben und 3 % der Mädchen adi-

pös. Bei den 7–10-jährigen österreichischen Volksschulkindern betragen die korrespondierenden Daten für Übergewicht

11 % bei den Buben und 10 % bei den Mädchen, für Adipositas 5 % bei den Buben und 4 % bei den Mädchen.

Interessanterweise scheint die Prävalenz von Übergewicht bei Kindern und Jugendlichen ebenfalls mit sozioökonomischen

Gegebenheiten zusammenzuhängen. 

In Österreich ist die Prävalenz der Adipositas bei Frauen und Männern gleich (jeweils 9,1%), Männer sind allerdings häu-

figer übergewichtig als Frauen (54,3 % vs. 21,3 %). Frauen achten häufiger auf gesunde Ernährung, sind allerdings selte-

ner körperlich aktiv als Männer. In einer Grazer Erhebung unter 45–75-Jährigen betrug die Prävalenz des metabolischen

Syndroms nach NCEP-Kriterien 13,4 % unter den Frauen und 20,5 % unter den Männern. 

Laut Mikrozensus-Sonderauswertung ernähren sich Diabetiker signifikant gesünder, verglichen mit der nichtdiabetischen

Bevölkerung – sicherlich auch krankheitsbedingt. Sie bewegen sich jedoch signifikant weniger als die nichtdiabetische

Bevölkerung. Sonst sind im Gesundheitsverhalten keine Unterschiede festzustellen. Die Influenzaimpfung wird häufiger

von Diabetikerinnen in Anspruch genommen, wobei die Influenzaimpfung eine wesentliche Präventionsmaßnahme für

Diabetiker als chronisch kranke Menschen darstellt.

Während der Typ-I-Diabetes nahezu ausschließlich mit Insulin behandelt wird, kommen in der Therapie des Typ-II-Diabetes

sowohl Lebensstilmaßnahmen (Diät und körperliche Aktivität) als auch Medikamente zum Einsatz.

Zur Behandlung der Insulinresistenz werden Metformin, Glitazone und Disaccharidasehemmer eingesetzt, zur Behandlung

der gestörten Insulinsekretion Sulfonylharnstoffderivate und Glinide. Reichen Lebensstilmaßnahmen und die Therapie mit

oralen Antidiabetika nicht aus, um die Zielwerte für die glycämische Kontrolle zu erreichen, ist eine Therapie mit Insulin

angezeigt. Weitere Indikatoren für die Insulintherapie sind eine akute Stoffwechselentgleisung, ein akuter

Myokardinfarkt oder die perioperative Situation.
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Die steigende Prävalenz des Diabetes mellitus Typ II einerseits und der Risikofaktoren Übergewicht bzw. Adipositas und

Bewegungsmangel andererseits machen Maßnahmen auf allen drei Ebenen der Prävention notwendig. 

Die Primärprävention des Typ-II-Diabetes zielt darauf ab, Risikopersonen zu definieren und zu identifizieren, um sie durch

entsprechende Lebensstilinterventionen in eine niedrigere Risikokategorie überführen zu können. Gleichzeitig sollen

Personen mit einem niedrigen Diabetesrisiko einen risikoarmen Lebensstil beibehalten bzw. entwickeln.

Die Sekundärprävention zielt zum einen auf die Früherkennung des Typ-II-Diabetes und des metabolischen Syndroms

durch geeignete Screeningmaßnahmen (z. B. im Rahmen der Gesundenuntersuchung) und die Senkung der Zahl unbe-

kannter Diabetiker ab. Des Weiteren ist es Ziel der Sekundärprävention, Patienten mit Typ-II-Diabetes oder einem meta-

bolischen Syndrom rechtzeitig eine entsprechende Therapie zukommen zu lassen, um Spätschäden zu vermeiden. In meh-

reren Studien mit intensiven Lebensstilinterventionen konnte die Inzidenz von DM-II bei Hochrisikopersonen um bis zu 60

% verringert werden.

Eine intensive Lebensstilintervention, die bei fehlender metabolischer Kontrolle schrittweise um medikamentöse

Therapiemöglichkeiten erweitert wurde, erwies sich in der Tertiärprävention von diabetischen Spätschäden als wirksam:

Die Risikominimierung für Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Nephropathie, Retinopathie und autonome Neuropathie betrug

zwischen 50 und 63 %. 

Auch intensive medikamentöse Therapie reduziert das Risiko für Spätfolgen sowohl bei Typ-I- als auch bei Typ-II-

Diabetikern erheblich. 

In Österreich ist ein „diabetogener Lebensstil“ (Übergewicht/Adipositas, ungünstige Ernährungsweise, Bewegungs-

mangel) weit verbreitet. Aus diesem Grund ist das präventive Potenzial vermutlich auch in Österreich sehr hoch. 

Ungefähr 30 % aller Adipositas- und 43 % aller DM-II-Fälle können durch einen aktiveren Lebensstil mit einem

Fernsehkonsum von maximal 10 Stunden pro Woche und einem Bewegungsumfang von mindestens 30-minütigem schnel-

len Gehen pro Tag verhindert werden.

Die Behandlung bzw. Kontrolle des Typ-II-Diabetes und der damit assoziierten Komorbiditäten erscheint generell auch als

Schlüssel zur Kostensenkung.

Für Österreich liegt keine Kostenstudie vor, jedoch gibt es aus einzelnen Bereichen und Studien Informationen. Einen

internationalen guten Überblick über die Verteilung der Kosten in acht Ländern gibt die CODE-2-Studie1, dort werden die

direkten medizinischen Kosten des Typ-II-Diabetes mit insgesamt 29 Milliarden Euro angegeben (durchschnittliche jährli-

che Kosten pro Patient: EUR 2.834,–). Bei einem durchschnittlichen Anteil von 3 % Typ-II-Diabetiker in der

Gesamtbevölkerung sind dies 5 % der gesamten Gesundheitsausgaben. Mit durchschnittlich 55 % der Gesamtkosten war

die stationäre Behandlung mit Abstand der Hauptkostenfaktor. Durchschnittlich 18 % der Kosten entfielen auf die ambu-

lante Behandlung und durchschnittlich 27 % auf Medikamente, wobei spezifische Diabetesmedikationen (Insulin, orale

Antidiabetika) nur 7 % der Gesamtkosten ausmachten.

Im Sektor der Medikamentenkosten repräsentierten kardiovaskulär wirksame und lipidsenkende Substanzen das größte

Kostensegment, orale Antidiabetika und Insulin verursachten hingegen verhältnismäßig wenig Kosten. 

Aus der gesamteuropäischen Perspektive der CODE-2-Studie ist das Vorliegen diabetesbedingter Langzeitfolgen jener

„singuläre Faktor“ mit dem größten Einfluss auf die durch Diabetes Typ II entstehenden direkten Kosten. Dieses Ergebnis

wird durch zahlreiche nachgeschaltete Studien bestätigt. Verglichen mit Patienten ohne Komplikationen, waren die

Gesamtkosten für die Behandlung von Personen mit mikro- und makrovaskulären Komplikationen um bis zu 250 %

erhöht.

Krankenstände durch Diabetes mellitus liegen von einzelnen Bundesländern als Sonderauswertungen für diesen Bericht

vor, inklusive Kosten. Von der Oberösterreichischen Gebietskrankenkasse waren 2002 2.166 Krankenstandsfälle aufgrund

von Diabetes unter ihren Versicherten verzeichnet worden, was 36.830 Krankenstandstagen entspricht. In Kärnten wur-

den 2003 387 Krankenstandsfälle mit 8.696 Krankenstandstage verzeichnet, in der Steiermark 763 Fälle und 19.206 Tage,

in Niederösterreich 1.102 Fälle und 20.358 Tage exklusive bzw. 26.868 Tage inklusive Krankenhaus- und Kuraufenthalte.

Die tatsächliche Zahl an Krankenstandstagen wird als höher eingeschätzt.

Die durch Arbeitsunfähigkeit entstandenen Kosten für die Gebietskrankenkassen (Krankengeld) bewegten sich in

Oberösterreich (2002) und in Niederösterreich (2003) zwischen EUR 337.000,– und 348.000,–. 
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Derzeit gibt es in österreichischen Krankenanstalten 145 Diabetes-Spitalsambulanzen, die jeweils einer Krankenanstalt

zugeordnet sind. Laut ÖBIG gibt es in Österreich weiters sieben Diabetesambulanzen, definiert als jene nichtbettenfüh-

renden Kostenstellen der Fonds-Krankenanstalten, die eindeutig als Diabetesambulanzen zu identifizieren sind. Die sie-

ben speziellen Diabetesambulanzen sind pro Jahr mit Kosten von EUR 2.123.688,– versehen.

Aus der Dokumentation der Schulungsprogramme, in die niedergelassene Ärzte involviert sind, lassen sich indirekte

Hinweise auf die Zahl der versorgten Diabetiker und eine Abschätzung der Versorgung ableiten. Eine einheitliche

Dokumentation der ärztlichen Versorgung im niedergelassenen Bereich gibt es nicht. 

Aus den Mikrozensusdaten geht hervor, dass chronische Zuckerkrankheit mit einer signifikant höheren Hausarztfrequenz

assoziiert ist. Studienergebnisse aus der Steiermark zeigen die Kostenersparnis von über EUR 1.000,– pro Patient beim

Vergleich geschulter Patienten mit nicht geschulten Patienten. Die Kostenersparnis wird vor allem auf den Rückgang der

Niereninsuffizienz und der Fußulzera und Amputationen zurückgeführt.

In einer Patientenbefragung gaben drei Viertel der teilnehmenden oberösterreichischen Typ-II-Diabetiker an, vorrangig

vom Allgemeinmediziner betreut zu werden. Knapp zwei Drittel konsultieren ihren Hausarzt aus Gründen der

Diabetesbehandlung mindestens einmal pro Monat.  

Dem Hauptverband der Sozialversicherungsträger zufolge wurden im Jahr 2003 2.869.000 Mal Heilmittel der

Indikationsgruppe 32 (Antidiabetika) verordnet, das sind 2,8 % aller Heilmittelverordnungen des Jahres 2003. Der finan-

zielle Gesamtaufwand betrug EUR 67.293.422,-, welches einem Anteil von 3,3 % aller bezahlten Heilmittel entspricht und

auch einen entsprechenden Anstieg erfahren hat.

Im Vergleich zu 1993 wurden im Jahr 2003 um 173 % mehr Verordnungen registriert. Diese Daten beinhalten die auf

Kosten der sozialen Krankenversicherung abgegebenen Antidiabetika. Nicht enthalten sind Werte aus dem privaten

Bereich sowie aus dem Krankenhaus.

Verkaufszahlen des IMS zufoge wurden im Jahr 2003 insgesamt 1.244.476.000 internationale Einheiten (IE = Units) Insulin

über den österreichischen Apothekenmarkt abgegeben. Im selben Jahr wurden 251.581 Personen in Österreich über

öffentliche Apotheken (ohne Krankenhausapotheken) mit oralen Antidiabetika versorgt (Kombinationen verschiedener

Antidiabetika und Kombinationen mit Insulin sind hier nicht berücksichtigt.).

Geht man von einer durchschnittlichen Tagesdosis von 40 IE Insulin pro Patient und Tag aus, so ergibt sich eine Zahl von

circa 85.000 Insulin pflichtigen Patienten.

Ausgehend von der Zahl von 167.000 Diabetikern aus dem Mikrozensus und der in  der wissenschaftlichen Literatur publi-

zierten Schätzung, dass 10 % der Diabetiker Typ-I-Diabetiker sind, muss die Zahl von 85.000 Insulin pflichtigen Patienten

um 16.700 verringert werden, um die Zahl der Insulin pflichtigen Typ-II-Diabetiker zu erhalten. 

Aus österreichischen Anwendungsbeobachtungen, Erfahrungen und Daten des Instituts für medizinische Systemtechnik

und Gesundheitsmanagement der Joanneum Research Forschungsges. m. b. H. geht hervor, dass circa 20 % der Typ-II-

Diabetiker mit Insulintherapie zusätzlich ein orales Antidiabetikum erhalten und 25 % mit einer Kombination aus zwei

oralen Antidiabetika behandelt werden. 

Aus den genannten Daten könnte man von einer Zahl von etwa 270.000 Diabetikern in Österreich ausgehen, die medika-

mentös versorgt sind. 

Laut internationaler Literatur, Daten der steiermärkischen Gebietskrankenkasse sowie Daten des Instituts für medizinische

Systemtechnik und Gesundheitsmanagement der Joanneum Research Forschungsges. m. b. H. werden 30 % bzw. 20 %

bzw. 28 % der Typ-II-Diabetiker ausschließlich mit Ernährungstherapie behandelt. Nimmt man die 167.000 Diabetiker aus

dem Mikrozensus, rechnet noch 10 % der Patienten als Typ-I-Diabetiker ab, die obligatorisch medikamentös behandelt

werden, so würden zusätzlich etwa 30.000 bis 45.000 Typ-II-Diabetiker mit Ernährungstherapie behandelt.

Insgesamt könnte man aus den genannten Daten also auf eine Zahl von 300.000 - 315.000 in Behandlung stehender

Diabetiker in Österreich schließen.

Unklar ist dabei allerdings die Dunkelziffer noch nicht bekannter Diabetiker in Österreich. Die Dunkelziffer von 50 % aus

internationalen Publikationen erscheint für Österreich zu hoch. In der Auswertung der Wiener Gesundenuntersuchungen des

Jahres 2001 lag bei 4 % der Untersuchten ein Verdacht auf Diabetes (Blutglucose ≥ 125 mg/dl) vor. Aus Auswertungen der

Vorarlberger Gesundenuntersuchungen des Jahres 2001 geht hervor, dass der Anteil jener mit Nüchternblutglucosewerten ≥

126 mg/dl selbst in den höchsten Altersgruppen maximal 12 % betrug. Darüber hinaus ist aufgrund des österreichischen

Gesundheitssystems die Chance für die Bevölkerung auf eine Blutzuckerbestimmung und damit auf die Diagnose eines even-

tuell bestehenden Diabetes mellitus weitaus höher als in anderen Ländern, beispielsweise der USA. 
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ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung

In der wissenschaftlichen Literatur und in WHO-Dokumenten wird von einer weltweiten Diabetesepidemie gesprochen

und in diesem Zusammenhang von einer der größten Herausforderungen des öffentlichen Gesundheitssystems in den

nächsten Jahrzehnten. Einer Schätzung der amerikanischen Centers for Disease Control and Prevention zufolge wird

jede/r dritte im Jahr 2000 geborene AmerikanerIn im Lauf seines/ihres Lebens an Diabetes mellitus erkranken. Das Risiko,

im Lauf des weiteren Lebens an Diabetes zu erkranken, beträgt 32,8 % für Männer und 38,5 % für Frauen.

Diabetes führt zu einer verminderten Lebenserwartung und beeinträchtigt die Lebensqualität erheblich. Oben genannter

Schätzung zufolge verliert ein Mann, bei dem im Alter von 40 Jahren Diabetes diagnostiziert wird, 11,6 Jahre seines

Lebens bzw. 18,6 qualitätsstandardisierte Lebensjahre (QALYs). Die entsprechenden Verluste an Lebensjahren für Frauen

betragen 14,3 und 22,0 Jahre. 

EPIDEMIOLOGIE 

International und Europa

Dem Diabetesatlas der International Diabetes Federation zufolge litten im Jahr 2001 177 Millionen Menschen im Alter von

20–79 Jahren weltweit an Diabetes mellitus, die Prävalenz betrug 5,2 %. In entwickelten Ländern macht der Anteil des

Typ-II-Diabetes 85–95 % aus, in so genannten Entwicklungsländern noch mehr. 5,3 Millionen Menschen aller

Altersgruppen litten an Diabetes mellitus Typ I, das entspricht einer Prävalenz von 0,09 %. 

Die meisten Diabetiker in Alter von 20–79 Jahren lebten 2001 in Südostasien (49 Millionen, Prävalenz: 7,5 %). Die höch-

ste Prävalenz aller Regionen war in Nordamerika zu verzeichnen (7,8 %). 

Soweit die einzelnen Erhebungen das Geschlecht dokumentierten, besteht weltweit ein Überhang an weiblichen

Diabetikern um etwa 7 %. In städtischen Populationen ist die Zahl an Diabetikern um 16 % höher als in ländlichen.

Die erwachsene Weltbevölkerung (≥ 20 Jahre) wird weltweit von 3,4 im Jahr 1995 auf 5,6 Millionen im Jahr 2025 anstei-

gen, was fast ausschließlich auf den Bevölkerungszuwachs in sogenannten Entwicklungsländern zurückzuführen sein

wird.

Weltweit litten 2001 rund 5,3 Millionen Menschen (Prävalenz: 0,09 %) an Diabetes mellitus Typ I. 1,6 Millionen davon leb-

ten in Europa (Prävalenz: 0,20 %), eine weitere Million lebte in Nordamerika (Prävalenz: 0,25 %), 395.000 der 5,3

Millionen Typ-I-Diabetiker waren Kinder (7,4 %). Die jährliche Inzidenz betrug weltweit 82.000 pro Jahr bei den 0–14-

Jährigen und 130.000 bei den über-14-Jährigen.

Dem European Health Report der WHO zufolge leiden in Europa 22,5 Millionen Erwachsene an Diabetes mellitus. 5–15 %

der Diabetiker sind Typ-I-Diabetiker und vornehmlich im Kindes- oder Jugendalter. Die restlichen 80–95 % entfallen auf

Diabetes mellitus Typ II. Auch in Europa entwickelt sich DM-II zusehends weg von einer Alterserkrankung und betrifft in

steigendem Ausmaß Menschen in der ersten Lebenshälfte. 

Genaue Zahlen zur Epidemiologie von Diabetes mellitus in Europa zur Verfügung zu stellen ist insofern schwierig, als

keine europaweit einheitliche Registrierung erfolgt. Auf der Basis von Populationsstudien, Daten aus diversen europäi-

schen Diabeteszentren, von Diabetologen und Allgemeinmedizinern sowie aus Verkaufsdaten für Insulin und antidiabeti-

sche Medikamente lassen sich allerdings Schätzungen anstellen. 

Im Rahmen der EURODIAB-(Europe and Diabetes-)Studie wurde die Epidemiologie des DM-I bei Kindern unter 15 Jahren

in Europa erhoben. Die Inzidenz von DM-I war in der genannten Altersgruppe steigend, durchschnittlich um 3,2 % pro

Jahr, und ist eher durch geänderte Umweltfaktoren als durch genetische Ursachen erklärbar.

Unter der Voraussetzung, dass die medizinische Versorgung sich nicht drastisch ändert, ist aufgrund der steigenden

Inzidenz und der steigenden Überlebensrate der Patienten mit einer ebenso steigenden Prävalenz von DM-I in Europa zu

rechnen. 

Die Prävalenz von DM-II in Europa ist steigend. Neben den unbestrittenen Faktoren Lebensstil und steigende

Lebenserwartung könnte dieser Anstieg auch auf eine bessere und frühere Diagnose sowie auf die längere Überlebens-

dauer von Diabetikern zurückzuführen sein. Die Dunkelziffer der Prävalenz von DM-II in Europa ist hoch und beträgt einer

Schätzung zufolge ca. 60 % der Zahl der diagnostizierten Diabetiker. 
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Diabetes mellitus Typ II bei Kindern und Jugendlichen

Daten zur Inzidenz und Prävalenz von DM-II bei Kindern und Jugendlichen liegen bisher nur von wenigen Ländern vor.

In den Jahren 1999 bis 2001 wurden in Österreich 529 Fälle von Diabetes bei Kindern und Jugendlichen dokumentiert, in

acht Fällen davon wurde DM-II diagnostiziert. Sieben der acht jungen Typ-II-Diabetiker waren weiblich, das

Manifestationsalter betrug 12–15 Jahre, die meisten hatten eine positive Familienanamnese für DM-II und Polyurie, kei-

ner der Fälle wurde durch ein Screening oder durch Zufall entdeckt. Die geschätzte Inzidenzrate für DM-II bei Kindern und

Jugendlichen unter 15 Jahren beträgt damit in Österreich 0,25 pro 100.000 im Vergleich zur Inzidenz von DM-I in dersel-

ben Erhebung von 12,4 pro 100.000.

Österreich

Auch in Österreich sind die Inzidenzraten von Diabetes mellitus Typ I steigend. In einer Erhebung der Inzidenz bei Kindern

von 0 bis 14 Jahren stiegen die Raten im Untersuchungszeitraum (1989–1999) signifikant linear um 2,1 % pro Jahr an. Die

Inzidenz betrug 10,2 Fälle pro 100.000 Personenjahre bei den Burschen und 9,2 Fälle bei den Mädchen.

Daten zur Inzidenz des Typ-II-Diabetes gibt es für Österreich nur für die Altersgruppe der unter-15-Jährigen. 

Die WHO gibt für das Jahr 2000 eine Schätzung von 130.000 Diabetikern in Österreich und einer Prävalenz von 2,1 % an.

Es besteht ein weiblicher Überhang in der Zahl der Diabetiker. 53 % aller Diabetiker sind 65 Jahre und älter.

Datenquellen zur Schätzung der Prävalenz des Diabetes mellitus in Österreich sind zum einen selbst berichtet

(Mikrozensus Gesundheit 1999, Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey 2000/2001) oder stammen aus Auswertungen der

Gesunden-, Stellungs- sowie aus Screening-Untersuchungen, die allerdings meist nicht repräsentativ sind. Die

Spitalsentlassungsstatistik stellt lediglich die Versorgungslast dar und gibt aufgrund der Methodik weder die Inzidenz

noch die Prävalenz wider. 

Ergebnisse aus Gesundenuntersuchungen 

Dem Hauptverband der Sozialversicherungsträger zufolge wurden im Jahr 2002 856.810 Vorsorgeuntersuchungen abge-

golten. Eine Dokumentation der Diagnosen aus den Gesundenuntersuchungen liegt österreichweit nicht vor. 

Dem Gesundheitsbericht Wien 2002 zufolge waren die drei häufigsten Diagnosen bei den 13.037 von der MA-15 durch-

geführten Vorsorgeuntersuchungen im Jahr 2001 Hypercholesterinämie (65,9 % der Untersuchten), Übergewicht (53,6 %),

definiert als Körpergewicht > Normalgewicht (Körpergröße in minus hundert), und ein pathogener atherogener Index

(36,0 %), definiert als ein Verhältnis von Gesamt- zu HDL-Cholesterin > 4,5 bei Männern bzw. > 3,5 bei Frauen. Verdacht

auf Diabetes (definiert als Blutglucose ≥ 125 mg/dl) lag bei 3,9 % (4,8 % der Männer und 3,0 % der Frauen) vor.

Für Vorarlberg liegen zum einen Daten aus dem im Rahmen der WHO-CINDI-Querschnittsstudie durchgeführten

Population Survey 1999 vor. Der Nüchternblutzucker war in dieser Erhebung bei 6,0 % der Untersuchten > 115 mg/dl (bei

7,5 % der Männer und 4,4 % der Frauen). Im Jahr 1991 betrug der Anteil der Untersuchten mit Hyperglycämie 5,0 %

(> 115 mg/dl) (6,3 % der Männer und 3,8 % der Frauen).

Weiters liegen aus Vorarlberg Daten aus dem Vorarlberg Health Monitoring and Promotion Programme (VHM&PP) vor, im

Zuge dessen die Daten aus den Vorarlberger Gesundenuntersuchungen dokumentiert und ausgewertet werden. Die

Mittelwerte für die gemessenen Blutzuckerkonzentrationen betrugen in den einzelnen Altersgruppen 82,3 mg/dl bis 98,5

mg/dl bei den Männern sowie 80,7 mg/dl bis 98,6 mg/dl bei den Frauen.

Eine weitere Auswertung dieser Vorarlberger Gesundenuntersuchungsdaten, die für den vorliegenden Bericht erstellt

wurde, zeigt, dass im Jahr 2001 je nach Altersgruppe zwischen 15,4 % und 44,8 % der Männer und 7,8 % bis 41,8 % der

Frauen Nüchternblutglucosewerte ≥ 100 mg/dl hatten. Dieser Wert wird der aktuellen Fassung der Diagnosekriterien der

American Diabetes Association zufolge als Grenzwert zwischen Normoglycämie und Prädiabetes genannt. 

4,9 % bis 23,3 % der Männer und 2,2 bis 21,3 % der Frauen hatten Blutglucosewerte ≥ 110 mg/dl. Ein

Nüchternblutzuckerspiegel ≥ 110 mg/dl gilt als Teilfaktor des metabolischen Syndroms.

1,0 % bis 10,6 % der männlichen und 0,6 % bis 11,6 % der weiblichen Teilnehmer an Gesundenuntersuchungen in

Vorarlberg hatten im Jahr 2001 einen Nüchternblutzuckerspiegel ≥ 126 mg/dl, dem Grenzwert für die Diagnose von

Diabetes mellitus. 

Der Anteil derer mit erhöhten Nüchternblutzuckerwerten stieg in allen Kategorien mit dem Alter, war aber in fast allen

Altersgruppen bei Männern höher als bei Frauen. Besonders deutlich sind die Unterschiede zwischen den Geschlechtern

in den jüngeren Altersgruppen.

Die Darstellung der Nüchternblutzuckerwerte ≥ 126 mg/dl aus den Vorarlberger Gesundenuntersuchungen über den

Verlauf der Zeit von 1991 bis 2001 zeigt insgesamt bei beiden Geschlechtern einen steigenden Trend.

Eine mögliche Limitierung dieser Daten kann sein, dass an Gesundenuntersuchungen in Vorarlberg aufgrund des vorhan-
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denen Erinnerungssystems in hohem Ausmaß auch Personen mit bereits bestehenden gesundheitlichen Problemen teil-

nehmen.

Ergebnisse aus Stellungsuntersuchungen

Im Jahr 2003 hatten 13.388 bzw. 31,8 % der 42.096 untersuchten Männer einen Blutglucosespiegel (nicht nüchtern) von ≥

100 mg/dl. 12.095 Stellungspflichtige (28,7 %) hatten Blutzuckerspiegel von 100–120 mg/dl. Im chronologischen Verlauf

nahm der Anteil der normoglycämischen Stellungspflichtigen (Blutglucosewerte < 100 mg/dl) von 55,8 % auf 68,2 % zu.

Auch der kumulierte Anteil derer mit Blutzuckerwerten > 120 mg/dl nahm im selben Zeitraum von 5,8 % auf 3,1 % ab,

jener mit Blutglucosewerten > 140 mg/dl blieb mit 0,6 % gleich. 

MORBIDITÄT IN ÖSTERREICH

Spitalsentlassungsstatistik

In der Spitalsentlassungsstatistik der Statistik Austria werden alle Erkrankungsfälle von Patienten erfasst, die in einer

österreichischen Krankenanstalt stationär behandelt wurden und ihren Wohnsitz in Österreich haben. Erfasst wird jeweils

die Hauptentlassungsdiagnose. Das führt zu folgender Problematik: Ein Diabetiker wird beispielsweise mit akutem

Herzinfarkt in eine Krankenanstalt eingeliefert, die Hauptentlassungsdiagnose lautet „Herzinfarkt“, „Diabetes mellitus“

wird als Nebendiagnose angegeben. Da die Spitalsentlassungsstatistik nur die Hauptentlassungsdiagnosen berücksichtigt,

ist dieser Diabetiker in der Statistik nur als Herzinfarktpatient, nicht aber als Diabetiker erfasst. Eine Zusammenführung

der beiden Diagnosen durch die Statistik Austria ist nicht möglich. Daraus ergeben sich insbesondere im Hinblick auf die

Epidemiologie von Komplikationen des Diabetes mellitus große Unsicherheiten in der Interpretation des Datenmaterials. 

Des Weiteren findet sich ein Patient, der mehrfach in österreichischen Krankenhäusern stationär versorgt wird, auch

mehrfach in der Spitalsentlassungsstatistik. Aus diesem Grund gibt die Spitalsentlassungsstatistik die Zahl der stationär

versorgten Erkrankungsfälle, nicht der versorgten Personen wieder. Die Oberösterreichische Gebietskrankenkasse

(OÖGKK) dokumentierte im Jahr 2001 6.000 Spitalsentlassungsfälle mit der Entlassungsdiagnose Diabetes mellitus (250

nach ICD 9) unter ihren Versicherten, das entspricht einer Anzahl von 4.555 entlassenen Personen. Damit entfielen ca. 

32 % der Entlassungsfälle auf Mehrfachaufnahmen (Datenquelle: OÖGKK, 2004). Inwieweit diese Daten auf die

Spitalsentlassungsstatistik der Statistik Austria übertragbar sind, ist unklar.  

Eine weitere bedeutende Limitation der österreichischen Spitalsentlassungsstatistik ist das Fehlen von kardiovaskulären

Erkrankungen als Diabeteskomplikation. Diese sind im ICD 10 nicht vorgesehen und werden deshalb in der

Spitalsentlassungsstatistik nicht erfasst. 

Die meisten Spitalsentlassungen in absoluten Zahlen wurden im Jahr 2001 in Oberösterreich, Wien und Niederösterreich

verzeichnet, die wenigsten in Salzburg, im Burgenland und in Vorarlberg. Sowohl gesamtösterreichisch als auch in fünf

der neun Bundesländer ist ein Überhang von Frauen in der Spitalsentlassungsstatistik zu erkennen. Im Altersvergleich

stellt sich die Altersgruppe der 60–74-Jährigen mit 16.384 Fällen als diejenige mit den meisten Spitalsentlassungen her-

aus. Im Vergleich der Geschlechter wurden in dieser Altersgruppe auch die meisten Spitalsentlassungen bei den Männern

verzeichnet, bei den Frauen wurden die meisten Entlassungen allerdings bei den Ältesten verzeichnet. Die

Spitalsentlassungsstatistik nach Altersgruppen betrachtet, scheint die höhere Lebenserwartung der Frauen widerzuspie-

geln.

Betrachtet man die stationär versorgten Erkrankungsfälle mit Diagnose DM nicht absolut, sondern die standardisierten

Raten, so ergaben sich für das Jahr 2001 in Österreich 546,44 Spitalsentlassungen pro 100.000 Einwohner gleichen Alters,

Geschlechts und Bundeslandes (544,75 für Männer, 548,04 für Frauen). Die höchste Rate (2.409,79 pro 100.000) wiesen

Männer der Altersgruppe 80–84 Jahre auf. 

Bis zur Altersgruppe der 75–79-Jährigen waren die Raten der Männer höher als die der Frauen. Sie begannen bereits in

der Altersgruppe der 30–34-Jährigen zu steigen, eine Entwicklung, die bei den Frauen ungefähr zehn Jahre später ein-

setzt.

Die altersstandardisierten Spitalsentlassungsraten 2001, nach Bundesland betrachtet, weisen die Bundesländer

Oberösterreich, Kärnten und Wien als jene mit den höchsten Raten aus. Die westlichen Bundesländer Salzburg, Tirol und

Vorarlberg hatten die niedrigsten Spitalsentlassungsraten.

Von den im Jahr 2001 43.907 stationär versorgten Erkrankungsfällen mit Wohnsitz in Österreich mit der

Entlassungsdiagnose Diabetes mellitus entfielen 5.966 Erkrankungsfälle (3.092 männlich, 2.874 weiblich) auf die Diagnose
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DM-I, 28.796 (13.539 männlich, 15.257 weiblich) auf die Diagnose DM-II, 607 (274 männlich, 333 weiblich) auf DM in

Verbindung mit Malnutrition, 338 (150 männlich, 188 weiblich) auf sonstigen näher bezeichneten DM (z. B.

Steroiddiabetes, MODY) sowie 8.200 (4.133 männlich, 4.067 weiblich) auf nicht näher bezeichneten DM. 

820 Fälle von DM in der Schwangerschaft wurden 2001 in österreichischen Krankenhäusern stationär versorgt, 653 davon

entfielen auf Gestationsdiabetes. Die meisten Fälle von GDM wurden in der Steiermark registriert, gefolgt von

Oberösterreich und Kärnten.

Aufenthaltsdauer

Die 43.907 (21.188 Männer, 22.719 Frauen) stationär in österreichischen Krankenhäusern versorgten Diabetesfälle ver-

brachten insgesamt 523.113 Tage in Spitalsbehandlung. Das entspricht 11,91 Tagen pro Fall (Männer: 11,57 Tage, Frauen:

12,23 Tage pro Fall).

Die absolut größte Anzahl an Tagen in Spitalsbehandlung entfiel auf DM-II (gesamt: 335.927, Männer: 151.755, Frauen:

184.172). Im Bundesländervergleich waren die meisten Aufenthaltstage über alle Diabetesformen hinweg in Wien

(119.308 Tage), Niederösterreich (106.000 Tage) und Oberösterreich (96.971 Tage) zu verzeichnen.

Bei der Betrachtung der Aufenthaltsdauer nach Altersgruppen fällt ein deutlicher Unterschied zwischen den

Geschlechtern auf. Während bis zur Altersgruppe der 14–29-Jährigen die Anzahl der Aufenthaltstage bei Männern und

Frauen annähernd gleich ist, übersteigt diese bei Männern jene der Frauen in den Altersgruppen der 30–44- und der

45–59-Jährigen. In den beiden ältesten Altersgruppen ist die Anzahl der in stationärer Behandlung verbrachten Tage bei

den Frauen höher, bei den über-75-Jährigen mehr als doppelt so hoch wie die der Männer.

Im Bundesländervergleich zeigte sich, dass in Vorarlberg (16,84 Tage), Kärnten (13,58 Tage) und Wien (13,29 Tage) die

längsten, in Salzburg (10,74 Tage), Tirol (10,19 Tage) und Oberösterreich (10,03 Tage) die kürzesten Aufenthaltsdauern pro

Erkrankungsfall zu verzeichnen waren.

Über alle Diabetesformen hinweg verursachen peripher vaskuläre Komplikationen die längste relative Aufenthaltsdauer

(17,56 Tage), gefolgt von multiplen (12,66 Tage) und neurologischen Komplikationen (12,24 Tage).

Krankenstandsfälle

Dem Hauptverband der Sozialversicherungsträger zufolge werden österreichweit sowohl die Krankenstandsfälle als auch

die Pensionsfälle, nach 60 Krankheitsgruppen aufgeschlüsselt, dokumentiert. Diabetes mellitus ist keine dieser

Krankheitsgruppen, sondern fällt in die Krankheitsgruppe „Endokrinopathien, Stoffwechsel- und Immunkrankheiten“.

Laut telefonischer Auskunft eines Mitarbeiters sind die einzelnen Krankenkassen dem Hauptverband gegenüber nur zur

Meldung der Fälle aus diesen 60 Krankheitsgruppen verpflichtet. 

Die einzelnen Sozialversicherungsträger ordnen zwar die Diagnose Diabetes mellitus den Krankenstandsfällen zu, eine

routinemäßige Auswertung dieser Daten erfolgt allerdings nicht. Von einzelnen Sozialversicherungsträgern wurden für

diesen Bericht Daten zu den Krankenstandsfällen zur Verfügung gestellt: In Oberösterreich waren 2002 von der OÖGKK

2.166 Krankenstandsfälle aufgrund von Diabetes unter ihren Versicherten verzeichnet worden, was 36.830

Krankenstandstagen entspricht. In Kärnten wurden 2003 387 Krankenstandsfälle mit 8.696 Krankenstandstage verzeich-

net, in der Steiermark 763 Fälle und 19.206 Tage, in Niederösterreich 1.102 Fälle und 20.358 Tage exklusive bzw. 26.868

Tage inklusive Krankenhaus- und Kuraufenthalte. 

Früh- und Invaliditätspensionen

Ähnlich wie mit den Krankenstandsfällen verhält es sich auch mit den Pensionen. Da seitens des Hauptverbandes der

Sozialversicherungsträger keine weitere Differenzierung innerhalb der Krankheitsgruppe Endokrinopathien,

Stoffwechsel- und Immunkrankheiten vorgenommen wird, ist auch die Zuordnung von Pensionsfällen zu Diabetes melli-

tus hier nicht möglich.

Auch die Pensionsversicherungsanstalt verfügt laut eigenen Angaben nicht über die Information, wie viele Fälle an Früh-

und Invaliditätspensionen auf DM zurückzuführen sind. 

Self-reported Morbidity

Daten zur Self-reported Morbidity (oder selbstberichteten Morbidität) können wichtige Informationen zur

Hintergrundmorbidität einer Bevölkerung liefern. 

Aufgrund der in Österreich fehlenden Inzidenz- und Prävalenzstudien zum Diabetes mellitus bei Erwachsenen sind vor

allem der Mikrozensus Gesundheit 1999, der Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey sowie die SERMO-Studie, in denen die

selbst berichtete Morbidität erhoben wurde, wichtige Quellen zur Abschätzung des Public-Health-Problems Diabetes mel-
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litus in Österreich. 

Eine wichtige Limitierung von Erhebungen auf der Basis selbst berichteter Morbidität ist die mögliche Unterschätzung der

tatsächlichen Prävalenz durch die mangelnde Bereitschaft der Bevölkerung, Angaben zu ihren Erkrankungen zu machen. 

Mikrozensus Gesundheit 1999

Dem Mikrozensus Gesundheit 1999 zufolge gab es in Österreich 1999 167.120 Personen, die angaben, an chronischer

Zuckerkrankheit zu leiden. Insgesamt gaben mehr Frauen als Männer an, an Diabetes zu leiden (94.320 vs. 77.140).

Während bei Frauen in den Altersgruppen der 60–74- und über-75-Jährigen die meisten Personen angaben, Diabetiker zu

sein, waren es bei Männern Personen aus den Altersgruppen der 45–59- und 60–74-Jährigen. Diese Angaben zur

Absolutzahl der Diabetiker sind eigene Berechnungen aus den im Mikrozensus angegebenen Prävalenzen in % und der

Zahl der erfassten Personen. Sie sind damit eher als Schätzungen anzusehen und – auch aufgrund der Methodik des

Mikrozensus – keine verlässlichen Angaben zur Anzahl der Diabetiker in Österreich. Weitere Limitierungen der Ergebnisse

aus dem Mikrozensus Gesundheit sind die Imputierung fehlender Werte sowie die fehlende Unterscheidung zwischen

Diabetes mellitus Typ I und II.  

Epidemiologische Sonderauswertung Mikrozensus Gesundheit 1999

Zur Abschätzung der Prävalenz des Diabetes mellitus in Österreich wurde für diesen Bericht eine Sonderauswertung der

Daten des Mikrozensus Gesundheit 1999 vorgenommen, die sowohl deskriptive Analysen als auch ein logistisches

Regressionsmodell enthält.

Im österreichischen Durchschnitt ist die relative Diabeteshäufigkeit unter den Frauen etwas größer als unter den Männern

(2,1 % und 1,9 %). Die höchste relative Diabeteshäufigkeit weisen Frauen der Altersgruppe der über-85-Jährigen auf (8,6

%). Bei den Männern finden sich unter den 75–84-Jährigen die meisten Diabetiker (8,3 %). 

Was den Zusammenhang zwischen relativer Diabeteshäufigkeit und Alter betrifft, so ist ersichtlich, dass diese in der

Altersgruppe der 35–44-Jährigen zu steigen beginnt, ab der Altersgruppe der 45–54-Jährigen sogar stark zu steigen

beginnt und bei den Männern fast immer höher ist als bei den Frauen. In der Altersgruppe der 75–84-Jährigen kehrt sich

diese Beobachtung um, bei den über-85-Jährigen ist die Häufigkeit schließlich bei den Frauen um ein Vielfaches höher als

bei den Männern und erreicht mit 8,6 % den höchsten Wert überhaupt.

Im Bundesländervergleich ist ein klares Ost-West-Gefälle hinsichtlich der Diabeteshäufigkeit ersichtlich. Wien,

Niederösterreich und Burgenland weisen die höchsten (2,2–3,3 %), Kärnten, Tirol und Vorarlberg die niedrigsten (0,9 –1,5

%) Häufigkeiten auf.

Auch in Österreich besteht ein Zusammenhang zwischen dem Body-Mass-Index und der Häufigkeit von Diabetes mellitus.

Die Diabeteshäufigkeit, nach Ausbildung und Alter betrachtet, zeigt bei Frauen einen deutlichen inversen Zusammenhang

mit dem Bildungsstatus.

Bei den österreichischen Männern ist der Zusammenhang zwischen Diabeteshäufigkeit und Bildung nicht so klar erkenn-

bar.

In der Altersgruppe der 45–64-Jährigen hatten Hilfsarbeiter und Selbstständige die höchste relative Diabeteshäufigkeit

(3,6 % und 3,5 %). Bei den 45–64-Jährigen waren ebenfalls Hilfsarbeiterinnen am häufigsten Diabetikerinnen (2,8 %),

gefolgt von Bäuerinnen (2,2 %). 

Neben der deskriptiven Analyse und einem linearen Regressionsmodell wurden im Zuge der epidemiologischen

Sonderauswertung der Daten des Mikrozensus Gesundheit 1999 auch altersstandardisierte Prävalenzraten berechnet.

Die Betrachtung der selbst berichteten Prävalenz des Diabetes mellitus in Österreich nach altersstandardisierten

Prävalenzraten bei Erwachsenen ≥ 25 Jahren zeigt deutliche geschlechtsspezifische, demographische und regionale

Unterschiede.

