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VORWORT

Weltweit hat sich inzwischen eine Diabetesepidemie ausgebreitet, allein in &sterreichischen Krankenhdusern wurden
beispielsweise 2001 rund 43.000 Frauen und Manner mit der Diagnose Diabetes mellitus behandelt. Die Tendenz ist stei-
gend, besonders bei Kindern. Daher muss das gesundheitspolitische Augenmerk in Zukunft verstarkt auf Pravention und
Gesundheitsforderung liegen.

Erstmals in Osterreich wurde nun von Sozialmedizinerinnen und Diabetesexpertinnen ein umfassender Diabetesbericht
erstellt. Das Bundesministerium fur Gesundheit und Frauen begrii3t diese Initiative. Sie tragt dazu bei, die bestehenden
Ziele hinsichtlich Gesundheitsférderung und Vorsorge in Osterreich weiter intensiv zu verfolgen. Der Diabetesbericht
gibt Auskunft tiber den Status quo in Osterreich und dartiber, wohin der Trend im Bereich Diabetes geht. Auch hier ist
die geschlechtsspezifische Betrachtung fir die Gesundheitspolitik von hoher Bedeutung.

Aufgrund dieses Berichts lernen wir auch Starken und Schwéachen des Gesundheitssystems kennen. Wir erkennen, dass
erfolgreiche Vorsorge nur dann gewéhrleistet werden kann, wenn Experten, Gesundheitssystem und Patienten eine stra-
tegisch und nachhaltig ausgerichtete Kooperation eingehen. Die Zusammenarbeit all dieser Interessengruppen ist uner-
lasslich, wenn es darum geht, fur den Patienten ein ganzheitliches Nahtstellenmanagement zu etablieren. Des Weiteren
ladt der Bericht dazu ein, Uber v6llig neue Public-Health-Strategien nachzudenken.

W aviaFe§-kalal-
Maria Rauch-Kallat
Bundesministerin fir Gesundheit und Frauen
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RESUMEE

In den letzten 25 Jahren hat sich in Bezug auf die Pravention und die Diabeteskontrolle, auch der Folgeerkrankungen und
Komplikationen, enorm viel getan, nichtsdestotrotz hat sich Diabetes zu einer Public-Health-Prioritat entwickelt, und die
Sorge aufgrund der Entwicklung einer weltweit ansteigenden Zahl von Diabetespatienten ist berechtigt.

Das Center for Disease Control veroffentlichte im Juni dieses Jahres seinen Bericht Uber 25 Jahre Diabetesforschung und
Diabetesprogramme und deren Public-Health-Impact.

Das letztendliche Resiimee trifft auch sicherlich auf die dsterreichische Situation zu: Das bisher generierte Wissen muss in
die Praxis umgesetzt werden, von der Praxis der niedergelassenen Arzte bis zu effektiven Public-Health-Interventionen. Es
bedarf einer kooperativen Partnerschaft zwischen Patienten, Leistungserbringern und Leistungszahlern, policymaker und
politischen Entscheidungstragern. Wesentlich ist auch das Zurverfligungstellen von bester Evidenz und Praxis fur klinische
und Public-Health-Interventionen fir eine Kontrolle des Diabetes und dessen Folgen in der Bevolkerung fur die néchsten
Jahrzehnte.

Die Trends fur Osterreich zu skizzieren und das AusmaR der Diabetesepidemie in Osterreich abzuschatzen, ist Ziel dieses
Berichtes. Im Rahmen dieses Berichts liegt erstmals eine umfassende Darstellung der epidemiologischen Situation zum
Diabetes mellitus in Osterreich vor. Fiir die Abschatzung der dsterreichischen Public-Health-Situation im Bereich Diabetes
wurden die soweit zur Verfiugung stehenden Morbiditats- und Mortalitatsstatistiken nach Diabetesangaben ausgewertet.
Weiters wurden die fur 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
Bundeslander erhielten wir zusatzliche Informationen zur Abschatzung 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
Osterreich von Public-Health-Expertinnen, Diabetologinnen und Allgemeinmedizinerinnen formuliert, das Teil dieses
Berichtes ist.

In der internationalen Literatur ist von der WHO fur Osterreich eine Zahl von 130.000 Diabetikern angegeben.

Die Darstellung der Diabetes-Situation ergibt ein komplexes Bild, und diese publizierten 130.000 Diabetiker in Osterreich
sind sicherlich eine weit unterschéatzte Zahl von Betroffenen. Keine Berucksichtigung finden die fur Diabetes gefahrdeten
Personen, wie etwa jene mit metabolischem Syndrom.

Einer fir diesen Bericht angestellten Schatzung der Zahl an Diabetikern in Osterreich auf der Basis der IMS-Verkaufsdaten
von Insulin und oralen Antidiabetika zufolge befinden sich 300.000 — 315.000 Diabetiker in medikamentdser oder aus-
schlieRlich diatetischer Behandlung (zwischen 20 — 30 % der Typ-II-Diabetiker).

Es ist aus der Literatur bekannt, dass in Bezug auf den Typ Il Diabetes eine relativ hohe Dunkelziffer an Betroffenen ver-
mutet wird, der Prozentsatz bewegt sich zwischen 50 % und 60 %. Inwieweit diese Zahl auch auf Osterreich zutrifft, ist
schwer zu definieren, da keine Osterreichweiten reprasentativen Screeningstudien vorliegen, auf Basis derer man
Aussagen machen kdnnte. Weiters stellt sich die Frage, ob aufgrund des dsterreichischen Gesundheitssystems nicht die
Chance fur die Bevdlkerung eine groRRere ist, eine Blutzuckerbestimmung unabhangig von Screeningaktionen zu erhalten,
als in anderen Landern, zum Beispiel auch in den USA, und damit die Dunkelziffer moglicherweise in Osterreich 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 Nuchternblutglucosewerten = 126 mg/dl
selbst in den hoéchsten Altersgruppen maximal 12 % betrug. Jedoch handelt es sich dabei doch um selektiertes
Vorsorgeuntersuchungsklientel.