Auch die altersstandardisierten Prävalenzraten zeigen das bereits mehrfach erwähnte Ost-West-Gefälle. Die Unterschiede

in der Prävalenz zwischen östlichen und westlichen Bundesländern sind größtenteils signifikant. Bei beiden Geschlechtern

ist die altersstandardisierte Prävalenz von selbst berichtetem Diabetes mellitus in der Großstadt Wien (0,9 – 1,5 %) im

Vergleich zu anderen städtischen und ländlichen Regionen am höchsten. Sowohl bei Frauen als auch bei Männern ist die

altersstandardisierte selbst berichtete Prävalenz von Diabetes mellitus bei ÖsterreicherInnen im Vergleich zu

NichtösterreicherInnen niedriger, der Unterschied ist allerdings nicht signifikant. Die altersstandardisierte selbst berichte-

te Prävalenz von Diabetes mellitus zeigt bei Frauen einen deutlichen Trend: Sie sinkt mit steigender Bildung. Bei den

Männern ist dieser Trend nicht so deutlich. Bei beiden Geschlechtern haben HilfsarbeiterInnen die höchsten altersstan-

dardisierten Prävalenzraten für selbst berichteten Diabetes mellitus. Vor allem bei Männern ist die Prävalenz allerdings

auch in anderen Berufsgruppen vergleichsweise hoch. 
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Im Vergleich zu Personen mit Pflichtschulabschluss haben alle jene aus höheren Bildungsschichten eine signifikant niedri-

gere Chance (Odds Ratio), an Diabetes mellitus zu leiden. WienerInnen haben sowohl gesamt als auch nach Geschlechtern

unterschieden eine signifikant erhöhte Chance, an Diabetes mellitus zu leiden, wobei die Chance bei Männern am deut-

lichsten erhöht ist. 

DiabetikerInnen haben in Österreich eine 2,20-fache Chance für Herzerkrankungen, eine 2,36-fache Chance für

Herzbeschwerden und eine 2,79-fache Chance für Hirngefäßerkrankungen (p < 0,01). Die Odds Ratios von Diabetikern für

Augenkrankheiten und Sehstörungen betragen im Vergleich zu Nichtdiabetikern 2,68 bzw. 2,54. 

Hinsichtlich des Gesundheitsverhaltens ergaben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen Diabetikern und Nicht-

Diabetikern für die abhängigen Variablen Raucher, Gesundenuntersuchung und Impfungen (Polio, Tetanus, Zecken und

Grippe). Frauen mit Diabetes lassen sich allerdings signifikant häufiger gegen Influenza impfen. 

Sonderauswertung Großstadtfaktor

Eine weitere Sonderauswertung der Daten aus dem Mikrozensus 1999 zeigte, dass bei den Männern der Faktor Großstadt

möglicherweise einen Einfluss auf die Diabetesprävalenz hat. Ab der Altersgruppe der 30-Jährigen ist die relative

Häufigkeit bei den Wienern im Vergleich zu am Land oder in einer anderen Stadt wohnenden Männern am höchsten. Bei

den Frauen ist die relative Diabeteshäufigkeit bis zur Altersgruppe der 30–44-Jährigen ebenfalls unter den Wienerinnen

am höchsten, ab der Gruppe der 45–59-Jährigen weist die weibliche Landbevölkerung die höchste Diabeteshäufigkeit auf.

Chronische Zuckerkrankheit ist auch mit einer signifikant höheren Hausarztfrequenz assoziiert.

Versorgung

Ambulanter Bereich

Derzeit gibt es in österreichischen Krankenanstalten 145 Diabetes-Spitalsambulanzen, die jeweils einer Krankenanstalt

zugeordnet sind. Die meisten Ambulanzen gibt es in Oberösterreich und der Steiermark (jeweils 26), gefolgt von Wien

(25) und Niederösterreich (21). Diabetes-Spezialambulanzen sind österreichweit am häufigsten Abteilungen für innere

Medizin zugeordnet (105 Ambulanzen). Weiters gibt es Diabetes-Spezialambulanzen, die Abteilungen für

Kinderheilkunde (22), für Augenheilkunde (8), für Chirurgie (5), für Orthopädie und orthopädische Chirurgie und

Gynäkologie/Geburtshilfe (jeweils 2) sowie für Dermatologie (1) zugeordnet sind.

Laut ÖBIG gibt es in Österreich sieben Diabetesambulanzen, definiert als jene nichtbettenführende Kostenstellen der

Fonds-Krankenanstalten, die eindeutig als Diabetesambulanzen zu identifizieren sind. Von diesen sieben Ambulanzen lie-

gen nähere Angaben für das Jahr 2002 vor. Drei dieser Ambulanzen sind ausschließlich der Diabetikerschulung gewidmet.

Die sieben Diabetesambulanzen verfügen über 22 Betreuungsplätze, wurden im Jahr 2003 von 41.829 Patienten frequen-

tiert und erbrachten 178.750 Leistungen. 

Niedergelassener Bereich

Aus der Dokumentation der Schulungsprogramme, in die niedergelassene Ärzte involviert sind, lassen sich indirekte

Hinweise auf die Zahl an Diabetikern ableiten. Folgende Programme sind im vorliegenden Bericht detailliert beschrieben:

Das Innovationsprojekt Modell Disease Management der Steiermärkischen Gebietskrankenkasse, das Diabetes Care Office

2004/2005: Ein strukturiertes Programm zu Verbesserung der Behandlung von diabetischen Patienten, das steirische

Schulungsprojekt für Patienten mit Diabetes mellitus Typ II sowie die Diabetesschulung „Modell Burgenland“. Eine ein-

heitliche Dokumentation der ärztlichen Versorgung im niedergelassenen Bereich gibt es nicht.  

In einer Patientenbefragung gaben drei Viertel der teilnehmenden oberösterreichischen Typ-II-Diabetiker an, vorrangig

vom Allgemeinmediziner betreut zu werden. Knapp zwei Drittel konsultieren ihren Hausarzt aus Gründen der

Diabetesbehandlung mindestens ein Mal pro Monat.

Medikamentöse Therapie

Dem Hauptverband der Sozialversicherungsträger zufolge wurden im Jahr 2003 2.869.000-mal Heilmittel der

Indikationsgruppe 32 (Antidiabetika) verordnet, das sind 2,8 % aller Heilmittelverordnungen des Jahres 2003. Im Lauf der

letzten zehn Jahre nahm die Zahl der Verordnungen kontinuierlich zu. Im Jahr 1993 waren 1.052.000-mal Antidiabetika

verordnet worden. Im Vergleich zu 1993 wurden somit im Jahr 2003 um 173 % mehr Verordnungen registriert. Diese

Daten beinhalten die auf Kosten der sozialen Krankenversicherung abgegebenen Antidiabetika. Nicht enthalten sind

Werte aus dem privaten Bereich sowie aus dem Krankenhaus.

Insgesamt wurden im Jahr 2003 1.244.476.000 internationale Einheiten (IE = Units) Insulin über den österreichischen
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Apothekenmarkt verkauft. Die Angaben beziehen sich auf die Abgabe über alle öffentlichen Apotheken Österreichs, aus-

genommen sind die Abgaben an Insulin über Krankenhausapotheken. 

Im selben Jahr wurden 251.581 Personen in Österreich über öffentliche Apotheken (ohne Krankenhausapotheken) mit

oralen Antidiabetika versorgt (Kombinationen verschiedener Antidiabetika und Kombinationen mit Insulin sind hier nicht

berücksichtigt.)

Geht man von einer durchschnittlichen Tagesdosis von 40 IE Insulin pro Patient und Tag aus, so ergibt sich eine Zahl von

circa 85.000 Insulin pflichtigen Patienten.

Ausgehend von der Zahl von 167.000 Diabetikern aus dem Mikrozensus und der in  der wissenschaftlichen Literatur publi-

zierten Schätzung, dass 10 % der Diabetiker Typ-I-Diabetiker sind, muss die Zahl von 85.000 Insulin pflichtigen Patienten

um 16.700 verringert werden, um die Zahl der Insulin pflichtigen Typ-II-Diabetiker zu erhalten. 

Aus österreichischen Anwendungsbeobachtungen, Erfahrungen und Daten des Instituts für medizinische Systemtechnik

und Gesundheitsmanagement der Joanneum Research Forschungsges. m. b. H. geht hervor, dass circa 20 % der Typ-II-

Diabetiker mit Insulintherapie zusätzlich ein orales Antidiabetikum erhalten und 25 % mit einer Kombination aus zwei

oralen Antidiabetika behandelt werden. 

Aus den genannten Daten könnte man von einer Zahl von etwa 270.000 Diabetikern in Österreich ausgehen, die medika-

mentös versorgt sind. 

Laut internationaler Literatur, Daten der steiermärkischen Gebietskrankenkasse sowie Daten des Instituts für medizinische

Systemtechnik und Gesundheitsmanagement der Joanneum Research Forschungsges. m. b. H. werden 30 % bzw. 20 %

bzw. 28 % der Typ-II-Diabetiker ausschließlich mit Ernährungstherapie behandelt. Nimmt man die 167.000 Diabetiker aus

dem Mikrozensus, rechnet noch 10 % der Patienten als Typ-I-Diabetiker ab, die obligatorisch medikamentös behandelt

werden, so würden zusätzlich 30.000 bis 45.000 Typ-II-Diabetiker mit Ernährungstherapie behandelt.

Insgesamt könnte man aus den genannten Daten also auf eine Zahl von 300.000 - 315.000 in Behandlung stehender

Diabetiker in Österreich schließen.

Unklar ist dabei allerdings die Dunkelziffer noch nicht bekannter Diabetiker in Österreich. Die Dunkelziffer von 50 % aus

internationalen Publikationen erscheint für Österreich zu hoch. In der Auswertung der Wiener Gesundenuntersuchungen

des Jahres 2001 lag bei 4 % der Untersuchten ein Verdacht auf Diabetes (Blutglucose ≥ 125 mg/dl) vor. Aus Auswertungen

der Vorarlberger Gesundenuntersuchungen des Jahres 2001 geht hervor, dass der Anteil jener mit

Nüchternblutglucosewerten ≥ 126 mg/dl selbst in den höchsten Altersgruppen maximal 12 % betrug. Darüber hinaus ist

aufgrund des österreichischen Gesundheitssystems die Chance für die Bevölkerung auf eine Blutzuckerbestimmung und

damit auf die Diagnose eines eventuell bestehenden Diabetes mellitus weitaus höher als in anderen Ländern, beispiels-

weise der USA. 

Der Mikrozensus-Erhebung 1999 zufolge gaben 2,4% der Befragten (2,3 % der Männer und 2,4 % der Frauen) an, im Jahr

vor der Befragung  ärztlich verordnete Medikamente gegen Zuckerkrankheit genommen zu haben. Die meisten

Medikamente gegen Zuckerkrankheit nahmen die 75- bis 84-Jährigen und die über-85-Jährigen. Im Bundesländervergleich

zeigt sich auch bei der Medikamentenverwendung ein West-Ost-Gefälle.
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MORTALITÄT

Diabetiker haben im Vergleich zu Nichtdiabetikern sowohl eine höhere Gesamtmortalität als auch eine höhere

Sterblichkeit an unterschiedlichen Folgeerkrankungen. Kardiovaskuläre Erkrankungen stellen sowohl bei Typ-I- als auch

bei Typ-II-Diabetikern die Haupttodesursache dar. 

Mindestens 50 % aller Todesfälle bei Diabetikern sind auf koronare Herzerkrankungen zurückzuführen, weitere 15 % auf

zerebrovaskuläre Erkrankungen. Die jährliche Mortalitätsrate ist unter Diabetikern doppelt so hoch wie in der

Allgemeinbevölkerung, die Lebenserwartung von Diabetikern ist um 5–10 Jahre verringert.

Die Mortalitätsrate steigt signifikant mit der Diabetesdauer.

In den letzten Jahrzehnten erfuhren Nichtdiabetiker einen deutlichen Rückgang der Mortalität an Herzerkrankungen.

Dieser Rückgang war bei Diabetikern weniger deutlich bzw. nicht vorhanden.

Mortalität bei Diabetes mellitus Typ I 

Differenziert nach Todesursachen, sind bei beiden Geschlechtern akute Komplikationen wie Hypoglykämie und

Ketoazidose die Haupttodesursachen bei jüngeren Diabetikern. Ab einem Alter von 30 Jahren entfallen aber die meisten

Todesfälle auf Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Todesfälle aufgrund von Nierenerkrankungen werden mit zunehmendem

Alter der Diabetiker häufiger. Frauen aller Altersgruppen haben eine höhere relative Mortalität für Herz-Kreislauf-

Erkrankungen. 

Mortalität bei Diabetes mellitus Typ II

Für einen großen Teil der Diabetesmortalität sind Herz-Kreislauf-Erkrankungen, vor allem ischämische Herzerkrankungen,

verantwortlich. Die relativen Mortalitätsraten sind umso höher, je jünger die Diabetiker sind. Im Gegensatz zur absoluten

Sterblichkeit ist die relative Mortalität generell bei Frauen höher als bei Männern.

Die Mortalität zeigt eine klare Abhängigkeit vom Ausmaß der Hyperglycämie. Durch jede Senkung des HbA1c-Wertes um

1 % kann eine Reduktion des Mortalitätsrisikos um 14 % erreicht werden. 

Österreich

Der Todesursachenstatistik der Statistik Austria zufolge betrug die standardisierte Sterberate für Diabetes mellitus im Jahr

2002 12,42 pro 100.000 Lebende gleichen Geschlechts (15,11 pro 100.000 für Männer, 10,20 pro 100.000 für Frauen).

Besonders interessant ist die Beobachtung, dass die Sterberaten der Männer bereits ab der Altersgruppe der 35–39-

Jährigen, besonders deutlich dann ab der Altersgruppe der 45–49-Jährigen zu steigen begannen. Diese Entwicklung fand

bei Frauen zeitversetzt statt. 

Im Bundesländervergleich zeigte sich, dass die Sterberaten der Männer jene der Frauen in allen Bundesländern mit

Ausnahme Vorarlbergs größtenteils sehr deutlich überstiegen. Die Bundesländer Niederösterreich, Burgenland und

Steiermark weisen die höchsten Diabetessterberaten auf, die westlichen Bundesländer Tirol, Salzburg und Vorarlberg die

niedrigsten.

Von den im Jahr 2002 registrierten Todesfällen mit Diagnose Diabetes mellitus entfielen 1.694 Todesfälle (83,5 %) auf die

Diagnose Typ-II-Diabetes. 

Die Interpretation der österreichischen Todesursachenstatistik ist allerdings gerade in Bezug auf den Diabetes mellitus mit

zahlreichen Limitationen behaftet: In der Todesursachenstatistik finden sich jene Todesfälle mit Diagnose Diabetes melli-

tus, bei denen diese Erkrankung als Grundleiden in einer Kausalkette von Erkrankungen am Totenschein vermerkt ist.

Dieses Grundleiden ist allerdings den Totenbeschauärzten oft nicht bekannt und wird damit am Totenschein nicht ver-

merkt. Dadurch werden viele Todesfälle mit Grundleiden Diabetes mellitus nicht als Diabetestodesfälle dokumentiert. 

Eine weitere bedeutende Limitation der Todesursachenstatistik ist das Fehlen von kardiovaskulären Erkrankungen als

Diabeteskomplikation. Diese sind im ICD 10 nicht vorgesehen und werden deshalb in der Todesursachenstatistik nicht

erfasst. 

Um die Dokumentation der Todesfälle im Zusammenhang mit Diabetes mellitus zu verbessern, wäre es notwendig, die

Dokumentation zu Lebzeiten des Patienten zu verbessern. Auch ist die Schnittstelle zwischen niedergelassenem Bereich

und Krankenhaus in Bezug auf Diabetes mellitus bis hin zur Feststellung der Todesursache sehr wichtig. Möglicherweise

würde die Einführung der Chipkarte, die für den Totenbeschauarzt zugängliche medizinische Daten enthält, die Situation

deutlich verbessern (nach: Reiner A., 2004). Kardiovaskuläre Erkrankungen als Komplikationen von Diabetes mellitus soll-

ten auch in der Todesursachenstatistik erfasst werden.  
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Die Unsicherheiten in der Todesursachenstatistik sind vermutlich im Hinblick auf die genannten Limitierungen bei älteren

Personen besonders groß. Einerseits ist die Bereitschaft zur Weitergabe von Information über ältere Patienten geringer

und andererseits macht die bei alten Patienten, insbesondere Frauen, häufige Multimorbidität die Identifikation des

Grundleidens bzw. der Todesursache schwierig. Die Angaben für jüngere Altersgruppen, vor allem bis 44 Jahre, erschei-

nen plausibel, da die für die Ausstellung des Totenscheins notwendigen Informationen viel klarer sind.

Dass der größte Anteil an Typ-I- und Typ-II-Diabetikern „ohne Komplikationen“ verstarb, lässt die Interpretation zu, dass

die meisten dieser Diabetiker an anderen Ursachen wie beispielsweise Unfällen oder Karzinomen gestorben sind (nach:

Reiner A., 2004). 

ENTWICKLUNG DER INZIDENZ, PRÄVALENZ UND MORTALITÄT VON DIABETES MELLITUS 

International und Europa

Weltweit stiegen die Anzahl an Diabetikern und die Prävalenz des DM in der erwachsenen Bevölkerung (≥ 20 Jahre) von

135 Millionen bzw. 4,0 % im Jahr 1995 auf 154 Millionen bzw. 4,2 % im Jahr 2000. Für das Jahr 2025 erwartet die WHO

international 300 Millionen Diabetiker bzw. eine Prävalenz von 5,4 %. Der größte Zuwachs an Diabetikern ist dabei in so

genannten Entwicklungsländern zu erwarten. In entwickelten Ländern wird der Anstieg der Zahl an Diabetikern größ-

tenteils auf die Altersgruppe der über-64-Jährigen zurückzuführen sein. Sowohl bei Männern als auch bei Frauen wurden

im Lauf der letzten zwei Jahrzehnte deutliche Anstiege der Diabetesprävalenz in jüngeren Altersgruppen beobachtet.

In einer dänischen Population stieg die Prävalenz jährlich sowohl bei Frauen mit einer Odds Ratio von 1,026 als auch bei

Männern mit einer Odds Ratio von 1. Die Inzidenz blieb allerdings annähernd konstant, sie stieg nur ganz leicht bei

Frauen mit einer jährlichen Rate von 1,010. Damit ist die steigende Prävalenz von DM in westlichen Industrienationen

möglicherweise eine Funktion der sinkenden Mortalität bei gleich bleibender Neuerkrankungsrate.

Einem epidemiologischen Modell zufolge wird die Inzidenz des Typ-II-Diabetes in Großbritannien ihr Maximum im Jahr

2033 erreichen, die Prävalenz im Jahr 2036, danach werden beide wieder sinken, im Jahr 2060 aber immer noch 9 % über

dem Niveau von 2000 liegen. Die relativen Wachstumsraten sind bei Männern deutlich höher als bei Frauen. 

Österreich

Die WHO rechnet auch hierzulande mit einem Anstieg der Zahl der DiabetikerInnen. Im Vergleich zu 1995 werden für 2025

45 %, im Vergleich zu 2000 37 % mehr Erkrankte erwartet. Während sich am Überhang der Zahl an Diabetikern im Alter

von ≥ 65 Jahren wenig ändern wird, wird für 2025 eine Verminderung des weiblichen Überhangs prognostiziert. Das wird

auf den überproportional starken Anstieg der Zahl an männlichen Diabetikern zurückzuführen sein: Während die Zahl

weiblicher Diabetikerinnen von 2000 auf 2025 um 28 % ansteigen wird, wird jene der männlichen Erkrankten um 49 %

zunehmen.

Die Betrachtung der Erkrankungsfälle aus der Spitalsentlassungsstatistik 1991–2001 nach Altersgruppen und Geschlecht

zeigt einen deutlichen Anstieg der Zahl an Erkrankungsfällen bei beiden Geschlechtern in den Altersgruppen ab 45 Jahre,

vor allem ab dem Jahr 1997, der ab 1999 wieder leicht rückläufig war. Insbesondere bei den 45–59-Jährigen ist über den

gesamten Zeitverlauf ein starker Überhang männlicher Erkrankungsfälle ersichtlich.

Während die absolute Zahl an Todesfällen gemäß der Todesursachenstatistik von 1991–2002 bei den Frauen immer höher

war, waren die altersstandardisierten Sterberaten der Männer im selben Zeitraum stets höher.

Der Rückgang der Gesamttodesfälle von 1991 bis 2001 ist in erster Linie auf den Rückgang der Todesfälle aufgrund von

Diabetes mellitus ohne Komplikationen zurückzuführen. Die Zahl an Todesfällen mit Diagnose DM mit peripher vaskulä-

ren Komplikationen stieg bei Männern von 1991 bis 2001 leicht an, bei Frauen sank sie leicht.  Die Anzahl an Todesfällen

aufgrund von DM mit Nierenkomplikationen blieb bei beiden Geschlechtern von 1991 bis 2001 annähernd konstant.

Die Mortalitätsrate für die Todesursache Diabetes mellitus sank von 12,95 pro 100.000 Lebende gleichen Geschlechts

(Männer: 13,43, Frauen: 12,22) im Jahr 1991 auf 8,64 pro 100.000 (Männer: 9,88, Frauen: 7,59) im Jahr 2001. Im Jahr 2002

betrug sie 12,42 pro 100.000 (Männer: 15,11, Frauen: 10,20). Aus Gründen der Umstellung des Diagnoseklassifi-

kationssystems sind auch hier keine direkten Vergleiche der Jahre 1991 bis 2001 mit 2002 legitim. 

Im Gegensatz zu den Absolutzahlen an Todesfällen sind die altersstandardisierten Sterberaten der Männer höher als die

der Frauen. 

Zu weiteren Limitierungen dieser Daten siehe Kapitel „Morbidität in Österreich – Spitalsentlassungsstatistik“ und

„Mortalität – Österreich – Todesursachenstatistik“. 

– 23 –



Wenn man die Prävalenz des Diabetes mellitus auf Basis der Spitalsentlassungen 2001 mit den Bevölkerungs-

vorausschätzungen hochrechnet, wird die Anzahl der Spitalsentlassungsfälle mit Diagnose Diabetes mellitus von 2001 bis

2050 um 55 % steigen und im Jahr 2050 68.036 Fälle ausmachen. 

Rechnet man die Ergebnisse für Diabetes mellitus aus dem Mikrozensus Gesundheit 1999 mit den Bevölkerungs-

vorausschätzungen hoch, wird die Anzahl der Diabetiker von 1999 bis 2050 um 47 % steigen und 2050 246.132 betragen.

Die Prävalenz wird von 2,1 % auf 3,0 % ansteigen. Diese Berechnungen basieren auf der prognostizierten demographi-

schen Entwicklung, unter der Annahme, dass die Prävalenz des Diabetes mellitus in den jeweiligen Altersgruppen gleich

bleibt. Nicht berücksichtigt ist bei dieser Berechnung die epidemiologische Entwicklung der Risikofaktoren für Diabetes

mellitus.

DIABETESKOMPLIKATIONEN UND FOLGEERKRANKUNGEN

Die beiden häufigsten Akutkomplikationen bei Diabetikern sind das Coma diabeticum und die Hypoglycämie bzw. der

hypoglycämische Schock. 

Bei den diabetischen Spätkomplikationen wird grundsätzlich zwischen makro- und mikrovaskulären Komplikationen

unterschieden. Während sich makrovaskuläre Komplikationen im Herz-Kreislauf-System manifestieren, sind von mikrova-

skulären Komplikationen in erster Linie Augen, Nieren und das Nervensystem betroffen.

Risikofaktoren für mikrovaskuläre Folgeerkrankungen sind der Nüchternblutzuckerspiegel und der Blutdruck, für die

Retinopathie auch der Cholesterinspiegel. Als bedeutendste Risikofaktoren für makrovaskuläre Schäden stellten sich der

Blutdruck und – für koronare Herzerkrankungen – der Cholesterinspiegel heraus. 

Mikrovaskuläre Spätkomplikationen

Unter den ersten auftretenden mikrovaskulären Komplikationen sind neurologische Spätfolgen die häufigsten (64 %),

gefolgt von Erkrankungen der Augen (17 %), Fußulzerationen bzw. Amputationen (14 %) und Nierenfunktionsstörungen

(6 %).  Ohne entsprechende Intervention schreitet bei 20–40 % aller Typ-II-Diabetiker die Mikroalbuminurie zur manife-

sten Nephropathie fort, die Progression zur terminalen Niereninsuffizienz entwickeln über die folgenden 20 Jahre aller-

dings nur zirka 20 % der Patienten. Eine mögliche Erklärung dafür ist die aufgrund makrovaskulärer Spätkomplikationen

erhöhte kardiovaskuläre Mortalität von Typ-II-Diabetikern, sodass diese Patienten die Endphase der Nephropathie nicht

mehr erleben. Die diabetische Retinopathie ist die Hauptursache für Erblindung bei Erwachsenen. Im Lauf der ersten 20

Jahre nach Beginn des Diabetes entwickeln fast alle Typ-I- und mehr als 60 % der Typ-II-Diabetiker eine Retinopathie.

Während die diabetische Retinopathie bei Typ-I-Diabetikern wenige Jahre nach der Diagnose und vor der Pubertät nur

selten vorkommt, entwickeln diese Spätschäden in den folgenden 20 Jahren fast alle Typ-I-Diabetiker. Zirka ein Fünftel

aller Typ-II-Diabetiker weist bereits zum Zeitpunkt der Diabetesdiagnose eine Retinopathie auf, fast alle entwickeln diese

im Lauf ihres Lebens. 

In der Rochester Diabetic Neuropathy Study betrug die Prävalenz aller Formen der diabetischen Neuropathie 66 % bei den

Typ-I-Diabetikern und 59 % bei den Typ-II-Diabetikern. Die durchschnittliche Diabetesdauer betrug 14,5 Jahre bei den Typ-

I-Diabetikern und 8,1 Jahre bei den Typ-II-Diabetikern.

Makrovaskuläre Spätkomplikationen

Die makrovaskulären Spätkomplikationen beim Diabetes mellitus entsprechen dem Krankheitsbild der Atherosklerose und

deren Manifestationen.

Herz-Kreislauf-Erkrankungen treten bei Diabetikern wesentlich häufiger auf als in der Allgemeinbevölkerung. Das alters-

adjustierte Risiko für Herz-Kreislauf-Erkrankungen betrug in der Framingham Heart Study im Vergleich zu

Nichtdiabetikern bei diabetischen Männern das Doppelte, bei diabetischen Frauen das Dreifache. Bei fast einem Viertel

aller Typ-II-Diabetiker bestehen bereits zum Zeitpunkt der Diagnose Hinweise auf eine Herz-Kreislauf-Erkrankung.

Diabetiker haben im Vergleich zu Nichtdiabetikern ein um das 2–4fache erhöhtes Risiko für koronare Herzerkrankungen.

Das Herzinfarktrisiko eines Diabetikers entspricht dem Reinfarktrisiko eines Patienten mit vorausgegangenem

Myokardinfarkt. Auch das Schlaganfallrisiko von Diabetikern ist in ähnlichem Ausmaß erhöht. 

Sowohl die Inzidenz als auch der Schweregrad von Durchblutungsstörungen der Gliedmaßen waren im Rahmen der

Framingham Heart Study bei Diabetikern um das 2–4fache erhöht. DM-II ist weiters mit einem erhöhten Risiko für Demenz

verbunden.
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Während das Lebensalter einen wichtigen Risikofaktor für makrovaskuläre Spätschäden darstellt, scheint – im Gegensatz

zu mikrovaskulären Spätschäden  – die Diabetesdauer von weniger großer Bedeutung zu sein. Für Typ-II-Diabetiker ist das

Risiko für kardiovaskuläre Erkrankungen vielmehr bereits in der Zeit vor der Diagnose erhöht. Diese Beobachtung ist ver-

mutlich darauf zurückzuführen, dass der Diagnose meist ein längerer symptomfreier Zeitraum bestehender

Glucoseintoleranz vorausgeht, in dem zudem bereits eine Reihe weiterer Risikofaktoren für Herz-Kreislauf-Erkrankungen

vorliegen. 

Das diabetische Fußsyndrom

Die Prävalenz diabetischer Fußulzera beträgt zwei Übersichtsarbeiten zufolge 2–7 %. Das Risiko eines Diabetikers, im Lauf

seines Lebens ein diabetisches Fußsyndrom zu entwickeln, beträgt bis zu 15 %. Die Inzidenz neuer Ulzera beträgt bei Typ-

II-Diabetikern 2,1 % pro Jahr, bei 25 % der Patienten treten die Ulzera wiederkehrend auf. Bei 23 % der Patienten mit

Ulzera wird im Lauf weiterer fünf Jahre der Erkrankungsdauer eine Amputation vorgenommen. 15–27 % aller

Ulzerationen führen zur Amputation.

Diabeteskomplikationen bei Kindern und Jugendlichen

Während die Akutkomplikationen Hyperglycämie und Ketoazidose tagtägliche Risiken für junge Typ-I-Diabetiker darstel-

len, sind es allerdings die mikro- und makrovaskulären Spätfolgen, die das größte Risiko für Morbidität und vorzeitige

Mortalität dieser Kinder und Jugendlichen darstellen. Mikroangiopathische Schäden an Auge und Nieren kommen bei

Kindern am häufigsten vor, Neuropathie und Makroangiopathien spielen eine untergeordnete Rolle.

Komplikationen und Folgeerkrankungen in Österreich

Die Spitalsentlassungsstatistik der Statistik Austria ist wenig aussagekräftig hinsichtlich Komplikationen und vor allem

Spätfolgen. Herz-Kreislauf-Erkrankungen als Folgeerkrankungen des Diabetes mellitus sind darin nicht als Haupt-

diagnosen erfasst, und es ist nicht möglich, die Hauptdiagnose Diabetes mellitus mit diversen Nebendiagnosen (z. B. Herz-

Kreislauf-Erkrankungen) zusammenzuführen. 

Über alle Diabetesformen hinweg lauteten die häufigsten Entlassungsdiagnosen „ohne Komplikationen“ (21.715), peri-

pher vaskuläre Komplikationen (6.081) und multiple Komplikationen (3.888). 

Mit dem Ziel, das Ausmaß an diabetischen Spätschäden zu schätzen, wurden für diesen Bericht vom Wiener

Krankenanstaltenverbund alle jene Spitalsentlassungen mit unterschiedlichen Hauptentlassungsdiagnosen ausgewertet,

bei denen als Nebendiagnose Diabetes mellitus (E10–E14 nach ICD 10) angegeben war. Diese Auswertung stellt allerdings

keinen kausalen Zusammenhang zwischen den verschiedenen Hauptentlassungsdiagnosen mit Diabetes mellitus her. Sie

ist keine direkte Beschreibung der Spätschäden, die auf Diabetes mellitus zurückzuführen sind, lässt aber dennoch

Rückschlüsse auf die Häufigkeit diabetischer Spätkomplikationen zu. 

Von den 22.622 im Jahr 2001 vom Wiener Krankenanstaltenverbund dokumentierten Spitalsentlassungen aus

Krankenhäusern der Stadt Wien, bei denen eine Form des Diabetes mellitus als Nebendiagnose angegeben war, entfielen

7.542 Entlassungen (33,3 %) auf die Hauptdiagnose Krankheiten des Kreislaufsystems, 2.378 Entlassungen (10,5 %) auf die

Hauptdiagnose Neubildungen sowie 1.571 Entlassungen (6,9 %) auf die Hauptdiagnose Krankheiten des

Urogenitalsystems. 

Bei den 2.341 dokumentierten Entlassungsfällen mit Nebendiagnose Typ-I-Diabetes waren in 33,1 % der Fälle Krankheiten

des Kreislaufsystems, in 9,7 % der Fälle Krankheiten des Atmungssystems und in 9,6 % der Fälle Neubildungen die

Hauptentlassungsdiagnosen. Innerhalb der 7.542 Spitalsentlassungen mit Hauptdiagnose Krankheiten des

Kreislaufsystems und Nebendiagnose Diabetes mellitus waren ischämische Herzerkrankungen mit 2.353 Fällen (31,2 %),

sonstige Formen der Herzkrankheit mit 1.869 Fällen (24,9 %) und zerebrovaskuläre Krankheiten mit 1.454 Fällen (19,3 %)

am häufigsten. Die häufigsten Hauptentlassungsdiagnosen bei den 5.510 dokumentierten Entlassungsfällen mit

Nebendiagnose Typ-II-Diabetes waren Krankheiten des Kreislaufsystems (36,6 %), Neubildungen (9,3 %) und Krankheiten

des Urogenitalsystems (6,7 % der Fälle). 

Im Rahmen der EURODIAB-IDDM-Complications-Studie wurden für das österreichische (Wiener) Teilkollektiv die

Prävalenzen von schweren Hyperglycämien (23 %), Ketosen (8,2 %), Retinopathie (23 %), Mikroalbuminurie (22 %),

Makroalbuminurie (8 %) und Nierenersatztherapie (0 %), diabetischer Neuropathie (12 %), orthostatischer

Blutdruckregulation (4,9 %) und Ulcus cruris (0,8 %) erhoben.

Die jährliche altersadjustierte Inzidenz von terminaler Niereninsuffizienz betrug 1995–1999 österreichweit 121 pro

1.000.000 (DM-I: 7,3 pro 1.000.000, DM-II: 28,9 pro 1.000.000).
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DiabetikerInnen haben der Sonderauswertung der Mikrozensus-Daten zufolge in Österreich eine 2,20-fache Chance für

Herzerkrankungen, eine 2,36-fache Chance für Herzbeschwerden und eine 2,79-fache Chance für Hirngefäßerkrankungen

(p < 0,01). Die Odds Ratios von Diabetikern für Augenkrankheiten und Sehstörungen betragen im Vergleich zu Nicht-

Diabetikern 2,68 bzw. 2,54. 

RISIKOFAKTOREN FÜR DIABETES MELLITUS TYP II

Alter

Ein ebenso klarer wie unbeeinflussbarer Risikofaktor für DM-II stellt das Lebensalter dar. In nahezu allen Populationen

einschlägiger epidemiologischer Studien steigt die Prävalenz des DM-II mit zunehmendem Alter. 

Genetische Prädisposition

Die genetische Prädisposition spielt in der Entstehung des DM-II eine Rolle. Unklar sind bislang allerdings sowohl das

Ausmaß des genetischen Einflusses als auch der genaue Erbgang. Zudem ist das familiär gehäufte Auftreten von DM-II

möglicherweise auch auf den Einfluss von Umweltfaktoren zurückzuführen. Am bedeutendsten hinsichtlich des Erbganges

scheinen die Eltern zu sein.

Adipositas

Übergewicht und Adipositas sind klar mit einem deutlich erhöhten Risiko für DM-II assoziiert. Neben dem Übergewicht

bzw. der Adipositas beeinflusst vor allem die Fettverteilung das Diabetesrisiko, wobei vom viszeralen Körperfett das weit-

aus größere Risiko ausgeht. 

Metabolisches Syndrom

Unter dem Begriff „metabolisches Syndrom“ versteht man eine Stoffwechselstörung, die durch die gleichzeitige

Anwesenheit mehrerer Risikofaktoren für DM-II und Herz-Kreislauf-Erkrankungen charakterisiert ist. Es wird häufig auch

als Syndrom X, Insulinresistenzsyndrom oder Wohlstandssyndrom bezeichnet.

Sowohl die NCEP-Diagnosekriterien als auch jene der WHO erwiesen sich als gültig, Studienteilnehmer mit hohem

Diabetesrisiko zu identifizieren. 

In den USA betrug die altersstandardisierte Prävalenz des metabolischen Syndroms, erhoben nach den NCEP-Kriterien im

Rahmen des NHANES III, 23,7 %. In einer norditalienischen Studie betrug die Prävalenz des metabolischen Syndroms 17,8

% nach NCEP-Kriterien bzw. 34,1 % nach WHO-Kriterien. Die Insulinresistenz war umso ausgeprägter, je mehr Teilfaktoren

des metabolischen Syndroms diagnostiziert worden waren.

Das metabolische Syndrom gilt als Vorläufer von sowohl Herz-Kreislauf-Erkrankungen als auch DM-II. 87 % aller

Diabetiker einer Untergruppe des NHANES III hatten auch ein metabolisches Syndrom nach NCEP-Diagnosekriterien.

Sozioökonomische Faktoren und Diabetesprävalenz 

Eine Reihe von epidemiologischen Studien stellte einen Zusammenhang zwischen dem Diabetesrisiko und sozioökonomi-

schen Faktoren her. Die Gründe, warum Angehörige sozial schwächerer Schichten ein höheres Diabetesrisiko aufweisen,

werden in deren weniger stark ausgeprägtem Gesundheitsverhalten gesehen.

Gestationsdiabetes

Das Risiko für Gestationsdiabetes scheint generell das der jeweiligen Häufigkeit von DM-II in der Gesamtbevölkerung

widerzuspiegeln. 

In einem systematischen Überblick über 28 Studien wurde eine kumulative Inzidenz von DM-II von 3-70 % im Zeitraum

von 6 Wochen bis 28 Jahren nach der Entbindung beschrieben. Der größte Anstieg an neuen Diabeteserkrankungen wurde

in den ersten fünf Jahren nach der Entbindung verzeichnet.

Lebensstilfaktoren

Als Risikofaktor für DM-II erwiesen sich in der Nurses’ Health Study ein hoher BMI und Rauchen, während von einer gesun-

den Ernährungsweise, körperlicher Betätigung und moderatem Alkoholkonsum ein gewisser Schutz vor DM-II ausgeht. Ein

hoher BMI scheint sich am stärksten auf das Diabetesrisiko auszuwirken.

Die Kombination aus einer niedrigen Getreideballaststoffaufnahme und einer hohen glycämischen Last in der Ernährung
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war mit einem relativen Diabetesrisiko von 2,50  (Nurses’ Health Study) bzw. 2,17 (Health Professional Study) verbunden.

Moderater Alkoholkonsum scheint das Risiko für Typ-II-Diabetes zu reduzieren. Eine mögliche Erklärung für die genann-

ten Beobachtungen kann der Einfluss von Alkohol auf die Glucosetoleranz sein. Eine moderate Alkoholaufnahme erhöht

möglicherweise die Insulinsensitivität und vermindert die Insulinresistenz. Damit stehen die Ergebnisse epidemiologischer

Studien im Gegensatz zu zahlreichen Ergebnissen klinischer Studien, wonach akute Alkoholexposition die

Glucoseabsorption stört und zu akuter Insulinresistenz führt. Zu beachten ist hier auch, dass hinter einer Alkoholabstinenz

allerdings Gründe stehen können, die bereits mit einer Beeinträchtigung des Gesundheitszustandes verbunden sind. 

Bei einem kausalen Zusammenhang zwischen Rauchen und DM-II sind ungefähr 10 % der Diabetesinzidenz in den USA

auf das Zigarettenrauchen zurückzuführen. Rauchen hat klinisch signifikante Auswirkungen auf die Glucosetoleranz.

Neben der Verminderung der Glucosetoleranz beeinflusst Rauchen auch die Insulinsensitivität.

Bewegungsmangel ist einer der bedeutendsten Risikofaktoren für Typ-II-Diabetes. Ein Grund für den beobachteten epi-

demiologischen Zusammenhang zwischen Bewegungsmangel und der Inzidenz von DM-II ist die Beeinflussung der

Insulinsensitivität. Ungefähr 30 % aller Adipositas- und 43 % aller DM-II-Fälle können durch einen aktiveren Lebensstil mit

einem Fernsehkonsum von maximal 10 Stunden pro Woche und einem Bewegungsumfang von mindestens 30-minütigem

schnellen Gehen pro Tag verhindert werden. Bewegungsmangel ist nicht nur ein Risikofaktor für DM-II, sondern auch für

das metabolische Syndrom. Ein hohes Ausmaß an Bewegung niedriger Intensität ist mit einer 44-%-igen Risikoreduktion

verbunden, während von einem hohen Ausmaß an Bewegung hoher Intensität eine signifikante Risikoreduktion von 64

% ausgeht.

Niedriges Geburtsgewicht

Niedriges Geburtsgewicht ist mit einem erhöhten Risiko für DM-II assoziiert. Offensichtlich erhöht allerdings nicht nur

niedriges Geburtsgewicht das Risiko für einen späteren DM-II, sondern auch eine rasche Gewichtszunahme im Kindes- und

Jugendalter.

Als Grund für die epidemiologischen Zusammenhänge zwischen intrauteriner Wachstumsverzögerung und der

Entwicklung von DM-II wird genannt, dass die fetale Unterernährung bleibende Schäden im Glucose- und Insulin-

Metabolismus wie reduzierte Insulinsekretion und Insulinresistenz hervorruft. Auch genetische Faktoren spielen eine

Rolle.

Risikofaktoren für Diabetes mellitus Typ II bei Kindern und Jugendlichen

Als Risikofaktoren für Typ-II-Diabetes bei Kindern und Jugendlichen gelten Adipositas, eine positive Familienanamnese für

DM-II, die Zugehörigkeit zu einer ethnischen Minderheit, Pubertät, weibliches Geschlecht und weitere Merkmale des

metabolischen Syndroms, allen voran die Insulinresistenz. Adipositas ist bei Kindern und Jugendlichen der bedeutendste

Risikofaktor für DM-II.

Prävalenz von Risikofaktoren für Diabetes mellitus Typ II in Österreich

Alter

Das Lebensalter ist ein klarer Risikofaktor für Typ-II-Diabetes. Die ÖsterreicherInnen leben immer länger. In Österreich ist

die Lebenserwartung bei der Geburt von 1951 bis 2002 von 62,4 auf 75,8 Jahre bei den Männern und von 67,8 auf 81,7

Jahre bei den Frauen gestiegen.

Adipositas

Übergewicht und Adipositas erhöhen das Risiko für Typ-II-Diabetes um ein Vielfaches. Entsprechend der Klassifizierung

der WHO von Übergewicht und Adipositas sind 37,0 % der erwachsenen österreichischen Bevölkerung (54,3 % der Männer

und 21,3 % der Frauen) übergewichtig und 9,1 % (9,1 % der Männer und 9,1 % der Frauen) adipös. 

Die Prävalenz der Adipositas bei Erwachsenen ist österreichweit von 1991 bis 1999 um 7 % angestiegen, 1991 betrug sie

8,5 %.