Letztendlich kdnnen wir Uber 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 Osterreich mehr als 300.000
Diabetiker leben. Wie hoch die Dunkelziffer beim ,,Vorlaufersyndrom* des Typ |l Diabetes, dem metabolischen Syndrom,
ist, ist vollig unklar.



Osterreich folgt dem internationalen Trend. Bei Uberblicken des Zeitraumes der letzten 10 - 15 Jahre ist auch in Osterreich
ein steigender Trend der Pravalenz des Typ Il Diabetes in der erwachsenen Bevdlkerung festzustellen, ebenso in der
Inzidenz und Pravalenz von Diabetes mellitus Typ | und Il bei Kindern und Jugendlichen.

In Bezug auf den Typ Il Diabetes haben wir keine Inzidenzdaten, au3er fur Unter-15-Jdhrige. Der Anstieg der Pravalenz
bei den Erwachsenen kann jedoch darauf zurickzufihren sein, dass ein tatséachlicher Anstieg in der Inzidenz erfolgt ist,
die Diagnosekriterien und Screeningkriterien sich verandert haben, das metabolische Syndrom Einzug in die klinische
Praxis gehalten hat und die Diabetespatienten aufgrund der verbesserten Diagnosekriterien und Therapiemdglichkeiten
alter werden. Es werden vermutlich alle Bereiche ihren Impact in Bezug auf die Hohe der Diabetikerzahl haben. Fur das
Gesundheitssystem z&hlt im Grunde vor allem diese Zahl an zu Betreuenden und an potentiell zu betreuenden Patienten.
Die Zahl der Diabetiker und der relative Bevolkerungsanteil werden allein aufgrund der demografischen Veranderung in
Osterreich in den nachsten Jahrzehnten ansteigen.

Die Diabetesmortalitat (bei Angabe des Diabetes als Todesursache) ist laut Statistik in Osterreich zwar seit 1991 zurik-
kgegangen: Eine Entwicklung, die vermutlich einerseits zwar auf die bessere Therapie und Betreuung der
Diabetespatienten, andererseits auf Limitierungen in der Dokumentation in der Todesursachenstatistik zuriickzufuhren
ist. Auch aus dem jiingsten Bericht der CDC fur die USA geht hervor, dass nur in 10 — 15 % der Todesfalle bei Diabetikern
Diabetes auch als zugrunde liegende Erkrankung registriert wurde. Im Gegensatz zur Allgemeinbevoélkerung ist die
Mortalitat an Herz-Kreislauf-Erkrankungen, den haufigsten Todesursachen bei Diabetikern, bei Diabetikern in den letzten
Jahren nicht signifikant gesunken.

Die regionalen Unterschiede in der Diabetespravalenz in Osterreich sind markant. Es besteht auch hier, wie grundséatzlich
in der Morbiditat und Mortalitat der haufigsten Erkrankungen, ein ausgepragtes Ost-West-Gefille. Der Osten Osterreichs
ist sowohl in der Diabetespravalenz als auch in der Pravalenz der entsprechenden Risikofaktoren, wie Ubergewicht,
Adipositas und Bewegungsmangel, gesundheitlich deutlich benachteiligt.

Die Adipositaspravalenz in Osterreich ist zwar noch deutlich geringer als in anderen Landern, wie zum Beispiel in den USA.
Im européischen Vergleich liegt Osterreich hinsichtlich der Pravalenz der Adipositas im Mittelfeld. Vor allem stid(ost)euro-
paische Lander haben eine deutlich hdhere, andere Lander wie Frankreich, die Niederlande und Danemark eine niedrige-
re Pravalenz. In Regionen im Osten Osterreichs und bei einzelnen Berufsgruppen, wie etwa bei Landwirten, herrschen in
Bezug auf die Adipositaspravalenz allerdings beinahe amerikanische Verhaltnisse. Auch andere Risikofaktoren, wie
Bewegungsmangel, sind regional unterschiedlich haufig anzutreffen und ebenfalls im Osten haufiger vertreten.

Es ist jedoch zu vermerken, dass in Osterreich ,,begiinstigte westliche Regionen, wie zum Beispiel Vorarlberg, aus ihren
Daten ebenfalls einen Anstieg der Pravalenz erkennen lassen.

Die Trends der Risikofaktoren aus dem Lebensstilbereich sind &sterreichweit ebenfalls als ungiinstig zu bewerten, wie bei-
spielsweise der Anstieg der Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas in den letzten zehn Jahren bei Kindern und
Erwachsenen.

Fur die weitere Beobachtung der Diabetesentwicklung in Osterreich, aber auch fur Evaluierungsméglichkeiten von
Diabetespravention und effektiver Diabeteskontrolle ist ein einheitliches Diabetesregister anzustreben. Erfahrungen mit
einem derartigen Register liegen in Bezug auf den Typ | und Typ Il Diabetes im Kindes- und Jugendalter vor. Weiters gibt
es bereits Vorarbeiten und Erfahrungen durch Studien und Dokumentation von Schulungsprogrammen und anderen
Projekten der Lander, Gebietskrankenkassen und des Hauptverbandes.

Ein groRes Defizit an Information zur Haufigkeit des Diabetes liegt im niedergelassenen Bereich vor, dieses gilt es
besonders auszugleichen.