Die Prävalenz der Adipositas zeigt ein deutliches Ost-West-Gefälle: von 13,1 % im Burgenland bis 6,2 % in Salzburg. Öster-

reichweit bestehen keine geschlechtsspezifischen Unterschiede in der Prävalenz der Adipositas, sie beträgt bei beiden

Geschlechtern 9,1 %. Besonders hoch ist die Prävalenz der Adipositas in der Altersgruppen den 45–54-, 55–64- und 65–74-

Jährigen. Hier beträgt sie 12,0 %, 14,1 % und 14,3 %. Auffallend ist auch der Zusammenhang zwischen Schulbildung und

der Prävalenz der Adipositas: Je höher die Schulbildung, desto niedriger ist die Prävalenz der Adipositas. 
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Bauern und Bäuerinnen sind eine Berufsgruppe in Österreich, in der Übergewicht und Adipositas ganz besonders präva-

lent sind. Bei den Bauern waren in einer Untersuchung 1999/2000 47,9 % übergewichtig und 15,1 % adipös (BMI ≥ 30

kg/m2), bei den Bäuerinnen waren 39,8 % übergewichtig und 15,4 % adipös. Geographisch zeigte sich die höchste

Prävalenz von Übergewicht und Adipositas in den östlichen Bundesländern Burgenland und Wien, wo 67,7 % bzw. 64,6

% der Bauern und Bäuerinnen übergewichtig oder adipös waren. Der niedrigste Anteil an übergewichtigen und adipösen

Bauern und Bäuerinnen war in den westlichen Bundesländern Tirol (46,1 %) und Vorarlberg (48,6 %) zu verzeichnen.

Adipositas (BMI ≥ 30 kg/m2) war in Wien mit 25,0 % und im Burgenland mit 22,1 % am höchsten prävalent. 

Eine rezente Untersuchung bei ArbeiterInnen und Angestellten in Wien zeigte, dass Übergewicht und Adipositas bei

Arbeitern und besonders bei Arbeiterinnen häufiger war als bei Angestellten.

Metabolisches Syndrom

Das metabolische Syndrom ist eine Stoffwechselstörung, die durch die gleichzeitige Anwesenheit mehrerer Risikofaktoren

für DM-II und Herz-Kreislauferkrankungen charakterisiert ist und Vorläufer dieser Erkrankungen ist. 

Zur Prävalenz des metabolischen Syndroms liegen für Österreich nur Zahlen aus Graz vor. In einem Grazer Kollektiv von

2.172 Personen im Alter von 45-75 Jahren betrug sie 13,4 % unter den Frauen und 20,5 % unter den Männern, ermittelt

nach NCEP-Kriterien.

Lebensstilfaktoren

Unter den Lebensstilfaktoren sind vor allem eine ungünstige Ernährungsweise und Bewegungsarmut aber auch Rauchen

mit einem erhöhten Risiko für DM-II assoziiert. Einige Ernährungsfaktoren, regelmäßige körperliche Aktivität und mögli-

cherweise auch moderater Alkoholkonsum vermindern zahlreichen Studien zufolge das Risiko für DM-II. 

Ernährung

Im Mikrozensus Gesundheit 1999 gaben 48,8 % (52,5 % der Frauen und 44,8 % der Männer) der befragten Personen ab

15 Jahren an, sich gesundheitsbewusst zu ernähren. Mit steigender Bildung gewinnt gesundheitsbewusste Ernährung an

Bedeutung. Im Bundesländervergleich zeigt sich ein Ost-West-Gefälle. 

Dem österreichischen Ernährungsbericht 2003 zufolge nahmen in einer Erhebung aus den Jahren 1998 bis 2001 beide

Geschlechter im Vergleich zu den jeweiligen Referenzwerten zu große Mengen an Fett und Cholesterin, jedoch zu wenig

Kohlenhydrate und Ballaststoffe auf.

Rauchen

Die Prävalenz des täglichen Zigarettenkonsums ist unter jenen mit niedriger Bildung höher. Unqualifizierte Personen rau-

chen im Vergleich zu beruflich Bessergestellten am häufigsten.

Bewegungsmangel

Bewegungsarmut ist auch in Österreich weit verbreitet. Im Mikrozensus 1999 gaben 59,9 % der Befragten an, keiner kör-

perlichen Betätigung in der Freizeit nachzugehen. Im Vergleich der Altersgruppen steigt die Inaktivität mit zunehmen-

dem Alter. Im Bundesländervergleich wird ein ähnliches Ost-West-Gefälle ersichtlich, das auch bei der Prävalenz der

Adipositas zutage tritt. BurgenländerInnen sind am häufigsten inaktiv, SalzburgerInnen am seltensten. 

In der Altersgruppe der 30–49-Jährigen steigt der Anteil derer, die sich regelmäßig körperlich betätigen, tendenziell mit

steigender Bildung an. Während in Städten außer Wien Lebende das höchste Ausmaß an regelmäßiger Bewegung anga-

ben, bewegen sich Wienerinnen und Wiener aus allen Bildungsschichten am wenigsten häufig. Mit Ausnahme der

Akademikerinnen sind Frauen häufiger inaktiv als Männer. 

Prävalenz von Risikofaktoren für Diabetes mellitus Typ II bei österreichischen Kindern und Jugendlichen 

Untersuchungen im Rahmen des österreichischen Ernährungsberichtes 2003 zufolge sind in Österreich 10 % (jeweils 10 %

der Buben und Mädchen) der 3–6-jährigen Vorschulkinder übergewichtig und 6 % der Buben und 3 % der Mädchen adi-

pös. Bei den 7–10-jährigen österreichischen Volksschulkindern betragen die korrespondierenden Daten für Übergewicht

11 % bei den Buben und 10 % bei den Mädchen, für Adipositas 5 % bei den Buben und 4 % bei den Mädchen.

Interessanterweise scheint die Prävalenz von Übergewicht bei Kindern und Jugendlichen ebenfalls mit sozioökonomischen

Gegebenheiten zusammenzuhängen. 

Neben dem gesicherten Zusammenhang zwischen BMI und dem Risiko für DM-II ist ein hoher BMI bei der Geburt mögli-

cherweise ein Risikofaktor für DM-I.
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Mädchen in den Altersgruppen von 11 bis 15 Jahren sind weniger körperlich aktiv als Burschen. Während 33,6 % der im

Mikrozensus Gesundheit 1999 befragten 15–24-Jährigen angaben, sich mindestens zweimal pro Woche in ihrer Freizeit

körperlich zu betätigen, gab mehr als die Hälfte (53,0 %) an, dies nie zu tun. Während unter den 11-jährigen WienerInnen

37 % der Burschen und 22 % der Mädchen angeben, täglich Sport zu betreiben, sind es unter den 15-Jährigen nur mehr

32 % der Burschen und 15 % der Mädchen. 

KLASSIFIKATION, DIAGNOSE UND THERAPIE DES DIABETES MELLITUS 

Neben dem Gestationsdiabetes und einigen weiteren Formen des Diabetes mellitus, die, z. T. genetisch bedingt, auf

Erkrankungen des endokrinen Pankreas, Endokrinopathien, die Einnahme von Medikamenten oder Infektionskrankheiten

zurückzuführen sind, sind vor allem der Diabetes mellitus Typ I und II von epidemiologischer Bedeutung. 

Der Typ-I-Diabetes ist auf eine Zerstörung der Beta-Zellen zurückzuführen, die zu absolutem Insulinmangel führt. Dem

Typ-II-Diabetes dagegen liegt als Ursache eine Insulinresistenz mit relativem Insulinmangel und/oder eine

Sekretionsstörung mit Insulinresistenz zugrunde. 

Während der Typ-I-Diabetes aufgrund seiner typischen Symptomatik (Durst, Polyurie, Gewichtsabnahme, allgemeine

Schwäche, Infektneigung) und des akuten Beginns in meist jungem Alter meist früh diagnostiziert wird, geht der

Diagnose des Typ-II-Diabetes meist eine längere symptomfreie Zeit voraus, in der die bestehende Hyperglycämie häufig

bereits zur Manifestation von Spätschäden führt. 

Diabetes mellitus wird grundsätzlich durch Nüchternblutglucosewerte ≥ 126 mg/dl oder Blutglucosewerte ≥ 200 mg/dl

zwei Stunden nach oralem Glucosetoleranztest diagnostiziert. Nüchternblutzuckerwerte von 100–125 mg/dl werden aller-

dings bereits als pathologische Nüchternglucose bezeichnet. 

Während der Typ-I-Diabetes nahezu ausschließlich mit Insulin behandelt wird, kommen in der Therapie des Typ-II-Diabetes

sowohl Lebensstilmaßnahmen (Diät und körperliche Aktivität) als auch Medikamente zum Einsatz. Zur Behandlung der

Insulinresistenz werden Metformin, Glitazone und Disaccharidasehemmer eingesetzt, zur Behandlung der gestörten

Insulinsekretion Sulfonylharnstoffderivate und Glinide. Reichen Lebensstilmaßnahmen und die Therapie mit oralen

Antidiabetika nicht aus, um die Zielwerte für die glycämische Kontrolle zu erreichen, ist eine Therapie mit Insulin ange-

zeigt. Weitere Indikatoren für die Insulintherapie sind eine akute Stoffwechselentgleisung, ein akuter Myokardinfarkt

oder die perioperative Situation.   

Ziel der Diabetestherapie ist zum einen, durch eine ausreichende glycämische Kontrolle Symptomfreiheit zu erreichen und

Akut- und Spätkomplikationen zu vermeiden. Insbesondere beim Typ-II-Diabetes trägt darüber hinaus eine antihyperten-

sive und lipidsenkende Therapie dazu bei, mikro- und makroangiopathische Komplikationen zu reduzieren (nach:

Lechleitner M., 2004). 

GESCHLECHTSSPEZIFISCHE ASPEKTE

Weltweit besteht ein Überhang der Zahl weiblicher Diabetikerinnen um etwa 7 %. Im Jahr 2000 litten weltweit 76

Millionen Männer und 81 Millionen Frauen an Diabetes. 

441.000 der im Jahr 2002 weltweit an Diabetes mellitus verstorbenen Personen waren Männer, 547.000 Frauen, das ent-

spricht einem weiblichen Überhang um 24 %.

In Populationen mit einer hohen Inzidenz von Typ-I-Diabetes erkranken mehr Burschen als Mädchen.

Der deutliche Überhang der Zahl an weiblichen Typ-II-Diabetikerinnen verringerte sich im Lauf des 20. Jahrhunderts zuse-

hends. Eine Reihe von epidemiologischen Studien zeigt deutlich, dass immer mehr Männer an Typ-II-Diabetes erkranken. 

Weltweit verstarben 2002 um 24 % mehr Frauen als Männer an Diabetes mellitus (547.000 vs. 441.000).

Männliche Diabetiker haben ein höheres absolutes Mortalitätsrisiko, während das relative Risiko bei Frauen höher ist.

Was die Spätfolgen des Diabetes mellitus betrifft, so ist die herausragendste Beobachtung jene, dass Frauen einem deut-

lich höheren relativen Risiko für Herz-Kreislauf-Erkrankungen ausgesetzt sind als Männer. Insgesamt erkranken und ver-

sterben zwar mehr männliche als weibliche DiabetikerInnen an Herz-Kreislauf-Erkrankungen, das Risiko ist allerdings für

Diabetikerinnen im Vergleich zu Nichtdiabetikerinnen deutlich stärker erhöht als für Männer. 

– 29 –



Der Risikofaktor Adipositas ist bei Frauen häufiger anzutreffen als bei Männern, Männer sind dagegen häufiger überge-

wichtig. Die typisch männliche abdominelle Fettverteilung wird mittlerweile bei Frauen häufiger beobachtet als bei

Männern. Die Prävalenz des metabolischen Syndroms ist bei Männern und Frauen ähnlich. Gestationsdiabetes ist natur-

gemäß ein rein frauenspezifisches Problem. 

In Österreich betrug die Inzidenz von Typ-I-Diabetes bei den unter-15-Jährigen von 1989 bis 1999 10,2 pro 100.000

Personenjahre bei Burschen und 9,2 pro 100.000 Personenjahre bei Mädchen.

Die selbst berichtete Diabetesprävalenz beträgt in Österreich 1,9 % bei Männern und 2,1 % bei Frauen. 

Im Jahr 2001 wurden in österreichischen Krankenhäusern mehr Frauen als Männer mit der Diagnose Diabetes mellitus

behandelt (22.719 Frauen vs. 21.188 Männer). Dieser weibliche Überhang ist in erster Linie auf die weitaus höheren Zahlen

weiblicher Behandlungsfälle bei den über-85-Jährigen zurückzuführen. Die standardisierten Entlassungsraten waren 2001

ebenfalls bei den Frauen höher als bei den Männern (548,04 vs. 544,75 pro 100.000). Sowohl die Fälle an

Spitalsentlassungen als auch die standardisierten Raten beginnen bei Männern allerdings bereits in jüngeren

Altersgruppen zu steigen als bei Frauen.

In Österreich verstarben laut Todesursachenstatistik im Jahr 2002 mehr Frauen als Männer mit Diagnose Diabetes mellitus

(1.154 vs. 874), was vor allem auf den Überhang der weiblichen Todesfälle unter den Ältesten zurückzuführen ist. In allen

jüngeren Altersgruppen überwog der Anteil männlicher Todesfälle. 

Die standardisierten Sterberaten betrugen 15,11 pro 100.000 für Männer und 10,20 pro 100.000 für Frauen und waren mit

Ausnahme der über-85-Jährigen in allen Altersgruppen bei den Männern höher. 

(Zu den Limitierungen dieser Daten siehe Kapitel „Morbidität in Österreich – Spitalsentlassungsstatistik“ und „Mortalität

– Österreich – Todesursachenstatistik“. )

In Österreich ist die Prävalenz der Adipositas bei Frauen und Männern gleich (jeweils 9,1 %), Männer sind allerdings häu-

figer übergewichtig als Frauen (54,3 % vs. 21,3 %). Österreicherinnen achten häufiger auf gesunde Ernährung, sind aller-

dings seltener körperlich aktiv als Männer.

ÖKONOMISCHE ASPEKTE

Allgemeine Aspekte und internationale Kostenschätzungen

Fragen der Gesundheitsökonomie gewinnen im Rahmen der Diabetesproblematik – geprägt durch steigende

Prävalenzzahlen, knappe Ressourcen und ein wachsendes Spektrum verfügbarer Interventionen – immer mehr an

Bedeutung. Ein akkurates Bild dieser Problematik lässt sich nur im Rahmen populationsbasierter Analysen gewinnen. Die

Erhebung der durch Diabetes entstehenden Kosten ist erforderlich, um die strategische Verteilung der Ressourcen zu opti-

mieren, die Behandlungseffizienz zu verbessern, Einsparpotenziale zu identifizieren und Betreuungskonzepte zu evaluie-

ren. Wurden die mit der Krankheit assoziierten Kosten im Hinblick auf das gesamte Gesundheitssystem aufgrund lücken-

hafter Daten und mangelnder Berücksichtigung diabetesbedingter Komplikationen bislang unterschätzt, dokumentieren

rezente Studien aus den USA, die schottische DARTS-Studie und die große, länderübergreifende CODE-2-Studie („The Cost

of Diabetes in Europe – Type II study“) die beträchtliche ökonomische Belastung durch die Erkrankung, ihre

Komplikationen sowie daraus resultierenden Spät- bzw. Folgeschäden.   

In den acht Ländern der CODE-2-Studie  werden die direkten medizinischen Kosten des Typ-II-Diabetes mit insgesamt 29

Milliarden Euro angegeben (durchschnittliche jährliche Kosten pro Patient: EUR 2.834). Bei einem durchschnittlichen

Anteil von 3% Typ-II-Diabetiker in der Gesamtbevölkerung sind dies 5 % der gesamten Gesundheitsausgaben. Mit durch-

schnittlich 55 % der Gesamtkosten war die stationäre Behandlung mit Abstand der Hauptkostenfaktor. Durchschnittlich

18 % der Kosten entfielen auf die ambulante Behandlung und durchschnittlich 27 % auf Medikamente, wobei spezifische

Diabetesmedikationen (Insulin, orale Antidiabetika) nur 7 % der Gesamtkosten ausmachten. Obwohl mehr als 60 % der

Patienten orale Antidiabetika erhielten, beschränkte sich deren Anteil an den Gesamtkosten auf 4 %. Im Sektor der

Medikamentenkosten repräsentierten kardiovaskulär wirksame und lipidsenkende Substanzen das größte

Kostensegment, orale Antidiabetika und Insulin verursachten hingegen verhältnismäßig wenig Kosten. 

Aus der gesamteuropäischen Perspektive der CODE-2-Studie ist das Vorliegen diabetesbedingter Langzeitfolgen jener

„singuläre Faktor“ mit dem größten Einfluss auf die durch Typ-II-Diabetes entstehenden direkten Kosten. Dieses Ergebnis

wird durch zahlreiche nachgeschaltete Studien bestätigt. Verglichen mit Patienten ohne Komplikationen, waren die

Gesamtkosten für die Behandlung von Personen mit mikro- und makrovaskulären Komplikationen um bis zu 250 %

erhöht. Mit fortschreitender Krankheitsdauer zeigt sich eine Verschlechterung des Komplikationsstatus und ein entspre-
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chender Kostenanstieg; eine deutliche Kostensteigerung ist bei einer Krankheitsdauer von mehr als zehn Jahren zu beob-

achten. Verglichen mit Patienten ohne Komplikationen führt das Vorliegen mikrovaskulärer Komplikationen zu einer

Kostensteigerung um 70 %, das Vorliegen von makrovaskulären Komplikationen um 100 %, von mikro- und makrovasku-

lären Komplikationen zusammen um 350 %. 

Im Rahmen einer detaillierten Kostenabschätzung lassen sich Faktoren wie demographische Charakteristika (z. B.

Krankheitsdauer, Geschlecht, BMI etc.), medikamentöse Therapien, Komplikationen, kardiovaskuläre Risikofaktoren und

Komorbiditäten als Multiplikatoren gegenüber einem definierten Ausgangswert konzeptualisieren. Die Behandlung bzw.

Kontrolle des Typ-II-Diabetes und der damit assoziierten Komorbiditäten erscheint generell als Schlüssel zur

Kostensenkung. Eine bessere Einstellung der Blutzuckerwerte sollte demnach, gemeinsam mit begleitenden Maßnahmen

zur Einstellung des Blutdrucks und der Lipide, zu einer Prävention und Verzögerung diabetesbedingter Komplikationen

und somit mittel- und langfristig zu einer Reduktion der Kosten führen. Im Sinne der Prophylaxe von Langzeitfolgen

scheinen Maßnahmen auf allen Ebenen der Prävention sowie eine optimierte, frühzeitige und umfassende Behandlung

des Typ-II-Diabetes mit all seinen Risikofaktoren nicht nur aus medizinischer, sondern auch aus gesundheitsökonomischer

Sicht dringend geboten. 

Österreich

Österreichspezifische Daten zur ökonomischen Belastung durch Diabetes Typ II liegen bislang nur fragmentarisch vor und

beziehen sich vor allem auf Ambulanz- und Medikamentenkosten sowie auf die Kosten durch Arbeitsunfähigkeit.

Hinsichtlich der Aufschlüsselung der ökonomischen Belastung bleiben vor allem die Hospitalisierungskosten weitgehend

unklar.

Aufgrund der unterschiedlichen Prävalenz von Diabetes, Adipositas und Übergewicht in den Bundesländern

(Risikoregionen: östliche Bundesländer und Großstadt Wien) ist davon auszugehen, dass auch die Diabeteskosten regio-

nal unterschiedlich verteilt sind. 

Die durch Arbeitsunfähigkeit entstehenden Kosten für die Krankenversicherungen (Krankengeld) betrugen in

Oberösterreich im Jahr 2002 circa EUR 348.000,-, in Niederösterreich im Jahr 2003 circa EUR 337.000,-. Von den

Versorgungszentren der Wiener Gebietskrankenkasse wurden 2002 für Blutlanzetten, Teststreifen, Applikationsgeräte

(Pens) sowie Stechgeräte für die Folgeversorgung der Diabetiker über EUR 5.000.000,- aufgewendet. Die Kärntner

Gebietskrankenkasse dokumentierte im Jahr 2003 einen Aufwand für Diabetiker-Heilbehelfe sowie Insulinpumpen und

Zubehör von insgesamt mehr als EUR 1.000.000,-.

PRÄVENTION 

Die steigende Prävalenz des Diabetes mellitus Typ II einerseits und der Risikofaktoren Übergewicht bzw. Adipositas und

Bewegungsmangel andererseits machen Maßnahmen auf allen drei Ebenen der Prävention notwendig. 

Die Primärprävention des Typ-II-Diabetes zielt darauf ab, Risikopersonen zu definieren und zu identifizieren, um sie durch

entsprechende Lebensstilinterventionen in eine niedrigere Risikokategorie überführen zu können. Gleichzeitig sollen

Personen mit einem niedrigen Diabetesrisiko einen risikoarmen Lebensstil beibehalten bzw. entwickeln.

Die Sekundärprävention zielt zum einen auf die Früherkennung des Typ-II-Diabetes und des metabolischen Syndroms

durch geeignete Screeningmaßnahmen (z. B. im Rahmen der Gesundenuntersuchung) und die Senkung der Zahl unbe-

kannter Diabetiker ab. Des Weiteren ist es Ziel der Sekundärprävention, Patienten mit Typ-II-Diabetes oder einem meta-

bolischen Syndrom rechtzeitig eine entsprechende Therapie zukommen zu lassen, um Spätschäden zu vermeiden.

Ziel der Tertiärprävention ist die Früherkennung von Spätschäden, um deren Verlauf zu verlangsamen bzw. deren Schwere

zu vermindern.  

Das präventive Potenzial im Zusammenhang mit Typ-II-Diabetes ist hoch: Ein großer Teil aller Neuerkrankungen an

Diabetes mellitus Typ II wären durch eine Änderung des Lebensstils vermeidbar. 

Diese Beobachtungen aus Kohortenstudien wurden durch eine Reihe von Interventionsstudien abgesichert: In mehreren

Studien mit intensiven Lebensstilinterventionen konnte die Inzidenz von DM-II bei Hochrisikopersonen um bis zu 60 %

verringert werden.

Ergebnisse aus dem amerikanischen Diabetes Prevention Program zeigen weiters die Überlegenheit von Lebens-

stilinterventionen gegenüber einer medikamentösen Prävention (Metformin) bei Personen mit gestörter Glucosetoleranz.

Eine intensive Lebensstilintervention, die bei fehlender metabolischer Kontrolle schrittweise um medikamentöse

Therapiemöglichkeiten erweitert wurde, erwies sich in der Tertiärprävention von diabetischen Spätschäden als wirksam:
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Die Risikominimierung für Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Nephropathie, Retinopathie und autonome Neuropathie betrug

zwischen 50 und 63 %. 

Auch intensive medikamentöse Therapie reduziert das Risiko für Spätfolgen sowohl bei Typ-I- als auch bei Typ-II-

Diabetikern erheblich. 

In Österreich ist ein „diabetogener Lebensstil“ (Übergewicht/Adipositas, ungünstige Ernährungsweise, Bewegungs-

mangel) weit verbreitet. Aus diesem Grund ist das präventive Potenzial vermutlich auch in Österreich sehr hoch.
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SUMMARY

Introduction

Scientific literature and WHO documentation speak of a worldwide diabetes epidemic and in relation to this one of the

greatest challenges to the public health system over the coming decades. According to estimates from American Centers

for Disease Control and Prevention, every third American born in the year 2000 will suffer from diabetes mellitus during

the course of his/her lifetime. The risk of suffering from diabetes during their further lifetime is 32.8% for men and 38.5%

for women.

Diabetes leads to a reduced life expectancy and lowers quality of life. According to the above mentioned estimates, a

man, who is diagnosed with diabetes at aged 40 years will lose 11.6 years of life or 18.6 years of standard quality of life.

The corresponding losses for women are 14.3 and 22.0 years respectively.

EPIDEMIOLOGY 

International and Europe

According to the diabetes atlas of the International Diabetes Federation 177 million people worldwide, between the ages

of 20 – 79 years, suffered from diabetes mellitus during 2001, a prevalence of 5.2%. In the developed world the propor-

tion of type-II-diabetes is 85 – 95%, in the so called developing countries the proportion is even higher. 5.3 million peo-

ple of all ages suffered from diabetes mellitus type I, equivalent to a prevalence of 0.09%.

During 2001 most diabetics aged between 20 – 79 years lived in south east Asia (49 million, prevalence: 7.5%). The hig-

hest prevalence of all regions was reported in north America (7.8%).

As far as individual inquiries have documented regarding gender, there are worldwide about 7% more female diabetics.

In urban populations the number of diabetics is 16% higher than in rural populations.

The world adult population (≥ 20 years) will increase worldwide from an additional 3.4 million in the year 1995 to 5.6 mil-

lion by the year 2025, almost exclusively as a result of population growth in the so called developing countries (King et

al. 1998).

Worldwide, in 2001, around 5.3 million people suffered from diabetes mellitus type I (prevalence 0.09%). 1.6 million of

these lived in Europe (prevalence 0.20%), and a further million in north America (prevalence 0.25%). 395,000 of the 5.3

million type I diabetics were children (7.4%). Amongst the 0 - 14 year olds the annual incidence worldwide was 82,000 per

year and 130,000 per year amongst the over 14 year olds.

According to the WHO European Health Report, 22.5 million adults in Europe suffer from diabetes mellitus. 5 – 15% of

diabetics are type I diabetics and principally in childhood or youth. The remaining 80 – 95% have diabetes mellitus type

II. In Europe also, DM-II is noticeably moving away from being an illness developing in old age, and is increasingly affec-

ting people in the first half of their lifetime.

Presenting exact figures relating to the epidemiology of diabetes mellitus in Europe is difficult, in as much as, no stan-

dardised Europe-wide registration is carried out. However, on the basis of population studies, data from diverse European

diabetes centres, endocrinologists, and general practitioners, as well as, sales figures for insulin and anti-diabetic medi-

cation, estimates can be made.

The epidemiology of DM-I among children less than 15 years was determined within the framework of the EURODIAB

(Europe and Diabetes) study. The incidence of DM-I was rising by an average of 3.2% per year, in the age group investi-

gated, and is more readily explained by changes in environmental factors than by genetic causes.

On the premise that medical care will not drastically alter, an increase in the prevalence of DM-I in Europe, based on incre-

asing incidence and rising survival rate of patients, is to be expected.

The prevalence of DM-II in Europe is increasing. Besides the undisputed factors, lifestyle and increasing life expectancy,

this increase could be due to improved and earlier diagnosis, as well as, the longer survival of diabetics. The unknown

quantity regarding prevalence of DM-II in Europe is high and is estimated at about 60% of the number of diagnosed dia-

betics. 
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Type II Diabetes in children and adolescents 

Data relating to the incidence and prevalence of DM-II in children and youth are hitherto available in only a few coun-

tries.

In the years 1999 to 2001, 529 cases of diabetes in children and young people were documented in Austria, in eight of

these cases DM-II was diagnosed. Seven of the eight young type II diabetics were female, the age of manifestation was 12

– 15 years, most had a family history of DM-II and polyuria, none of the cases was discovered through screening or by

chance. Thus the estimated incidence rate for DM-II among children and young people below 15 years in Austria is 0.25

per 100,000 compared to the incidence of DM-I, in the same survey, of 12.4 per 100,000.

Risk factors include adipositas, a positive family anamnesis for DM-II, member of an ethnic minority, puberty, female gen-

der and further characteristics of metabolic syndrome, in particular insulin resistance.

Incidence und prevalence Austria

In Austria also the incidence rates of diabetes mellitus type I are increasing. In a survey of the incidence among children

between 0 to 14 years rates during the study period (1989 – 1999) rose linearly and significantly by 2.1% per year. The

incidence was 10.2 cases per 100,000 person years for boys and 9.2 cases for girls.

Data on the incidence of type II diabetes in Austria is only available for the age group under 15 years.

Year 2000 WHO estimates for the prevalence of diabetes in Austria stand at 130,000 diabetics with a prevalence of 2.1%.

More women than men are diabetic. 53% of all diabetics are 65 years and older.

Data sources regarding the prevalence of diabetes mellitus in Austria are primarily self reported (Mikrozensus Gesundheit

1999, Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey 2000/2001) or stem from analysis of occupational or screening examinations,

which are not, however, representative. Hospital discharge statistics merely present the care load and due to the metho-

dology provide neither the incidence nor the prevalence.

Health tests 

According to the Head Association for National Insurance, 856,810 health checkups were paid out in the year 2002.

Documentation regarding the diagnoses resulting from health checks are not available across the whole of Austria.

According to the Health Report for Vienna, 2002, of the 13,037 health checks carried out by the MA-15 (municipal autho-

rity) in 2001, the three most frequent diagnoses were hyperchloesterolaemia (65.9 % of those checked), overweight, defi-

ned as body weight > normal weight (height minus hundred), (53.6 %) and a pathogenic athergenic index, defined as a

ratio of total to HDL cholesterol > 4.5 for men, or > 3.5 for women (36.0 %). Suspicion of diabetes (defined as blood glu-

cose ≥ 125 mg/dl) lay at 3.9 % (4.8 % of men and 3.0 % of women).

For Vorarlberg data gathered within the framework of the WHO-CINDI-cross-sectional study population survey of 1999 are

available. The fasting blood sugar was >115 mg/dl for 6.0% of those tested in this survey (7.5% of men and 4.4% of

women). In 1991 the proportion of those with hyperglycaemia (> 115 mg/dl) was 5.0 % (6.3 % of men and 3.8 % of

women).

Furthermore data for Vorarlberg from the Vorarlberg Health Monitoring and Promotion Programme (VHM&PP) are avai-

lable, within which data from health checks in Vorarlberg are documented and evaluated. The mean values of the mea-

sured blood sugar concentrations were, for individual age groups, 82.3mg/dl to 98.5mg/dl for men and 80.7mg/dl to

98.6mg/dl for women.

A further assessment of the Vorarlberg health examination data, which were compiled for this report, shows that in 2001,

depending on age group between 15.4% and 44.8% of men and 7.8% to 41.8% of women had fasting blood sugar levels

of ≥100mg/dl. This value is identified as, according to the diagnosis criteria of the American Diabetes Association, the bor-

derline value between normo-glycaemia and pre-diabetes.

4.9% to 23.3% of the men and 2.2% to 21.3% of women had blood sugar levels ≥110mg/dl. A fasting blood sugar level

of ≥110mg/dl counts as a part factor of metabolic syndrome.

1.0% to 10.6% of male and 0.6% to 11.6% of female participants in health examinations in Vorarlberg had a fasting blood

sugar level if ≥126mg/dl in 2001, the borderline value for a diagnosis of diabetes mellitus.

The proportion of those with a raised fasting blood sugar level increased in all categories in accordance with age, was,

however, higher for men in almost all age groups than for women. The differences between gender in the younger age

groups are particularly clear.

Altogether, data relating to fasting blood sugar levels ≥126mg/dl from the Vorarlberg health examinations over time from

1991 to 2001, show an increasing trend for both sexes.
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A possible limitation of these data could be that, because of the system of reminders for health examinations in

Vorarlberg, a large proportion of people with already existing health problems take part.

Military health examinations

In the year 2003, 13,388 or 31.8 % of the 42,096 men examined had a blood glucose level of ≥ 100mg/dl (not fasting).

12.095 of recruits (28.7 %) had blood glucose levels between 100-120mg/dl. Viewed chronologically the proportion of

normo-glycaemic recruits (blood glucose < 100mg/dl) increased from 55.8 % to 68.2 %. The accumulative proportion of

those with blood sugar levels of > 120mg/dl also decreased from 5.8 % to 3.1 % during the same time period, those with

blood glucose levels > 140mg/dl remained the same at 0.6 %.

MORBIDITY AUSTRIA

Hospital discharge statistics

All cases of illness, which are treated as inpatients in Austrian medical establishments and are resident in Austria, are

recorded in the hospital discharge statistics of Statistic Austria. Each time the main diagnosis at discharge is recorded. This

leads to the following problem: If a diabetic is admitted into hospital with an acute heart attack the main diagnosis is

“heart attack”, “diabetes mellitus” is a secondary diagnosis. Since the hospital release statistics only record the main dia-

gnosis, this diabetic only appears in the statistics as a heart attack patient, but not as a diabetic. There exists, therefore,

great uncertainty in the interpretation of the data, in particular with respect to the epidemiology of the complications

associated with diabetes mellitus.

Furthermore, a patient who has been treated as an inpatient in Austrian hospitals several times, repeatedly appears in the

hospital discharge statistics. Hospital discharge statistics, therefore, provide the number of cases treated as inpatients and

not the individuals treated. A further important limitation of the hospital discharge statistics is the omission of cardiova-

scular diseases as a complication of diabetes. These are not provided for in the ICD 10 and are therefore not recorded in

the cause of hospital discharge statistics.

In 2001 most hospital discharges, in absolute figures, were recorded in Upper Austria, Vienna and Lower Austria, the least

in Salzburg, Burgenland and in Vorarlberg. An excess of women can be observed in the hospital discharge statistics for

the whole of Austria, as well as, in five of the nine federal states. Age comparison shows that, with a figure of 16,384

cases, most hospital discharges occurred for the age group 60 – 74 years. Comparing sexes showed that most men were

discharged in this age group, whereas for women most discharges were recorded in higher age groups. Hospital dischar-

ge statistics viewed according to age appear to reflect the higher life expectancy among women.

Analysis of cases diagnosed with DM and treated as inpatients not in absolute terms, but rather as standardised rates,

resulted, for the year 2001 in Austria, in 546.44 hospital discharges per 100,000 inhabitants of the same age, sex and fede-

ral state (544.75 for men, 548.04 for women). The highest rate (2,409.79 per 100,000) was determined for men aged 80 –

84 years. Up until the age group of 75 – 79 years rates for men were higher than those for women. They already began

to rise in the age group 30 – 34 years, a development which occurs among women about 10 years later. 

Age standardised hospital discharge rates for 2001 viewed by federal state, identified the federal states of Upper Austria,

Carinthia, and Vienna as those with the highest rates. The western federal states Salzburg, Tyrol and Vorarlberg had the

lowest hospital discharge rates.

Of the 43,907 cases treated as inpatients in the year 2001, resident in Austria, and having a discharge diagnosis of diabe-

tes mellitus, 5,966 cases (3,092 men, 2,874 women) were diagnosed with DM-I, 28,796 (13,539 men, 15,257 women) were

diagnosed with DM-II, 607 (274 men, 333 women) with DM in conjunction with malnutrition, 338 (150 men, 188 women)

with other defined DM, as well as 8,200 (4,133 men, 4,067 women) with other undefined DM. 

Since gestation diabetes is a significant risk factor for DM-II, it is, in this instance, identified as a special case.

820 cases of DM during pregnancy were treated as inpatients in hospitals in Austria in 2001, 653 of these were accounted

for as gestation diabetes (GDM). Most cases of GDM were registered in Styria, followed by Upper Austria and Carinthia.

Length of stay

The 43,907 cases of diabetes (21,188 men, 22,719 women) treated as inpatients in Austrian hospitals spent, in total,

523,113 days in hospital care. This corresponds to 11.91 days per case (men: 11.57 days, women: 12.23 days per case).
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The largest number of days in hospital care, in absolute terms, was attributable to DM-II (total: 335,927, men: 151,755,

women: 184,172). Comparing federal states, the longest durations of stay for all forms of diabetes were recorded in

Vienna (119,308 days), Lower Austria (106,000 days) and Upper Austria (96,971 days). Looking at length of stay by age

group, a distinct difference between the sexes is apparent. Whilst up until the ages 14 – 29 years the length of stay for

both men and women is approximately equal, men exceed that of the women in the age groups 30 – 44 and 45 – 59 years.

In both the oldest age groups the number of days spent in inpatient care was higher for women, in fact more than twice

as high as the men for the over 75 year olds.

Comparison of federal states showed that the longest durations of stay per case were recorded in Vorarlberg (16.84 days),

Carinthia (13.58 days) and Vienna (13,29 days), and the shortest in Salzburg (10.74 days), the Tyrol (10.19 days) and Upper

Austria (10.03 days).

Of all forms of diabetes periphery vascular complications required the relatively  longest duration of stay in hospital (17.56

days), followed by multiple (12.66 days) and neurological complications (12.24 days).

Number of cases of illness

According to the Head Association for National Insurance both number of disease cases as well as pension cases are clas-

sified in 60 different categories of illness, across the whole of Austria. Diabetes mellitus is not one of these categories,

but falls rather in the category “endocrinopathies, metabolic, and immune diseases”. According to information received

from an employee via the telephone, the individual health insurance divisions within the head association are only obli-

ged to report cases from these 60 categories.

Although the individual health insurance divisions assign the diagnosis diabetes mellitus as a disease case, a routine

assessment of these data does not, however, take place. Data regarding number of cases of illness, from the individual

health insurance divisions, were made available for this report.

In 2002 2.166 cases of ilness due to diabetes were recorded in Upper Austria. In 2003 387 cases were recorded in Carinthia,

763 cases in Styria and 1.102 in Lower Austria.

Early and invalidity pension

A similar picture to the cases of illness is seen with the pension cases. Since there is no further differentiation on the part

of the Head Association for National Insurance within the disease category “endocrinopathies, metabolic, and immune

diseases”, the assignment of pension cases to diabetes mellitus is not possible here either.

According to their own statement, pension fund divisions, do not have information on how many early or invalidity pen-

sion cases are related to DM.

Self-reported morbidity

Data regarding to self reported morbidity can provide important information on the background morbidity of a popula-

tion.

Because of the lack of incidence and prevalence studies relating to diabetes mellitus in adults in Austria, the health micro-

census 1999, of the Viennese Health and Social Survey, as well as, the SERMO study, in which the self reported morbidity

was reported, are important sources in the assessment of the public health problem diabetes mellitus, in Austria.

An important limitation of these surveys based on self reported morbidity, is the possible underestimate of the actual pre-

valence due to lack of willingness amongst the public to provide information regarding their illnesses. 

Health Microcensus 1999

According to the health microcensus 1999, 167,120 people in Austria in 1999 reported suffering from chronic diabetes. In

total more women than men reported suffering from diabetes (94,320 vs. 77,140). Whilst amongst women in the age

groups 60 – 74, and over 75 years most people reported being diabetic, for the men most were in the age groups 45 – 59

and 60 – 74 years. These data on the absolute number of diabetics are self calculated from the % prevalence and number

of people surveyed as given in the microcensus. They should be regarded as estimates – also on the basis of the metho-

dology used for the microcensus – rather than reliable data regarding the number of diabetics in Austria. Further limita-

tions of the results of the health microcensus are the estimation of missing results as well as lack if differentiation bet-

ween diabetes mellitus types I and II.

Special analysis – health micro-census 1999

In order to estimate the prevalence of diabetes mellitus in Austria for this report a special analysis of data from the health
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micro-census 1999 was undertaken, which included descriptive analyses as well as a logistical regression model.

With regards diabetes mellitus in the Health Micro-census, merely questions on ‘blood sugar disorders’ were asked. A

distinction between type-I and type-II diabetes cannot, therefore, be made.

On average in Austria the relative frequency of diabetes is somewhat higher for women than men (2.1% and 1.9 % respec-

tively). The highest relative frequency of diabetes was found in women in the age group over – 85 years (8.6 %). For the

men the most diabetics were found in the age group 75 – 84 years (8.3 %).

With regards the relationship between frequency of diabetes and age, it can be seen that this begins to rise in the age

group 35 – 44 years, in fact beginning to rise steeply from the age of 45 – 54 years, and is almost always higher in men

than in women. In the age group 75 – 84 years this situation reverses until finally for the over 85s the frequency is many

times greater in women than in men, and with 8.6 % reaches the highest value of all.

Comparing federal states a clear east-west decline with respect to frequency of diabetes can be observed. Vienna, Lower

Austria and Burgenland have the highest frequencies (2.2 – 3.3 %) and Carinthia, the Tyrol, and Vorarlberg the lowest 

(0.9 – 1.5 %).

Also, in Austria, there exists a relationship between body mass index and the frequency of diabetes mellitus.

Assessment of the frequency of diabetes with respect to education and age shows a clear inverse relationship with level

of education in women.

For the Austrian men the relationship between level of education and frequency of diabetes is not so clearly recognisa-

ble.

In the age group 45 – 64 years unskilled workers and self employed workers had the highest relative frequency of diabe-

tes (3.5% and 3.5% respectively). For the 45 – 64 year olds unskilled females were also more frequently diabetic (2.8%),

followed by female farmers (2.2%).

Besides the descriptive analysis and a linear regression model, age standardised prevalence rates were also calculated wit-

hin the framework of the special analysis of the health microcensus 1999 data.

The age standardised prevalence rates for adults ≥25 years, of the self reported prevalence of diabetes mellitus in Austria,

show clear gender specific, demographic, and regional differences.

The age standardised prevalence rates also show the already frequently mentioned east west decline. The differences in

prevalence between eastern and western federal states are largely significant. The age standardised prevalence for both

genders of self reported diabetes mellitus in the capital Vienna, compared with other urban and rural regions, is the hig-

hest. The age standardised prevalence of self reported diabetes mellitus amongst Austrians compared with non-Austrians

is lower for both women and men, although the difference is not significant. The age standardised self reported preva-

lence of diabetes mellitus shows a clear trend amongst women: it decreases with increase in educational level. For men

this trend is not so clear. Unskilled workers of both genders have the highest age standardised prevalence rates of self

reported diabetes mellitus. Although, particularly for men, the prevalence in other occupational groups is also compara-

tively high. 