Ein einheitliches Diabetesregister fur den Typ Il Diabetes ist sicher als wesentlich komplexer anzusehen, als jenes fur Typ
| Diabetes, jedoch sinnvoll auch im Hinblick auf Praventionserfolge und auf das Erreichen von WHO-Gesundheitszielen,
wie der Reduktion der Diabeteskomplikationen und Folgeerkrankungen. Ein solches Register sollte nicht nur dem Typ Il
Diabetes, sondern auch dem metabolischen Syndrom gelten.

Die Forderung nach dsterreichweiter einheitlicher Dokumentation und Auswertung von Gesundheitsdaten, wie etwa im
Rahmen der Vorsorgeuntersuchungen, entspricht insbesondere beim Diabetes auch dem Policy Paper des Obersten
Sanitatsrates zur Vorsorgeuntersuchung NEU.



Die beobachteten Anstiege der Diabetesinzidenz bei Kindern und Jugendlichen zeigen die Sinnhaftigkeit der
Registrierung und weisen auf Prioritaten fur Public-Health-Strategien, wie zum Beispiel die verstarkte Ausrichtung der
schuléarztlichen Betreuung auf die Diabetespravention, hin.

Im Zuge der zahlreichen Recherchen und Auswertungen, wie der ausfuhrlichen Kommunikation mit Experten sowohl aus
dem Diabetesbereich, des 6ffentlichen Gesundheitswesens als auch der Gesundheitsstatistik, wurden neben den bereits
angesprochenen Defiziten in der Osterreichweiten einheitlichen Dokumentation des Diabetes im niedergelassenen
Bereich auch Defizite der Information durch Codierungsschwéachen, besonders der Todesursachen- und der
Spitalsentlassungsstatistik deutlich. So ist die grof3te Gefahr einer Folgeerkrankung bei Diabetikern, die koronare
Herzkrankheit, beispielsweise als Komplikation nicht codiert.

Benotigt wird eine bessere Dokumentation im Zusammenhang mit Diabetes mellitus in Osterreich, um schneller
Informationen Uber die Pravalenz und die Entwicklung der Pravalenz des Diabetes mellitus und seiner Folgeerkrankungen
zu erhalten und entsprechend reagieren zu kdnnen. Eine Datenerfassung im niedergelassenen Bereich ist unbedingt
erforderlich. Innovationsprojekte in der Diabetikerbetreuung sind neben der Betreuung auch dazu geeignet, die Qualitat
der Datenerfassung zu garantieren.

Die Schatzung der Diabeteskosten ist ein Puzzle aus vielen Bausteinen, am schwierigsten ist der stationare Bereich, im
niedergelassenen Bereich gibt es regionale Pilotstudien, die tiberlegenswert sind, auf Osterreich ausgeweitet zu werden.
Die Kostenschatzungen 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 kénnen.
Die Abschatzung der notwendigen Ressourcen fir die Implementierung einer flachendeckenden Diabetespravention, wie
Lebensstilzentren, ist aus dem Vorliegenden nicht mdéglich.

Es ware daher sicherlich sinnvoll, eine solche Studie, die die Diabetespravention als Ziel hat, zu planen, die flachendek-
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 fur
Osterreich beinhaltet.

Der Ressourcenbedarf ist in Osterreich 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 BehandlungsmaRnahmen auf allen drei Ebenen der Pravention in ausreichendem MaflRe zukommen zu lassen. In die-
sem Zusammenhang wird die Prioritdt der Erstellung von Leitlinien ersichtlich. Die fur diesen Bericht erstellten
Konsensusstrategien zur Pravention von Typ Il Diabetes sind auch als Basis zu verstehen, die nach Bedarf weiterentwik-
kelt werden soll.

Das Gesundheitsziel der WHO, die Haufigkeit von Diabetesfolgen bis 2020 um ein Drittel zu reduzieren, sollte in Oster-
reich ausgeweitet werden und auch die Primar- und Sekundarpravention umfassen.

Fur die Diabetespravention, wiederum von Primar- bis Tertidrpravention, zeichnen sich eindeutige Zielgruppen ab, wie es
den meisten internationalen Studienergebnissen entspricht: Sozial Schwéachere beiderlei Geschlechts und die
GroRstadtbevodlkerung. Es gilt daher, besonders Programme fir das Ansprechen und die Involvierung dieser Zielgruppen
zu finden.

Die Starkung der gesundheitsforderlichen MaRnahmen und deren Umsetzung, ebenso wie die Netzwerkbildung in der
Gesundheitsféorderung sind fur die Diabetespravention wesentliche zielfihrende Strategien, genauso wie die intensive
Beratung und Anleitung bzw. Schulung der Diabetes geféahrdeten Personen und der Diabetespatienten.

Wesentlich fiir die Diabeteskontrolle in Osterreich sind auch Erfahrungen aus den laufenden Projekten und den regiona-
len Studien der Diabetesbetreuung im extra- und intramuralen Bereich.



Aufgrund der demographischen Entwicklung und der steigenden Pravalenz von Risikofaktoren aus dem Bereich des
Lebensstils (Ubergewicht/Adipositas, Bewegungsmangel, ungiinstige Erndhrungsweise, Rauchen etc.) wird sowohl die Zahl
an Diabetikern wie auch die Zahl der Diabetiker mit Folgeerkrankungen weiter ansteigen, wenn die Praventionsstrategien
nicht entsprechend umgesetzt werden. Zu beachten sind dabei auch die groRRen regionalen und sozio6konomischen
Unterschiede hinsichtlich der Pravalenz des Diabetes mellitus und der Risikofaktoren fiir Typ-ll-Diabetes: Der Osten Oster-
reichs und vor allem die Grof3stadt Wien sind besonders betroffen.

Die Pravention von Diabetes mellitus und die Versorgung von Erkrankten wird und muss in Osterreich in Zukunft zu den
Prioritaten innerhalb des Gesundheitssystems zahlen und auf der Basis von entsprechenden Leitlinien erfolgen.



RESUME

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 Il diabetics).

Scientific publications indicate that, particularly with respect to type Il 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 Il diabetes amongst the adult population, as well as, in the incidence and prevalence of diabetes mellitus
type Il amongst children and adolescents has also been observed in Austria.



We have no incidence data with respect to type Il 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 | and type Il 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 Il diabetes is certainly substantially more complex than that for type | 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 Il
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.



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 Il 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 Il 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.



KURZZUSAMMENFASSUNG

In der wissenschaftlichen Literatur und in WHO-Dokumenten wird von einer weltweiten Diabetesepidemie gesprochen
und in diesem Zusammenhang von einer der grof3ten Herausforderungen des offentlichen Gesundheitssystems in den
nachsten Jahrzehnten.

Die meisten Diabetiker in Alter von 20-79 Jahren lebten 2001 in Sudostasien (49 Millionen, Pravalenz: 7,5 %). Die hoch-
ste Pravalenz aller Regionen war in Nordamerika zu verzeichnen (7,8 %).

Soweit die einzelnen Erhebungen das Geschlecht dokumentierten, besteht weltweit ein Uberhang an weiblichen
Diabetikern um etwa 7 %. In stadtischen Populationen ist die Zahl an Diabetikern um 16 % hdher als in landlichen.

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 Il. Auch in Europa entwickelt sich DM-II zusehends weg von einer Alterserkrankung, und betrifft in
steigenden Zahlen Menschen in der ersten Lebenshalfte.

Genaue Zahlen zur Epidemiologie von Diabetes mellitus in Europa zur Verfugung zu stellen ist insofern schwierig, als
keine europaweit einheitliche Registrierung erfolgt. Auf der Basis von Populationsstudien, Daten aus diversen européi-
schen Diabeteszentren, von Diabetologen und Allgemeinmedizinern sowie aus Verkaufsdaten fir Insulin und antidiabeti-
sche Medikamente lassen sich allerdings Schatzungen anstellen.

Dies entspricht auch der Situation innerhalb Osterreichs.

Daten zur Inzidenz und Préavalenz von DM-II bei Kindern und Jugendlichen liegen bisher nur von wenigen Landern vor.
Fur Osterreich 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 geanderte Umweltfaktoren als durch genetische Ursachen erklarbar.

In Bezug auf die Pravalenz ist unter der Voraussetzung, dass die medizinische Versorgung sich nicht drastisch &ndert, auf-
grund der steigenden Inzidenz und der steigenden Uberlebensrate der Patienten mit einer ebenso steigenden Pravalenz
von DM-I in Europa zu rechnen.

In den Jahren 1999 bis 2001 wurden in Osterreich 529 Falle von Diabetes bei Kindern und Jugendlichen dokumentiert, in
acht Fallen davon wurde DM-II diagnostiziert. Die geschatzte Inzidenzrate fur DM-II bei Kindern und Jugendlichen unter
15 Jahren betragt damit in Osterreich 0,25 pro 100.000 im Vergleich zur Inzidenz von DM-I in derselben Erhebung von 12,4
pro 100.000.

Auch in Osterreich sind die Inzidenzraten von Diabetes mellitus Typ | 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 Félle pro 100.000 Personenjahre bei den Burschen und 9,2 Falle bei den Méadchen.

Die Pravalenz von DM-II in Europa ist definitiv steigend. Neben den unbestrittenen Faktoren Lebensstil und steigende
Lebenserwartung kénnte dieser Anstieg auch auf eine bessere und frithere Diagnose sowie auf die langere Uberlebens-
dauer von Diabetikern zuriickzufthren sein. Die Dunkelziffer der Pravalenz von DM-II in Europa ist hoch und betragt einer
Schatzung zufolge ca. 60 % der Zahl der diagnostizierten Diabetiker.

Weltweit stiegen die Anzahl an Diabetikern und die Pravalenz des Diabetes mellitus in der erwachsenen Bevolkerung (=
20 Jahre) von 135 Millionen bzw. 4,0 % im Jahr 1995 auf 154 Millionen bzw. 4,2 % im Jahr 2000. Fir das Jahr 2025 erwar-
tet die WHO international 300 Millionen Diabetiker bzw. eine Pravalenz von 5,4 %. Der grof3te Zuwachs an Diabetikern
ist dabei in so genannten Entwicklungslandern zu erwarten. In entwickelten Landern wird der Anstieg der Zahl an
Diabetikern grof3tenteils auf die Altersgruppe der Uber-64-Jahrigen zurtickzufiuhren sein. Sowohl bei Mannern als auch
bei Frauen wurden im Lauf der letzten zwei Jahrzehnte deutliche Anstiege der Diabetespravalenz in jingeren
Altersgruppen beobachtet.



Die WHO rechnet auch hierzulande mit einem Anstieg der Zahl der Diabetiker. Im Vergleich zu 1995 werden fur 2025 45
%, im Vergleich zu 2000 37 % mehr Erkrankte erwartet. Wahrend sich am Uberhang der Zahl an Diabetikern im Alter von
= 65 Jahren wenig dndern wird, wird fur 2025 eine Verminderung des weiblichen Uberhangs prognostiziert. Das wird auf
den Uberproportional starken Anstieg der Zahl an mannlichen Diabetikern zurtuckzufihren sein: Wahrend die Zahl weib-
licher Diabetikerinnen von 2000 auf 2025 um 28 % ansteigen wird, wird jene der mannlichen Erkrankten um 49 % zuneh-
men.