Compared with people having only compulsory high school education, all those with higher levels of education had a sig-

nificantly lower Odds Ratio for DM, which reduces with increasing educational level. The Viennese have, in total as well

as by gender, significantly higher Odds Ratios for DM, whereby the Odds Ratio for men is distinctly higher.

Regarding attitudes to health, there were no significant differences between diabetics and non-diabetics for the depen-

dent variables smoking, health tests, and vaccinations (polio, tetanus, ticks and influenza). Although women with diabe-

tes receive flu injections significantly more frequently.

A further special analysis of the Micro-census 1999 data showed that for men the factor ‘city-dweller’ has a possible

influence on the prevalence of diabetes. From the age of 30 the relative frequency amongst the Viennese men, compared

to men from rural or other urban areas, is highest. For the women the relative frequency of diabetes up until the age 30

– 44 years is also highest amongst those living in Vienna, from the age group 45 – 59 years the highest frequency of dia-

betes is found amongst the rural female population.

Health care

Outpatient Departments

Currently, in Austrian medical establishments, there are 145 hospital outpatient departments for diabetes, which are each

assigned to a medical establishment. The most outpatient departments are in Upper Austria and Styria (each with 26), fol-

lowed by Vienna (25) and Lower Austria (21). Across Austria, special diabetes outpatient departments are most frequent-
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ly assigned to departments for internal medicine (105 outpatient departments). Furthermore there are special diabetes

outpatient departments assigned to pediatrics (22), opthamology (8), surgical wards (5), orthopaedics and orthopaedic

surgery and gynaecology/obstetrics (2 each) as well as dermatology (1).

According to the OBIG there are seven diabetes outpatient departments in Austria, defined as bedless cost centres of the

funded health care institutions, which are clearly identifiable as diabetes outpatient departments. Three of these depart-

ments are solely dedicated to diabetic training. These seven outpatient departments offer 22 sites of medical care. They

were frequented by 41.829 patients in 2003 and performded 178.750 services. 

Operational areas

From the documentation on training programmes, in which general practitioners are involved, direct references to the

number of diabetics can be derived. Several programmes are described in detail in this report. There is, however, no con-

sistent documentation within operational areas in Austria.

About 75 % of type II diabetics in Upper Austria report being cared of by a general practitioner, two thirds consult their

family doctor at least once a month in concern of their diabetic treatment. 

Medical therapy

According to the Head Association for National Insurance, in 2003, anti-diabetic medication, indication group 32, was

prescribed 2,869,000 times, representing 2.8% of all medical prescriptions in the year 2003. Costs thereof amounted to

67,293,422.00 (3.3% of total costs). These data include costs to the national health insurance of prescribed anti-diabetic

drugs. Not included are values from the private sector, as well as, hospitals.

During the last ten years the number of prescriptions, as well as, costs of anti-diabetic drugs continually increased.

Compared to 1993, 173% more prescriptions with 131% higher costs were registered in 2003. In the year 2003, a total of

1,244,476,000 international units (IU) of insulin were sold in the Austrian pharmaceutical market (not including hospital

pharmacies).

Also in the same year 251,581 people in Austria were supplied with oral anti-diabetic drugs over the pharmaceutical mar-

ket (not including hospital pharmacies). (combinations of various anti-diabetics and together with insulin are not taken

into account here).

Based upon these data an estimate of the prevalence of diabtes in Austria can be formed. Therefore it is essential to know

that the average insulin application rate is 40 IE per patient per day. 20 % of type II diabetics are treated with insulin and

an oral antidiabetic, 25 % with two antidiabetics combined. Therefore the estimate of treated diabetics in Austria is

270,000. 20 % to 30 % of type II diabetics are known to be treated with diet alone. Based upon a prevelence of 167.000

diabetics derived from the health micro-census, net of 10 % type I diabetics, 300,000 to 315,000 Austrians might be being

treated for diabetes. The number of unknown cases, however, is not known for Austria. The internationally published esti-

mates of about 50 % are probably not true for Austria. Due to the Austrian health care system the chance of the popu-

lation of having measurement of blood glucose is probably higher than in other countries, such as the USA. 

According to the micro-census survey of 1999 2.4% of those questioned (2.3% of men and 2.4% of women) reported

having taken medically prescribed drugs for diabetes during the year prior to the survey. Most of the drugs for diabetes

were taken by 75 – 84 years olds and the over 85s. Comparing federal states consumption of medication showed an west-

east decline.
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MORTALITY

Compared to non-diabetics, diabetics have a higher total mortality, as well as a higher mortality from various secondary

illnesses. Cardiovascular diseases represent the main cause of death for both type-I and type-II diabetics.

At least 50% of all deaths among diabetics are a result of coronary heart disease, a further 15% result from cerebrova-

scular diseases. The annual mortality rate among diabetics is twice as high as that of the general population, the life

expectancy of diabetics is 5 – 10 years lower.

The mortality rate increases significantly with duration of diabetes.

Mortality with Type I Diabetes 

Distinguished by cause of death, acute complications, such as hypoglycaemia and ketoacidosis, are the main causes of

death in young diabetics of both sexes. From the age of 30 most deaths are due to cardiovascular diseases. Deaths due to

kidney disease become more frequent in diabetics with increasing age. Women of all age groups have a higher relative

mortality from cardiovascular diseases.

Mortality with Type II Diabetes 

Cardiovascular diseases and ischaemic heart disease are largely responsible for diabetes mortality. The relative mortality

rates are still higher the younger the diabetics are. In contrast to absolute mortality, relative mortality is generally higher

amongst women than men.

Mortality shows a clear dependence on the extent of hyperglycaemia. Through each percent decrease in the HbA1c-value

a reduction of 14% in mortality risk can be achieved.

Mortality Austria

According to the cause of death statistics from Statistik Austria the standardised death rate for diabetes mellitus, in the

year 2002, was 12.42 per 100,000 living of the same sex (15.11 per 100,000 for men, 10.20 per 100,000 for women). Of par-

ticular interest is the observation that the death rates for men already begin to increase from the age of 35 – 39 years,

and then increase more distinctly from the age of 45 – 49 years. This development occurred in women at a later date.

Comparison of federal states showed that the death rates for men, on the whole, clearly exceeded those of the women

in all federal states with the exception of Vorarlberg. The federal states of Lower Austria, Burgenland and Styria have the

highest death rates, the western federal states of Tyrol, Salzburg and Vorarlberg the lowest.

Of those deaths recorded in 2002 with the diagnosis of diabetes mellitus, 1,694 deaths (83.5%) were attributed a diagnosis

of type-II diabetes.

The interpretation of the Austrian cause of death statistics is, however, afflicted with many limitations, precisely with

regards diabetes mellitus: In the cause of death statistics those deaths with the diagnosis diabetes mellitus are recorded

on the death certificate when it is the underlying disease in a chain of illnesses. This underlying disease is, however, often

not known to the doctor present at the time of death and is as such not recorded on the death certificate. Many deaths

with underlying diabetes mellitus are, therefore, not documented as diabetes deaths.

A further important limitation of the cause of death statistics is that omission of cardiovascular diseases as a complication

of diabetes. These are not provided for in the ICD 10 and are therefore not recorded in the cause of death statistics.

In order to improve the documentation of deaths linked with diabetes mellitus, it would be necessary to improve the

documentation during the lifetime of the patient. Also the link between the general practitioner and the hospital with

respect to diabetes mellitus up to the ascertainment of cause of death would be very important. Introduction of a chip

card, containing medical data available to the doctor present at the time of death, would probably significantly improve

the situation. Cardiovascular diseases as complications of diabetes mellitus should also be recorded in the cause of death

statistics.

The uncertainties in the cause of death statistics are probably, in light of the limitations mentioned, particularly great for

older patients. Firstly, information on older patients is less readily passed on, and secondly, the frequent multi-morbidity

in older patients particularly women, makes the identification of the underlying disease or cause of death difficult. The

details for younger age groups, above all those up to 44 years, appear plausible, since the information required for issue

of the death certificate is much clearer.

The fact that the largest proportion of type-I and type-II diabetics died “without complications” allows the interpretation,

that most of these diabetics died of other causes, such as accidents or carcinoma (from: Reiner A., 2004).
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DEVELOPMENT OF THE INCIDENCE, PREVALENCE AND MORTALITY OF DIABETES MELLITUS 

International und Europe

The number of diabetics and the prevalence of DM is rising worldwide in the adult population (≥ 20 years) from 135 mil-

lion or 4.0% in 1995 to 154 million or 4.2% in 2000. The WHO expects 300 million diabetics internationally by 2025, or rat-

her a prevalence of 5.4%. The largest increase in number of diabetics is expected in the so called developing countries. In

the developed world the increase in the number of diabetics will be predominately in the age group over 64 year olds.

Clear increases in the prevalence of diabetes in younger age groups have been observed over the last two decades with

men as well as women.

In a Danish population the prevalence rose annually in women with an odds ratio of 1.026, as well as, in men with an odds

ratio of 1. The incidence, however, remained approximately constant, only increasing slightly in women with a yearly rate

of 1.010 (Stovring et al., 2003). The increasing prevalence of DM in the western industrialised nations is therefore possi-

bly a function of decreasing mortality in conjunction with a constant new illness rate.

According to an epidemiological model the incidence of type II diabetes will reach its maximum in Great Britain by the

year 2033, and the prevalence by the year 2036, thereafter both will sink again, although in 2060 they will still lie at 9%

above the levels for 2000. The relative growth rates are distinctly higher for men than for women.

Austria

The WHO is also reckoning in this country with an increase in the number of diabetics. Compared to 1995, 45% more suf-

ferers are expected by 2025, in comparison with 37% more in 2000. Whilst little will change in the predominance in the

number of diabetics aged 65 and over, the prognosis is for a reduction in the predominance of female diabetics. This will

be due to the disproportionately large increase in the number of male diabetics: Whilst the number of female diabetics

will rise by 28% from 2000 to 2025, the number of male sufferers will increase by 49%. 

Looking at the disease cases recorded in the hospital discharge statistics of 1991 – 2001 by age group and sex, a clear incre-

ase in the number of disease cases can be observed for both sexes in the age groups from 45 years, above all from the

year 1997, dropping back slightly from 1999. Especially in the age group 45 – 59 years a strong predominance in disease

cases amongst men over the whole time span was visible.

Whilst the absolute number of deaths, according to cause of death statistics from 1991 – 2002, was always higher for

women, the age standardised death rates were consistently higher for men in the same time span.

The decline in total deaths from 1991 to 2001 is primarily attributable to the decline in the number of deaths on the

grounds of diabetes mellitus without complications. The number of deaths with the diagnosis DM with periphery vascu-

lar complications rose slightly in men between 1991 and 2001, in women there was a slight decline. The number of deaths

on the grounds of DM with complications of the kidney remained approximately constant for both sexes between 1991

to 2001. 

The mortality rate declined from 12.95 per 100.000 living of the same sex in 1991 to 8.64 per 100.000 in 2001. In 2002 it

was 12.42 per 100.000. Due to changes in the classification system it is not legitimate to directly compare the years 1991

to 2001 with 2002.

For further limitations regarding these data see the chapters “Morbidity in Austria – Hospital discharge statistics” and

“Mortality – Austria – cause of death statistics”.

On the basis of the forecast demographic development and on the assumption that the prevalence of diabetes mellitus

remains the same in the respective age groups, the number of hospital discharges with the diagnosis diabetes mellitus will

increase by 55% between 2001 to 2050. Extrapolating results from the Health Microcensus 1999, an increase in the num-

ber of diabetics of 47% from 1999 to 2050 or an increase in prevalence from 2.1% to 3.0% can be determined.
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COMPLICATIONS AND SECONDARY DISEASE

The two most frequent acute complications amongst diabetics are coma diabeticum and hypoglycaemia or hypoglycaemic shock.

With diabetic late complications a distinction is fundamentally made between macro- and micro-vascular complications.

Whilst macro-vascular complications manifest themselves in the cardiovascular system, micro-vascular complications in the

first instance affect the eyes, the kidneys and the nervous system.

Risk factors for micro-vascular secondary diseases are the fasting blood sugar level and blood pressure, for retinopathy

cholesterol levels are also a factor. The most significant risk factor for macro-vascular damage is blood pressure and – for

coronary heart disease – cholesterol level.

Micro-vascular late complications

Among the initial emergence of micro-vascular complications, neurological late complications are the most frequent

(64%), followed by eye diseases (17%), foot ulcerations or amputation (14%) and disturbances of kidney functions (6%).

Without the appropriate intervention microalbuminuria advances to the manifestation of nephropathy in 20 – 40% of all

type-II diabetics, although the progression to terminal kidney insufficiency develops in only 20% of patients over the fol-

lowing 20 years. A possible explanation for this is the higher cardiovascular mortality amongst type-II diabetics resulting

from macrovascular late complications, so that these patients no longer experience the end phase of nephropathy.

Diabetic retinopathy is the main cause of blindness in adults. During the first 20 years after the onset of diabetes almost

all type-I diabetics and more than 60% of type-II diabetics develop retinopathy. Whilst diabetic retinopathy in type-I dia-

betics seldom occurs a few years after diagnosis and before puberty, this late damage develops in almost all type-I dia-

betics over the following 20 years. About one fifth of all type-II diabetics already show signs of retinopathy at the time

of diabetes diagnosis, almost all develop these over the course of their lifetime.

In the Rochester Diabetic Neuropathy Study the prevalence of all forms of diabetic neuropathy was 66% for type-I dia-

betics and 59% for type-II diabetics. The average duration of diabetes was 14.4 years for type-I diabetics and 8.1 years for

type-II diabetics.

Macrovascular late complications

The macrovascular late complications with diabetes mellitus correlate with the clinical characteristics of atherosclerosis

and its manifestation.

Essentially, cardiovascular diseases occur more frequently amongst diabetics than in the general population. In the

Framingham Heart Study the age adjusted risk for cardiovascular disease was twice as high in diabetic men compared with

non-diabetic men, and three times as high in diabetic women. For almost a quarter of all type-II diabetics indications of

cardiovascular disease already exist at the time of diabetes diagnosis. Compared with non-diabetics, diabetics have a 2 –

4 times higher risk for coronary heart disease. The risk of  heart attack for a diabetic is equivalent to the risk of re-infarc-

tion of a patient with previous myocardial infarction. The risk of stroke for a diabetic is also higher to a similar extent.

Both the incidence and gravity of circulatory disturbances of the limbs were 2 – 4 times higher in diabetics, within the fra-

mework of the Framingham Heart Study. Furthermore DM-II is associated with a higher risk for dementia.

Macrangiopathies play a secondary role.

Whilst age presents an important risk factor for macrovascular late complications, it appears – in contrast to microvascu-

lar late complications – that the duration of diabetes is less significant. For type-II diabetics the risk of cardiovascular dise-

ase is already higher in the period prior to diagnosis. This observation is probably due to an extended ‘symptom-free’ peri-

od of glucose intolerance which precedes diagnosis, during which a series of further cardiovascular risk factors exist.

Diabetic foot syndrome

The prevalence of diabetic foot ulceration is, according to two overview studies, 2 – 7%. The risk to a diabetic of develo-

ping diabetic foot syndrome during the course of his/her life is 15%. The incidence of new ulcerations is 2.1% per year for

type-II diabetics, ulcers re-occur in 25% of patients. In 23% of patients with ulcerations amputation is carried out during

the course of the following five years. 15 – 27% of all ulcerations lead to amputation.

Complications in children and adults 

Whilst the acute complications hyperglycaemia and ketoacidosis present everyday risks for young type-I diabetics, it is

however the micro- and macrovascular late complications that present the greatest risk of morbidity and premature mor-

tality for these children and young people. Microangiopathological damage to eyes and kidneys occur most frequently in

children, neuropathology and macroangiopthologie play a secondary role.
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Complications and secondary disease – Austria

The hospital discharge statistics from Statistik Austria are inconclusive with regards complications and above all seconda-

ry disease. Cardiovascular diseases as secondary illness to diabetes mellitus are not recorded as main diagnoses and it is

not possible to unite the main diagnosis of diabetes mellitus with the diverse secondary diagnoses (e.g. cardiovascular

disease).

For all forms of diabetes the most frequent discharge diagnoses were “without complications” (21,715), periphery vascu-

lar complications (6,081) and multiple complications (3,888).

Of the 22,622 hospital discharges with the secondary diagnosis diabetes mellitus, documented by the Vienna Federation

for Medical Establishments for hospitals in Vienna in 2001, 7,542 discharges (33.3%) had the main diagnosis diseases of

the circulatory system, 2,378 discharges (10.5%) had the main diagnosis neoformation, and 1,571 discharges (6.9%) the

main diagnosis diseases of the urogenital system.

Of the 2,341 documented discharge cases with secondary diagnosis type-I diabetes 33.1% were cases with circulatory

disorders, 9.7% were cases with diseases of the airways and 9.6% were cases of neoformation, as main diagnoses at the

time of discharge. The most frequent main discharge diagnoses of the 5,510 documented cases with a secondary diagno-

sis of type II diabetes were diseases of the circulatory system (36.6%), neoformation (9.3%) and diseases of the urogeni-

tal system (6.7% of cases). It is, however, not possible to derive a causal relation between those main diagnoses and dia-

betes mellitus from the provided data. They only give an idea of the dimension of secondary disease of diabetes in Austria.  

Within the framework of the EURODIAB IDDM Complications Study prevalences of severe hyperglycaemia (23%), Ketoses

(8.2%), retinopathy (23%), microalbumuria (22%), macroalbumnuria (8%) and kidney replacement therapy (0%), diabetic

neuropathy (12%), orthostatic blood pressure regulation (4.9%), and ulcus cruris (0.8%) were examined for the Austrian

(Viennese) sub group.

Between 1995 and 1999 the annual age adjusted incidence of terminal kidney insufficiency was 121 per 1,000,000 (DM-I:

7.3 per 1,000,000, DM-II: 28.9 per 1,000,000) across the whole of Austria.

Due to the special analysis of data of the health micro-census diabetics in Austria have 2.2 times the chance of contrac-

ting heart disease, a 2.36 times chance of heart complaints and a 2.79 times chance of vascular disease (p<0.01). The Odds

Ratios among diabetics for contracting eye diseases and disturbances in vision are 2.68 compared with non-diabetics at

2.54.

RISK FACTORS FOR TYPE II DIABETES 

Age

Age presents a clear and uninfluenceable risk factor for DM-II. In nearly all populations of relevant epidemiological stu-

dies the prevalence of DM-II increases with increase in age.

Genetic predisposition

Genetic predisposition plays a role in the development of DM-II. Although, the extent of genetic influence, as well as, the

exact path of inheritance is hitherto unclear. In addition frequent familiar occurrence of DM-II is possibly due to environ-

mental influences. Most important, in respect to genetic inheritance, seem to be the parents.

Obesity

Overweight and obesity are clearly associated with increased risk for DM-II. Besides overweight or obesity, it is above all

fat distribution that influences diabetes risk, whereby by far the greatest risk is presented by visceral body fat.

Metabolic syndrome

The term “metabolic syndrome” is understood as metabolic disorder, which is characterised by the simultaneous presen-

ce of several risk factors for DM-II and cardiovascular disease. It is often described as syndrome X, insulin resistance syn-

drome, or prosperity syndrome.

Both the NCEP – diagnosis criteria and those of the WHO proved to be valid in the identification of study participants with

high risk of diabetes.

In the USA the age standardised prevalence of metabolic syndrome, surveyed in accordance with NCEP-criteria within the

framework of the NHANES III, was 23.7%. In a north Italian study the prevalence of metabolic syndrome, in accordance

with NCEP-criteria, was 17.8% or 34.1% in accordance with WHO criteria. Insulin resistance was increasingly more discer-
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nable, the more part factors of metabolic syndrome were diagnosed.

Metabolic syndrome counts as a precursor of cardiovascular disease as well as DM-II. 87% of all diabetics, a sub group of

NHANES III, had metabolic syndrome in accordance with NCEP – diagnosis criteria.

Socio-economic factors

A series of epidemiological studies identified a link between diabetes risk and socio-economic factors. The reasons as to

why members of socially weaker groups display a higher risk for diabetes are discernable in their less strongly developed

attitudes towards health.

Gestational diabetes

The risk of gestation diabetes generally appears to reflect the frequency of DM-II in the total population.

In a systematic overview of 28 studies described the cumulative incidence of DM-II as 3 – 70% in a time period of 6 weeks

to 28 years after delivery. The greatest increase in new cases of diabetes was recorded in the first five years after delivery.

Lifestyle factors

High BMI and smoking were determined, in the Nurses Health Study, to be risk factors for DM-II, whilst a healthy nutri-

tional approach, physical exercise and moderate alcohol consumption were shown to provide a certain protection from

DM-II. A high BMI appears to have the greatest effect on diabetes risk.

The combination of a low cereal fibre intake and a high glycaemic load in the diet was linked with a relative diabetes risk

of 2.50 (Nurses Health Study) or 2.17 (Health Professional Study).

Moderate alcohol consumption appears to reduce the risk of type-II diabetes. A possible explanation for these observa-

tions could be the influence of alcohol on glucose tolerance. A moderate alcohol intake possibly increases insulin sensiti-

vity and reduces insulin resistance. Thus the results of epidemiological studies contradict numerous results of clinical stu-

dies according to which acute alcohol exposure disturbs glucose absorption and leads to acute insulin resistance. It also

has to be considered, however, that abstinence from alcohol might reflect already established impairment of health.

As a causal link between smoking and DM-II about 10% of incidences of diabetes in the USA may be traced back to smo-

king. Smoking has clinically significant effects on glucose tolerance. Besides the reduction of glucose tolerance, smoking

also influences insulin sensitivity.

Lack of physical exercise is one of the most important risk factors for type-II diabetes. One reason for the observed epi-

demiological relationship between lack of exercise and incidence of DM-II is the influence on insulin sensitivity. About

30% of all obesity and 43% of all DM-II cases can be prevented by a more active lifestyle, with a maximum 10 hours tele-

vision per week and physical activity including a minimum of 30 minutes fast walking per day. Lack of exercise is not only

a risk factor for DM-II, but also for metabolic syndrome. A high degree of low-intensity exercise is associated with 44%

reduction in risk, whilst a high degree of high-intensity results in a reduction in risk of 64%.

Low birth weight

Low birth weight is associated with an increased risk for DM-II. Although low birth weight not only increases risk of later

DM-II, but can also result in a rapid weight increase in childhood and youth.

Foetal malnutrition causing damage to glucose and insulin metabolism, such as reduced insulin secretion and insulin resi-

stance is named as a reason for the epidemiological relationship between intra-uterine growth delay and the develop-

ment of DM-II. Genetic factors also play a role.

Risk factors for type II diabetes in children and andolescents

Obesity, a positive family anamnesis for DM-II, member of an ethnic minority, puberty, female gender and further cha-

racteristics of metabolic syndrome above all insulin resistance, count as risk factors for type-II diabetes in children and

youth. Obesity is the most important risk factor for DM-II in children and youth.

Prevalence of risk factors for type II diabetes in Austria

Age

Age presents a clear and uninfluenceable risk factor for DM-II. In Austria life expactancy at birth has risen from 62.4 to

75.8 years in men and from 67.8 to 81.7 years in women from the year 1951 to 2002.
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Obesity

Obesitiy is associated with a remarkably elevated risk for type II diabetes. 

In compliance with the WHO classification of overweight and obesity 37.0% of adults in the Austrian Population (54.3%

of men and 21.3% of women) are overweight and 9.1% (9.1% of men and 9.1% of women) are obese.

The prevalence of obesity amongst adults across the whole of Austria between 1991 and 1999 increased by 7%, in 1991

the prevalence was 8.5%.

The prevalence of obesity shows a clear east-west decline: from 13.1% in Burgenland to 6.2% in Salzburg. Across Austria

there are no gender specific differences in the prevalence of obesity, which stands at 9.1% for both sexes. The prevalen-

ce of obesity is particularly high in the age groups 45 – 54, 55 – 64, and 65 – 74 years. Here it stands at 12.0%, 14.1%, and

14.3% respectively. Also noticeable is the relationship between educational level and the prevalence of obesity: the hig-

her the level of education, the lower the prevalence of obesity.

Farmers are the occupational group in Austria within which overweight and obesity are particularly prevalent. In a study

in 1999/2000, 47.9% of male farmers were overweight and 15.1% were obese (BMI ≥ 30kg/m_), and 39.8% of female far-

mers were overweight and 15.4% obese. Geographically the highest prevalence of overweight and obesity was found to

be in the eastern federal states of Burgenland and Vienna, where 67.7% of male farmers and 64.6% of female farmers

were overweight or obese. The lowest proportion of overweight and obese farmers was recorded in the western federal

states of the Tyrol (46,1 %) and Vorarlberg (48,6 %). Obesity (BMI ≥ 30 kg/m_) was most prevalent in Vienna at 25.0% and

in Burgenland at 22.1%. 

A recent study of blue and white collar workers in Vienna showed that overweight and obesity was more frequent

amongst blue collar workers compared with white collar workers.

Metabolic syndrome

The metabolic syndrome is a metabolic disorder, which is characterised by the simultaneous presence of several risk fac-

tors for DM-II and cardiovascular disease. 

Epidemiolgical data of the metabolic syndrome in Austria are only available from Graz. Within a population of 2.172,

aged 45 to 75 years, 13.4 % of women and 20.5 % of men met the NCEP-criteria for the metabolic syndrome.

Life-style factors

Among life-style factors especially an unhealthy diet and lack of exercise, but also smoking, are associated with an eleva-

ted risk for type II diabetes. On the other hand several nutrition factors, regular physical activity and possibly moderate

alcohol consumption can lower the risk for DM-II.

Nutrition

In the Health Micro-census 1999 48.8% of people, aged 15 and over, questioned (53.5% of women and 44.8% of men),

reported having a healthy diet. A health conscious diet becomes more important with increase in educational level.

Comparison of federal states shows an east-west decline.

According to the Austrian Nutrition Report 2003, results of a survey carried out between 1998 to 2001 showed that both

sexes consumed too large quantities of fat and cholesterol and too little carbohydrate and fibre, compared with referen-

ce values.

Smoking

The prevalence of daily cigarette consumption is higher amongst those with a lower educational level. Unqualified per-

sons smoke the most compared with those having better occupational positions.

Lack of exercise

Lack of exercise is widespread, also in Austria. In the micro-census 1999 59.9% of those questioned reported not parta-

king in any form of physical exercise during their free time. Comparing age groups shows that inactivity increases with

increase in age. Comparing federal states an east-west decline is visible, which is similar to the prevalence of obesity.

People from Burgenland are the most inactive, people from Salzburg the least. 

In the age group 30 – 49 years the proportion of those partaking in regular  physical exercise tends to rise with increase

in educational level. Whilst those living in towns other than Vienna reported the highest amount of regular physical exer-

cise, Viennese of all educational levels are the least physically active.

With the exception of academics women are less active than men.
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Prevalence of risk factors for type II diabetes in Austrian children and adolescents  

According to research studies within the framework of the Austrian Nutrition Report 2003 10% of 3 – 6 year old children

(10% each of boys and girls) in Austria are overweight, and 6% of the boys and 3% of the girls are obese. Among 7 – 10

year old school children 11% of the boys and 10% of the girls are overweight and 5% of the boys and 4% of the girls are

obese. Interestingly the prevalence of overweight in children and youth appears also to be linked with socio-economic

conditions.

Besides the proven relationship between BMI and risk of DM-II, a high BMI at birth is also a possible risk factor for DM-I.

Girls in the age group 11 - 15 years are less physically active than boys. Whilst 33.6% of 15 – 24 year olds, questioned in the

Micro-census Health 1999, reported participating in exercise a minimum of twice a week in their spare time, more than half

(53.0%) reported not doing this. Whilst amongst the 11 year old Viennese 37% of the boys and 22% of the girls report par-

taking in daily physical exercise, amongst 15 year olds these proportions reduce to 32% of boys and 15% of girls. 

CLASSIFICATION, DIAGNOSIS AND THERAPY OF DIABETES 

Besides gestation diabetes and a few other forms of diabetes mellitus, which are in part caused by genetics, endocrine

pancreas disorders, endocrinopathies or infections, or are medication or infection induced, type I and type II diabetes are

those having most epidemiological importance.

Type-I-diabetes can be traced back to a destruction of the beta-cells, which leads to absolute insulin deficiency. Type-II-

diabetes on the other hand is caused by insulin resistance with relative insulin deficiency and/or secretion disorder on the

grounds of insulin resistance.

Whilst type-I-diabetes is often diagnosed at a young age, due to it’s typical symptoms (thirst, polyuria, weight loss, gene-

ral weakness, tendency to infection) and acute onset, the diagnosis of type-II-diabetes is usually preceded by a long, symp-

tom-free, period, during which the existing hyperglycaemia frequently leads to the manifestation of secondary complica-

tions.

Diabetes is fundamentally diagnosed by fasting blood sugar concentration of ≥126mg/dl or a blood sugar value ≥200mg/dl

two hours after the oral glucose tolerance test. Fasting blood sugar levels of 100 – 125mg/dl are, however, already des-

cribed as pathological fasting glucose.

Whilst type I diabetes is almost exclusively treated with insulin, type II diabetes therapy includes lifestyle measures (diet

and exercise) as well as medication. Metformin, Glitazone and disaccharide inhibitors are all used in the treatment of insu-

lin resistance, and sulfonyl urea derivative and glinides in the treatment of insulin secretion disorder. If lifestyle measures

and therapy with oral anti-diabetic medication are not sufficient to reach target values for glycaemic control, insulin the-

rapy is necessary. Further indications of insulin therapy are an acute metabolic imbalance, an acute myocardial infarction

or a perioperative situation.

The aim of diabetes therapy is principally to achieve a symptom-free state through sufficient glycaemic control and to

avoid acute and secondary complications. In particular with type II diabetes an anti-hypertensive and lipid reduction the-

rapy contributes to a reduction in micro- and macro-angiopathic complications (from: Lechleitner M., 2004). 

GENDER SPECIFIC ASPECTS

Worldwide there are about 7% more female diabetics. In 2000 76 million men and 81 million women suffered from dia-

betes.

441,000 of those who died, worldwide, from diabetes in 2002 were men, 547,000 women, this corresponds to an 24%

excess of females.

In populations with a high incidence of type-I diabetes more boys suffer from the illness than girls.

The clear majority in the number of female tape-II diabetics reduced noticeably during the 20th century. A series of epi-

demiological studies clearly show, that increasingly more men are suffering from type-II diabetes.

Worldwide, in 2002, 24% more women than men died from diabetes mellitus (547,000 vs. 441,000).

Male diabetics have a higher absolute mortality risk, whilst for women the relative risk is higher.

With regards secondary diseases of diabetes mellitus, the most notable observation is that women have a distinctly hig-

her relative risk for cardiovascular disease than men. Altogether more male diabetics than female diabetes contract and
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die from cardiovascular disease, however the risk to female diabetics compared to female non-diabetics is distinctly hig-

her than for the men.

The risk factor, obesity, more frequently affects women than men, men on the other hand are more frequently over-

weight. In the meantime the typical male abdominal fat distribution is more frequently seen in women than men. The

prevalence of metabolic syndrome is similar for both men and women. Gestation diabetes is in its nature a purely fema-

le problem.

In Austria, from 1989 to 1999, the incidence of type-I diabetes in under 15s was 10.2 per 100,000 person years for boys

and 9.2 per 100,000 person years for girls.

The self reported prevalence of diabetes in Austria is 1.9% for men and 2.1% for women.

In 2001 more women then men were treated for diagnosed diabetes mellitus in Austrian hospitals (22,719 women vs.

21,188 men). The female majority is, in the first place, due to the worldwide greater number of cases treated in the over

85 age group. The standardised discharge rates, in 2001, were also higher for women than for men (548.04 vs. 544.75 per

100,000). Although the number discharge cases as well as the standardised rates begin to increase in men from a younger

age group compared to women.

According to the cause of death statistics more women than men were recorded as dieing of diabetes mellitus in Austria,

in 2002, (1,154 vs. 874), which is above all due to the higher proportion of females deaths in the oldest age groups. In all

the younger age groups there were a larger proportion of male deaths.

The standardised death rates were 15.11 per 100,000 for men and 10.20 per 100,000 for women and were with the excep-

tion of the over 85’s higher for men of all age groups.

(For limitations regarding these data see the chapters “Morbidity in Austria – Hospital discharge statistics” and “Mortality

– Austria – cause of death statistics”.)

In Austria the prevalence of obesity is the same for both men and women (each at 9.1%), although men are more fre-

quently overweight than women (54.3% vs. 21.3%). Female Austrians pay more attention to a healthy diet, are however

less physically active than men.

ECONOMICS OF DIABETES

General aspects and international cost estimates

Questions of health economics within the framework of the problem of diabetes – characterised by rising prevalence

rates, limited resources and a growing spectrum of available interventions – are increasingly gaining in importance. An

accurate picture of this problem is only achievable through population based analysis. Calculation of the cost of diabetes

is necessary in order to optimise the strategic distribution of resources, to improve the efficiency of treatment, to identi-

fy the potential for savings and to evaluate the care concepts. Although costs associated with the illness with respect to

the complete health care system have long been underestimated due to gaps in the data and lack of consideration of dia-

betes-related complications, recent studies from the USA, the Scottish DARTS-study and the large, cross-nation CODE-2

study (“The cost of diabetes in Europe – type-II study), have documented the considerable economic burden through this

illness, its complications, as well as, the resulting late or rather secondary complications.

In the eight countries of the CODE-2 study  the direct medical costs of type-II-diabetes are given as, in total, 29 billion

Euro (average yearly costs per patient: 2,834 Euro). For an average proportion of 3% type-II-diabetics in the total popu-

lation, this represents 5% of the total health expenditure. With an average of 55% of the total costs, in-patient treatment

was by far the greatest cost factor. On average 18% of the costs fell to out-patient treatment and on average 27% to

medication, whereby specific diabetes medication (insulin, oral anti-diabetic drugs) only amounted to 7% of the total

costs. Although more than 60% of the patients received oral anti-diabetic drugs, their proportion of the total costs was

limited to 4%. Within the sector of medication costs, cardiovascular related and lipid reducing substances represent the

largest cost segment, oral anti-diabetics and insulin incurred, in comparison, relatively low costs. 

From the total European perspective of the CODE-2 study, the existence of long term diabetes-related complications is the

single most significant factor influencing the direct costs resulting from diabetes-type-II. This result is confirmed by nume-

rous subsequent studies. Compared to patients without complications, the total costs for the treatment of people with

micro- and macro-vascular complications were up to 2505 higher. A deterioration in the status of complications and cor-
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responding increase in cost comes with advancing duration of illness; a clear cost increase can be observed after an illness

period of more than ten years. Compared with patients without complications, the existence of micro-vascular complica-

tions leads to a cost increase of 70%, the existence of macro-vascular complications to an increase of 100%, micro and

macro-vascular complications together lead to an increase of around 350%.

Within the framework of a detailed cost estimate, factors such as demographic characteristics (e.g. duration of illness,

gender, BMI etc.), medicinal therapy, complications, cardiovascular risk factors and co-morbidities can be conceptualised

as multiples of a defined initial value. The treatment or control of type-II-diabetes and the co-morbidities associated with

it appears, in general, as a key to reducing costs. Improved attitudes to blood sugar levels, together with the accompa-

nying measures relating to attitude toward blood pressure and lipids, should result in the prevention and delay of dia-

betes related complications and subsequently lead to medium and long term cost reductions. In the sense of the prophy-

laxis of secondary, long term, complications, measures taken at all levels of prevention, such as an optimised,  early and

comprehensive treatment of type-II-diabetes with all its risk factors, appear, not only on medical grounds, but also from

the viewpoint of health economics to be urgently required.

Austria

Austria-specific data regarding the economic burden due to  diabetes type II are hitherto fragmented and relate, above

all, to out-patient and medication costs, as well as, costs resulting from inability to work. Regarding the evaluation of eco-

nomic burden, in particular, the costs of hospitalisation remain largely unclear.

Based on the differences in prevalence of diabetes, obesity, and overweight in the federal states (Regions of higher risk:

eastern federal states and the capitol Vienna) it can be assumed that the costs also vary across the regions.

Costs due to inability to work were EUR 337,000.- in Upper Austria (2002) and EUR 337,000.- in Lower Austria (2003).

Providing diabetics with remedies raised costs of EUR 5,000,000.- for the Viennese (2002) and EUR 1,000,000.- for the

Carinthian (2003) health insurancies. 

PREVENTION

The increasing prevalence of diabetes mellitus type II on the one hand, and the risk factors overweight or obesity and lack

of exercise, on the other, make the undertaking of prevention measures at all three levels necessary.

Primary prevention of type-II-diabetes aims to define and identify those people at risk, in order to lower their risk cate-

gory through appropriate lifestyle intervention. At the same time those people with a low risk of diabetes should main-

tain or develop a low risk lifestyle.

Secondary prevention is aimed at an early identification of type-II-diabetes and metabolic syndrome through suitable

screening (e.g. within the framework of a health examination) and a reduction in the number of undiagnosed diabetics.

A further aim of secondary prevention is to provide patients with type-II-diabetes or metabolic syndrome with the appro-

priate therapy, in order to prevent secondary disease.

The aim of tertiary prevention is the early recognition of secondary complications in order to slow their progression or

inhibit their severity.

The preventive potential with regards type-II-diabetes is high: a large proportion of new disease cases of diabetes melli-

tus type II could be avoided through changes in lifestyle.

These observations from cohort studies were verified in a series of intervention studies: In several studies through inten-

sive lifestyle intervention a reduction of 60% in the incidence of DM-II was achieved.

Further results of the American Diabetes Prevention Program showed the preference of lifestyle modification compared

to prevention with medication (Metformin) in people with disrupted glucose tolerance. An intensive lifestyle intervention,

which, with lack of metabolic control, was gradually extended to include medicinal therapeutic methods, proved effecti-

ve in the tertiary prevention of secondary complications:  The minimisation of risk of cardiovascular disease, nephropathy,

retinopathy and autonomous neuropathy was between 50 and 63%.

Intensive medical therapy also greatly reduces the risk of secondary disease for both type-I and type-II diabetics.

On the basis of  common occurrence of the “diabetic lifestyle” (overweight/obesity, unhealthy diet, lack of exercise) the

preventive potential in Austria is also presumed to be high.

– 47 –



– 48 –

1 EINLEITUNG

SCOPE OF THE PROBLEM

In der wissenschaftlichen Literatur und in WHO-Dokumenten (WHO, 2003) wird von einer weltweiten Diabetesepidemie

gesprochen und in diesem Zusammenhang von einer der größten Herausforderungen des öffentlichen

Gesundheitssystems in den nächsten Jahrzehnten. Die Ergebnisse von epidemiologischen und Interventionsstudien zur

Inzidenz des Typ-II-Diabetes zeigen deutlich die Interaktion zwischen genetischen Faktoren und Lebensstilfaktoren wie

Übergewicht und abdomineller Adipositas, Sedentary Lifestyle, hyperkalorischer Ernährung und anderen

Ernährungsfaktoren.

Der Typ-II-Diabetes, im Trivialnamen auch „Altersdiabetes“ genannt, kommt zwar zunehmend auch in jüngeren

Bevölkerungsgruppen vor, ist aber dennoch vor allem eine Erkrankung der zweiten Lebenshälfte. Aufgrund der demo-

graphischen Entwicklung steigt in westlichen Industrienationen der Anteil an älteren Personen in der Bevölkerung und

damit der Anteil derer, die einem höheren Risiko für Typ-II-Diabetes ausgesetzt sind. In Österreich waren im Jahr 2002 21

% der Bevölkerung 60 Jahre und älter, 7 % 75 Jahre und älter (Stadt Wien, 2003).

Einer Schätzung der amerikanischen Centers for Disease Control and Prevention zufolge wird jede/r dritte im Jahr 2000

geborene AmerikanerIn im Lauf seines/ihres Lebens an Diabetes mellitus erkranken. Das Risiko, im Lauf des weiteren

Lebens an Diabetes zu erkranken, beträgt 32,8 % für Männer und 38,5 % für Frauen (Narayan et al., 2003). 

Diabetes führt zu einer verminderten Lebenserwartung und beeinträchtigt die Lebensqualität. Oben genannter

Schätzung zufolge verliert ein Mann, bei dem im Alter von 40 Jahren Diabetes diagnostiziert wird, 11,6 Jahre seines

Lebens bzw. 18,6 qualitätsstandardisierte Lebensjahre (QALYs). Die entsprechenden Verluste an Lebensjahren für Frauen

betragen 14,3 und 22,0 Jahre (Narayan et al., 2003). 

Auch in den europäischen Ländern ist ein deutlicher Anstieg der Inzidenz und Prävalenz bei Typ-I- und  Typ-II-Diabetes in

den letzten Jahren zu beobachten. Das epidemische Ausmaß wird jedoch durch den Typ-II-Diabetes verursacht (Passa,

2002). Unbekannt ist die Zahl der Risikopersonen mit Glukoseintoleranz und jener mit nichtdiagnostiziertem Diabetes.

Somit ist das wahre Ausmaß der Problematik nicht erfasst, wobei es Hinweise gibt, dass bis zu 50 % der Diabetiker nicht

diagnostiziert sind (Dunstan et al., 2002). Typ-II-Diabetes und Übergewicht sind zudem verknüpft mit einem Cluster an

atherogenen Risikofaktoren, und mindestens 25 % der neu entdeckten Diabetiker weisen bereits eine manifeste Herz-

Kreislauf-Erkrankung auf (Wilson et al, 2002). 

Die Trends in der Diabetesinzidenz und -prävalenz spiegeln auch die kontinuierlich ständig steigende Adipositasprävalenz

in der Bevölkerung wider und damit auch die Prävalenz des metabolischen Syndroms. 

Die deutlich zunehmende Zahl betroffener Patienten mit Diabetesfolgeerkrankungen und eingeschränkter

Lebensqualität, die enormen ökonomischen und sozialen Kosten lassen die Notwendigkeit der präventiven Strategien

akut werden.

Die Weltgesundheitsorganisation nennt die Verringerung der Häufigkeit von Diabetesfolgen wie Amputationen,

Blindheit, Nierenversagen, Schwangerschaftskomplikationen und andere schwere Gesundheitsstörungen um ein Drittel

bis zum Jahr 2020 als eines ihrer Gesundheitsziele von „Gesundheit21 – Das Rahmenkonzept ,Gesundheit für alle’ für die

Europäische Region der WHO“ (WHO, 1999). 

Die auch in Österreich anzunehmende rezente und zukünftige Entwicklung der epidemiologischen Situation und deren

Folgen machen einen aktuellen Gesundheitsbericht zum Thema Diabetes äußerst sinnvoll, und dieser soll mehrere Ziele

verfolgen. 
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Ziele des Österreichischen Diabetesberichtes 2004

Der Österreichische Diabetesbericht 2004 hat grundsätzlich folgende Ziele:

· die quantitative und qualitative Darstellung und damit Abschätzung des Public-Health-Problems Diabetes in 

Österreich, auch im internationalen Kontext

· die Erfassung der Kerndaten 

· eine Basis für die gesundheitspolitischen Überlegungen zu bieten

· Prioritäten im Versorgungssystem zu definieren

· einen Beitrag zur Verbesserung und Schärfung des Problembewusstseins für das Gesundheitsproblem Diabetes zu schaf-

fen

· eine Entscheidungshilfe zur Strategieentwicklung und -verbesserung in der Diabetesprävention (Gesundheitsförderung,

primäre, sekundäre, tertiäre Prävention) zu bieten

Zielgruppen

Der Österreichische Diabetesbericht 2004 richtet sich an

· Verantwortliche im öffentlichen Gesundheitswesen

· Gesundheitspolitiker

· Medizinische Berufe

· Interessierte

Nationale Gesundheitsberichte wie der Österreichische Diabetesbericht dienen auch der verbesserten internationalen

Vergleichbarkeit von Kerndaten und als Quelle für überregionale Strategieentwicklungen

Das Erreichen der Ziele eines österreichischen Diabetesberichtes sollte letztendlich indirekt einen Beitrag zur

Verbesserung der Gesundheit der Bevölkerung leisten, einschließlich der Lebensqualität, durch Senken der Inzidenz und

Mortalität des Diabetes und der Diabetesfolgeerkrankungen.

Alle in diesem Bericht verwendeten Formulierungen sind, so sie nicht explizit für ein Geschlecht formuliert sind, als geschlechtsneu-

tral zu verstehen.
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1 INTRODUCTION

SCOPE OF THE PROBLEM

Scientific literature and WHO documentation (WHO, 2003) speak of a worldwide diabetes epidemic and in relation to this

one of the greatest challenges to the public health system over the coming decades. The results of epidemiological and

intervention studies with regards incidence of type-II-diabetes clearly show the interaction between genetic factors and

lifestyle factors, such as overweight and abdominal obesity, sedentary lifestyle, hypercalorific nutrition and other nutri-

tional factors.

Type-II-diabetes, colloquially referred to as “late onset diabetes”, though increasingly occurring amongst younger popu-

lation groups, is above all still an illness presenting in the second half of the lifespan. On the grounds of demographic

development the proportion of older people in the population and with this the proportion of those at higher risk for

developing type-II-diabetes is increasing in the western industrialised nations. In Austria, in 2002, 21% of the population

were 60 years and older, 7% 75 years and older (City of Vienna, 2003).

According to estimates from American Centers for Disease Control and Prevention, every third American born in the year

2000 will suffer from diabetes mellitus during the course of his/her lifetime. The risk of suffering from diabetes during

their further lifetime is 32.8% for men and 38.5% for women (Narayan et al., 2003).

Diabetes leads to a reduced life expectancy and lowers quality of life. According to the above mentioned estimates, a

man, who is diagnosed with diabetes at aged 40 years will lose 11.6 years of life or 18.6 years of standard quality of life.

The corresponding losses for women are 14.3 and 22.0 years respectively (Narayan et al., 2003)

In European countries there has also been a distinct increase in incidence and prevalence of type-I and type-II-diabetes

over the last few years. The epidemic extent is however due to type-II-diabetes (Passa, 2002). The number of people at risk

having glucose intolerance, as well as, those with undiagnosed diabetes, is unknown. The true extent of the problem is

therefore not recorded, although there are references that up to 50% of diabetics have not been diagnosed (Dunstan et

al., 2002). In addition Type-II-diabetes and overweight are linked to a cluster of atherogenic risk factors and at least 25%

of newly discovered diabetics already present with a manifested heart disease (Wilson et al., 2002).

The trends in incidence and prevalence of diabetes also reflect the continually rising prevalence of obesity in the popula-

tion and with it also the prevalence of metabolic syndrome.

The clear increase in number of affected patients with secondary diseases of diabetes and reduced quality of life, as well

as, the enormous economic and social  costs make the necessity for preventive strategies acute.

The World Health Organisation identifies the reduction in the frequency of secondary complications of diabetes, such as,

amputation, blindness, kidney failure, complications during pregnancy and other severe health problems, by one third by

the year 2020, as one of its health goals in the “Health21 – The framework concept ‘health for all’ for the European region

of the WHO” (WHO, 1999).

The recent and future development of the epidemiological situation and it’s consequences, which is also to be expected

in Austria, make an up to date health report on diabetes especially relevant, and this should have several goals.

Aims of the Austrian Diabetes Report 2004

The Austrian diabetes report 2004 fundamentally has the following goals:

· The quantitive and qualitative presentation and, with this, an estimate of the public health problem – diabetes in

Austria, as well as, in an international context

· Compilation of core data
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· To provide a basis for government health considerations

· To define priorities for the health care system

· To contribute to the improvement of, and focus on, the awareness of diabetes as a health problem

· To provide help in decision making and the development of strategies to improve diabetes prevention 

(health promotion, primary, secondary, tertiary prevention)

Target groups

The Austrian diabetes report 2004 addresses

· Representatives of the public health system

· Health ministers

· Medical occupations

· Interested parties

National health reports, such as the Austrian diabetes report, also provide improved international comparison of core

data, as well as, a source for regional strategic development.

Achieving the goals set out in an Austrian diabetes report should, ultimately, contribute indirectly to an improvement in

the health of the population, including quality of life, through a reduction in the incidence and mortality of diabetes and

its secondary complications.

All the formulations used in this report, when not explicitly referring to gender, should be taken as neutral with regards gender.
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2 EPIDEMIOLOGIE

ZUSAMMENFASSUNG 

Der International Diabetes Federation zufolge litten im Jahr 2001 177 Millionen Menschen im Alter von 20 – 79 Jahren

weltweit an Diabetes mellitus, die Prävalenz betrug 5,2 %. In entwickelten Ländern macht der Anteil des Typ-2-Diabetes

85 – 95 % aus. 5,3 Millionen Menschen aller Altersgruppen litten an Diabetes mellitus Typ I, das entspricht einer Prävalenz

von 0,09 %. 

Die Prävalenz von nicht diagnostiziertem Typ-II-Diabetes ist hoch und wird mit mehr als 50 % der Zahl der diagnostizier-

ten Diabetiker angegeben. 

Besonders beunruhigend ist die Tatsache, dass zunehmend auch Kinder und Jugendliche an Typ-II-Diabetes erkranken.

Einer Schätzung zufolge sind 8 bis 45 % aller Diabetes-Diagnosen bei Kindern und Jugendlichen dieser Diabetesform

zuzurechnen.

Einer Schätzung der WHO zufolge gab es im Jahr 2000 in Österreich 130.000 Diabetiker (2,1 % der Bevölkerung). 

Die Inzidenz von Typ-I-Diabetes bei den Unter-15-Jährigen betrug von 1989 bis 1999 10,2 pro 100.000 Personenjahre bei

Burschen und 9,2 pro 100.000 Personenjahre bei Mädchen. Von 1999 bis 2001 entfielen in Österreich acht der 529

Neuerkrankungen an Diabetes mellitus bei Kindern unter 15 Jahren auf Typ-II-Diabetes. Die Inzidenz des Typ-II-Diabetes

bei österreichischen Kindern beträgt damit für diesen Zeitraum 0,25 pro 100.000 im Vergleich zu 12,4 pro 100.000 für Typ-

I-Diabetes. 

Die Dokumentation der Epidemiologie des Typ-II-Diabetes ist hierzulande völlig unzureichend. 

Die Daten aus den Gesundenuntersuchungen werden mit wenigen Ausnahmen in Österreich nicht ausgewertet, würden

aber wichtige Informationen liefern.



SUMMARY 

According to the International Diabetes Federation 177 million people worldwide, between ages 20 – 79 years, suffered

from diabetes mellitus during 2001, a prevalence of 5.2%. In developed countries the proportion of type-II-diabetes is 85

– 95%. 5.3 million people of all ages suffered diabetes mellitus type I, the equivalent of a prevalence of 0.09%.

The prevalence of undiagnosed DM-II is high and is given as more than 50% of the number of diagnosed diabetics.

Especially worrying is the fact that increasingly children and young people are falling ill with type II diabetes. According

to estimates 8 – 45% of all diagnosed cases of diabetes amongst children and young people are attributable to this form

of diabetes.

WHO estimates reported 130 000 diabetics in Austria in the year 2000 (2.1% of the population) and the health micro-cen-

sus of 1999 reported over 167 000 (2.1% of the population), differentiation between type I and type II diabetes is not pos-

sible.

For this report a special evaluation of the health micro-census data was undertaken: the prevalence of diabetes, particu-

larly amongst younger age groups (from 35 to 74 years), was higher in men than women, from the age of 85 years the

prevalence is clearly higher in women. Comparing federal states a clear east-west decline with respect to occurrence of

diabetes is apparent. Vienna, Lower Austria and Burgenland have the highest occurrence, whereas Carinthia, Tyrol, and

Vorarlberg have the lowest. Besides the obvious relationship between BMI and occurrence of diabetes there also appears

to be influence from socio-economic factors.

The incidence of type-I-diabetes amongst under 15’s, between 1989 to 1999, was 10.2 per 100 000 people years for boys

and 9.2 per 100 000 people years for girls.

Whilst the incidence of type-I-diabetes amongst children in Austria is well documented, the documentation with respect

to the epidemiology of type-II-diabetes is completely insufficient in this country.

With a few exceptions, the data from health examinations are not evaluated in Austria, these would however provide

valuable information.
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2.1 INTERNATIONAL

2.1.1 Allgemein

Dem Diabetesatlas der International Diabetes Federation zufolge litten im Jahr 2001 177 Millionen Menschen im Alter von

20–79 Jahren weltweit an Diabetes mellitus, die Prävalenz betrug 5,2 %. In entwickelten Ländern macht der Anteil des

Typ-II-Diabetes 85–95 % aus, in so genannten Entwicklungsländern noch mehr. 5,3 Millionen Menschen aller

Altersgruppen litten an Diabetes mellitus Typ I, das entspricht einer Prävalenz von 0,09 %. 

Die meisten Diabetiker im Alter von 2 –79 Jahren lebten 2001 in Südostasien (49 Millionen, Prävalenz: 7,5 %). Die höch-

ste Prävalenz aller Regionen war in Nordamerika zu verzeichnen (7,8 %). 

Soweit die einzelnen Erhebungen das Geschlecht dokumentierten, besteht weltweit ein Überhang an weiblichen

Diabetikern um etwa 7 %. In städtischen Populationen ist die Zahl an Diabetikern um 16 % höher als in ländlichen

(International Diabetes Federation, 2004). 

Die WHO publizierte 1998 Schätzungen für die weltweite Prävalenz von Diabetes mellitus bei Personen ab 20 Jahren, die

die Zahlen der globalen WHO-eigenen Datenbanken mit demographischen Schätzungen und Vorhersagen der Vereinten

Nationen verbanden. Es liegen Prävalenzschätzungen für die Jahre 1995, 2000 und 2025 vor (King et al., 1998). 

Die erwachsene Weltbevölkerung (≥ 20 Jahre) wird weltweit von 3,4 im Jahr 1995 auf 5,6 Millionen im Jahr 2025 anstei-

gen, was fast ausschließlich auf den Bevölkerungszuwachs in sogenannten Entwicklungsländern zurückzuführen sein wird

(Abbildung 2.1). 

Abbildung 2.1: Erwachsene Weltbevölkerung (≥ 20 Jahre) 1995, 2000 und 2025 in Millionen (nach: King et al., 1998) 

Die Prävalenz von Diabetes mellitus wird weltweit im selben Zeitraum von 4,0 auf 5,4 % (+ 35 %) ansteigen. Im Gegensatz

zur Bevölkerungszahl steigt die Diabetesprävalenz aber auch in den entwickelten Ländern stark an. Die

Prävalenzsteigerung wird von 1995 auf 2025 27 % (von 5,9 auf 7,6 %) in den entwickelten Ländern und 48 % (von 3,3 auf

4,9 %) in sogenannten Entwicklungsländern betragen (Abbildung 2.2). 

Abbildung 2.2: Prävalenz von Diabetes mellitus in der erwachsenen Bevölkerung 1995, 2000 und 2025 in Prozent (nach:

King et al., 1998)
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Die Anzahl an Diabetikern in der erwachsenen Weltbevölkerung wird von 135 Millionen im Jahr 1995 auf 300 Millionen

im Jahr 2025 um 122 % ansteigen, wobei der größte absolute Anstieg auf sogenannte Entwicklungsländer entfällt

(Abbildung 2.3). Im Jahr 2025 werden drei Viertel aller Diabetiker in diesen Regionen der Welt leben, 1995 waren es noch

62 % (King et al., 1998). 

Abbildung 2.3: Anzahl an Diabetikern in der erwachsenen Bevölkerung 1995, 2000 und 2025 in Millionen (nach: King et

al., 1998)

Die Länder mit der höchsten Anzahl an Diabetikern sind und bleiben Indien, China und die USA. 2025 werden 39 % aller

300 Millionen Diabetiker weltweit aus diesen drei Ländern kommen (King et al., 1998). 

Während in so genannten Entwicklungsländern die Geschlechterverteilung der Diabetiker ausgewogen ist und auch blei-

ben wird, ist vor allem in entwickelten Ländern ein starker weiblicher Überhang zu verzeichnen, der sich bis zum Jahr 2025

nicht wesentlich ändern wird (Tabelle 2.1).

Tabelle 2.1: Geschlechterverteilung der Diabetiker 1995, 2000 und 2025 in % (nach: King et al., 1998)

Gesamt-population (Millionen) Prävalenz (%) Anteil Männer (%) Anteil Frauen (%)

Welt 1995 3.398 4,0 46 54

2000 3.720 4,2 46 54

2025 5.572 5,4 47 53

Entwickelte Länder 1995 857 5,9 39 61

2000 883 6,2 39 61

2025 954 7,6 41 59

Entwicklungsländer 1995 2.541 3,3 50 50

2000 2.836 3,5 50 50

2025 4.619 4,9 49 51

Diabetes mellitus Typ II ist eine Erkrankung, die vor allem in der zweiten Lebenshälfte auftritt. In der Altersverteilung der

Diabetiker weltweit ist dieser Zusammenhang ersichtlich. Während in beiden Länderkategorien die Anzahl an Diabetikern

über 65 Jahren deutlich ansteigt, ist vor allem in sogenannten Entwicklungsländern ein enormer Anstieg der Zahl an

Diabetikern mittleren Alters (45–64 Jahre) zu erwarten. Als besonders kritisch ist der weltweite Anstieg der Zahl an jun-

gen Diabetikern (20–44 Jahre) zu bezeichnen, der auf eine Entwicklung in sogenannten Entwicklungsländern zurückzu-

führen ist (Abbildung 2.4 und Abbildung 2.5).  
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Abbildung 2.4: Altersverteilung der Diabetiker weltweit 1995, 2000, 2025 in Millionen (nach: King et al., 1998)

Abbildung 2.5: Altersverteilung der Diabetiker in entwickelten Ländern (links) und so genannten Entwicklungsländern

(rechts) 1995, 2000, 2025 in Millionen (nach: King et al., 1998)

97 % der 124 Millionen Diabetiker des Jahres 1997 litten an Diabetes mellitus Typ II, während nur 2 % der Fälle auf

Diabetes mellitus Typ I entfielen (Amos et al., 1997). 

Im Rahmen des Third National Health and Nutrition Examination Survey (1988–1994) wurden 18.825 erwachsene (≥ 20

Jahre) amerikanische Staatsbürger nach ihrer Anamnese für Diabetes befragt. Von einer Subpopulation von 6.587

Personen wurden Nüchernplasmaglucosewerte erhoben. Die alters- und geschlechtsstandardisierte Prävalenz von bekann-

tem Diabetes mellitus betrug 5,3 %, jene von zuvor nicht diagnostiziertem Diabetes 2,8 %. 6,9 % der Studienteilnehmer

hatten einen pathologischen Nüchternglucosewert, entsprechend den Kriterien der American Diabetes Association von

1997 (The Expert Committee on the Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus, 1997). Die Prävalenzen stiegen mit

zunehmendem Alter an (Abbildung 2.6) (Harris et al., 1998).
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Abbildung 2.6: Prävalenz von bekanntem, undiagnostiziertem Diabetes mellitus und verminderter Glucosetoleranz in den

USA (NHANES III 1998–1994) in % (Harris et al., 1998)

Im Rahmen des kanadischen National Health Population Survey und des US-amerikanischen Behavioral Risk Factor

Surveillance System wurden die selbstberichteten Prävalenzen für DM erhoben. In der kanadischen Population (69.494

Personen ab 12 Jahren) betrug die Diabetesprävalenz im Jahr 1996 3,2 %; sie stieg mit dem Alter der Studienteilnehmer

an und betrug in der Altersgruppe der über-75-Jährigen 10–14 % (Choi und Shi, 2001). Von den 195.005 Personen über 18

Jahren der US-amerikanischen Studienpopulation gaben im Jahr 2001 7,9 % an, Diabetiker zu sein. Auch in dieser

Erhebung stieg die Prävalenz des DM mit dem Alter an und betrug in der Gruppe der über-70-Jährigen 15,5 % (Mokdad

et al., 2003).

2.1.2 Diabetes mellitus Typ I

Weltweit litten 2001 rund 5,3 Millionen Menschen (Prävalenz: 0,09 %) an Diabetes mellitus Typ I. 1,6 Millionen davon leb-

ten in Europa (Prävalenz: 0,20 %), eine weitere Million lebte in Nordamerika (Prävalenz: 0,25 %) 395.000 der 5,3 Millionen

Typ-I-Diabetiker waren Kinder (7,4 %). Die jährliche Inzidenz betrug weltweit 82.000 pro Jahr bei den 0–14-jährigen und

130.000 bei den über-14-Jährigen (International Diabetes Federation, 2004).  

Im Rahmen von DiaMond (Diabetes mondiale), der internationalen Multicenter-Studie der WHO, wurde die Inzidenz für

DM-I bei Kindern unter 14 Jahren in 100 Zentren in 50 Ländern der Welt von 1990 bis 1994 ermittelt. Die Ergebnisse wie-

sen eine starke Streuung auf. Während China und die Länder Südamerikas mit weniger als einer Erkrankung pro 100.000

pro Jahr die niedrigste Inzidenz aufwiesen, waren Sardinien, Finnland, Schweden, Norwegen, Portugal, Großbritannien,

Kanada und Neuseeland jene Regionen mit der höchsten Inzidenz (≥ 20/100.000 pro Jahr). Generell war die Inzidenz von

DM-I in der kaukasischen Ethnie höher als in anderen. Nach Kontinenten betrachtet, waren die jährlichen Inzidenzraten

in asiatischen Ländern sehr niedrig bis niedrig (< 1–4,99/100.000), die eine Hälfte der europäischen Regionen wies mittle-

re (5–9,99/100.000), die andere Hälfte hohe bis sehr hohe (10 ≥ 20/100.000) jährliche Inzidenzraten auf. In allen nord-

amerikanischen Populationen waren hohe (10–19,99/100.000) jährliche Inzidenzraten zu beobachten, während in

Südamerika sehr niedrige bis mittlere (< 1–9,99/100.000 pro Jahr) Zahlen an Neuerkrankungen verzeichnet wurden.

Australien und Neuseeland hatten hohe (10–19.99/100.000) jährliche Inzidenzraten. Für Afrika liegen in dieser Erhebung

lediglich Daten nordafrikanischer Länder vor, die mit Ausnahme Mauritius’ eine mittlere Inzidenz aufweisen

(5–9,99/100.000 pro Jahr) (Karvonen et al., 2000). 

Die großen regionalen Unterschiede in der Inzidenz von DM-I sind einerseits durch die unterschiedliche genetische

Empfänglichkeit unterschiedlicher Ethnien für DM-I und andererseits durch den Einfluss von Umwelt und

Lebensstilfaktoren erklärbar (Karvonen et al., 2000). 

Ein Überblick über 37 epidemiologische Studien aus 27 Staaten, die von 1960 bis 1996 durchgeführt wurden, lieferte ähn-

liche Ergebnisse. Die drei Populationen mit der höchsten Inzidenz von DM-I waren Finnland (30,3/100.000 pro Jahr),

Schweden (24,9/100.000 pro Jahr) und eine kanadische Population (23,5/100.000 pro Jahr). Dagegen waren eine peruani-

sche, eine chinesische und eine japanische Population jene mit den niedrigsten Inzidenzen (0,5 bzw. 0,7 bzw. 1,7/100.000

pro Jahr. In 24 der 37 Populationen (65 %) war eine signifikant steigende Inzidenz von DM-I zu verzeichnen. Global betrug

diese 3 % pro Jahr. Die fünf Populationen mit dem höchsten jährlichen Anstieg der Inzidenz waren eine britische (9,5 %),
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die ungarische (8,5 %), eine algerische (7,9 %), die hawaiianische (7,8 %) und eine peruanische (7,7 %), während der

Anstieg in den baltischen Staaten und auf Malta unter 1 % lag und die Inzidenz in einer US-amerikanischen Population

(Colorado) leicht abnahm. 

Die Berechnungen für die weitere Entwicklung der Inzidenzen wiesen für das Jahr 2010 Finnland weiterhin als jenes Land

mit der höchsten Inzidenz weltweit aus (50/100.000 pro Jahr), gefolgt von Norwegen, Prince Edward Island (Kanada),

West-Australien, Schottland, Oxford (Großbritannien) und Schweden. China, Peru (je < 2/100.000) und Japan (< 5/100.000)

wären diesen Berechnungen zufolge auch im Jahr 2010 jene Länder mit den niedrigsten Inzidenzen für DM-I (Onkamo et

al., 1999).

2.2 EUROPA

Dem European Health Report der WHO zufolge leiden in Europa 22,5 Millionen Erwachsene an Diabetes mellitus. 5–15 %

der Diabetiker sind Typ-I-Diabetiker und vornehmlich im Kindes- oder Jugendalter. Die restlichen 80–95 % entfallen auf

Diabetes mellitus Typ II. Auch in Europa entwickelt sich DM-II zusehends weg von einer Alterserkrankung, und betrifft in

steigenden Zahlen Menschen in der ersten Lebenshälfte (WHO, 2002). 

Genaue Zahlen zur Epidemiologie von Diabetes mellitus in Europa zur Verfügung zu stellen, ist insofern schwierig, als

keine europaweit einheitliche Registrierung erfolgt. Auf der Basis von  Populationsstudien, Daten aus diversen europäi-

schen Diabeteszentren, von Diabetologen und Allgemeinmedizinern sowie aus Verkaufsdaten für Insulin und antidiabeti-

sche Medikamente lassen sich allerdings Schätzungen anstellen (Passa, 2002). 

Im Rahmen der KORA- (Cooperative Health Research in the Region of Augsburg) Studie, vormals MONICA (Multinational

Monitoring of Trends and Determinants in Cardiovascular Disease) wurde ein Diabetesscreening mittels oralem

Glucosetoleranztest, entsprechend den WHO-Diagnosekriterien (WHO, 1999), durchgeführt. 40,5 % der untersuchten

Bevölkerung im Alter von 55–74 Jahren hatte eine Glucosetoleranzstörung oder Diabetes mellitus, etwa die Hälfte der

Diabetesfälle war zum Zeitpunkt der Untersuchung undiagnostiziert.

Bei 8,7 % von 1.485 Studienteilnehmern im Alter von 55–74 Jahren war Diabetes mellitus bereits vor der Erhebung dia-

gnostiziert worden. Bei weiteren 8,2 % wurde im Rahmen der Studie Diabetes mellitus diagnostiziert. 16,4 % hatten ver-

minderte Glucosetoleranz (IGT gemäß WHO-Kriterien), weitere 7,2 % gestörte Nüchternglucose (IFG gemäß WHO-

Kriterien). 59,5 % waren normoglycämisch. In allen Kategorien der Glucoseintoleranz war der Anteil unter den Männern

höher (Abbildung 2.7) (Rathmann et al., 2003). 

Abbildung 2.7: Altersstandardisierte Prävalenzen von bekanntem, neu-diagnostiziertem Diabetes mellitus und anderen

Glucosetoleranzstörungen gemäß WHO-Kriterien bei 55–74-jährigen Süddeutschen in % (MONICA-Studie) (Rathmann et

al., 2003)
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2.2.1 Diabetes mellitus Typ I

Im Rahmen der EURODIAB-(Europe and Diabetes-)Studie wurde die Epidemiologie des DM-I bei Kindern unter 15 Jahren

in Europa erhoben. In 36 europäischen Zentren wurden im Zeitraum von 1989 bis 1998 Neuerkrankungen registriert.

Dabei zeigte sich eine breite Variation der Inzidenzraten innerhalb Europas. Die jährlichen mittleren Inzidenzraten reich-

ten von 3,6 Erkrankungen pro 100.000 in Mazedonien bis 43,9 Erkrankungen pro 100.000 in Finnland. Generell wurde eine

hohe Inzidenz in Nord- und Nordwesteuropa festgestellt, während sie in Mittel-, Süd- und Osteuropa niedriger war (Green

et al., 2001) (Tabelle 2.2). 

Tabelle 2.2: Inzidenz von Diabetes mellitus Typ I bei Kindern unter 15 Jahren in ausgesuchten europäischen Ländern (jähr-

liche Erkrankungen pro 100.000) (nach: Green et al., 2001)

Land Inzidenz 

Mazedonien 3,6

Rumänien 5,0

Tschechien 9,8

Österreich 9,5

Griechenland 9,7

Deutschland 13,2

Großbritannien 19,3

Schweden 25,7

Finnland 43,9

Die Inzidenz von DM-I war in der genannten Altersgruppe steigend, mit durchschnittlich um 3,2 % pro Jahr, und ist eher

durch geänderte Umweltfaktoren als durch genetische Ursachen erklärbar. Die jährliche Inzidenzsteigerung war mit 4,8

% in der jüngsten Altersgruppe (0–4 Jahre) am höchsten. In der Altersgruppe von 5–9 Jahren betrug sie 3,7 % und bei den

10–14-Jährigen 2,1 %. Nach Regionen unterschieden war für die zentral-osteuropäischen Staaten die höchste

Inzidenzsteigerung zu beobachten, während für Sardinien und Finnland – die beiden Regionen mit der höchsten Inzidenz

– keine Steigerung mehr zu verzeichnen war (Green et al., 2001). 

Über die Inzidenz von DM-I in Altersgruppen über 15 Jahren liegen für Europa keine vergleichbaren Daten vor (Passa,

2002). 

Unter der Voraussetzung, dass die medizinische Versorgung sich nicht drastisch ändert, ist aufgrund der steigenden

Inzidenz und der steigenden Überlebensrate der Patienten mit einer ebenso steigenden Prävalenz von DM-I in Europa zu

rechnen (Passa, 2002). 

2.2.2 Diabetes mellitus Typ II

Die Prävalenz von DM-II in Europa ist steigend. Neben den unbestrittenen Faktoren Lebensstil und steigender

Lebenserwartung könnte dieser Anstieg auch auf eine bessere und frühere Diagnose sowie auf die längere Überlebens-

dauer von Diabetikern zurückzuführen sein (Passa, 2002). 

Schätzungen für die Prävalenz von Diabetes mellitus im Jahr 2000 in ausgesuchten europäischen Ländern und den USA

sind in Abbildung 2.8 dargestellt. 
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Abbildung 2.8: Schätzung der Prävalenz von Diabetes in Europa und den USA 2000 in % (nach: King et al., 1998)

Die Dunkelziffer der Prävalenz von DM-II in Europa ist hoch und beträgt einer Schätzung zufolge ca. 60 % der Zahl der

diagnostizierten Diabetiker (Passa, 2002). 

In einer schwedischen Studie wurden bei 181 Patienten, die einen akuten Myokardinfarkt erlitten hatten, aber keine posi-

tive Anamnese für Diabetes aufwiesen, Blutglucosemessungen durchgeführt. Mittels oralem Glucosetoleranztest stellte

sich bei 35 % der Patienten eine verminderte Glucosetoleranz heraus, 31 % wurden als Diabetiker identifiziert. Die

Messung der Nüchternblutglucose wies 10 % der Infarktpatienten als Diabetiker aus  (Norhammar et al., 2002).

2.3 DIABETES MELLITUS TYP II BEI KINDERN UND JUGENDLICHEN 

2.3.1 International

Während DM-II in früheren Jahren treffend auch mit dem Synonym „Altersdiabetes“ umschrieben wurde, wurden 1979

die ersten und werden in den letzten Jahren zunehmend auch Fälle von DM-II bei Jugendlichen und sogar Kindern

beschrieben.

Am besten untersucht ist die Prävalenz von DM-II in jungen Altersgruppen in den USA, jedoch sind international auch

Fälle aus einer Reihe weiterer Länder, darunter Japan, Indien, Australien, Kanada, Italien, Großbritannien und

Deutschland, bekannt (Danne, 2003; Kiess et al., 2003; Drake et al., 2002; Ethisham et al., 2001; American Diabetes

Association, 2000; Ethisham et al., 2000).
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Tabelle 2.3: Inzidenz und Prävalenz von DM-II bei Kindern und Jugendlichen (Kiess et al., 2003)

Publizierte FälleUSA, Australasien, Indien, Spanien, Großbritannien, Osteuropa, Deutschland, Italien

Prävalenz 20-50/1.000 (Pima) bis 1/1.000 (weiße Kaukasier)

Inzidenz 1-7/100.000 pro Jahr (Cincinnati, Ohio; Schätzungen für Frankreich und Deutschland)

Anmerkung: Daten zur Inzidenz und Prävalenz von DM-II bei Kindern und Jugendlichen liegen bisher nur von wenigen

Ländern vor.

Vor allem unter Native Americans stellt DM-II bei Kindern und Jugendlichen ein großes Problem dar. Im Stamm der Pima

(Arizona) betrug im Untersuchungszeitraum von 1992–1996 die Prävalenz von DM-II 22,3 pro 1.000 bei den 10–14-Jährigen

und 50,9 pro 1.000 bei den 15–19-Jährigen (Dabelea et al., 1998). Über alle Native Americans liegt eine Schätzung aus dem

Jahr 1996 vor, derzufolge 1,3 Erkrankungen pro 1.000 bei den 0–14-Jährigen und 4,5 pro 1.000 bei den 15–19-Jährigen

bekannt waren. In dieser Erhebung wurde nicht zwischen DM-I und DM-II unterschieden (Rios Burrows et al., 1999). 

Die im Rahmen des Third Nutrition and Health Examination Survey (1988-1994) ermittelte Diabetesprävalenz unter 12-19-

jährigen weißen, afroamerikanischen und hispanischen Jugendlichen betrug 4,1 pro 1.000, wobei ebenfalls nicht zwischen

DM-I und DM-II unterschieden wurde (Libman et al., 1993). 

In einer Erhebung von DM-II unter weißen und afroamerikanischen Kindern und Jugendlichen im Jahr 1994 betrug die

Prävalenz 3,5 pro 1.000 bei den unter-19-Jährigen bzw. 7,2 pro 1.000 bei den 10–19-Jährigen (Pinhas-Hamiel et al., 1996). 

Aus einer Übersicht über 578 neu diagnostizierte Fälle von DM-II bei Kindern und Jugendlichen aus neun amerikanischen

Erhebungen geht hervor, dass 94 % der registrierten Fälle Kinder und Jugendliche aus Minoritäten betrafen. Das mittle-

re Alter bei der Diagnose betrug 12 bis 14 Jahre, nur wenige Patienten waren bei der Diagnose jünger als 10 Jahre. Das

Alter bzw. der damit verbundene Hormonstatus sind insofern von Bedeutung, als in der Pubertät durch die vom

Wachstumshormon und den Sexualhormonen ausgelöste Insulinresistenz das Risiko für DM-II erhöht zu sein scheint

(American Diabetes Association, 2000). Der jüngste Typ-II-Diabetiker war ein 4-jähriges Kind aus dem Stamm der Pima.

DM-II unter Kindern und Jugendlichen trat bei Mädchen häufiger auf als bei Burschen. Adipositas, Bewegungsmangel,

eine positive Familienanamnese, eine mütterliche diabetische Stoffwechsellage während der Embryonalzeit sowie

Anzeichen einer Insulinresistenz scheinen die wichtigsten Risikofaktoren zu sein (Fagot-Campagna et al., 2000). 

In einer amerikanischen Studie mit einer multiethischen Population von 167 adipösen Kindern und Jugendlichen im Alter

von 4–18 Jahren wurden sowohl ein oraler Glucosetoleranztest durchgeführt als auch Messungen zur Berechnung der

Insulinresistenz. 25 % der 55 adipösen Kinder (4–10 Jahre) waren insulinresistent. Bei den 112 adipösen Jugendlichen

(11–18 Jahre) wurde bei 21 % eine Insulinresistenz und bei 4 % DM-II diagnostiziert (Sinha et al., 2002). 

Abbildung 2.9: Insulinresistenz und DM-II bei adipösen Kindern und Jugendlichen (in  %) (Sinha et al., 2002)

8 bis 45 % aller Diabetesdiagnosen bei Kindern und Jugendlichen sind DM-II zuzurechnen (Fagot-Campagna et al., 2000).

In einem Viertel der Fälle von DM-II bei Kindern kommt es zu einer Missklassifikation als DM-I (American Diabetes

Association, 2000). Zudem ist davon auszugehen, dass das Ausmaß von DM-II bei Kindern und Jugendlichen noch unter-

schätzt wird und die Dunkelziffer hoch ist (Arslanian, 2002, Fagot-Campagna et al., 2000). 
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2.3.2 Europa 

Die ersten Fälle von DM-II bei jungen Menschen in Großbritannien (um Birmingham) wurden 2000 publiziert. Dabei han-

delte es sich um acht Mädchen im Alter von 9 bis 16 Jahren, die pakistanischer, indischer bzw. arabischer Abstammung

waren. Alle Patientinnen waren übergewichtig und hatten eine positive Familienanamnese für DM-II (Ehtisham et al.,

2000). 

DM-II bei Kindern wurde in Birmingham erstmals 1993 diagnostiziert, 16 weitere Diagnosen folgten bis zum Jahr 2001. Im

Jahr 2000 entfielen 4 der 67 neu diagnostizierten Fälle von Diabetes bei Kindern auf DM-II. Aus diesen Daten leiten

Ethisham et al. Schätzungen der Prävalenz von 0,038 pro 1.000 und der jährlichen Inzidenz von 1,52 pro 100.000 bei

Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahren ab. Demgegenüber steht eine Prävalenz von 1,818 pro 1.000 und eine Inzidenz

von 23,30 pro 100.000 für DM-I (Ehtisham et al., 2001). 

Aus Bristol und Southampton stammt der Bericht der ersten Fälle von DM-II bei weißen Jugendlichen, die keiner ethni-

schen Minderheit angehörten. Dabei handelte es sich um vier Jugendliche (13–15 Jahre), drei Mädchen, ein Bursche, die

alle adipös waren und sich in der Pubertät befanden. Zwei der Mädchen hatten eine positive Familienanamnese für DM-

II, die Mutter des Burschen war bereits insulinresistent (Drake et al., 2002). 

In den pädiatrischen Diabeteszentren an der Charité in Berlin und am Kinderkrankenhaus auf der Bult in Hannover fan-

den sich in den vergangenen zwei Jahren ebenfalls Fälle von Typ-II-Diabetes im Kindesalter. Den knapp 1.000 dort betreu-

ten Kindern und Jugendlichen mit DM-I stehen bislang 6 Kinder und Jugendliche im Alter von 10 bis 17 Jahren mit Typ-II-

Diabetes gegenüber. Dabei waren neben Kindern aus ethnischen Minderheiten (je ein türkischer, vietnamesischer und

indischer Jugendlicher) auch adipöse Jugendliche deutscher Herkunft betroffen (Danne, 2003).

Auch in Europa ist die Dunkelziffer von DM-II bei Kindern und Jugendlichen sehr hoch. Im gesamten Deutschland wurden

bisher 70 Fälle von DM-II bei Personen unter 15 Jahren identifiziert. Einer Schätzung zufolge erfüllen allerdings minde-

stens 5.000 junge Deutsche die diagnostischen Kriterien des DM-II (Kiess et al., 2003). 

2.3.3 Österreich

Österreichweit werden zusätzlich zu den seit 1989 registrierten Fällen von DM-I seit 1999 auch andere Diabetesformen bei

Kindern und Jugendlichen von 0 bis 15 Jahren flächendeckend registriert. Für die Diagnose von DM-II bei Kindern und

Jugendlichen kommen dabei folgende Kriterien zur Anwendung: Übergewicht bei der Diagnose (BMI > 90. Perzentile),

positive Familienanamnese für DM-II, Insulinresistenz, fehlende Ketonurie zu Diabetesbeginn, Fehlen von

Glutaminsäuredecarboxylase, von Tyrosin ähnlichen Phosphatase oder von Insulinantikörpern. In den Jahren 1999 bis 2001

wurden in Österreich 529 Fälle von Diabetes bei Kindern und Jugendlichen dokumentiert, in acht Fällen davon wurde DM-

II diagnostiziert. Sieben der acht jungen Typ-II-Diabetiker waren weiblich, das Manifestationsalter betrug 12–15 Jahre, die

meisten hatten eine positive Familienanamnese für DM-II und Polyurie, keiner der Fälle wurde durch ein Screening oder

durch Zufall entdeckt. Vier der jugendlichen Typ-II-Diabetiker waren ÖsterreicherInnen, die anderen stammten von

Minderheiten ab (Tabelle 2.4). 

Die geschätzte Inzidenzrate für DM-II bei Kindern und Jugendlichen unter 15 Jahren beträgt damit in Österreich 0,25 pro

100.000 im Vergleich zur Inzidenz von DM-I in derselben Erhebung von 12,4 pro 100.000 (Rami et al., 2003).

Tabelle 2.4: Charakteristika von jugendlichen Typ-II-Diabetikern in Österreich, 1999–2001 (Rami et al., 2003)

Patient Alter (Jahre) Geschlecht Blutzucker (mg/dl) Ketone Familien-anamnese Familärer

Ursprung BMI (kg/m2) BMI (Perzentile)

1 14 w 346 - ? Österreich 33,6 > 97  %

2 13 w 222 - + Österreich 32,6 > 97  %

3 15 w 270 - + Österreich 30,0 > 97  %

4 14 w 269 - + Südamerika 44,7 > 97  %

5 15 w 354 - + Pakistan 33,1 > 90  %

6 15 w 250 - ? Türkei 25,3 > 90  %

7 12 w 371 - + Österreich 25,4 > 90  %

8 14 m 480 - + Türkei 24,2 > 97  %



– 63 –

2.3.4 Risikofaktoren

DM-II bei Kindern weist in der Symptomatik eine gewisse Ähnlichkeit mit dem metabolischen Syndrom bei Erwachsenen

auf. Die Charakteristika von beiden Stoffwechselstörungen sind Adipositas, Hyperglycämie und Insulinresistenz,

Bluthochdruck und Dyslipidämien sind zusätzlich möglich (Matthews und Wallace, 2002). 

Als Risikofaktoren gelten Adipositas, eine positive Familienanamnese für DM-II, die Zugehörigkeit zu einer ethnischen

Minderheit, Pubertät, weibliches Geschlecht und weitere Merkmale des metabolischen Syndroms, allen voran die

Insulinresistenz (Arslanian, 2002). 
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2.4 ÖSTERREICH

2.4.1 Inzidenz

2.4.1.1 Diabetes mellitus Typ I

Seit 1989 werden in Österreich alle neu diagnostizierten Fälle von DM-I bei Kindern und Jugendlichen bis 15 Jahre in

einem Diabetes-Inzidenz-Register registriert, einem Netzwerk über alle österreichischen Kinderkrankenhäuser, -stationen

und Diabetologen. Die Vollständigkeit der Erhebung betrug zeitlich konstant mindestens 93 %. Die erhaltenen Daten

wurden auch in die Eurodiab-ACE-Studie, eine Studie zur Inzidenz von DM-I in Europa, inkludiert (Rami et al., 2003). 

Auch in Österreich sind die Inzidenzraten von Diabetes mellitus Typ I steigend. In einer Erhebung der Inzidenz bei Kindern

von 0 bis 14 Jahren stiegen die Raten im Untersuchungszeitraum (1989–1999) signifikant linear um 2,1 % pro Jahr an. Die

Inzidenz betrug 10,2 Fälle pro 100.000 Personenjahre bei den Burschen und 9,2 Fälle bei den Mädchen (Tabelle 2.5).

Darüber hinaus berichten die Autoren von einem starken West-Ost-Gefälle, wobei das Risko für DM-I vor allem in ost-

österreichischen Bezirken erhöht ist (Schober et al., 2003, Waldhör et al., 2000). 