Aufgrund des Fehlens einer Form eines Diabetesregisters fur Diabetes mellitus fir die erwachsene Bevolkerung, sowie es
fur Kinder und Jugendliche vorhanden ist, ist die Schatzung der Diabetespravalenz schwierig. Aussagen zur Inzidenz sind
nicht moglich.

Wenn man die Pravalenz des Diabetes mellitus auf Basis der Spitalsentlassungen 2001 mit den
Bevolkerungsvorausschatzungen fir Osterreich hochrechnet, wird die Anzahl der Spitalsentlassungsfalle mit Diagnose
Diabetes mellitus von 2001 bis 2050 um 55 % steigen und im Jahr 2050 68.036 Falle ausmachen.

Rechnet man die Ergebnisse fur Diabetes mellitus aus dem Mikrozensus Gesundheit 1999 mit den
Bevdlkerungsvorausschatzungen hoch, wird die Anzahl der Diabetiker von 1999 bis 2050 um 47 % steigen und 2050
246.132 betragen. Die Pravalenz wird von 2,1 % auf 3,0 % ansteigen. Diese Berechnungen basieren auf der prognosti-
zierten demographischen Entwicklung unter der Annahme, dass die Prévalenz des Diabetes mellitus in den jeweiligen
Altersgruppen gleich bleibt. Nicht bertcksichtigt ist bei dieser Berechnung die epidemiologische Entwicklung der
Risikofaktoren fur Diabetes mellitus.

Datenquellen zur Schatzung der Pravalenz des Diabetes mellitus in der erwachsenen Bevolkerung in Osterreich 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 représentativ
sind. Die Spitalsentlassungsstatistik stellt lediglich die Versorgungslast dar und gibt aufgrund der Methodik weder die
Inzidenz noch die Pravalenz wider. Weitere Datenquellen, die auch fur 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 fir
Vorarlberg und Wien vorliegen.

Erschwerend fur die Schatzung der Diabetespravalenz sind die unterschiedlichen Diagnosekriterien der einzelnen
Datenquellen.

Diabetes mellitus wird grundsatzlich durch Nudchternblutglucosewerte = 126 mg/dl oder Blutglucosewerte = 200 mg/dl
zwei Stunden nach oralem Glucosetoleranztest diagnostiziert. Nuchternblutzuckerwerte von 100-125 mg/dl werden aller-
dings bereits als pathologische Nichternglucose bezeichnet.

Die WHO gibt fiir das Jahr 2000 eine Schatzung von 130.000 Diabetikern in Osterreich und einer Pravalenz 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 Manner und 3,0 % der Frauen) beschrieben.

Fur Vorarlberg liegen zum einen Daten aus dem im Rahmen der WHO-CINDI-Querschnittsstudie durchgefuhrten
Population-Survey 1999 vor. Der Nichternblutzucker war in dieser Erhebung bei 6,0 % der Untersuchten > 115 mg/dl (bei
7,5 % der Manner und 4,4 % der Frauen). Im Jahr 1991 betrug der Anteil der Untersuchten mit Hyperglycamie 5,0 % (>
115 mg/dl) (6,3 % der Manner und 3,8 % der Frauen).

Eine weitere Auswertung dieser Vorarlberger Gesundenuntersuchungsdaten, die fiir den vorliegenden Bericht erstellt
wurde, zeigt, dass im Jahr 2001 je nach Altersgruppe zwischen 15,4 % und 44,8 % der Manner und 7,8 % bis 41,8 % der
Frauen Nuchternblutglucosewerte = 100 mg/dl hatten. Dieser Wert wird der aktuellen Fassung der Diagnosekriterien der
American Diabetes Association zufolge als Grenzwert zwischen Normoglycamie und Pradiabetes genannt.

Die Darstellung der Nuchternblutzuckerwerte = 126 mg/dl aus den Vorarlberger Gesundenuntersuchungen tber den
Verlauf der Zeit von 1991 bis 2001 zeigt insgesamt bei beiden Geschlechtern einen steigenden Trend: In den Altersgruppen
der 60-74- und Uber-74-Jahrigen stieg der Anteil der Personen mit Niuchternblutzuckerwerten = 126 mg/dl von 7,1 % auf
10,4 % bzw. von 9,9 % auf 10,6 % bei den Mannern 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 Osterreich insgesamt 43.907 Erkrankungsfalle von Patienten mit der Entlassungsdiagnose Diabetes
mellitus (21.188 Manner, 22.719 Frauen) mit Wohnsitz Osterreich stationar in ésterreichischen Krankenh&usern versorgt.
Diese verbrachten insgesamt 523.113 Tage in Spitalsbehandlung. Das entspricht 11,91 Tagen pro Fall (Manner: 11,57 Tage,
Frauen: 12,23 Tage pro Fall).

Die absolut gro3te Anzahl an Tagen in Spitalsbehandlung entfiel auf DM-II (gesamt: 335.927, Manner: 151.755, Frauen:
184.172).

Von den im Jahr 2001 43.907 stationar versorgten Erkrankungsfallen mit der Entlassungsdiagnose Diabetes mellitus ent-
fielen 5.966 Erkrankungsfalle (3.092 mannlich, 2.874 weiblich) auf die Diagnose DM-I, 28.796 (13.539 mé&nnlich, 15.257
weiblich) auf die Diagnose DM-II, 607 (274 mé&nnlich, 333 weiblich) auf DM in Verbindung mit Malnutrition, 338 (150
mannlich, 188 weiblich) auf sonstigen ndher bezeichneten DM (z. B. Steroiddiabetes, MODY) sowie 8.200 (4.133 mannlich,
4.067 weiblich) auf nicht naher bezeichneten DM.