Die regionale Inzidenz von DM-I ist außerdem signifikant invers mit der Anzahl an Kindern unter 15 Jahren im jeweiligen

Bezirk assoziiert. Als mögliche Erklärung nennen die Autoren die Immunmodulation aufgrund von Infektionen in der frü-

hen Kindheit, die umso häufiger sind, je mehr Kontakt zwischen Kindern besteht. Die Umweltfaktoren Nitratbelastung

des Trinkwassers, Säuglingssterblichkeit, Bevölkerungsdichte und Prozentsatz an in der Industrie Beschäftigten scheinen

keine Auswirkung auf das Risiko für DM-I zu haben (Schober et al., 2003). 

Eine ältere Erhebung derselben Autorengruppe ermittelte die Inzidenzraten für DM-I in Oberösterreich von 1994–1996

und bezog auch die Altersgruppen bis 30 Jahre mit ein. Die höchste Neuerkrankungsrate wurde dabei für die

Altersgruppe der 10- bis unter 15-Jährigen ermittelt (Tabelle 2.6). Darüber hinaus sind geschlechtsspezifische Unterschiede

in der Inzidenz ersichtlich: Während bei den Kindern die Relation Burschen/Mädchen noch 0,82 : 1 betrug, kehrte sie sich

bei den Erwachsenen um und betrug 1,64 : 1. Am deutlichsten war die männliche Dominanz in der Altersgruppe der über

20-Jährigen, hier betrug die Relation der Neuerkrankungen 2,25 (Männer) : 1 (Frauen) (Rami et al., 2001). 

Tabelle 2.5: Inzidenz von Diabetes mellitus Typ I nach Geschlecht und Alter in Österreich von 1989-1999 (Fälle absolut und

pro 100.000 Personenjahre) (nach: Schober et al., 2003)  

0 - 14 Jahre 0 - 4 Jahre 5 - 9 Jahre 10 - 14 Jahre

Mädchen 667 9,2 134 5,5 232 9,4 301 12,8

Burschen 782 10,2 176 6,9 279 10,7 327 13,0

Tabelle 2.6: Jährliche Inzidenz von Diabetes mellitus Typ I nach Geschlecht und Alter in Oberösterreich von 1994–1996

(Fälle pro 100.000 Personenjahre) (nach: Rami et al., 2001)

Altersgruppe Gesamt Weiblich Männlich

0 – 4 5,7 7,0 4,5

5 – 9 9,9 10,0 9,0

10 – 14 11,3 12,3 10,3

15 – 19 10,0 10,7 10,9

20 – 24 4,9 2,7 7,0

25 – 29 6,7 4,4 8,2

Innerhalb der Familien der 863 in den Jahren 1988 bis 1994 neu diagnostizierten Fälle von DM-I bei unter-15-Jährigen

wurde die Prävalenz von DM-I bei erstgradigen Verwandten der neu diagnostizierten DiabetikerInnen erhoben. Die

kumulative Inzidenz von DM-I bei Geschwistern betrug 0,0026772 Fälle/Jahr im Vergleich zu 0,00008994 Fällen pro Jahr in

der Gesamtbevölkerung: Das Risiko, bis zu einem Alter von 15 Jahren an DM-I zu erkranken, betrug für Geschwister damit

das 29,7-fache im Vergleich zur Gesamtbevölkerung. Bei den Eltern war die  Prävalenz von DM-I bei Vätern signifikant

höher (3,9  %) als bei Müttern (1,9  %). 5,8  % der neu diagnostizierten Typ-I-DiabetikerInnen hatten zumindest einen dia-

betischen Elternteil. Männliche Neodiabetiker hatten tendenziell um 30 % seltener einen diabetischen Elternteil (Waldhör

et al., 1999). 

Innerhalb der Gruppe der 114 in Wien neu diagnostizierten Typ-I-Diabetiker im Alter von unter 15 Jahren, die im öster-

reichischen Diabetes-Inzidenz-Register erfasst sind, wurden mittels Fragebogen die Häufigkeiten möglicher Riskofaktoren
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erhoben und mit einer Kontrollgruppe (n = 495) verglichen. Dabei zeigte sich, dass die Väter der neu diagnostizierten Typ-

I-Diabetiker signifikant älter waren, DiabetikerInnen signifikant häufiger Zweit- oder Drittgeborene waren und signifi-

kant seltener einen Kindergarten besucht hatten. Die Odds Ratios für DM-I, wenn auch nahe Verwandte an DM-I litten,

betrugen 4,0 (Väter, 95 % CI = 0,29–56,08), 12,32 (Mütter, 95 % CI = 0,97–648,30) und 9,5 (Geschwister, 95 % CI =

1,52–100,20). Bei der Schwangerschaftsdauer sowie bei der Häufigkeit von Kaiserschnittgeburten war kein Unterschied

zwischen den Gruppen, DiabetikerInnen hatten allerdings signifikant häufiger Neugeborenen-Ikterus. Bei der Häufigkeit

von perinatalen Infektionen, Impfungen sowie den Ernährungsfaktoren Stillen, Stilldauer und dem Beginn der

Zufütterung von Kuhmilchprodukten bestanden keine Unterschiede zwischen den Gruppen (Rami et al., 1999).      

2.4.1.2 Diabetes mellitus Typ II

Daten zur Inzidenz des Typ-II-Diabetes liegen in der österreichischen Statistik mit Ausnahme von Kindern und Jugend-

lichen unter 15 Jahren nicht vor. 

Für Kinder und Jugendliche unter 15 Jahren beträgt die geschätzte Inzidenzrate 0,25 pro 100.000 (Rami et al., 2003) (siehe

auch Kapitel „Epidemiologie des DM-II bei Kindern und Jugendlichen“). 

2.4.2 Prävalenz 

Zur Prävalenz des Diabetes mellitus in Österreich liegt einerseits eine Schätzung der WHO vor (King et al., 1998, siehe

unten). 

Des Weiteren sind aus dem Mikrozensus Gesundheit 1999 (Statistik Austria, 2002a), dem Wiener Gesundheits- und

Sozialsurvey (Magistrat der Stadt Wien, 2001) und aus den aktuellen Gesundheitsberichten der Bundesländer Daten zur

Diabetesprävalenz vorhanden. 

Die Daten aus dem Mikrozensus Gesundheit 1999 und dem Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey geben allerdings auf-

grund der Methodik (selbst berichtet, nicht altersstandardisiert, keine Unterscheidung zwischen Typ-I- und Typ-II-

Diabetes) lediglich einen Hinweis auf die tatsächliche Prävalenz. Die in den Gesundheitsberichten publizierten Daten

stammen größtenteils aus dem Mikrozensus Gesundheit 1999 und weisen damit dieselben Limitierungen auf.

Eine Zusammenfassung sowie eine Sonderauswertung der Mikrozensus-Daten, Ergebnisse aus dem Wiener Gesundheits-

und Sozialsurvey sowie eine Zusammenfassung der Daten aus den Gesundheitsberichten der Bundesländer sind im Kapitel

„Morbidität Österreich – Self-reported Morbidity“ zu finden. 

Die Spitalsentlassungsstatistik gibt weder Aufschluss über die Inzidenz noch über die Prävalenz von Diabetes mellitus in

Österreich, sie zeigt allerdings die Versorgungslast für das Gesundheitssystem auf. Daten aus der

Spitalsentlassungsstatistik sind im Kapitel „Morbidität Österreich – Spitalsentlassungsstatistik 2001“ zusammengefasst. 

Schließlich bieten auch die Daten aus den Gesunden-, Stellungs- und Screeninguntersuchungen Hinweise auf die Prävalenz

des Diabetes mellitus in Österreich. 

2.4.2.1 Prävalenzschätzung der WHO

Die Prävalenz von Diabetes mellitus bei Erwachsenen ab 20 Jahren in Österreich ist im internationalen wie auch im euro-

päischen Vergleich relativ gering. Die WHO gibt für das Jahr 2000 eine Schätzung von 130.000 Diabetikern in Österreich

und einer Prävalenz von 2,1 % an. Es besteht ein weiblicher Überhang in der Zahl der Diabetiker. 53 % aller Diabetiker

sind 65 Jahre und älter (King et al., 1998) (Tabelle 2.7). 

Tabelle 2.7: Prävalenz von Diabetes mellitus bei Erwachsenen (≥ 20 Jahre) in Österreich (King et al., 1998)

2000

Prävalenz ( %) 2,1

Gesamt 130.000

Männer 59.000 45 %

Frauen 71.000 55 %

20-44 Jahre 6.900 5 %

45-64 Jahre 54.000 42 %

>64 Jahre 69.000 53 %
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2.4.2.2 Ergebnisse aus Gesundenuntersuchungen 

Gesundenvorsorgeuntersuchungen stehen seit 1974 allen in Österreich krankenversicherten Personen ab dem Alter von 19

Jahren kostenlos zur Verfügung. Im Jahr 2001 wurden in Österreich im Rahmen der Krankenversicherung etwa 818.400

Vorsorgeuntersuchungen durchgeführt. Frauen nahmen dieses Angebot häufiger in Anspruch als Männer (60 % zu 40 %).

Absolut wurden 2001 die meisten Vorsorgeuntersuchungen in Wien durchgeführt (115.837, davon 13.037 von der MA 15),

die wenigsten im Burgenland (37.303). Pro 10.000 Einwohner gerechnet, wurden 2001 in Vorarlberg die meisten

Vorsorgeuntersuchungen durchgeführt (2.130), in Wien die wenigsten (741) (Gesundheitsbericht Wien, 2002). 

Dem Hauptverband der Sozialversicherungsträger zufolge wurden im Jahr 2002 856.810 Vorsorgeuntersuchungen abge-

golten. Dokumentationen der Ergebnisse aus den Gesundenuntersuchungen liegen nur aus den Bundesländern Wien und

Vorarlberg vor. 

Dem Gesundheitsbericht Wien 2002 zufolge waren die drei häufigsten Diagnosen bei den 13.037 von der MA-15 durch-

geführten Vorsorgeuntersuchungen im Jahr 2001 Hypercholesterinämie (65,9 % der Untersuchten), Übergewicht (53,6 %),

definiert als Körpergewicht > Normalgewicht (Körpergröße in minus hundert), und ein pathogener atherogener Index

(36,0 %), definiert als ein Verhältnis von Gesamt- zu HDL-Cholesterin > 4,5 bei Männern bzw. > 3,5 bei Frauen. Verdacht

auf Diabetes (definiert als Blutglucose ≥ 125 mg/dl) lag bei 3,9 % (4,8 % der Männer und 3,0 % der Frauen) vor (Abbildung

2.10) (Magistrat der Stadt Wien, 2002).

Abbildung 2.10: Ausgewählte Diagnosen bei Vorsorgeuntersuchungen in Wien, 2001 (Angaben in %) (Magistrat der Stadt

Wien, 2002)

Übergewicht: Körpergewicht > Normalgewicht (= Körpergröße in cm minus 100)

pathogener atherogener Index: Verhältnis Cholesterin/HDL >4,5 (Männer) bzw. >3,5 (Frauen)
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Abbildung 2.11: Ausgewählte Diagnosen bei Vorsorgeuntersuchungen nach Geschlecht in Wien, 2001 (Angaben in %)

(Magistrat der Stadt Wien, 2002)

Übergewicht: Körpergewicht > Normalgewicht (= Körpergröße in cm minus 100)

pathogener atherogener Index: Verhältnis Cholesterin/HDL >4,5 (Männer) bzw. >3,5 (Frauen)

Für Vorarlberg liegen zum einen Daten aus dem im Rahmen der WHO-CINDI-Querschnittsstudie durchgeführten

Population Survey 1999 vor. 2.400 Personen aus beiden Geschlechtern und jeweils vier Altersgruppen (25–34, 35–-44,

45–54 und 55–64 Jahre) wurden hierfür nach dem Zufallsprinzip ausgewählt, um eine repräsentative Stichprobe zu erhal-

ten. Von 1.550 Personen liegen Daten aus standardisierten Interviews zum Gesundheitsverhalten vor, 841 Personen unter-

zogen sich einer medizinischen Untersuchung. Bei der medizinischen Untersuchung hatten 23,4 % einen

Gesamtcholesterinspiegel über 250 mg/dl (22,6 % der Männer und 24,2 % der Frauen). HDL-Cholesterin war bei 32,4 %

der Untersuchten < 50 mg/dl (44,4 % der Männer und 20,2 % der Frauen). 13,1 % hatten einen Triglyceridspiegel von >

200 mg/dl (18,6 % der Männer und 7,4 % der Frauen). Der Nüchternblutzucker war bei 6,0 % der Untersuchten > 115

mg/dl (bei 7,5 % der Männer und 4,4 % der Frauen) (Abbildungen 2.12 und 2.13).    

Die entsprechenden Prävalenzen aus der Erhebung aus dem Jahr 1991 (n = 2.401, 25–64 Jahre) betragen 26,7 % für einen

Gesamtcholesterinspiegel über 250 mg/dl (29,3 % der Männer und 24,2 % der Frauen), 34,9 % für HDL-Cholesterin > 50

mg/dl (47,8 % der Männer und 22,7 % der Frauen), 14,0 % für Triglyceridspiegel von > 200 mg/dl (22,0 % der Männer und

6,5 % der Frauen) sowie 5,0 % für Hyperglycämie (> 115 mg/dl) (6,3 % der Männer und 3,8 % der Frauen) (Diem et al.,

2001). 



Abbildung 2.12: Prävalenz von Risikofaktoren in Vorarlberg, Population Survey 1999 (in %) (Diem et al., 2001)

Abbildung 2.13: Prävalenz von Risikofaktoren nach Geschlecht in Vorarlberg, Population Survey 1999 (in %) (Diem et al.,

2001)

Tabelle 2.8: Prävalenz von Risikofaktoren in den Population Surveys Vorarlberg 1999 und 1991 (in %) (Diem et al., 2001)

1999 1991

Gesamt Männer Frauen Gesamt Männer Frauen

Übergewicht (BMI ≥ 25 kg/m2) 49,0 54,1 44,0 45,6 53,1 38,4

Adipositas (BMI ≥ 30 kg/m2) 13,3 11,4 15,3 11,5 9,9 13,0

Hypertonie (> 140/90) 22,3 25,1 19,6 27,3 29,6 25,1

Schwere Hypertonie (> 160/95) 13,0 15,2 10,8 17,3 19,1 15,5

Hypercholesterinämie (> 250 mg/dl) 23,4 22,6 24,2 26,7 29,3 24,2

Vermindertes HDL (> 50 mg/dl) 32,4 44,4 20,2 34,9 47,8 22,7

Hyperglycämie (NBZ > 115 mg/dl) 6,0 7,5 4,4 5,0 6,3 3,8

Hypertriglyceridämie (TG > 200 mg/dl) 13,1 18,6 7,4 14,0 22,0 6,5

Hyperurikämie (HS ≥ 6,4 mg/dl 11,2 21,3 1,1 22,5 35,7 4,5– 68 –
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Weiters liegen aus Vorarlberg Daten aus dem Vorarlberg Health Monitoring and Promotion Programme (VHM&PP) vor, im

Zuge dessen die Daten aus den Vorarlberger Gesundenuntersuchungen dokumentiert und ausgewertet werden. Zwischen

1985 und 1999 nahmen 149.650 Personen (67.413 Männer und 82.237 Frauen) an diesem Programm teil. Insgesamt wur-

den 454.448 Untersuchungen durchgeführt, 191.629 an Männern und 262.819 an Frauen. Die Tabelle 2.9 zeigt eine Über-

sicht über die Daten. Die mittleren Blutzuckerwerte lagen zwischen 82,3 und 98,5 mg/dl bei Männern (20–34 bis ≥ 65

Jahre) bzw. bei 80,7 bis 98,6 mg/dl bei Frauen derselben Altersgruppen (Ulmer et al., 2004).

Tabelle 2.9: Mittelwerte von Risikofaktoren aus dem Vorarlberger Health Monitoring and Promotion Programme nach

Geschlecht und Alter, 1985–1999 (Daten aus Erstuntersuchungen) (Ulmer et al., 2004)  

Männer (Alter in Jahren) Frauen (Alter in Jahren)

20-34 35-49 50-64 ≥65 20-34 35-49 50-64 ≥65

BMI (kg/m2) 24,1 25,8 26,4 25,8 22,3 24,7 26,5 26,1

Blutdruck systolisch (mm Hg) 125,8 130,6 140,5 148,6 116,9 126,1 141,3 153,1

Blutdruck diastolisch (mm Hg) 78,6 82,7 85,3 84,4 74,8 79,8 85,1 85,4

Gesamtcholesterin (mg/dl) 199,3 228,6 237,0 232,5 193,4 212,4 246,2 250,9

Triglyceride (mg/dl) 131,7 171,2 168,6 151,0 97,7 107,9 135,1 150,9

Blutzucker (mg/dl) 82,3 89,1 95,5 98,5 80,7 86,8 92,9 98,6

Gamma-GT (mg/dl) 818,3 28,5 30,1 26,0 10,3 14,0 17,7 18,5

Raucher (%) 30,3 28,3 23,1 14,7 26,3 19,8 9,7 4,2

Eine weitere Auswertung dieser Vorarlberger Gesundenuntersuchungsdaten, die für den vorliegenden Bericht erstellt

wurde, zeigt, dass im Jahr 2001 je nach Altersgruppe zwischen 15,4 % und 44,8 % der Männer und 7,8 % bis 41,8 % der

Frauen Nüchternblutglucosewerte ≥ 100 mg/dl hatten. Dieser Wert wird der aktuellen Fassung der Diagnosekriterien der

American Diabetes Association zufolge als Grenzwert zwischen Normoglycämie und Prädiabetes genannt (ADA, 2004a). 

4,9 % bis 23,3 % der Männer und 2,2 bis 21,3 % der Frauen hatten Blutglucosewerte ≥ 110 mg/dl. Ein

Nüchternblutzuckerspiegel ≥ 110 mg/dl gilt als Teilfaktor des metabolischen Syndroms (NCEP, 2002).

1,0 % bis 10,6 % der männlichen und 0,6 % bis 11,6 % der weiblichen Teilnehmer an Gesundenuntersuchungen in

Vorarlberg hatten im Jahr 2001 einen Nüchternblutzuckerspiegel ≥ 126 mg/dl, dem Grenzwert für die Diagnose von

Diabetes mellitus (ADA, 2004a). 

Der Anteil derer mit erhöhten Nüchternblutzuckerwerten steigt in allen Kategorien mit dem Alter, ist aber in fast allen

Altersgruppen bei Männern höher als bei Frauen. Besonders deutlich sind die Unterschiede zwischen den Geschlechtern

in den jüngeren Altersgruppen (Abbildung 2.14) (Ulmer H., Arbeitskreis für Vorsorge- und Sozialmedizin, 2004). 

Abbildung 2.14: Anteil der Personen mit Nüchternblutglucosewerten ≥ 100 mg/dl, ≥ 110 mg/dl und ≥ 126 mg/dl bei

Vorarlberger Gesundenuntersuchungen 2001 nach Alter und Geschlecht (in %) (Ulmer H., Arbeitskreis für Vorsorge- und

Sozialmedizin, 2004)
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Der Anteil der Teilnehmer an Gesundenuntersuchungen in Vorarlberg im Jahr 2001 mit Blutzuckerwerten ≥ 126 mg/dl ist

damit insbesondere ab der Altersgruppe der 45–59-Jährigen deutlich höher als die im Mikrozensus Gesundheit 1999 selbst

berichtete Prävalenz von chronischer Zuckerkrankheit (siehe Kapitel „Morbidität Österreich – Selfreported Morbidity“).

Der Anteil jener mit Blutzuckerwerten ≥ 110 mg/dl entspricht annähernd jenen Prävalenzen, die für amerikanische

Kaukasier publiziert wurden (Harris et al., 1998). Besonders hoch erscheint der Anteil jener mit einer Nüchtern-

glucosekonzentration ≥ 100 mg/dl, die der aktuellen Fassung der Diagnosekriterien der American Diabetes Association

zufolge als Grenzwert zwischen Normoglycämie und Prädiabetes definiert wird. 

Ein möglicher Grund für die beobachteten Ergebnisse kann sein, dass nicht alle Blutzuckerwerte als Nüchternwerte erho-

ben wurden. Des Weiteren ist bekannt, dass an Gesundenuntersuchungen in Vorarlberg nicht überwiegend Personen mit

überdurchschnittlich gutem Gesundheitszustand und -verhalten teilnehmen. Durch das Recall-System im Rahmen des

Vorarlberg Health Monitoring and Promotion Programme werden alle Teilnehmer an Gesundenuntersuchungen nach ein-

einhalb Jahren zu einer erneuten Teilnahme aufgefordert, weshalb vor allem auch Personen mit gesundheitlichen

Problemen an Gesundenuntersuchungen teilnehmen (Ulmer H., persönliche Mitteilung; Ulmer et al., in press).    

Die Darstellung der Nüchternblutzuckerwerte ≥ 126 mg/dl über den Verlauf der Zeit von 1991 bis 2001 zeigt insgesamt bei bei-

den Geschlechtern einen steigenden Trend (Abbildungen 2.15 und 2.16) (Ulmer H., Arbeitskreis für Vorsorge- und Sozialmedizin,

2004).

Abbildung 2.15: Anteil der Männer mit Nüchternblutglucosewerten ≥ 126 mg/dl bei Vorarlberger Gesundenunter-

suchungen 1991–2001 nach Alter (in %) (Ulmer H., Arbeitskreis für Vorsorge- und Sozialmedizin, 2004)

Abbildung 2.16: Anteil der Frauen mit Nüchternblutglucosewerten ≥ 126 mg/dl bei Vorarlberger Gesundenunter-

suchungen 1991–2001 nach Alter (in %) (Ulmer H., Arbeitskreis für Vorsorge- und Sozialmedizin, 2004)



2.4.2.3 Ergebnisse aus Stellungsuntersuchungen

Im Jahr 2003 hatten 13.388 bzw. 31,8 % der 42.096 im Rahmen der Stellungsuntersuchungen des Österreichischen

Bundesheeres untersuchten Männer einen Blutglucosespiegel von ≥ 100 mg/dl. 12.095 Stellungspflichtige (28,7 %) hatten

Blutzuckerspiegel von 100–120 mg/dl, weitere 1.070 (2,5 %) von 120–140 mg/dl. Die Zahlen jener mit Blutzuckerwerten

von 140–160 mg/dl bzw. > 160 mg/dl betrugen 152 (0,4 %) bzw. 71 (0,2 %) (Tabelle 2.10) (BMLV, ÖBIG-eigene

Berechnungen). 

Tabelle 2.10: Stellungspflichtige Österreicher nach  Blutglucosewerten, 2003 (ÖBIG)

BlutglucosewertAnzahl absolut Anteile in %

< 100 mg/dl 28.708 68,2

100-120 mg/dl 12.095 28,7

120-140 mg/dl 1.070 2,5

140-160 mg/dl 152 0,4

> 160 mg/dl 71 0,2

Im chronologischen Verlauf nahm der Anteil der normoglycämischen Stellungspflichtigen (Blutglucosewerte < 100 mg/dl)

von 55,8 % auf 68,2 % zu. Der kumulierte Anteil derer mit Werten ≥ 100 mg/dl von 44,2 % im Jahr 1994 auf 31,8 % im

Jahr 2003 ab. Auch der kumulierte Anteil derer mit Blutzuckerwerten > 120 mg/dl nahm im selben Zeitraum von 5,8 % auf

3,1 % ab. Der kumulierte Anteil jener mit Blutglucosewerten > 140 mg/dl blieb mit 0,6 % gleich (Abbildung 2.17) (BMLV,

ÖBIG-eigene Berechnungen). 

Abbildung 2.17: Stellungspflichtige Österreicher nach Blutglucosewerten, 1994–2003 (in %) (BMLV, ÖBIG-eigene Berech-

nungen)

2.4.2.4 Ergebnisse aus Screeninguntersuchungen

Im Rahmen des 1999 von der Österreichischen Diabetesgesellschaft durchgeführten Diabetesscreenings mittels Spezial-

busses wurden auch Blutzuckermessungen durchgeführt. Von den 19.219 getesteten Personen gaben 16.246 an, nicht

Diabetiker zu sein. Innerhalb dieser Gruppe wurde bei 54,6 % ein Blutglucosewert von 96–139 mg/dl, bei 7,0 % ein Wert

von 140–199 mg/dl und bei 1,2 % ein Wert von mehr als 200 mg/dl festgestellt (Abbildung 2.18) (Francesconi, 2002). Diese

Zahlen untermauern den Verdacht, dass eine große Zahl an ÖsterreicherInnen nicht diagnostizierte DiabetikerInnen sind. 

Abbildung 2.18: Blutglucosewerte selbst bezeichneter „Nichtdiabetiker“, Diabetesbus 1999 (in %) (Francesconi, 2002)
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3 MORBIDITÄT IN ÖSTERREICH

ZUSAMMENFASSUNG 

Im Jahr 2001 wurden in Österreich 43.907 stationär versorgte Erkrankungsfälle an Diabetes mellitus von Patienten mit

Wohnsitz in Österreich (21.188 Männer und 22.719 Frauen) mit der Entlassungsdiagnose Diabetes mellitus (E10–14 nach

ICD 10) verzeichnet. Das sind 1,9 % aller Erkrankungsfälle des Jahres 2001 (2,0 % der männlichen, 1,8 % der weiblichen).

Im Altersvergleich stellt sich die Altersgruppe der 60–74-Jährigen mit 16.384 Fällen als diejenige mit den meisten

Spitalsentlassungen heraus. In den bevölkerungsreichen Bundesländern wurden die meisten Spitalsentlassungen mit

Diagnose Diabetes mellitus verzeichnet.  

Die standardisierten Entlassungsraten mit Diagnose Diabetes mellitus betrugen 546,44 pro 100.000 Einwohner gleichen

Alters, Geschlechts und Bundeslandes (544,75 für Männer, 548,04 für Frauen). Bis zur Altersgruppe der 75–79-Jährigen

waren die Raten der Männer höher als die der Frauen. Sie begannen bei Männern bereits in der Altersgruppe der 30–34-

Jährigen zu steigen, bei Frauen ungefähr zehn Jahre später. 

Von den im Jahr 2001 43.907 stationär versorgten Erkrankungsfällen von Patienten mit Wohnsitz in Österreich mit der

Entlassungsdiagnose Diabetes mellitus (E10–E14 nach ICD 10) entfielen 5.966 Erkrankungsfälle (13,6 %) (3.092 männlich,

2.874 weiblich) auf die Diagnose Diabetes mellitus Typ I, 28.796 (65,6 %) (13.539 männlich, 15.257 weiblich) auf die

Diagnose Diabetes mellitus Typ II, 607 (1,4 %) (274 männlich, 333 weiblich) auf Diabetes in Verbindung mit Malnutrition,

338 (0,8 %) (150 männlich, 188 weiblich) auf sonstigen näher bezeichneten DM sowie 8.200 (18,7 %) (4.133 männlich,

4.067 weiblich) auf nicht näher bezeichneten DM.

2001 wurden 820 Fälle von DM in der Schwangerschaft stationär versorgt, 653 davon entfielen auf Gestationsdiabetes. 

Die 43.907 (21.188 Männer, 22.719 Frauen) stationär in österreichischen Krankenhäusern versorgten Diabetesfälle ver-

brachten insgesamt 523.113 Tage (Männer: 245.181 Tage, Frauen: 277.932 Tage) in Spitalsbehandlung. Das entspricht einer

durchschnittlichen Aufenthaltsdauer von 11,91 Tagen pro Fall (Männer: 11,57 Tage, Frauen: 12,23 Tage pro Fall).

Die absolut größte Anzahl an Tagen in Spitalsbehandlung entfiel auf Diabetes mellitus Typ II (gesamt: 335.927, Männer:

151.755, Frauen: 184.172).

Diese Daten sind allerdings aufgrund der im Kapitel beschriebenen Limitierungen nur bedingt aussagekräftig.  

Seitens des Hauptverbandes der Sozialversicherungsträger wird weder in der Statistik der Krankenstandsfälle noch in

jener der Pensionen nach der Diagnosegruppe Diabetes mellitus aufgeschlüsselt. Von einigen Sozialversicherungsträgern

liegen Daten zu den Krankenstandsfällen vor, über Daten zu diabetesassoziierten Früh- und Invaliditätspensionen verfügt

laut eigenen Angaben auch die Pensionsversicherungsanstalt nicht. 

Dem Mikrozensus Gesundheit 1999 zufolge gab es im Jahr 1999 über 167.000 selbst berichtete Diabetiker (2,1 % der

Bevölkerung), eine Unterscheidung zwischen Typ-I- und Typ-II-Diabetes ist nicht möglich.  

Für diesen Bericht wurde eine Sonderauswertung der Daten des Mikrozensus Gesundheit 1999 vorgenommen: Die

Diabetesprävalenz war vor allem in jüngeren Altersgruppen (ab 35 bis 74 Jahre) bei Männern höher als bei Frauen, ab der

Altersgruppe der 85-Jährigen ist sie bei Frauen deutlich höher. Im Bundesländervergleich ist ein klares Ost-West-Gefälle

hinsichtlich der Diabeteshäufigkeit ersichtlich. Wien, Niederösterreich und Burgenland weisen die höchsten, Kärnten, Tirol

und Vorarlberg die niedrigsten Häufigkeiten auf. Neben einem deutlichen Zusammenhang zwischen dem BMI und der

Diabeteshäufigkeit scheinen auch sozioökonomische Einflussfaktoren zu bestehen.

Auch die Betrachtung der selbst berichteten Prävalenz des Diabetes mellitus in Österreich nach altersstandardisierten

Prävalenzraten bei Erwachsenen ≥ 25 Jahre zeigt deutliche geschlechtsspezifische, demographische und regionale

Unterschiede.

Dem Hauptverband der Sozialversicherungsträger zufolge wurden im Jahr 2003 2.869.000-mal Heilmittel der

Indikationsgruppe 32 (Antidiabetika) verordnet. Die Kosten dafür betrugen EUR 67.293.422,–.
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SUMMARY 

In Austria, in the year 2001, 43,907 cases treated as inpatients and resident in Austria (21,188 men and 22,719 women)

were recorded with the diagnosis on discharge of diabetes mellitus (E10-14 after ICD10). That represents 1.9% of all cases

of illness during the year 2001 (2.0% of men, 1.8% of women). Comparing age groups, the 60 –74 years olds with 16,384

cases, emerged as the age group having the most hospital discharges. In the more densely populated federal states most

hospital discharges were recorded with the diagnosis diabetes mellitus.

The standardised discharge rates with the diagnosis diabetes mellitus were 546.44 per 100,000 inhabitants of the same

age, sex and federal state (544.75 for men, 548.04 for women). Up to the age of 75 – 79 years the rates were higher for

men than women. They began to increase in men from the age of 30 – 34 years, for women about ten years later.

Of the 43,907 cases treated as inpatients and resident in Austria with a discharge diagnosis of diabetes mellitus (E10-14

after ICD-10), in 2001, 5,966 cases (13.6%) (3,092 men, 2,874 women) were diagnosed with diabetes mellitus type I, 28,796

(65.6%) (13,539 men, 15,257  women) were diagnosed with diabetes mellitus type II, 607 (1.4%) (274 men, 333 women)

were attributed to diabetes in conjunction with malnutrition, 338 (0.8%) (150 men, 188 women) to other defined DM, and

8,200 (18.7%) (4,133 men, 4,067 women) to undefined DM.

In 2001, 820 cases of DM during pregnancy were treated in hospital, 653 of which were attributed to gestation diabetes. 

The 43,907 (21,188 men, 22,719 women) cases of diabetes treated as inpatients in Austrian hospitals spent a total of

523,113 days (men: 245,181 days, women: 277,932 days) in hospital care. This corresponds to an average length of stay of

11.91 days per case (men: 11.57 days, women: 12.23 days per case).

In absolute terms greatest number of days in hospital care were accounted for by diabetes mellitus type II (total: 335,927,

men: 151,755, women: 184,172).

Due to the limits of documentation described in the following chapter these data are only provisory significant. 

On the part of the Head Association of National Insurance no information regarding the diagnosis group diabetes melli-

tus is given either in the statistics for cases of sickness or in the pension statistics. Some national insurance divisions have

data regarding the cases of sickness, they themselves state, however, that not even the institution for pension insurance

has data regarding diabetes associated early or invalidity pension.

According to the health microcensus 1999 there were over 167,000 self reported diabetics (2.1% of the population), in

1999, differentiation between type-I and type-II diabetes is not possible.

A special analysis of the health microcensus 1999 data was carried out for this report: the diabetes prevalence was, above

all in the younger age groups (from 35 to 74 years), higher in men than women, from the age group over-85 years the

prevalence was distinctly higher in women. Comparison of federal states showed a clear east-west decline in the fre-

quency of diabetes. Vienna, Lower Austria and Burgenland had the highest frequencies and Carinthia, the Tyrol and

Vorarlberg the lowest. Besides the clear relationship between BMI and occurrence of diabetes, socio-economic factors also

appear to have an influence.

Age standardised prevalence rates for adults ≥25 years, derived from the self reported prevalence of diabetes mellitus in

Austria, also show clear gender specific, demographic, and regional differences.

With a few exceptions, the data from health examinations are not evaluated in Austria, these would however provide

valuable information.

According to the Head Association for National Insurance, in 2003, anti-diabetic medication of the indication group 32

was prescribed 2,869,000 times. Costs thereof amounted to € 67,293,422.-.
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3.1 SPITALSENTLASSUNGSSTATISTIK – GRUNDSÄTZLICHES ZUR DOKUMENTATION UND
LIMITIERUNGEN 

In der Spitalsentlassungsstatistik der Statistik Austria werden alle Erkrankungsfälle von Patienten erfasst, die in einer

österreichischen Krankenanstalt stationär behandelt wurden und ihren Wohnsitz in Österreich haben. Erfasst wird jeweils

die Hauptentlassungsdiagnose. Das führt zu folgender Problematik: Ein Diabetiker wird beispielsweise mit akutem

Herzinfarkt in eine Krankenanstalt eingeliefert, die Hauptentlassungsdiagnose lautet „Herzinfarkt“, „Diabetes mellitus“

wird als Nebendiagnose angegeben. Da die Spitalsentlassungsstatistik nur die Hauptentlassungsdiagnosen erfasst, ist die-

ser Diabetiker in der Statistik nur als Herzinfarktpatient, nicht aber als Diabetiker erfasst. Eine Zusammenführung der bei-

den Diagnosen durch die Statistik Austria ist nicht möglich. Daraus ergeben sich insbesondere im Hinblick auf die

Epidemiologie von Komplikationen des Diabetes mellitus große Unsicherheiten in der Interpretation des Datenmaterials. 

Des Weiteren findet sich ein Patient, der mehrfach in österreichischen Krankenhäusern stationär versorgt wird, auch

mehrfach in der Spitalsentlassungsstatistik. Aus diesem Grund gibt die Spitalsentlassungsstatistik die Zahl der stationär

versorgten Erkrankungsfälle, nicht der versorgten Personen wieder.  

Die Oberösterreichische Gebietskrankenkasse (OÖGKK) dokumentierte im Jahr 2001 6.000 Spitalsentlassungsfälle mit der

Entlassungsdiagnose Diabetes mellitus (250 nach ICD 9) unter ihren Versicherten, das entspricht einer Anzahl von 4.555

entlassenen Personen. Damit entfielen ca. 32 % der Entlassungsfälle auf Mehrfachaufnahmen (Datenquelle: OÖGKK,

2004). Inwieweit diese Daten auf die Spitalsentlassungsstatistik der Statistik Austria übertragbar sind, ist unklar. 

(Anmerkung: Die Spitalsentlassungsstatistik der Statistik Austria weist für 2001 9.672 Entlassungsfälle für Oberösterreich

aus. Die Differenz auf die von der ÖOGKK dokumentierten 6.000 Fälle ist darauf zurückzuführen, dass die OÖGKK nur

Spitalsentlassungsfälle von bei ihr versicherten Personen erfasst.) 

Eine weitere bedeutende Limitation der österreichischen Spitalsentlassungsstatistik ist das Fehlen von kardiovaskulären

Erkrankungen als Diabeteskomplikation. Diese sind im ICD 10 nicht vorgesehen und werden deshalb in der

Spitalsentlassungsstatistik nicht erfasst. 

In der Spitalsentlassungsstatistik kommt ab dem Jahr 2001 die Diagnosesystematik „Internationale statistische

Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme“ ICD 10. Revision zur Anwendung, davor wurde ICD-

9 verwendet. Die Zuordnung der ICD-Codes erfolgt im Krankenhaus. 

Diabetes mellitus gehört diesem System zufolge in die Gruppe der endokrinen, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten

(Kapitel IV). Darüber hinaus existiert in Kapitel XV (Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett) die Gruppe Diabetes mel-

litus in der Schwangerschaft. In Kapitel XVI (Bestimmte Zustände, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben) fin-

det sich die Gruppe Transitorische Störungen des Kohlenhydratstoffwechsels, die für den Feten und das Neugeborene spe-

zifisch sind. Schließlich gibt es in Kapitel XVIII (Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die anderenorts nicht

klassifiziert sind) die Diagnose erhöhter Blutglucosewert. 

Zur Codierung der unterschiedlichen Formen des Diabetes mellitus und dessen Folgeerkrankungen siehe Tabelle 3.1. 



Tabelle 3.1: Codierung unterschiedlicher Formen des Diabetes mellitus nach ICD 10

Die Umschlüsselung der Diagnosen vom Klassifikationssystem ICD 9 auf ICD 10 ist mit einer Reihe von Problemen verbun-

den, da im ICD 10 wesentlich mehr Diagnosen erfasst sind. Bereits auf der 3-Steller-Ebene (E10–14 nach ICD 10 bzw. 250

nach ICD 9) ist das ICD 10 wesentlich genauer: Im ICD 9 ist die Unterscheidung der Diabetesformen auch auf der 4-Steller-

Ebene (250.0–250.9) nicht möglich. 

Für die 3-Steller-Ebene gibt es Umschlüsselungslisten von der WHO, sodass auf dieser Ebene direkte Vergleiche möglich

sind. Für die 4-Steller-Ebene gibt es keine solchen Umschlüsselungslisten, weshalb direkte Vergleiche nicht legitim sind.

Zudem ergibt sich auf der 4-Steller-Ebene das Problem, dass die ICD-10-Diagnosen „Nicht näher bezeichneter Diabetes

mellitus mit Ketoazidose“ (E14.1) sowie „Nicht näher bezeichneter Diabetes mellitus mit sonstigen näher bezeichneten

Komplikationen“ (E14.6) im ICD-9-System jeweils zwei Diagnosegruppen zugeordnet sind. 
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Tabelle 3.2: Codierung unterschiedlicher Formen des Diabetes mellitus nach ICD 9 und deren Entsprechung nach ICD 10

3.2 SPITALSENTLASSUNGSSTATISTIK 2001

Im Jahr 2001 wurden österreichweit 43.907 stationär versorgte Erkrankungsfälle an Diabetes mellitus mit Wohnsitz in

Österreich (21.188 Männer und 22.719 Frauen) mit der Entlassungsdiagnose Diabetes mellitus (E10–14 nach ICD 10) ver-

zeichnet. Das sind 1,9 % aller Erkrankungsfälle des Jahres 2001 (2,0 % der männlichen, 1,8 % der weiblichen).

Die meisten Spitalsentlassungen nach absoluten Zahlen wurden in Oberösterreich, Wien und Niederösterreich verzeich-

net, die wenigsten in Salzburg, im Burgenland und in Vorarlberg. Sowohl gesamtösterreichisch als auch in fünf der neun

Bundesländer ist ein Überhang von Frauen in der Spitalsentlassungsstatistik zu erkennen (Tabelle 3.3 und Abbildung 3.1).

Tabelle 3.3: Spitalsentlassungen mit der Diagnose Diabetes mellitus (E10–14 nach ICD 10) in Österreich, 2001, nach

Bundesland und Geschlecht (eigene Berechnungen nach: Statistik Austria)



Abbildung 3.1: Spitalsentlassungen mit der Diagnose Diabetes mellitus (E10–14 nach ICD 10) in Österreich, 2001, nach

Geschlecht und Bundesland (eigene Berechnungen nach: Statistik Austria)

Im Altersvergleich stellt sich die Altersgruppe der 60–74-Jährigen mit 16.384 Fällen als diejenige mit den meisten

Spitalsentlassungen heraus. Im Vergleich der Geschlechter wurden in dieser Altersgruppe auch die meisten

Spitalsentlassungen bei den Männern verzeichnet, bei den Frauen wurden die meisten Entlassungen allerdings bei den

Ältesten verzeichnet. Die Spitalsentlassungsstatistik, nach Altersgruppen betrachtet, scheint die höhere Lebenserwartung

der Frauen widerzuspiegeln (Tabelle 3.4 und Abbildung 3.2).

Tabelle 3.4: Spitalsentlassungen mit der Diagnose Diabetes mellitus (E10–14 nach ICD 10) in Österreich, 2001, nach

Altersgruppen und Geschlecht (eigene Berechnungen nach: Statistik Austria)

Abbildung 3.2: Spitalsentlassungen mit der Diagnose Diabetes mellitus (E10–14 nach ICD 10) in Österreich, 2001, nach

Altersgruppen und Geschlecht (eigene Berechnungen nach: Statistik Austria)

– 77 –



3.2.1 Spitalsentlassungsstatistik – Raten

Betrachtet man die stationär versorgten Erkrankungsfälle mit Diagnose DM nicht absolut, sondern die standardisierten

Raten, so ergaben sich für das Jahr 2001 in Österreich 546,44 Spitalsentlassungen pro 100.000 Einwohner gleichen Alters,

Geschlechts und Bundeslandes (544,75 für Männer, 548,04 für Frauen). Die höchste Rate (2.409,79 pro 100.000) wiesen

Männer der Altersgruppe 80–84 Jahre auf. 

In jüngeren Altersgruppen waren die Raten der Männer höher als die der Frauen. Sie begannen bereits in der

Altersgruppe der 30–34-Jährigen zu steigen, eine Entwicklung, die bei den Frauen ungefähr zehn Jahre später einsetzt.

Im hohen Alter (85 Jahre und älter) überstiegen die Raten der Frauen die der Männer (Abbildung 3.3). 

Abbildung 3.3: Stationär versorgte Erkrankungsfälle mit Diagnose Diabetes mellitus (E10–E14 nach ICD 10) nach

Altersgruppe, Österreich, 2001, Raten pro 100.000 Einwohner gleichen Alters, Geschlechts und Bundeslandes (eigene

Berechnungen nach: Statistik Austria)

Die altersstandardisierten Spitalsentlassungsraten 2001, nach Bundesland betrachtet, weist die Bundesländer

Oberösterreich, Kärnten und Wien als jene mit den höchsten Raten aus. Die westlichen Bundesländer Salzburg, Tirol und

Vorarlberg hatten die niedrigsten Spitalsentlassungsraten. Während in Österreich insgesamt, der Steiermark, Tirol,

Vorarlberg und Wien die Raten der Frauen höher waren, verhielt es sich in den anderen Bundesländern umgekehrt

(Tabelle 3.5 und Abbildung 3.5). 

Tabelle 3.5: Stationär versorgte Erkrankungsfälle mit Diagnose Diabetes mellitus (E10–E14 nach ICD 10) nach

Bundesländern, Österreich, 2001, Raten pro 100.000 Einwohner gleichen Alters, Geschlechts und Bundeslandes (eigene

Berechnungen nach: Statistik Austria)
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Abbildung 3.5: Stationär versorgte Erkrankungsfälle mit Diagnose Diabetes mellitus (E10–E14 nach ICD 10) nach

Bundesländern, Österreich, 2001, Raten pro 100.000 Einwohner gleichen Alters, Geschlechts und Bundeslandes (eigene

Berechnungen nach: Statistik Austria)

3.2.2 Spitalsentlassungen bei unterschiedlichen Formen des Diabetes mellitus 

Von den im Jahr 2001 43.907 stationär versorgten Erkrankungsfällen mit Wohnsitz in Österreich mit der

Entlassungsdiagnose Diabetes mellitus (E10–E14 nach ICD 10) entfielen 5.966 Erkrankungsfälle (13,6 %) (3.092 männlich,

2.874 weiblich) auf die Diagnose DM-I, 28.796 (65,6 %) (13.539 männlich, 15.257 weiblich) auf die Diagnose DM-II, 607 (1,4

%) (274 männlich, 333 weiblich) auf DM in Verbindung mit Malnutrition, 338 (0,8 %) (150 männlich, 188 weiblich) auf son-

stigen näher bezeichneten DM (z. B. Steroiddiabetes, MODY) sowie 8.200 (18,7 %) (4.133 männlich, 4.067 weiblich) auf

nicht näher bezeichneten DM (Tabelle 3.6 und Abbildung 3.6). 

Tabelle 3.6: Stationär versorgte Erkrankungsfälle an DM nach Art des DM, Österreich 2001 (E10.0 bis E14.9 nach ICD 10)

(eigene Berechnungen nach: Statistik Austria)

– 79 –



Abbildung 3.5: Stationär versorgte Erkrankungsfälle an DM nach Art des DM, Österreich 2001 (E10.0 bis E14.9 nach ICD

10) (eigene Berechnungen nach: Statistik Austria)

* (z. B. MODY, Steroiddiabetes)

3.2.1.1  Spitalsentlassungen bei  Diabetes mellitus Typ I 

Im Bundesländervergleich war die Zahl der Entlassungen mit Diagnose DM-I umso höher, je bevölkerungsreicher ein

Bundesland ist. Die Bundesländer mit der höchsten Zahl an Erkrankungen waren 2001 Niederösterreich, Wien und

Oberösterreich, jene mit der niedrigsten Salzburg, Vorarlberg und das Burgenland (Abbildung 3.6). 

Abbildung 3.6: Stationär versorgte Erkrankungsfälle an DM-I nach Geschlecht und Bundesland, Österreich 2001 (E10 nach

ICD 10) (eigene Berechnungen nach: Statistik Austria)
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Beim DM-I entfielen mit Ausnahme der beiden letzten Altersgruppen mehr Erkrankungsfälle auf Männer als auf Frauen.

Obwohl mit steigendem Alter die Anzahl der Erkrankungsfälle zunahm (mit Ausnahme der Ältesten), waren bei dieser

Erkrankungsform auch vergleichsweise viele Erkrankungsfälle in den beiden jüngsten Altersgruppen zu verzeichnen

(Abbildung 3.7).

Abbildung 3.7: Stationär versorgte Erkrankungsfälle an DM-I nach Geschlecht und Alter, Österreich 2001 (E10 nach ICD-

10) (eigene Berechnungen nach: Statistik Austria)

3.2.1.2  Spitalsentlassungen bei Diabetes mellitus Typ II

Beim DM-II waren in Oberösterreich, Wien und Niederösterreich die meisten, in Tirol, dem Burgenland und Vorarlberg die

wenigsten Erkrankungsfälle zu verzeichnen. In allen Bundesländern mit Ausnahme des Burgenlandes war der Frauenanteil

an den Erkrankungsfällen höher (Abbildung 3.8). 

Abbildung 3.8: Stationär versorgte Erkrankungsfälle an DM-II nach Geschlecht und Bundesland, Österreich 2001 (E11 nach

ICD 10) (eigene Berechnungen nach: Statistik Austria)
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Während beim DM-II in den beiden jüngsten Altersgruppen der Anteil der Frauen überwog, traten in den Altersgruppen

der 30–44- und der 45–60-Jährigen wesentlich mehr Erkrankungsfälle bei den Männern auf. In den beiden letzten

Altersgruppen überwiegt schließlich wieder der Frauenanteil, bei den über 75-Jährigen deutlich. In den beiden jüngsten

Altersgruppen waren im Gegensatz zum DM-I wenige Erkrankungsfälle zu verzeichnen. Auffallend ist, dass die Anzahl der

Erkrankungsfälle bei Männern bereits ab der Altersgruppe der 30–45-Jährigen stark anzusteigen begann. Bis zur

Altersgruppe der 60–74-Jährigen blieben die Erkrankungsfälle bei Frauen deutlich hinter denen der Männer zurück

(Abbildung 3.9). 

Abbildung 3.9: Stationär versorgte Erkrankungsfälle an DM-II nach Geschlecht und Alter, Österreich 2001 (E11 nach ICD

10) (eigene Berechnungen nach: Statistik Austria)

3.2.1.3  Spitalsentlassungen bei DM in der Schwangerschaft

Die Diagnosegruppe Diabetes mellitus in der Schwangerschaft umfasst in der Schwangerschaft bestehende Formen von

DM (O24.0 bis O24.9 nach ICD 10). Das sind einerseits Diabetesformen, die bereits vor der Schwangerschaft bestanden (z.

B. DM-I und DM-II), und andererseits DM, der erstmals in der Schwangerschaft auftritt (Gestationsdiabetes) (O24.4 nach

ICD 10). Da Gestationsdiabetes ein bedeutender Risikofaktor für DM-II ist, wird er an dieser Stelle gesondert ausgewiesen.

820 Fälle von DM in der Schwangerschaft wurden 2001 in österreichischen Krankenhäusern stationär versorgt, 653 davon

entfielen auf Gestationsdiabetes. Die meisten Fälle wurden dabei in der Steiermark (155), in Oberösterreich (96) und

Kärnten (80) verzeichnet. Nach Altersgruppen wurden 396 Fälle bei 30–44-jährigen, 254 Fälle bei 15–29-jährigen und 3

Fälle bei 45–59-jährigen Schwangeren registriert. 

3.2.1.4  Spitalsentlassungen bei Störungen des Kohlenhydrat-Stoffwechsels bei Neugeborenen

Weiters wurden 2001 141 (78 männliche, 63 weibliche) Erkrankungsfälle transitorischer Störungen des

Kohlenhydratstoffwechsels, die für den Feten und das Neugeborene spezifisch sind (P70.0 bis P70.9 nach ICD 10), regi-

striert, wobei die meisten Fälle auf die bevölkerungsreichsten Bundesländer entfielen. 

3.2.1.5  Spitalsentlassungen bei Symptomen und abnormen klinischen und Laborbefunden, die anderenorts nicht 

klassifiziert sind – Erhöhter Blutglucosewert

In dieser Diagnosegruppe wurde in der Spitalsentlassungsstatistik des Jahres 2001 kein Erkrankungsfall dokumentiert. 

– 82 –



3.3 AUFENTHALTSDAUER (SPITALSENTLASSUNGSSTATISTIK 2001)

Die 43.907 (21.188 Männer, 22.719 Frauen) stationär in österreichischen Krankenhäusern versorgten Diabetesfälle ver-

brachten insgesamt 523.113 Tage (Männer: 245.181 Tage, Frauen: 277.932 Tage) in Spitalsbehandlung. Das entspricht

11,91 Tagen pro Fall (Männer: 11,57 Tage, Frauen: 12,23 Tage pro Fall).

Die absolut größte Anzahl an Tagen in Spitalsbehandlung entfiel auf DM-II (gesamt: 335.927, Männer: 151.755, Frauen:

184.172). Im Bundesländervergleich waren die meisten Aufenthaltstage über alle Diabetesformen hinweg in Wien

(119.308 Tage), Niederösterreich (106.000 Tage) und Oberösterreich (96.971 Tage) zu verzeichnen. Die größte Anzahl an

Aufenthaltstagen entfiel auf die Altersgruppe der 60–74-Jährigen (195.841 Tage), gefolgt von den über 75-Jährigen

(173.030 Tage) und den 45–59-Jährigen (110.793 Tage). Bei der Betrachtung der Aufenthaltsdauer nach Altersgruppen

fällt ein deutlicher Unterschied zwischen den Geschlechtern auf. Während bis zur Altersgruppe der 14–29-Jährigen die

Anzahl der Aufenthaltstage bei Männern und Frauen annähernd gleich ist, übersteigt diese bei Männern jene der Frauen

in den Altersgruppen der 30–44- und der 45–59-Jährigen. In den beiden ältesten Altersgruppen ist die Anzahl der in sta-

tionärer Behandlung verbrachten Tage bei den Frauen höher, bei den über 75-Jährigen mehr als doppelt so hoch wie die

der Männer. Diese Bebachtung kann über alle Diabetesformen hinweg ebenso gemacht werden wie für die einzelnen

Formen.

In der Diagnosegruppe DM in der Schwangerschaft wurden 3.154 Tage Aufenthaltsdauer in österreichischen

Krankenhäusern registriert, 2.403 davon entfielen auf die Diagnose Gestationsdiabetes. 

Aufgrund von transitorischen Störungen des Kohlenhydratstoffwechsels wurden 2001 748 Tage Aufenthaltsdauer (männ-

lich: 428, weiblich: 320) registriert. 

Aussagekräftiger als die absolute Anzahl an Tagen der Aufenthaltsdauer ist die Aufenthaltsdauer bezogen auf die Anzahl

der Aufenthalte (Tage pro Erkrankungsfall, relative Aufenthaltsdauer). 

Die relative Aufenthaltsdauer betrug 2001 über alle Diabetesformen, Altersgruppen und Komplikationen hinweg 11,91

(Männer: 11,57, Frauen: 12,23). Die Unterschiede der relativen Aufenthaltsdauern zwischen den Diabetesformen waren

gering. 

Im Bundesländervergleich zeigte sich, dass in Vorarlberg (16,84 Tage), Kärnten (13,58 Tage) und Wien (13,29 Tage) die

längsten, in Salzburg (10,74 Tage), Tirol (10,19 Tage) und Oberösterreich (10,03 Tage) die kürzesten Aufenthaltsdauern pro

Erkrankungsfall zu verzeichnen waren. 

Bei beiden Geschlechtern stieg die relative Aufenthaltsdauer mit zunehmendem Alter an, bei den Männern bereits in jün-

geren Altersgruppen. Die längste relative Aufenthaltsdauer war mit 13,15 Tagen bei über 75-Jährigen zu verzeichnen

(Männer: 12,58, Frauen: 13,39 Tage). Die differenzierte Betrachtung von DM-I und DM-II in diesem Zusammenhang zeig-

te, dass die relative Aufenthaltsdauer in allen Altersgruppen bei DM-I jene bei DM-II überstieg. Die Unterschiede in der

Altersstruktur und den absoluten Aufenthaltsdauern der Altersgruppen bei den beiden Diabetesformen erklären, warum

die relative Aufenthaltsdauer über alle Altersgruppen hinweg bei DM-I und DM-II annähernd gleich ist. 

Über alle Diabetesformen hinweg verursachen peripher vaskuläre Komplikationen die längste relative Aufenthaltsdauer

(17,56 Tage), gefolgt von multiplen (12,66 Tage) und neurologischen Komplikationen (12,24 Tage). Bei DM-I verursachen

peripher vaskuläre (19,60 Tage), sonstige (14,64 Tage) und neurologische Komplikationen (12,27 Tage) die längsten rela-

tiven Aufenthaltsdauern, bei DM-II sind dies peripher vaskuläre (15,77 Tage), multiple (12,56 Tage) und neurologische

Komplikationen (12,12 Tage) (Abbildung 3.10). 
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Abbildung 3.10: Relative Aufenthaltsdauer stationär versorgter Erkrankungsfälle nach Komplikation bei allen

Diabetesformen, DM-I und DM-II, Österreich 2001, in Tagen pro Erkrankungsfall (E10.0 bis E14.9 nach ICD 10) (eigene

Berechnungen nach Statistik Austria)

Die relative Aufenthaltsdauer bei DM in der Schwangerschaft betrug 3,85 Tage pro Erkrankungsfall, jene von

Gestationsdiabetes 3,68 Tage.

Transitorische Störungen des Kohlenhydratstoffwechsels verursachten bei Neugeborenen eine relative Aufenthaltsdauer

von 5,30 Tagen pro Erkrankungfall (männlich: 5,49, weiblich: 5,08 Tage). 

3.4 KRANKENSTANDSFÄLLE

Dem Hauptverband der Sozialversicherungsträger zufolge werden österreichweit sowohl die Krankenstandsfälle als auch

die Pensionsfälle, nach 60 Krankheitsgruppen aufgeschlüsselt, dokumentiert. Diabetes mellitus ist keine dieser

Krankheitsgruppen, sondern fällt in die Krankheitsgruppe „Endokrinopathien, Stoffwechsel- und Immunkrankheiten“.

Laut telefonischer Auskunft eines Mitarbeiters sind die einzelnen Krankenkassen dem Hauptverband gegenüber nur zur

Meldung der Fälle aus diesen 60 Krankheitsgruppen verpflichtet. 

Im Jahr 2002 wurden aus der Krankheitsgruppe Endokrinopathien, Stoffwechsel- und Immunkrankheiten 18.408

Krankenstandsfälle (11.082 Männer und 7.326 Frauen) verzeichnet, wobei pro Fall 19,5 Tage (17,7 bei Männern und 22,4

bei Frauen) registriert wurden (Statistik Austria, 2004).

Die einzelnen Sozialversicherungsträger ordnen zwar die Diagnose Diabetes mellitus den Krankenstandsfällen zu, eine

routinemäßige Auswertung dieser Daten erfolgt allerdings nicht, diese mussten für den vorliegenden Bericht bei den ein-

zelnen Sozialversicherungsträgern angefragt werden – mit unterschiedlichem Erfolg.  

Die Oberösterreichische Gebietskrankenkasse (OÖGKK) dokumentierte im Jahr 2002 2.166 Krankenstandsfälle (1.471

Männer und 695 Frauen) und 36.562 Krankenstandstage (20.769 bei Männern, 9.793 bei Frauen, 6.538 keinem Geschlecht

zuordenbar), bei denen von ärztlicher Seite Diabetes mellitus als Diagnose angegeben war. 905 Personen (623 Männer und

282 Frauen) waren im Jahr 2002 aufgrund der Diagnose Diabetes mellitus arbeitsunfähig. Damit betrug die durchschnitt-

liche Anzahl von diabetesbedingten Krankenstandsfällen im Jahr 2001 2,4 pro Person (2,4 bei Männern, 2,5 bei Frauen),

die durchschnittliche Krankenstandsdauer betrug 14,1 Tage pro Fall bei beiden Geschlechtern.

Die Zahl der diabetesbedingten Krankenstandsfälle und -tage ist bei Männern generell höher als bei Frauen, in der

Altersgruppe der 40–50-Jährigen ist sie am höchsten. Auch die relative Krankenstandsdauer pro Fall ist in dieser

Altersgruppe am höchsten (Tabelle 3.7) (Datenquelle: OÖGKK, 2004). 

Zur Datenerfassung und zu den Limitierungen der Daten ist Folgendes anzumerken: Die Zuordnung von

Krankenstandsfällen zur Diagnose Diabetes mellitus erfolgt durch die OÖGKK aufgrund der vom Arzt angegebenen

Diagnose. Daraus ergibt sich eine gewisse Unsicherheit, da möglicherweise die Diagnose Diabetes nicht immer angegeben

wird. Die Zahl der diabetesbedingten Krankenstandsfälle ist vermutlich tatsächlich höher (Datenquelle: OÖGKK, 2004).  
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Tabelle 3.7: Anzahl der Krankenstandsfälle und -tage mit Diagnose Diabetes mellitus bei Versicherten der OÖGKK nach

Geschlecht und Alter, 2002 (Datenquelle: OÖGKK, 2004)

Der Steiermärkischen Gebietskrankenkasse (StGKK) zufolge wurden im Jahr 2003 763 Krankenstandsfälle mit der Diagnose

Diabetes mellitus bei den bei der StGKK Versicherten verzeichnet, die insgesamt 763 Krankenstandsfälle und 19.206

Krankenstandstage ausmachten. Die durchschnittliche Krankenstandsdauer betrug 25,2 Tage. Krankenstandsfälle bzw. -

tage aufgrund von Diabetes mellitus machten 0,2 % aller Krankenstandsfälle und 0,4 % der Krankenstandstage aus. Die

Tabelle 3.8 gibt einen Überblick über die Jahre 2001, 2002 und 2003 (Datenquelle: StGKK, 2004).

Tabelle 3.8: Anzahl der Krankenstandsfälle und –tage mit Diagnose Diabetes mellitus bei Versicherten der StGKK, 2003

(Datenquelle: StGKK, 2004)

Die Niederösterreichische Gebietskrankenkasse (NÖGKK) dokumentierte im Jahr 2003 1.102 Krankschreibungen bei 920

Diabetes-Patienten. Damit war jeder  Diabetiker im Jahr 2003 durchschnittlich 1,2 Mal krank geschrieben. Die Anzahl der

Krankenstandstage (Tage der Arbeitsunfähigkeit) betrug 26.868 inklusive Krankenhaus- und Kuraufenthalten bzw. 20.358

ohne Krankenhaus- und Kuraufenthalte. Damit betrug die durchschnittliche Krankenstandsdauer pro –fall 24,4 Tage

inklusive bzw. 18,5 Tage ohne Krankenhaus- und Kuraufenthalte. In Tabelle 3.9 sind die Krankenstandsfälle und -tage

nach Altersgruppen aufgeschlüsselt. Es wird ersichtlich, dass in der Altersgruppe der 51-60-Jährigen die meisten

Krankschreibungen und die Krankenstandstage verzeichnet wurden. Des Weiteren ist ersichtlich, dass mit steigendem

Alter die Dauer der Arbeitsunfähigkeit steigt (Datenquelle: NÖGKK, 2004). 

Tabelle 3.9: Anzahl der Krankenstandsfälle und -tage mit Diagnose Diabetes mellitus bei Versicherten der NÖGKK, 2003

(Datenquelle: NÖGKK, 2004)

Die Wiener Gebietskrankenkasse (WGKK) dokumentierte im Jahr 2003 1.531 Krankenstandsfälle mit der Diagnose

Diabetes mellitus sowie 30.053 Krankenstandstage. Die durchschnittliche Krankenstandsdauer betrug damit 19,6 Tage. 

Tabelle 3.10a zeigt die geschlechtsspezifische Auswertung der Krankenstandsfälle (Datenquelle: WGKK, 2004)
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Tabelle 3.10a: Anzahl der Krankenstandsfälle und –tage mit Diagnose Diabetes mellitus bei Versicherten der WGKK , 2003

(Datenquelle: WGKK, 2004)

Die Kärntner Gebietskrankenkasse (KGKK) dokumentierte im Jahr 2003 387 Krankenstandsfälle mit der Diagnose Diabetes

mellitus mit einer Krankenstandsdauer von insgesamt 8.696 Tagen bzw. 22,5 Tagen pro Fall. Tabelle y gibt einen Überblick

über die Entwicklung der Krankenstandsfälle und –tage von 1999 bis 2003 (Datenquelle: KGKK, 2004). 

Tabelle 3.10b: Anzahl der Krankenstandsfälle und –tage mit Diagnose Diabetes mellitus bei Versicherten der KGKK, 1999-

2003 (Datenquelle: KGKK, 2004)

Die Versicherungsanstalt des österreichischen Bergbaues (VADÖB) dokumentierte im Jahr 2003 18 Krankenstandsfälle und

867 Krankenstandstage aufgrund von Diabetes mellitus bei ihren Versicherten. Die durchschnittliche Krankenstandsdauer

betrug damit 48 Tage. 0,18 % aller Krankenstandsfälle entfielen im Jahr 2003 auf Krankenstände mit der Diagnose

Diabetes mellitus (Datenquelle: VADÖB, 2004). 

Die Betriebskrankenkasse Kapfenberg dokumentierte im Jahr 2003 2 Krankenstandsfälle und 13 Krankenstandstage auf-

grund von Diabetes mellitus. 0,06 % aller Krankenstandsfälle und 0,03 % aller Krankenstandstage entfielen auf

Krankenstände mit der Diagnose Diabetes mellitus (Datenquelle: Betriebskrankenkasse Kapfenberg, 2004).

Die Betriebskrankenkasse der Wiener Verkehrsbetriebe dokumentierte im Jahr 2003 36 Krankenstandsfälle mit einer

durchschnittlichen Krankenstandsdauer von 33 Tagen. 0,3 % aller Krankenstandsfälle entfielen auf Krankenstände mit der

Diagnose Diabetes mellitus (Datenquelle: Betriebskrankenkasse der Wiener Linien, 2004).

3.5 FRÜH- UND INVALIDITÄTSPENSIONEN

Ähnlich wie mit den Krankenstandsfällen verhält es sich auch mit den Pensionen. Da seitens des Hauptverbandes der

Sozialversicherungsträger keine weitere Differenzierung innerhalb der Krankheitsgruppe Endokrinopathien,

Stoffwechsel- und Immunkrankheiten vorgenommen wird, ist auch die Zuordnung von Pensionsfällen zu Diabetes melli-

tus hier nicht möglich.

Auch die Pensionsversicherungsanstalt verfügt laut eigenen Angaben nicht über die Information, wie viele Fälle an Früh-

und Invaliditätspensionen auf DM zurückzuführen sind. 

3.6 SELF-REPORTED MORBIDITY 

Daten zur Self-reported Morbidity (oder selbst berichteten Morbidität) können wichtige Informationen zur

Hintergrundmorbidität einer Bevölkerung liefern. 

Aufgrund der in Österreich fehlenden Inzidenz- und Prävalenzstudien zum Diabetes mellitus bei Erwachsenen sind vor

allem der Mikrozensus Gesundheit 1999, der Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey sowie die SERMO-Studie, in denen die

selbst berichtete Morbidität erhoben wurde, wichtige Quellen zur Abschätzung des Public-Health-Problems Diabetes mel-

litus in Österreich. 

Eine wichtige Limitierung von Erhebungen auf der Basis selbst berichteter Morbidität ist die mögliche Unterschätzung der

tatsächlichen Prävalenz durch die mangelnde Bereitschaft der Bevölkerung, Angaben zu ihren Erkrankungen zu machen. 
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3.6.1 SERMO-Studie

Aus der SERMO-(self reported morbidity-)Studie des Instituts für Sozialmedizin der Universität Wien liegen Angaben zur

selbst berichteten Diabetesprävalenz einer repräsentativen Stichprobe von 9.253 österreichischen Erwachsenen ab 15

Jahren und 3.669 Kindern bis 15 Jahre vor. Die Erhebung wurde von Dezember 1994 bis Dezember 1995 durchgeführt. 

0,8 % der 15–29-Jährigen, 1,8 % der 30–44-Jährigen, 2,8 % der 45–59-Jährigen und 9,9 % der über 60-Jährigen gaben an,

im Jahr der Befragung an Zuckerkrankheit gelitten zu haben. 

An chronischer Zuckerkrankheit zu leiden, gaben 5,3 % der 15–29-Jährigen, 6,5 % der 30–44-Jährigen, 8,2 % der 45–59-

Jährigen und 15,4 % der über 60-Jährigen an (Tabelle 3.11) (SERMO-Studie, eigene Daten).

Tabelle 3.11: Selbst berichtete Prävalenz von Zuckerkrankheit im Jahr der Befragung und von chronischer Zuckerkrankheit

nach Alter, Österreich 1995 (SERMO-Studie, eigene Daten)

3.6.2 Mikrozensus Gesundheit 1999

Dem Mikrozensus Gesundheit 1999 zufolge gab es in Österreich 1999 167.120 Personen, die angaben, an chronischer

Zuckerkrankheit zu leiden. Insgesamt gaben mehr Frauen als Männer an, an Diabetes zu leiden (94.320 vs. 77.140).

Während bei Frauen in den Altersgruppen der 60–74- und über 75-Jährigen die meisten Personen angaben, Diabetiker zu

sein, waren es bei Männern Personen aus den Altersgruppen der 45–59- und 60–74-Jährigen. Zu den Angaben auf

Bundesländerebene muss angemerkt werden, dass die Daten nicht standardisiert sind (Tabellen 3.12 und 3.13) (Statistik

Austria, 2002a).

Die Angaben zur Absolutzahl der Diabetiker sind eigene Berechnungen aus den im Mikrozensus angegebenen

Prävalenzen in % und der Zahl der erfassten Personen. Sie sind damit eher als Schätzungen anzusehen und – auch auf-

grund der Methodik des Mikrozensus – keine verlässlichen Angaben zur Anzahl der Diabetiker in Österreich.  

Zur Methodik und zu den Limitierungen der Mikrozensus-Erhebung siehe weiter unten.

Es ist anzunehmen, dass die aus den Ergebnissen des Mikrozensus Gesundheit 1999 abgeleitete Prävalenz des Diabetes

mellitus in Österreich niedriger ist als die tatsächliche Prävalenz. Dies ist auf ein gewisses Underreporting zurückzufüh-

ren, das aus der mangelnden Bereitschaft der Bevölkerung, ihre Erkrankungen preiszugeben, resultiert. 

Tabelle 3.12: Selbst berichtete Prävalenz von chronischem Diabetes mellitus in Österreich nach Altersgruppe und

Geschlecht (nach: Mikrozensus Gesundheit 1999 und eigene Berechnungen)
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Tabelle 3.13: Selbst berichtete Prävalenz von chronischem Diabetes mellitus in Österreich nach Bundesland und Geschlecht

(nach: Mikrozensus Gesundheit 1999 und eigene Berechnungen)

Aus den Gesundheitsberichten einiger Bundesländer liegen auf der Basis der Daten des Mikrozensus Gesundheit 1999 auch

Angaben zur Prävalenz des DM nach Regionen vor. Im Gegensatz zu den oben dargestellten Daten sind die in den

Gesundheitsberichten der Bundesländer angeführten Prävalenzen jene in der Bevölkerung ab 15 Jahren (Tabelle 3.14)

(Burgenländischer Gesundheitsbericht 2002, Kärntner Gesundheitsbericht 2002, Niederösterreichischer Gesundheitsbericht

2002, Salzburger Gesundheitsbericht 2002, Tiroler Gesundheitsbericht 2002, alle nach: Mikrozensus Gesundheit 1999).  

Tabelle 3.14: Prävalenz von chronischem Diabetes mellitus bei Personen > 15 Jahre ausgewählten Bundesländern, 1999

(Burgenländischer Gesundheitsbericht 2002, Kärntner Gesundheitsbericht 2002, Niederösterreichischer

Gesundheitsbericht 2002, Salzburger Gesundheitsbericht 2002, Tiroler Gesundheitsbericht 2002, alle nach: Mikrozensus

Gesundheit 1999)
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3.6.3 Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey

Dem Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey (1999–2001), einer repräsentativen Querschnittserhebung für Wien mit einem

Stichprobenumfang von 4.019 Personen, zufolge betrug die selbst berichtete Prävalenz von Diabetes mellitus in Wien 3,4

% bei den Männern und 4,3 % bei den Frauen. In beiden Geschlechtern stieg sie mit dem Lebensalter an (Tabelle 3.15 und

Abbildung 3.11). Frauen waren häufiger betroffen als Männer, was vermutlich auf ihr höheres Durchschnittsalter zurük-

kzuführen ist. Bei Frauen bestand darüber hinaus eine stärkere Abhängigkeit der Diabetesprävalenz von der

Einkommenssituation. In der obersten Einkommensschicht litten nur 1,7 % der Männer und 3,3 % der Frauen an Diabetes

mellitus. In der untersten Einkommensschicht waren 7,6 % der Männer und 15,4 % der Frauen Diabetiker (Tabelle 3.16

und Abbildung 3.12) (Stadt Wien, 2004; Magistrat der Stadt Wien, 2001).

Tabelle 3.15: Diabetes mellitus bei Personen ab 16 Jahren in Wien 1999–2001 nach Alter und Geschlecht (Stadt Wien, 2004;

Magistrat der Stadt Wien, 2001)

Abbildung 3.11: Diabetes mellitus bei Personen ab 16 Jahren in Wien 1999-2001 nach Alter und Geschlecht (Stadt Wien,

2004; Magistrat der Stadt Wien, 2001)

Tabelle 3.16: Diabetes mellitus nach Haushaltseinkommensschichten und Geschlecht (Stadt Wien, 2004; Magistrat der

Stadt Wien, 2001)
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Abbildung 3.12: Diabetes mellitus nach Haushaltseinkommensschichten und Geschlecht (Stadt Wien, 2004; Magistrat der

Stadt Wien, 2001)

3.6.4 Befragung der Gesunden Gemeinden in der Steiermark 

In der Steiermark sind einer Befragung der gesunden Gemeinden (1995–1998) zufolge knapp 4 % der steirischen

Bevölkerung Diabetiker (3,7 % der Männer und 4,1 % der Frauen). Diese Angabe der Prävalenz liegt deutlich über der aus

dem Mikrozensus Gesundheit 1999, derzufolge 2,0 % der steirischen Bevölkerung (1,7 % der Männer und 2,3 % der

Frauen) Diabetiker waren (Gesundheitsbericht 2000 für die Steiermark).  

3.7 EPIDEMIOLOGISCHE SONDERAUSWERTUNG ZU DIABETES MELLITUS IN ÖSTERREICH 
(Schwarz, Rathmanner, Dorner, Kiefer, Kunze, Rieder, 2004)

3.7.1 Mikrozensus Gesundheit 1999 – Beschreibung der Datenerhebung und Limitierungen

Als wichtige Datenquelle zur epidemiologischen Situation von DM in Österreich diente für diesen Bericht der Mikrozensus

Gesundheit 1999 (Statistik Austria, 2002a). 

Auch die für diesen Bericht angestellte Sonderauswertung sowie eine frühere Sonderauswertung zum Faktor Großstadt

basieren auf den Daten aus dem Mikrozensus Gesundheit 1999. 

Der Mikrozensus ist eine vierteljährlich in Privathaushalten durchgeführte Stichprobenerhebung. Neben einem gleich blei-

benden Grundprogramm an Fragen, für das Auskunftspflicht besteht, wird jeweils ein variierendes Sonderprogramm an

Fragen gestellt. Hierfür besteht keine Auskunftspflicht. Durch Antwortverweigerung entstehende fehlende Werte werden

imputiert (nach einem bestimmten Verfahren ergänzt, um vollständige Datensätze zu erhalten). Der Auswahlsatz liegt bei

0,8 % der österreichischen Wohnungen, damit werden 60.000 Personen erfasst. Die Fragen werden mündlich durch

Interviewer gestellt. Damit sind sämtliche Angaben selbst berichtet. Auch eine Altersstandardisierung erfolgt nicht.

Seit 1973 werden von der Statistik Austria in mehr oder weniger regelmäßigen Abständen im Rahmen des Mikrozensus

Erhebungen zu Gesundheitsthemen durchgeführt. Das Sonderprogramm „Fragen zur Gesundheit“ wurde zuletzt im

September 1999 durchgeführt. Es soll einen repräsentativen Überblick über das Gesundheitsverhalten, Risikofaktoren,

Gesundheitszustand und die Beanspruchung von Gesundheitsleistungen geben. Von den 58.745 im Grundprogramm des

Mikrozensus September 1999 befragten Personen beantworteten 45.572 auch die „Fragen zur Gesundheit“ des

Sonderprogramms. Den Auswertungen des Mikrozensus Gesundheit 1999 liegen hochgerechnet Angaben von 7,96

Millionen ÖsterreicherInnen zugrunde (Statistik Austria, 2002a). 

Diabetes mellitus betreffend, wird im Mikrozensus Gesundheit lediglich nach „Zuckerkrankheit“ gefragt. Es kann damit

keine Unterscheidung zwischen Typ-I- und Typ-II-Diabetes getroffen werden. 

3.7.2 Sonderauswertung

Für die Sonderauswertung im Rahmen des Diabetesberichtes wurden auf der Basis des Mikrozensus Gesundheit (Statistik

Austria, 2002a) sowohl deskriptive Analysen als auch ein logistisches Regressionsmodell vorgenommen, das die Angabe

von Odds Ratios und statistischen Signifikanzen ermöglicht. Aufgrund der geringen Anzahl von Diabetikern in der
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Stichprobe wurde in vielen Fällen auf eine deskriptive Darstellung verzichtet und eine statistische Modellierung bevor-

zugt. Dies war insbesondere notwendig, weil die Stichprobe wegen des Altersconfoundings in Altersgruppen eingeteilt

werden musste und geschlechtsspezifisch ausgewertet wurde. Die aus den logistischen Regressionsmodellen erhaltene

Odds Ratio ist jedoch eine adäquate Maßzahl zur Beschreibung des Einflusses von Diabetes auf andere Erkrankungen bzw.

auf das Gesundheitsverhalten. 

Die Ergebnisse sind als relative Häufigkeiten in % angegeben. Die Bundesländervergleiche sind nur bedingt interpretier-

bar, da dabei keine Altersstandardisierung vorgenommen wurde. 

3.7.2.1  Deskriptive Analysen

Im österreichischen Durchschnitt ist die relative Diabeteshäufigkeit unter den Frauen etwas größer als unter den Männern

(2,1 % und 1,9 %). Die höchste relative Diabeteshäufigkeit weisen Frauen der Altersgruppe der über 85-Jährigen auf (8,6

%). Bei den Männern finden sich unter den 75–84-Jährigen die meisten Diabetiker (8,3 %). 

Was den Zusammenhang zwischen relativer Diabeteshäufigkeit und Alter betrifft, so ist ersichtlich, dass diese in der

Altersgruppe der 35–44-Jährigen zu steigen beginnt, ab der Altersgruppe der 45–54-Jährigen sogar stark zu steigen

beginnt und bei den Männern fast immer höher ist als bei den Frauen. In der Altersgruppe der 75–84-Jährigen kehrt sich

diese Beobachtung um, bei den über 85-Jährigen ist die Häufigkeit schließlich bei den Frauen um ein Vielfaches höher als

bei den Männern und erreicht mit 8,6 % den höchsten Wert überhaupt. Der Abfall der Diabeteshäufigkeit bei über 85-

jährigen Männern spiegelt die Altersverteilung der österreichischen Bevölkerung wider. (Abbildung 3.13 und Tabelle 3.17)

(Schwarz et al., 2004, Sonderauswertung Mikrozensus 1999). 

Tabelle 3.17: Häufigkeit für das Auftreten von Diabetes nach Alter und Geschlecht in der Stichprobe (Schwarz et al., 2004,

Sonderauswertung Mikrozensus 1999)

Abbildung 3.13: Relative Häufigkeit für das Auftreten von Diabetes nach Alter und Geschlecht (in %) (Schwarz et al., 2004,

Sonderauswertung Mikrozensus 1999)
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Abbildung 3.14: Relative Häufigkeit für das Auftreten von Diabetes nach Bundesland und Geschlecht (in %) (Schwarz et

al., 2004, Sonderauswertung Mikrozensus 1999)

Im Bundesländervergleich ist ein klares Ost-West-Gefälle hinsichtlich der Diabeteshäufigkeit ersichtlich. Wien,

Niederösterreich und Burgenland weisen die höchsten, Kärnten, Tirol und Vorarlberg die niedrigsten Häufigkeiten auf

(Abbildung 3.14). 

Darüber hinaus treten zum Teil große Unterschiede zwischen den Geschlechtern zutage. Im Burgenland ist dieser

Unterschied besonders groß, hier beträgt die Diabeteshäufigkeit 3,3 % bei den Frauen und 2,2 % bei den Männern. Ein

vergleichsweise großer weiblicher Überhang besteht auch in den Bundesländern Steiermark (2,2 % zu 1,6 %),

Oberösterreich (2,1 % zu 1,7 %), Kärnten (1,5 % zu 0,9 %), Tirol (1,4 % zu 0,9 %) und Vorarlberg (1,4 % zu 0,8 %), wäh-

rend in Wien, Niederösterreich und Salzburg die relative Diabeteshäufigkeit bei den Männern höher ist (Wien 2,7 % zu

2,4 %, Niederösterreich 2,4 % zu 2,3 % und Salzburg 1,7 % zu 1,2 %) (Abbildung 3.14) (Schwarz et al., 2004, Sonder-

auswertung Mikrozensus 1999). 

Auch in Österreich besteht ein Zusammenhang zwischen dem Body-Mass-Index und der Häufigkeit von Diabetes mellitus.

Bei den Frauen besteht in der Altersgruppe der 15–29-Jährigen noch die höchste relative Häufigkeit (2,0 %) unter den

leicht Übergewichtigen (BMI von 25 bis unter 27). Bereits in der Altersgruppe der 30–44-Jährigen treten allerdings die

höchsten Häufigkeitsraten in der Gruppe der Adipösen (BMI > 30) zutage (2,6 %), bei den 45–59-jährigen adipösen Frauen

beträgt die Diabeteshäufigkeit 5,9 %, bei den 60–74-Jährigen 11,8 %, um bei den über 75-jährigen Adipösen ein

Maximum von 11,9 % zu erreichen. 

Auch bei den Männern ist die relative Häufigkeit von Diabetes mellitus unter den Adipösen am höchsten. Sie beträgt 1,6

% bei den 30–44-Jährigen, 6,3 % bei den 45–59-Jährigen, 8,3 % bei den 60–74-Jährigen und 8,1 % bei den über 75-

Jährigen. Lediglich in der Altersgruppe der über 75-jährigen Männer sind die Häufigkeiten aller drei Übergewichtskateg-

orien (BMI 25 bis unter 27, BMI 27 bis unter 30 und BMI > 30) annähernd gleich, während die Häufigkeit bei den

Normalgewichtigen erheblich niedriger ist.

Die Abbildung 3.15 zeigt auch, dass bei den adipösen ÖsterreicherInnen ein teilweise deutlicher geschlechtsspezifischer

Unterschied hinsichtlich der Diabeteshäufigkeit besteht. Während bei 60–74-jährigen adipösen Männern die Häufigkeit

8,3 % beträgt, liegt sie bei gleichaltrigen adipösen Frauen bei 11,8 % (Abbildung 3) (Schwarz et al., 2004,

Sonderauswertung Mikrozensus 1999).  

Abbildung 3.15: Relative Häufigkeit für das Auftreten von Diabetes nach BMI, Alter und Geschlecht (in %) (Schwarz et al.,

2004, Sonderauswertung Mikrozensus 1999)
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Weiters bestehen in Österreich Unterschiede in der Diabeteshäufigkeit zwischen unterschiedlichen sozioökonomischen

Gruppen.

Die Diabeteshäufigkeit, nach Ausbildung und Alter betrachtet, zeigt bei Frauen einen deutlichen inversen Zusammenhang

mit dem Bildungsstatus. Frauen mit Pflichtschulabschluss weisen ab der Altersgruppe der 30–44-Jährigen die höchsten

Diabeteshäufigkeiten auf, der höchste Prozentsatz ist unter den über 75-Jährigen mit Pflichtschulabschluss erkennbar (9,4

%). Frauen, die eine höhere Schule oder Universität absolviert haben, weisen die niedrigsten Diabetesraten auf. Unter

Frauen über 75 Jahren mit Hochschulabschluss beträgt die relative Häufigkeit 4,1 % vs. 9,4 %.

Bei den österreichischen Männern ist der Zusammenhang zwischen Diabeteshäufigkeit und Bildung nicht so klar erkenn-

bar. Hier weisen aber in der Altersgruppe der 45–59-jährigen Männer mit Lehre oder mittlerer Schulbildung die höchsten

Raten auf, unter den Ältesten ist hier auch die höchste Diabeteshäufigkeit zu finden (7,9 %), gefolgt von Männern mit

Lehrabschluss oder mittlerer Schulbildung (7,8 %). Während bei 45–59-Jährigen Männer mit höherer Schulbildung oder

Universitätsabschluss noch die niedrigste Diabeteshäufigkeit aufweisen, sind es ab den 60–74-Jährigen die Männer mit

Pflichtschulabschluss. 