820 Falle von DM in der Schwangerschaft wurden 2001 in dsterreichischen Krankenh&usern stationéar versorgt, 653 davon
entfielen auf Gestationsdiabetes.

Uber alle Diabetesformen hinweg verursachten peripher vaskulare Komplikationen die langste relative Aufenthaltsdauer
(17,56 Tage), gefolgt von multiplen (12,66 Tage) und neurologischen Komplikationen (12,24 Tage). Wobei anzumerken ist,
kardiovaskulare Komplikation nicht codiert werden.

32 % der stationdren Aufnahmen, so geht aus der Sonderauswertung der oberdsterreichischen Gebietskrankenkasse her-
vor, sind Mehrfachaufnahmen von Diabetikern, in einer Studie der steiermarkischen Gebietskrankenkasse waren 60 % der
Diabetiker innerhalb eines Jahres nicht im Spital. Somit kann man den eventuell den Schluss ziehen, dass die Diabetiker,
die stationar aufgenommen werden, auch diejenigen sind, die mehrmals im Jahr aufgenommen werden mussen, und jene
Patienten mit Komplikationen sind.

Die meisten Spitalsentlassungen in absoluten Zahlen wurden im Jahr 2001 in Oberdsterreich, Wien und Niederosterreich
verzeichnet. Im Altersvergleich stellt sich die Altersgruppe der 60-74-Jahrigen mit 16.384 Fallen als diejenige mit den mei-
sten Spitalsentlassungen heraus.

Betrachtet man die stationéar versorgten Erkrankungsfalle mit Diagnose DM nicht absolut, sondern die standardisierten
Raten, so ergaben sich fur das Jahr 2001 in Osterreich 546,44 Spitalsentlassungen pro 100.000 Einwohner gleichen Alters,
Geschlechts und Bundeslandes (544,75 fur Manner, 548,04 fur Frauen).

Die altersstandardisierten Spitalsentlassungsraten 2001, nach Bundesland betrachtet, weisen die Bundeslander
Oberdsterreich, Karnten und Wien als die mit den héchsten Raten aus, die westlichen Bundeslander Salzburg, Tirol und
Vorarlberg als jene mit den niedrigsten Spitalsentlassungsraten.

Dem Mikrozensus Gesundheit 1999 zufolge gab es in Osterreich 1999 167.120 Personen, die angaben, an chronischer
Zuckerkrankheit zu leiden. Insgesamt gaben mehr Frauen als Manner an, an Diabetes zu leiden (94.320 vs. 77.140).
Wahrend bei Frauen in den Altersgruppen der 60-74- und Uber-75-Jahrigen die meisten Personen angaben, Diabetiker zu
sein, waren es bei Mannern Personen aus den Altersgruppen der 45-59- und 60-74-Jahrigen. Diese Angaben zur
Absolutzahl der Diabetiker sind eigene Berechnungen aus den im Mikrozensus angegebenen Pravalenzen in % und der
Zahl der erfassten Personen. Sie sind damit eher als Schatzungen anzusehen und - auch aufgrund der Methodik des
Mikrozensus — keine verlasslichen Angaben zur Anzahl der Diabetiker in Osterreich. Weitere Limitierungen der Ergebnisse
aus dem Mikrozensus Gesundheit sind die Imputierung fehlender Werte sowie die fehlende Unterscheidung zwischen
Diabetes mellitus Typ | und II.

In einer Sonderauswertung der Mikrozensus-Daten fur diesen Bericht waren die Unterschiede in der Pravalenz zwischen
Ostlichen und westlichen Bundeslandern grof3tenteils signifikant. Bei beiden Geschlechtern ist die altersstandardisierte
Pravalenz von selbst berichtetem Diabetes mellitus in der GroRstadt Wien im Vergleich zu anderen stadtischen und land-
lichen Regionen am hdochsten.

Bei Mannern hat der Faktor GroBRstadt moglicherweise einen starken Einfluss auf die Diabetes-Pravalenz. Ab der
Altersgruppe der 30-Jahrigen ist die relative Haufigkeit bei den Wienern im Vergleich zu am Land oder in einer anderen
Stadt wohnenden Mannern am hochsten. Bei den Frauen ist die relative Diabeteshaufigkeit bis zur Altersgruppe der
30-44-Jahrigen ebenfalls unter den Wienerinnen am hdéchsten, ab der Gruppe der 45-59-Jahrigen weist die weibliche
Landbevélkerung die hdchste Diabetesh&dufigkeit auf.

Die altersstandardisierte selbst berichtete Pravalenz von Diabetes mellitus zeigt bei Frauen einen deutlichen Trend: Sie
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sinkt mit steigender Bildung. Bei den Mannern ist dieser Trend nicht so deutlich. Bei beiden Geschlechtern haben
Hilfsarbeiterlnnen die hochsten altersstandardisierten Prévalenzraten fir selbst berichteten Diabetes mellitus. Vor allem
bei Mannern ist die Pravalenz allerdings auch in anderen Berufsgruppen vergleichsweise hoch.

Manner haben in Osterreich ein 20-28 % hoheres Risiko, an Diabetes zu erkranken, als Frauen.

Diabetiker haben im Vergleich zu Nichtdiabetikern sowohl eine hdhere Gesamtmortalitat als auch eine hdhere
Sterblichkeit an unterschiedlichen Folgeerkrankungen. Kardiovaskulare Erkrankungen stellen sowohl bei Typ-I- als auch
bei Typ-ll-Diabetikern die Haupttodesursache dar.

Der Todesursachenstatistik der Statistik Austria zufolge betrug die standardisierte Sterberate fur Diabetes mellitus im Jahr
2002 12,42 pro 100.000 Lebende gleichen Geschlechts (15,11 pro 100.000 fur Mé&nner, 10,20 pro 100.000 fur Frauen).
Besonders interessant ist die Beobachtung, dass die Sterberaten der Manner bereits ab der Altersgruppe der 35-39-
Jahrigen, besonders deutlich dann ab der Altersgruppe der 45-49-Jahrigen zu steigen begannen. Diese Entwicklung fand
bei Frauen zeitversetzt statt.

Im Bundeslédndervergleich zeigte sich, dass die Sterberaten der Mé&anner jene der Frauen in allen Bundeslandern mit
Ausnahme Vorarlbergs grof3tenteils sehr deutlich Uberstiegen. Die Bundeslander Niederdsterreich, Burgenland und die
Steiermark weisen die héchsten Diabetessterberaten auf, die westlichen Bundeslander Tirol, Salzburg und Vorarlberg die
niedrigsten.

Von den im Jahr 2002 registrierten Todesfallen mit Diagnose Diabetes mellitus entfielen 1.694 Todesfélle (83,5 %) auf die
Diagnose Typ-ll-Diabetes.

Die Interpretation der Osterreichischen Todesursachenstatistik ist allerdings gerade in Bezug auf den Diabetes mellitus mit
zahlreichen Limitierungen behaftet: In der Todesursachenstatistik finden sich jene Todesfalle 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 Totenbeschauérzten oft nicht bekannt und wird damit am Totenschein nicht ver-
merkt. Dadurch werden viele Todesfalle mit Grundleiden Diabetes mellitus nicht als Diabetes-Todesfalle dokumentiert.
Eine weitere bedeutende Limitierung der Todesursachenstatistik ist das Fehlen von kardiovaskularen Erkrankungen als
Diabeteskomplikation. Diese sind im ICD 10 nicht vorgesehen und werden deshalb in der Todesursachenstatistik nicht
erfasst.

Die beiden haufigsten Akutkomplikationen bei Diabetikern sind das Coma diabeticum und die Hypoglycamie bzw. der
hypoglycamische Schock. Bei den diabetischen Spatkomplikationen wird grundsatzlich zwischen makro- und mikrovasku-
laren Komplikationen unterschieden. Wahrend sich makrovaskulare Komplikationen im Herz-Kreislauf-System manifestie-
ren, sind von mikrovaskularen Komplikationen in erster Linie Augen, Nieren und das Nervensystem betroffen. Die diabe-
tische Retinopathie ist die Hauptursache fur Erblindung bei Erwachsenen.

Risikofaktoren fiur mikrovaskulare Folgeerkrankungen sind der Nichternblutzuckerspiegel und der Blutdruck, fur die
Retinopathie auch der Cholesterinspiegel. Als bedeutendste Risikofaktoren fur makrovaskulére Schaden stellten sich der
Blutdruck und - fur koronare Herzerkrankungen — der Cholesterinspiegel heraus.

Die makrovaskularen Spatkomplikationen beim Diabetes mellitus entsprechen dem Krankheitsbild der Atherosklerose und
deren Manifestationen.

Herz-Kreislauf-Erkrankungen treten bei Diabetikern wesentlich haufiger auf als in der Allgemeinbevélkerung.

Das Herzinfarktrisiko eines Diabetikers entspricht dem Reinfarktrisiko eines Patienten mit vorausgegangenem
Myokardinfarkt. Auch das Schlaganfallrisiko von Diabetikern ist in &hnlichem Ausmal erhdht.

Diabetikerlnnen haben in Osterreich eine 2,20-fache Chance fur Herzerkrankungen, eine 2,36-fache Chance fir
Herzbeschwerden und eine 2,79-fache Chance fur HirngefaRerkrankungen (p < 0,01). Die Odds Ratios von Diabetikern fur
Augenkrankheiten und Sehstérungen betragen im Vergleich zu Nichtdiabetikern 2,68 bzw. 2,54.

Was die Spatfolgen des Diabetes mellitus betrifft, so ist die herausragendste geschlechtsspezifische Beobachtung jene,
dass Frauen einem deutlich hoéheren relativen Risiko fur Herz-Kreislauf-Erkrankungen ausgesetzt sind als Méanner.
Insgesamt erkranken und versterben zwar mehr mannliche als weibliche Diabetikerinnen an Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
das Risiko ist allerdings fur Diabetikerinnen im Vergleich zu Nichtdiabetikerinnen deutlich stéarker erhdht als bei Mannern.

Fur Typ-llI-Diabetiker ist das Risiko fur kardiovaskulare Erkrankungen vielfach bereits in der Zeit vor der Diagnose erhdht.
Diese Beobachtung ist vermutlich darauf zurtickzufiihren, dass der Diagnose meist ein langerer symptomfreier Zeitraum

- 11 -



bestehender Glucoseintoleranz vorausgeht, in dem zudem bereits eine Reihe weiterer Risikofaktoren fir Herz-Kreislauf-
Erkrankungen vorliegen.

Die Spitalsentlassungsstatistik der Statistik Austria ist wenig aussagekraftig hinsichtlich Komplikationen und vor allem
Spatfolgen.

Mit dem Ziel, das Ausmall an diabetischen Spatschaden zu schéatzen, wurden fur 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 Spatschaden, die auf Diabetes mellitus zurtickzufihren sind, lasst aber dennoch
Ruckschlusse auf die Haufigkeit diabetischer Spatkomplikationen zu.