Geschlechtsspezifische Unterschiede in der Diabeteshäufigkeit zeigen sich vor allem in den beiden Schichten mit dem nie-

drigsten und höchsten Bildungsstatus (Abbildung 3.16) (Schwarz et al., 2004, Sonderauswertung Mikrozensus 1999). 

Abbildung 3.16: Relative Häufigkeit für das Auftreten von Diabetes nach Ausbildung, Alter und Geschlecht (in %)

(Schwarz et al., 2004, Sonderauswertung Mikrozensus 1999)

Eine ähnliche Situation zeigt sich bei der Betrachtung der Diabeteshäufigkeiten nach Berufsstatus. Hier weisen unter den

Frauen Arbeiterinnen die höchste Häufigkeit auf, gefolgt von Bäuerinnen und Selbstständigen, während Angestellte und

Führungskräfte die niedrigsten relativen Häufigkeiten ab der Altersgruppe der 30–44-Jährigen aufweisen. Bei den

Männern ist dieser Zusammenhang wiederum nicht so klar ersichtlich. Während unter den 45–74-Jährigen unter den

Arbeitern am häufigsten Diabetiker zu finden sind und in diesen Altersgruppen die beiden anderen Berufsgruppen ähn-

liche Häufigkeiten aufweisen, sind unter den über 75-Jährigen Diabetiker am häufigsten unter den Angestellten und

Führungskräften zu finden (9,0 %), gefolgt von Arbeitern (6,7 %) und Bauern und Selbstständigen (5,1 %) (Abbildung

3.17) (Schwarz et al., 2004, Sonderauswertung Mikrozensus 1999). 

Abbildung 3.17: Relative Häufigkeit für das Auftreten von Diabetes nach Berufsstatus, Alter und Geschlecht (in %)

(Schwarz et al., 2004, Sonderauswertung Mikrozensus 1999)
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Eine detaillierte Aufteilung der Berufsgruppen zeigt, dass bei Männern aller Altersgruppen Bauern die niedrigste

Diabetesprävalenz aufwiesen. Die höchste relative Häufigkeit hatten höhere Angestellte der Altersgruppe ≥ 65 Jahre (7,3

%). In der Altersgruppe der 45–64-Jährigen hatten Hilfsarbeiter und Selbstständige die höchste relative

Diabeteshäufigkeit (3,6 % und 3,5 %). Bei den Frauen war Diabetes bei über 65-jährigen Facharbeiterinnen am höchsten

(8,3 %). Bei den 45–64-Jährigen waren ebenfalls Hilfsarbeiterinnen am häufigsten Diabetikerinnen (2,8 %), gefolgt von

Bäuerinnen (2,2 %) (Abbildung 3.18) (Schwarz et al., 2004, Sonderauswertung Mikrozensus 1999). 

Abbildung 3.18: Relative Häufigkeit für das Auftreten von Diabetes nach Berufsstatus, Alter und Geschlecht (in %)

(Schwarz et al., 2004, Sonderauswertung Mikrozensus 1999)

Die getrennte Betrachtung der Diabeteshäufigkeiten nach Nationalität zeigt, dass mit Ausnahme der Männer der

Altersgruppe 25–44 Jahre unter Männern und Frauen, die nicht österreichische Staatsbürger sind, die Diabetesprävalenz

höher ist als bei österreichischen Staatsbürgern. Die höchste Prävalenz haben nicht österreichische Frauen älter als 65

Jahre (10,5 %) (Abbildung 3.19). Die geringe Anzahl an Diabetikern bei den nicht österreichischen Staatsbürgern in der

Stichprobe (25 vs. 819 Diabetiker österreichischer Staatsbürgerschaft) macht die Interpretation der Daten schwierig.   

Abbildung 3.19: Relative Häufigkeit für das Auftreten von Diabetes nach Nationalität, Alter und Geschlecht (in %)

(Schwarz et al., 2004, Sonderauswertung Mikrozensus 1999)

3.7.2.2  Altersstandardisierte Prävalenzraten 

Neben der deskriptiven Analyse und einem linearen Regressionsmodell wurden im Zuge der epidemiologischen

Sonderauswertung der Daten des Mikrozensus Gesundheit 1999 auch altersstandardisierte Prävalenzraten berechnet. Die

Altersstandardisierung wurde nach der European Standard Population der WHO durchgeführt. Diese ist etwas jünger als

die österreichische Bevölkerung, damit sind die Prävalenzraten vermutlich etwas unterschätzt. Der Vorteil dieser

Standardisierung ist allerdings, dass direkte europaweite Vergleiche möglich sind. 

Eine weitere Limitation der Ergebnisse ist die mögliche Unterschätzung der Prävalenzraten durch Verschweigen der

Krankheit seitens der im Mikrozensus Gesundheit befragten Personen (Schwarz et al., 2004).
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Die Betrachtung der selbst berichteten Prävalenz des Diabetes mellitus in Österreich nach altersstandardisierten

Prävalenzraten bei Erwachsenen ≥ 25 Jahren zeigt deutliche geschlechtsspezifische, demographische und regionale

Unterschiede (Tabelle 3.18 und Abbildungen 3.20–3.23) (Schwarz et al., 2004). 

Tabelle 3.18: Altersstandardisierte1 Prävalenzrate pro 100.000 Erwachsene ≥ 25 Jahre nach demographischen und sozioö-

konomischen Faktoren, Österreich 1999 (Schwarz et al., 2004)

Auch die altersstandardisierten Prävalenzraten zeigen das bereits mehrfach erwähnte Ost-West-Gefälle. Bei den Frauen

weisen Burgenländerinnen die höchste altersstandardisierte Prävalenz auf (2.249 pro 100.000), bei den Männern die

Wiener (2.431 pro 100.000). Die Unterschiede in der Prävalenz zwischen östlichen und westlichen Bundesländern sind

größtenteils signifikant (Tabelle 3.18 und Abbildung 3.20) (Schwarz et al., 2004).  

Abbildung 3.20: Altersstandardisierte Prävalenzrate pro 100.000 Erwachsene ≥ 25 Jahre nach Geschlecht und Bundesland,

Österreich 1999 (Schwarz et al., 2004)
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Bei beiden Geschlechtern ist die altersstandardisierte Prävalenz von selbst berichtetem Diabetes mellitus in der Großstadt

Wien im Vergleich zu Regionen mit geringeren Einwohnerzahlen am höchsten (1.821 pro 100.000 bei Frauen und 2.431

pro 100.000 bei Männern). Die Unterschiede zwischen den Regionen sind allerdings nicht signifikant (Tabelle 3.18 und

Abbildung 3.21) (Schwarz et al., 2004). 

Abbildung 3.21: Altersstandardisierte Prävalenzrate pro 100.000 Erwachsene ≥ 25 Jahre nach Geschlecht und Region*,

Österreich 1999 (Schwarz et al., 2004)

Sowohl bei Frauen als auch bei Männern ist die altersstandardisierte selbst berichtete Prävalenz von Diabetes mellitus bei

ÖsterreicherInnen im Vergleich zu Nicht-ÖsterreicherInnen niedriger, der Unterschied ist allerdings nicht signifikant

(Tabelle 3.18). 

Die altersstandardisierte selbst berichtete Prävalenz von Diabetes mellitus zeigt bei Frauen einen deutlichen Trend: Sie

sinkt mit steigender Bildung. Mit Ausnahme der Frauen mit Lehrabschluss ist die altersstandardisierte Prävalenz bei

Frauen aller Bildungsschichten signifikant niedriger als bei Frauen mit Pflichtschulabschluss. Die höchste altersstandardi-

sierte Prävalenz weisen Frauen mit Pflichtschulabschluss auf (2.774 pro 100.000). Bei den Männern ist dieser Trend nicht

so deutlich. Männer mit Hochschulabschluss haben zwar die niedrigste altersstandardisierte Prävalenz, diese unterschei-

det sich aber nur signifikant von der Prävalenz von Männern mit Lehrabschluss (Tabelle 3.18 und Abbildung 3.22) (Schwarz

et al., 2004).   

Abbildung 3.22: Altersstandardisierte Prävalenzrate pro 100.000 Erwachsene ≥ 25 Jahre nach Geschlecht und Bildung,

Österreich 1999 (Schwarz et al., 2004)

Bei beiden Geschlechtern haben HilfsarbeiterInnen die höchsten altersstandardisierten Prävalenzraten für selbst berich-

teten Diabetes mellitus (2.661 pro 100.000 bei Frauen und 2.661 pro 100.000 bei Männern). Vor allem bei Männern ist die

Prävalenz auch in anderen Berufsgruppen vergleichsweise hoch. Statistisch signifikante Unterschiede bestehen zwischen

weiblichen Hilfsarbeiterinnen und Angestellten sowie Bäuerinnen, sowie zwischen männlichen Bauern und Hilfs- und

Facharbeitern (Tabelle 3.18 und Abbildung 3.23) (Schwarz et al., 2004). 
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Abbildung 3.23: Altersstandardisierte Prävalenzrate pro 100.000 Erwachsene ≥ 25 Jahre nach Geschlecht und Berufsstatus,

Österreich 1999 (Schwarz et al., 2004)

3.7.2.3  Relatives Risiko für Diabetes mellitus  

Die Sonderauswertung zur Epidemiologie des Diabetes mellitus in Österreich enthielt, wie bereits erwähnt, auch ein logi-

stisches Regressionsmodell. Darin wurden Odds Ratios ermittelt. Die Odds Ratio stellt grundsätzlich die Odds (Chancen)

zweier Gruppen für ein bestimmtes Ereignis gegenüber. Eine Odds Ratio von 1 würde bedeuten, dass die Chance für beide

Gruppen gleich ist. In diesem Fall kann man – aufgrund einer bestimmten statistischen Gegebenheit – den Begriff Odds

Ratio synonym mit dem Begriff relatives Risiko verwenden. 

Tabelle 3.19: Odds Ratios der logistischen Regressionsmodelle für das Auftreten von Diabetes mellitus für Personen ab 30

Jahren (Schwarz et al., 2004, Sonderauswertung Mikrozensus 1999)

Bei den Modellen 3 und 6 wurde in das sozioökonomische Modell auch der BMI miteinbezogen, sie dienen als

Gesamtmodelle. Im Modell 8 wurden auch Ausbildung und Region in die Berechnung aufgenommen. 

Aus den Risikoberechnungen ist ersichtlich, dass österreichische Männer eine signifikant – je nach Berechnung um 20 %

bzw. 28 % – höhere Chance für DM haben als Frauen. Bei beiden Geschlechtern haben Adipöse die höchsten Odds Ratios

für DM. Die Odds Ratios sind allerdings in allen Übergewichtskategorien für Frauen höher als für Männer. Bei den

Adipösen ist dieser Unterschied mit 3,56 (Frauen) im Gegensatz zu 2,23 (Männer) am deutlichsten (Modelle 3 und 6, beide

statistisch signifikant). 
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Im Vergleich zu Personen mit Pflichtschulabschluss haben alle jene aus höheren Bildungsschichten signifikant niedrigere

Odds Ratios für DM, die umso kleiner werden, je höher die Bildung ist (Modell 8). Die niedrigste Odds Ratio haben

Akademiker (0,42, p<0,01). Geschlechtsspezifisch betrachtet, ist dieser Zusammenhang nur bei den Frauen ebenfalls sicht-

bar (Modell 6), während bei den Männern einerseits jene mit Lehrabschluss die höchste Odds Ratio aufweisen (1,10, n. s.)

und die Odds Ratios für DM dann mit steigender Bildung kleiner werden, sich jedoch in keinem Fall signifikant von

Männern mit Pflichtschulabschluss unterscheiden (Modell 3).

Wiener haben sowohl gesamt als auch nach Geschlechtern unterschieden signifikant erhöhte Odds Ratios für DM, wobei

die Odds Ratio bei Männern am deutlichsten erhöht ist (1,93, p < 0,01, Frauen: 1,30, p < 0,05, gesamt: 1,56, p < 0,01)

(Modelle 3, 6 und 8) (Schwarz et al., 2004, Sonderauswertung Mikrozensus 1999). 

3.7.2.4  Diabetes mellitus und Risiko für weitere Erkrankungen 

Ein weiteres logistisches Regressionsmodell im Rahmen der Sonderauswertung zeigt sehr deutlich, dass von DM ein erheb-

liches Risiko für andere Erkrankungen ausgeht. Als bedeutendste diabetische Spätschäden sind Herz-Kreislauf-

Erkrankungen, Retinopathie, Nephropathie, Neuropathien sowie das diabetische Fußsyndrom bekannt. 

DiabetikerInnen haben in Österreich eine 2,20fache Chance für Herzerkrankungen, eine 2,36fache Chance für

Herzbeschwerden und eine 2,79fache Chance für Hirngefäßerkrankungen (p < 0,01). Die Odds Ratios von Diabetikern für

Augenkrankheiten und Sehstörungen betragen im Vergleich zu Nichtdiabetikern 2,68 bzw. 2,54 (p < 0,01). Schließlich sind

auch die Odds Ratios für Gefäßstörungen an den Beinen und für Beinleiden signifikant erhöht (OR = 2,25 bzw. 1,81, p <

0,01).

Geschlechtsspezifisch betrachtet, haben Frauen signifikant niedrigere Odds Ratios für Hirngefäßerkrankungen (0,68, p <

0,01), für Herzerkrankungen (0,79, p < 0,01) und für Herzbeschwerden (0,93, p < 0,05), allerdings signifikant höhere Odds

Ratios für Augenkrankheiten (1,19, p < 0,05) und Sehstörungen (1,12, p < 0,05). (Tabelle 3.20) (Schwarz et al., 2004,

Sonderauswertung Mikrozensus 1999).

Tabelle 3.20: Odds Ratios der logistischen Regressionsmodelle für das Auftreten von anderen Erkrankungen (Schwarz et

al., 2004, Sonderauswertung Mikrozensus 1999)

3.7.2.5  Diabetes mellitus und Gesundheitsverhalten

Ein weiteres logistisches Regressionsmodell im Rahmen der Sonderauswertung zeigt schließlich den Zusammenhang zwi-

schen DM und dem Gesundheitsverhalten der ÖsterreicherInnen. Sowohl männliche als auch weibliche DiabetikerInnen

geben signifikant häufiger an, auf gesunde Ernährung zu achten (OR = 1,52 [Männer] bzw. 1,32 [Frauen], beide p < 0,01).

Im Gegensatz dazu geben sie allerdings signifikant seltener an, Bewegung zu machen (OR = 0,59 [Männer] bzw. 0,63

[Frauen], beide p < 0,01). Keine signifikanten Unterschiede zwischen Diabetikern und Nichtdiabetikern ergaben sich für

die abhängigen Variablen Rauchen, Zeitdruck, schwere körperliche Arbeit, Doppelbelastung durch

Job/Haushalt/Kinder/Pflege, Konflikte am Arbeitsplatz, Gesundenuntersuchung und Impfungen (Polio, Tetanus, Zecken

und Grippe). Frauen mit Diabetes lassen sich allerdings signifikant häufiger gegen Influenza impfen (OR = 1,58, p < 0,01)

(Schwarz et al., 2004, Sonderauswertung Mikrozensus 1999).

– 98 –



3.8 SONDERAUSWERTUNG GROßSTADTFAKTOR
(Rieder et al., 2003)

Eine weitere Sonderauswertung der Daten aus dem Mikrozensus 1999 zeigte, dass bei den Männern der Faktor Großstadt

möglicherweise einen Einfluss auf die Diabetesprävalenz hat. Ab der Altersgruppe der 30-Jährigen ist die relative

Häufigkeit bei den Wienern im Vergleich zu am Land oder in einer anderen Stadt wohnenden Männern am höchsten. Bei

den Frauen ist die relative Diabeteshäufigkeit bis zur Altersgruppe der 30–44-Jährigen ebenfalls unter den Wienerinnen

am höchsten, ab der Gruppe der 45–59-Jährigen weist die weibliche Landbevölkerung die höchste Diabeteshäufigkeit auf

(Abbildung 3.24) (Rieder et al., 2003, Sonderauswertung Großstadtfaktor).

Bezogen auf die Bildungsschichten, geben Wiener Männer der Altersgruppen 25–49 und über 50 Jahre mit

Pflichtschulabschluss am häufigsten an, an DM zu leiden (3,4 % und 6 %) (Großstadtfaktor, Schwarz et al., 2004,

Sonderauswertung Mikrozensus 1999).

Abbildung 3.24: Relative Häufigkeit des Diabetes mellitus nach Region, Alter und Geschlecht  (in %) (Rieder et al., 2003,

Sonderauswertung Großstadtfaktor)

In Wien ist die medikamentöse Behandlung der Zuckerkrankheit wahrscheinlicher als in anderen Städten und am Land.

Diese Beobachtung ist auch bei einem höheren BMI zutreffend. Am häufigsten gaben Männer der Altersgruppe über 50

Jahre mit Pflichtschulabschluss und 60–74-jährige Wiener Männer insgesamt an, ärztlich verordnete Medikamente gegen

Zuckerkrankheit zu nehmen (9,6 % und 10,5 % ). 25–49-jährige Wiener Männer mit Pflichtschulabschluss gaben dreimal

häufiger an, Medikamente gegen Zuckerkrankheit zu nehmen als Frauen gleichen Alters und gleicher Bildungsschicht (7,8

% vs. 2,9 %).

Chronische Zuckerkrankheit ist auch mit einer signifikant höheren Hausarztfrequenz assoziiert: In Wien ist die

Wahrscheinlichkeit eines Hausarztbesuches bei Personen mit chronischer Zuckerkrankheit 13-mal höher als bei Personen

ohne Zuckerkrankheit, außerhalb Wiens ist die Wahrscheinlichkeit noch höher (Rieder et al., 2003, Sonderauswertung

Großstadtfaktor).
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3.9 VERSORGUNG

3.9.1 Ambulanter Bereich

Derzeit gibt es in österreichischen Krankenanstalten 145 Diabetes-Spitalsambulanzen, die jeweils einer Krankenanstalt

zugeordnet sind. Die meisten Ambulanzen gibt es in Oberösterreich und der Steiermark (jeweils 26), gefolgt von Wien

(25) und Niederösterreich (21). Diabetes-Spezialambulanzen sind österreichweit am häufigsten Abteilungen für innere

Medizin zugeordnet (105 Ambulanzen). Weiters gibt es Diabetes-Spezialambulanzen, die Abteilungen für

Kinderheilkunde (22), für Augenheilkunde (8), für Chirurgie (5), für Orthopädie und orthopädische Chirurgie und

Gynäkologie/Geburtshilfe (jeweils 2) sowie für Dermatologie (1) zugeordnet sind (Tabelle 3.21) (ÖBIG-Spitalskompass,

ÖBIG-eigene Erhebungen und Berechnungen). 

Tabelle 3.21: Anzahl und Zuordnung der Diabetes-Spezialambulanzen in österreichischen Krankenanstalten nach

Bundesländern 2003/2004 (ÖBIG-Spitalskompass, ÖBIG-eigene Erhebungen und Berechnungen)

Laut ÖBIG gibt es in Österreich sieben Diabetesambulanzen, definiert als jene nichtbettenführende Kostenstellen der

Fonds-Krankenanstalten, die eindeutig als Diabetesambulanzen zu identifizieren sind. Von diesen sieben Ambulanzen lie-

gen nähere Angaben für das Jahr 2002 vor. Drei dieser Ambulanzen widmen sich ausschließlich der Diabetikerschulung. 

Die Diabetesambulanzen verursachten im Jahr 2002 insgesamt Endkosten von € 2.123.688,–, die pro Ambulanz je nach

Größe € 13.173,– bis € 728.126,– betrugen. Die Zahl der Untersuchungs- bzw. Behandlungsplätze betrug insgesamt 22 und

reichte in den einzelnen Ambulanzen von 1 bis 9. Im Jahr 2002 wurden 32.873 (128 bis 11.635) ambulante und 8.956 (0 bis

3.220) stationäre Besuche verzeichnet. 150.163 (425 bis 76.123) Leistungen wurden an ambulanten Patienten, 28.587 (0

bis 8.740) Leistungen an stationären Patienten durchgeführt. Als stationäre Patienten innerhalb der Ambulanzen werden

diejenigen bezeichnet, die zur Versorgung mit einer bestimmten Leistung von einer Station in die Ambulanz kommen und

danach wieder auf die Station zurückkehren. 

Die sieben Diabetesambulanzen wiesen zwischen 23 und 152 m2 Nutzfläche auf. Der Personalaufwand, ausgedrückt in

Vollzeitäquivalenten, betrug 6,95 (0,02 bis 3,87) für Ärzte, 11,16 (0,45 bis 3,87) für den Gesundheits- und

Krankenpflegefachdienst, 3,21 (0,00 bis 2,11) für gehobene medizinische Dienste, 1,54 (0,00 bis 1,53) für

Sanitätshilfsdienste bzw. Pflegehelfer, 2,32 (0,00 bis 2,11) für Verwaltungs- bzw. Kanzleipersonal und 0,05 (0,00 bis 0,05)

für Betriebspersonal (Tabelle 3.22: Die Reihung der Ambulanzen erfolgte nach Endkosten und hat sonst keine Bedeutung.

Die Nummerierung der Ambulanzen erfolgte aus dem Grund, weil laut ÖBIG die namentliche Nennung der Ambulanzen

nicht möglich ist.) (BMGF-Krankenanstalten-Kostenstellenstatistik 2002, ÖBIG-eigene Berechnungen).  
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Tabelle 3.22: Ausgewählte Parameter zu österreichischen Diabetesambulanzen 2002, Teil 1 (BMGF-Krankenanstalten-

Kostenstellenstatistik 2002, ÖBIG-eigene Berechnungen)

Tabelle 3.23: Ausgewählte Parameter zu österreichischen Diabetesambulanzen 2002, Teil 2 (BMGF-Krankenanstalten-

Kostenstellenstatistik 2002, ÖBIG-eigene Berechnungen)

3.9.2 Niedergelassener Bereich

Aus der ärztlichen Versorgung im niedergelassenen Bereich sind keine einheitlichen Daten dokumentiert. 

Die Dokumentationen diverser Schulungsprogramme geben allerdings indirekte Hinweise auf die Zahl der betreuten

PatientInnen (siehe jeweilige Beiträge).  

Mit dem Ziel, die Versorgungssituation der Diabetiker in Oberösterreich zu erheben, wurde vom Institut für

Gesundheitsplanung 2003 an 6.000 der 18.764 oberösterreichischen DiabetikerInnen zwischen 40 und 70 Jahren ein

Fragebogen ausgeschickt, der von 2.103 Personen retourniert wurde. 1.981 Personen waren Typ-II-Diabetiker.

Drei Viertel der oberösterreichischen Typ-II-Diabetiker wird vorrangig von Allgemeinmedizinern betreut. Je 6 % sind vor-

wiegend in Krankenhäusern bzw. bei Internisten in Behandlung. 12 % geben an, dass mehrere Gruppen gleichermaßen

behandlungsrelevant sind. 

Knapp zwei Drittel der Typ-II-Diabetiker frequentieren ihren Hausarzt aus Gründen der Diabetesbehandlung mindestens

einmal pro Monat, je 5 % Internisten und Krankenhausmbulanzen. 11 % geben an,  ihren Hausarzt aus Gründen der

Diabetesbehandlung nie zu konsultieren, 63 % konsultieren nie Internisten, 73 % keine Krankenhausambulanz. Die wich-

tigsten Gründe für häufige Hausarztbesuche sind schlecht eingestellte HbA1c-Werte, Diabetesfolge- und

Begleiterkrankungen sowie geringes psychisches Wohlbefinden (Institut für Gesundheitsplanung, 2004). 
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3.9.3 Medikamentöse Therapie

3.9.3.1 Verordnungen von Antidiabetika 

Dem Hauptverband der Sozialversicherungsträger zufolge wurden im Jahr 2003 2.869.000-mal Heilmittel der

Indikationsgruppe 32 (Antidiabetika) verordnet, das sind 2,8 % aller Heilmittelverordnungen des Jahres 2003. Diese Daten

beinhalten die auf Kosten der sozialen Krankenversicherung abgegebenen Antidiabetika. Nicht enthalten sind Werte aus

dem privaten Bereich sowie aus dem Krankenhaus.

Am häufigsten wurden Sulfonylharnstoffe und andere insulinfreisetzende Stoffe (Indikationsgruppe 32C) verordnet

(1.217.000-mal), gefolgt von Insulinpräparaten (32A) (797.000-mal), Biguaniden (32B) (754.000-mal) und anderen

Antidiabetika (32D) (101.000-mal). Im Lauf der letzten zehn Jahre nahm die Zahl der Verordnungen kontinuierlich zu. Im

Jahr 1993 waren 1.052.000-mal Antidiabetika verordnet worden. Im Vergleich zu 1993 wurden somit im Jahr 2003 um 173

% mehr Verordnungen registriert (Werte 1998 bis 2002 exklusive Sozialversicherungsanstalt der gewerblichen Wirtschaft)

(Tabelle 3.24 und Abbildung 3.26). Im selben Zeitraum stiegen analog zur Anzahl an Verordnungen auch die Kosten für

Antidiabetika (siehe Kapitel „Kosten – Österreich – Medikamentöse Therapie“) (Datenquelle: Hauptverband der

Sozialversicherungsträger, 2004).

Tabelle 3.24: Verordnungen von Antidiabetika, 2003 (Datenquelle: Hauptverband der Sozialversicherungsträger, 2004)

Abbildung 3.25: Entwicklung der Zahl der Verordnungen von Antidiabetika von 1993 bis 2003 (Werte 1998 bis 2002 exklu-

sive Sozialversicherungsanstalt der gewerblichen Wirtschaft) (Datenquelle: Hauptverband der Sozialversicherungsträger,

2004)
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3.9.3.2 Einsatz von Ernährungsmaßnahmen und Antidiabetika in der Therapie 

Von den 12.118 Diabetikern, die in den Jahren 2000 bis 2004 in den circa 180 steirischen Zentren (Allgemeinmediziner,

Internisten, Interne Abteilungen, Universitätsklinik, Rehab-Zentren) betreut wurden, wurden 3.301 (28 %) nur mit diäte-

tischen Maßnahmen behandelt. 2.812 (23 %) erhielten nur Insulin. 629 Patienten (5 %) wurden mit einer Kombination aus

Insulin und einem oralen Antidiabetikum behandelt. 1.594 (13%) wurden mit einer Monotherapie mit Biguaniden, 1.023

(8 %) mit Sulfonylharnstoffen, 78 (1 %) mit Glucosidase, 96 (1 %) mit einem anderen oralen Antidiabetikum behandelt.

890 Patienten (7 %) erhielten eine Kombinationstherapie mit Biguaniden und Sulfonylharnstoffen, 1695 (14 %) eine ande-

re Kombinationstherapie (Abbildung x) (Datenquelle: Pieber T, 2004).  

Abbildung 3.25b: Behandlung steirischer Diabetiker mit Ernährungs- und medikamentöser Therapie, 2000-2004 (in %)

(Datenquelle: Pieber T, 2004) 
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In der bereits erwähnten oberösterreichischen Patientenbefragung gaben rund zwei Drittel der Typ-II-Diabetiker an, mit

oralen Antidiabetika behandelt zu werden, die Hälfte davon mit einer Kombination aus Medikation und Diät. 8 % wer-

den nur mit Diät behandelt. Ein Viertel der Befragten erhält Insulin in der Therapie. 

Es besteht ein Zusammenhang zwischen Diabetesdauer und Behandlungsart. Während vor allem in den ersten Jahren nach

der Diagnose Diättherapie angewandt wird und danach an Bedeutung verliert, nimmt der Anteil der Insulintherapien mit

der Erkrankungsdauer zu (11 % in den ersten Jahren der Diagnose, 40 % zehn Jahre nach der Diagnose). Nach zehnjähri-

gem Krankheitsverlauf geht auch die Bedeutung der oralen Antidiabetika auf 56 % zurück (Institut für

Gesundheitsplanung, 2004).   



3.9.3.2 IMS-Daten zur Abgabe von Antidiabetika

EUROPA

Der Insulinverbrauch stieg in Europa zwischen 1991 und 2002 von 38.069 MU auf 83.698 MU (Mega Units: 1 MU =

1.000.000 Units) an (Abbildung 3.26). Abbildung 3.28 zeigt den Anstieg des Insulinverbrauchs in Österreich, Deutschland,

Großbritannien, Frankreich, Italien und Irland (IMS-Daten, zur Verfügung gestellt von Novo Nordisk). 

Abbildung 3.26: Insulinverbrauch in Europa von 1991 bis 2002 in MU (IMS-Daten, zur Verfügung gestellt von Novo

Nordisk)

Abbildung 3.27: Insulinverbrauch in Österreich, Deutschland, Großbritannien, Frankreich, Italien und Irland  von 1991 bis

2002 in MU (IMS-Daten, zur Verfügung gestellt von Novo Nordisk)
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In Abbildung 3.28 ist der Insulinverbrauch verschiedener europäischer Länder in den Jahren 1991 und 2002 dargestellt. 

Abbildung 3.28: Insulinverbrauch 1991 und 2002 in verschiednen Europäischen Ländern in Tausend MU (IMS-Daten, zur

Verfügung gestellt von Novo Nordisk)
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ÖSTERREICH

Insgesamt wurden im Jahr 2003 1.244.476.000 internationale Einheiten (IE = Units) Insulin über den österreichischen

Apothekenmarkt verkauft. Die Angaben beziehen sich auf die Abgabe über alle öffentlichen Apotheken Österreichs, aus-

genommen sind die Abgaben an Insulin über Krankenhausapotheken. 

Im selben Jahr wurden 251.581 Personen in Österreich über öffentliche Apotheken (ohne Krankenhausapotheken) mit

oralen Antidiabetika versorgt (Kombinationen verschiedener Antidiabetika und Kombinationen mit Insulin sind hier nicht

berücksichtigt.) (IMS-Daten, zur Verfügung gestellt von Novo Nordisk). 

Insulin

Von den über 1,2 Milliarden IE Insulin, die über den österreichischen Apothekenmarkt (ohne Krankenhausapotheken) ver-

kauft wurden, entfielen 279.374.000 IE (22 %) auf kurzwirksames Insulin, 671.522.000 IE (54 %) auf Premix-Insulin und

293.580.000 IE (24 %) auf langwirksames Insulin (Abbildung 3.29) (IMS-Daten, zur Verfügung gestellt von Novo Nordisk).

Abbildung 3.29: Verkauf verschiedener Insulinklassen über den Apothekenmarkt (ohne Krankenhausapotheken), Öster-

reich 2003 (in tausend IE) (IMS-Daten, zur Verfügung gestellt von Novo Nordisk)

In Abbildung 3.30 ist der Insulinverkauf 1991 und 2003 nach Bundesländern dargestellt. In Wien wurden 2003 die größ-

ten Mengen an Insulin verkauft, gefolgt von den bevölkerungsreichen Bundesländern Niederösterreich und Steiermark

(IMS-Daten, zur Verfügung gestellt von Novo Nordisk).

Abbildung 3.30: Insulinverkauf über den Apothekenmarkt (ohne Krankenhausapotheken) nach Bundesländern, Österreich

1991 und 2003 (in Tausend IE) (IMS-Daten, zur Verfügung gestellt von Novo Nordisk)
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Der Verkauf von Insulin stieg von 1995 auf 2003 um 70 % an, wobei der stärkste Anstieg bei kurzwirksamem Insulin (+

140 %) zu verzeichnen war. Der Verkauf von Premix-Insulin stieg um 82 % an, jener von langwirksamem um 18 %

(Abbildung 3.31) (IMS-Daten, zur Verfügung gestellt von Novo Nordisk).

Abbildung 3.31: Verkauf verschiedener Insulinklassen über den Apothekenmarkt (ohne Krankenhausapotheken), Öster-

reich 1995-2003 (in Tausend IE) (IMS-Daten, zur Verfügung gestellt von Novo Nordisk)

Orale Antidiabetika

Von den im Jahr 2003 über den Apothekenmarkt (ohne Krankenhausapotheken) mit oralen Antidiabetika versorgten

251.581 Personen erhielten 119.251 Sulfonylharnstoffe, 110.165 Biguanide, 10.957 Meglitinide, 8.919 Alpha-

Glucosidasehemmer und 2.289 Personen Glitazone (Abbildung 3.32) (Kombinationen verschiedener Antidiabetika und

Kombinationen mit Insulin sind nicht berücksichtigt.) (IMS-Daten, zur Verfügung gestellt von Novo Nordisk). 

Abbildung 3.32: Anzahl der über den Apothekenmarkt (ohne Krankenhausapotheken) verkauften oralen Antidiabetika,

umgerechnet in Patientenzahlen, Österreich 2003 (IMS-Daten, zur Verfügung gestellt von Novo Nordisk)

Im Vergleich der Bundesländer zeigt sich, dass sowohl im Jahr 2003 als auch 2002 die meisten Patienten, an die orale

Antidiabetika über den Apothekenmarkt (ohne Krankenhausapotheken) abgegeben wurden, in den bevölkerungsreichen

Bundesländern Wien, Niederösterreich und Oberösterreich wohnten (Kombinationen verschiedener Antidiabetika und

Kombinationen mit Insulin sind nicht berücksichtigt). (Abbildung 3.33) (IMS-Daten, zur Verfügung gestellt von Novo

Nordisk) 

– 107 –



Abbildung 3.33: Anzahl der über den Apothekenmarkt (ohne Krankenhausapotheken) verkauften oralen Antidiabetika,

umgerechnet in Patientenzahlen, nach Bundesländern, Österreich 2002–2003 (IMS-Daten, zur Verfügung gestellt von

Novo Nordisk)

Abbildung 3.34 zeigt die in Österreich über den Apothekenmarkt (ohne Krankenhausapotheken) verkauften oralen

Antidiabetika, umgerechnet in Patientenzahlen. Der Großteil der Patienten erhielt demnach Sulfonylharnstoffe, gefolgt

von Biguaniden. Die Zahl der Patienten, an die Biguanide abgegeben wurden, ist seit 1993 stark gestiegen. Im Gegensatz

dazu ist die Zahl der Patienten, die Alpha-Glucosidasehemmer erhielten, seit dem Jahr 2000 wieder gesunken. Meglitinide

werden seit 1999, Insulinsentisizer (Glitazone) seit 2000 an Patienten abgegeben – Tendenz steigend (Kombinationen ver-

schiedener Antidiabetika und Kombinationen mit Insulin sind nicht berücksichtigt). (IMS-Daten, zur Verfügung gestellt

von Novo Nordisk).

Abbildung 3.34: Anzahl der über den Apothekenmarkt (ohne Krankenhausapotheken) verkauften oralen Antidiabetika,

umgerechnet in Patientenzahlen, Österreich 1993–2003 (IMS-Daten, zur Verfügung gestellt von Novo Nordisk)

Der beobachtete Anstieg der Zahl an verordneten bzw. verkauften Antidiabetika ist zum einen auf den tatsächlichen

Anstieg der Zahl an Diabetikern zurückzuführen, die wiederum mit der demographischen Entwicklung in Zusammenhang

steht. Zum anderen sind die Diagnosekriterien strenger geworden, wodurch eine größere Zahl an Personen als Diabetiker

entdeckt und einer entsprechenden Therapie zugeführt werden kann. Der Anstieg des Antidiabetikaverbrauchs ist ver-

mutlich auch auf eine bessere Versorgung als Folge von Studienergebnissen aus den 1990er-Jahren (z. B. UKPDS) zurük-

kzuführen. Nicht zuletzt ist möglicherweise auch das Bewusstsein für das metabolische Syndrom gestiegen, wodurch

Patienten schon früher medikamentös betreut werden. 
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3.9.3.3 Schätzung der Zahl an Diabetikern aus dem Verkauf an Antidiabetika

Im Jahr 2003 wurden insgesamt 1.244.476.000 internationale Einheiten (IE = Units) Insulin über den österreichischen

Apothekenmarkt verkauft. Im selben Jahr wurden 251.581 Personen in Österreich über öffentliche Apotheken (ohne

Krankenhausapotheken) mit oralen Antidiabetika versorgt (Kombinationen verschiedener Antidiabetika und

Kombinationen mit Insulin sind hier nicht berücksichtigt.).

Geht man von einer durchschnittlichen Tagesdosis von 40 IE Insulin pro Patient und Tag aus, so ergibt sich eine Zahl von

circa 85.000 Insulin pflichtigen Patienten.

Ausgehend von der Zahl von 167.000 Diabetikern aus dem Mikrozensus und der in  der wissenschaftlichen Literatur publi-

zierten Schätzung, dass 10 % der Diabetiker Typ-I-Diabetiker sind, muss die Zahl von 85.000 Insulin pflichtigen Patienten

um 16.700 verringert werden, um die Zahl der Insulin pflichtigen Typ-II-Diabetiker zu erhalten. 

Aus österreichischen Anwendungsbeobachtungen, Erfahrungen und Daten des Instituts für medizinische Systemtechnik

und Gesundheitsmanagement der Joanneum Research Forschungsges. m. b. H. (Pieber, 2004)  geht hervor, dass circa 20 %

der Typ-II-Diabetiker mit Insulintherapie zusätzlich ein orales Antidiabetikum erhalten und 25 % mit einer Kombination

aus zwei oralen Antidiabetika behandelt werden. 

Aus den genannten Daten könnte man von einer Zahl von etwa 270.000 Diabetikern in Österreich ausgehen, die medika-

mentös versorgt sind. 

Laut internationaler Literatur, Daten der steiermärkischen Gebietskrankenkasse sowie Daten des Instituts für medizinische

Systemtechnik und Gesundheitsmanagement der Joanneum Research Forschungsges. m. b. H. (Pieber, 2004)  werden 30 %

bzw. 20 % bzw. 28 % der Typ-II-Diabetiker ausschließlich mit Ernährungstherapie behandelt. Nimmt man die 167.000

Diabetiker aus dem Mikrozensus, rechnet noch 10 % der Patienten als Typ-I-Diabetiker ab, die obligatorisch medikamen-

tös behandelt werden, so würden zusätzlich 30.000 bis 45.000 Typ-II-Diabetiker mit Ernährungstherapie behandelt.

Insgesamt könnte man aus den genannten Daten also auf eine Zahl von 300.000 - 315.000 in Behandlung stehender

Diabetiker in Österreich schließen.

Unklar ist dabei allerdings die Dunkelziffer noch nicht bekannter Diabetiker in Österreich. Die Dunkelziffer von 50 % aus

internationalen Publikationen erscheint für Österreich zu hoch. In der Auswertung der Wiener Gesundenuntersuchungen

des Jahres 2001 lag bei 4 % der Untersuchten ein Verdacht auf Diabetes (Blutglucose ≥ 125 mg/dl) vor (Magistrat der Stadt

Wien, 2002). Aus Auswertungen der Vorarlberger Gesundenuntersuchungen des Jahres 2001 geht hervor, dass der Anteil

jener mit Nüchternblutglucosewerten ≥ 126 mg/dl selbst in den höchsten Altersgruppen maximal 12 % betrug (Ulmer H.,

Arbeitskreis für Vorsorge- und Sozialmedizin, 2004). Darüber hinaus ist aufgrund des österreichischen Gesundheitssystems

die Chance für die Bevölkerung auf eine Blutzuckerbestimmung und damit auf die Diagnose eines eventuell bestehenden

Diabetes mellitus weitaus höher als in anderen Ländern, beispielsweise der USA. 
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3.9.3.4 Selbstberichtete medikamentöse Therapie

Der Mikrozensus-Erhebung 1999 zufolge gaben 2,4 % der Befragten (2,3 % der Männer und 2,4 % der Frauen) an, im Jahr

vor der Befragung ärztlich verordnete Medikamente gegen Zuckerkrankheit genommen zu haben. Am häufigsten nah-

men die 75- bis 84-Jährigen und die über 85-Jährigen Medikamente gegen Zuckerkrankheit (jeweils 7,6 %).

In absoluten Zahlen gaben zirka 190.990 ÖsterreicherInnen (88.720 Männer und 98.420 Frauen) an, im Jahr vor der

Befragung ärztlich verordnete Medikamente gegen Zuckerkrankheit genommen zu haben (Tabelle 3.25 und Abbildung

3.35) (Statistik Austria, 2002a).

Damit stimmen die Angaben zu den Medikamenten gegen Zuckerkrankheit relativ gut mit der selbst berichteten

Prävalenz chronischer Zuckerkrankheit überein (siehe weiter oben). 

Tabelle 3.25: Anzahl der Personen, die ärztlich verordnete Medikamente gegen Zuckerkrankheit im Jahr vor der

Befragung nahmen, nach Altersgruppe und Geschlecht (nach: Mikrozensus Gesundheit 1999 und eigene Berechnungen)

Abbildung 3.35: Anteil von Personen, die ärztlich verordnete Medikamente gegen Zuckerkrankheit im Jahr vor der

Befragung nahmen, nach Altersgruppen und Geschlecht (in %) (Mikrozensus 1999, Statistik Austria 2002a)
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Im Bundesländervergleich zeigt sich auch bei der Medikamentenverwendung ein West-Ost-Gefälle. Mit Ausnahme von

Wien, Salzburg und Kärnten gaben im Bundesländervergleich ein höherer Prozentsatz an Frauen an, Antidiabetika

genommen zu haben. Diese Daten sind allerdings nicht standardisiert (Tabelle 3.25 und Abbildung 3.36).

Tabelle 3.25: Anzahl der Personen, die ärztlich verordnete Medikamente gegen Zuckerkrankheit im Jahr vor der

Befragung nahmen, nach Bundesland und Geschlecht (nach: Mikrozensus Gesundheit 1999 und eigene Berechnungen)

Abbildung 3.36: Anteil von Personen, die ärztlich verordnete Medikamente gegen Zuckerkrankheit im Jahr vor der

Befragung nahmen, nach Bundesland und Geschlecht (in %) (Mikrozensus 1999, Statistik Austria 2002a)

– 111 –