Bei Spitalsentlassungen aus Krankenhdusern der Stadt Wien, bei denen Diabetes mellitus als Nebendiagnose angegeben
war, entfielen 7.542 Entlassungen (33,3 %) auf die Hauptdiagnose Krankheiten des Kreislaufsystems.

In Osterreich wird ein umfassendes Niereninsuffizienzregister gefiihrt. Die jahrliche altersadjustierte Inzidenz von termi-
naler Niereninsuffizienz betrug 1995-1999 &sterreichweit 121 pro 1.000.000 (DM-I: 7,3 pro 1.000.000, DM-II: 28,9 pro
1.000.000).

Risikofaktoren fur Diabetes mellitus Typ Il sind das Alter, soziobkonomische Faktoren, das metabolische Syndrom als
Vorlaufer von sowohl Herz-Kreislauferkrankungen als auch DM-II, Gestationsdiabetes, ein hoher BMI und Rauchen, wéh-
rend von einer gesunden Erndhrungsweise, kdrperlicher Betatigung und moderatem Alkoholkonsum ein gewisser Schutz
vor DM-II ausgeht.

Ein hoher BMI scheint sich am starksten auf das Diabetesrisiko auszuwirken. Die genetische Pradisposition spielt in der
Entstehung des DM-II eine Rolle.

Niedriges Geburtsgewicht ist mit einem erhdhten Risiko fur DM-II assoziiert. Offensichtlich erhéht allerdings nicht nur nie-
driges Geburtsgewicht das Risiko fur einen spateren DM-II, sondern auch eine rasche Gewichtszunahme im Kindes- und
Jugendalter.

Untersuchungen im Rahmen des 6sterreichischen Ernahrungsberichtes 2003 zufolge sind in Osterreich 10 % (jeweils 10 %
der Buben und Madchen) der 3-6-jahrigen Vorschulkinder Uibergewichtig und 6 % der Buben und 3 % der Madchen adi-
pos. Bei den 7-10-jahrigen 6sterreichischen Volksschulkindern betragen die korrespondierenden Daten fiir Ubergewicht
11 % bei den Buben und 10 % bei den M&dchen, fur Adipositas 5 % bei den Buben und 4 % bei den M&dchen.
Interessanterweise scheint die Pravalenz von Ubergewicht bei Kindern und Jugendlichen ebenfalls mit soziobkonomischen
Gegebenheiten zusammenzuhangen.

In Osterreich ist die Pravalenz der Adipositas bei Frauen und Mannern gleich (jeweils 9,1%), Manner sind allerdings hau-
figer Ubergewichtig als Frauen (54,3 % vs. 21,3 %). Frauen achten haufiger auf gesunde Erndhrung, sind allerdings selte-
ner korperlich aktiv als Manner. In einer Grazer Erhebung unter 45-75-Jahrigen betrug die Préavalenz des metabolischen
Syndroms nach NCEP-Kriterien 13,4 % unter den Frauen und 20,5 % unter den Mannern.

Laut Mikrozensus-Sonderauswertung ernahren sich Diabetiker signifikant gestinder, verglichen mit der nichtdiabetischen
Bevolkerung - sicherlich auch krankheitsbedingt. Sie bewegen sich jedoch signifikant weniger als die nichtdiabetische
Bevdlkerung. Sonst sind im Gesundheitsverhalten keine Unterschiede festzustellen. Die Influenzaimpfung wird haufiger
von Diabetikerinnen in Anspruch genommen, wobei die Influenzaimpfung eine wesentliche PraventionsmalRnahme fur
Diabetiker als chronisch kranke Menschen darstellt.

Wahrend der Typ-I-Diabetes nahezu ausschlieZlich mit Insulin behandelt wird, kommen in der Therapie des Typ-lI-Diabetes
sowohl LebensstilmalRnahmen (Diat und korperliche Aktivitat) als auch Medikamente zum Einsatz.

Zur Behandlung der Insulinresistenz werden Metformin, Glitazone und Disaccharidasehemmer eingesetzt, zur Behandlung
der gestorten Insulinsekretion Sulfonylharnstoffderivate und Glinide. Reichen LebensstilmalRnahmen und die Therapie mit
oralen Antidiabetika nicht aus, um die Zielwerte fur die glycamische Kontrolle zu erreichen, ist eine Therapie mit Insulin
angezeigt. Weitere Indikatoren fUr die Insulintherapie sind eine akute Stoffwechselentgleisung, ein akuter
Myokardinfarkt oder die perioperative Situation.
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Die steigende Pravalenz des Diabetes mellitus Typ Il einerseits und der Risikofaktoren Ubergewicht bzw. Adipositas und
Bewegungsmangel andererseits machen MalRnahmen auf allen drei Ebenen der Pravention notwendig.

Die Primarpravention des Typ-ll-Diabetes zielt darauf ab, Risikopersonen zu definieren und zu identifizieren, um sie durch
entsprechende Lebensstilinterventionen in eine niedrigere Risikokategorie Uberfiihren zu kdnnen. Gleichzeitig sollen
Personen mit einem niedrigen Diabetesrisiko einen risikoarmen Lebensstil beibehalten bzw. entwickeln.

Die Sekundéarpravention zielt zum einen auf die Friuherkennung des Typ-lI-Diabetes und des metabolischen Syndroms
durch geeignete ScreeningmafRnahmen (z. B. im Rahmen der Gesundenuntersuchung) und die Senkung der Zahl unbe-
kannter Diabetiker ab. Des Weiteren ist es Ziel der Sekundarpravention, Patienten mit Typ-llI-Diabetes oder einem meta-
bolischen Syndrom rechtzeitig eine entsprechende Therapie zukommen zu lassen, um Spatschaden 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 medikamentose
Therapiemdglichkeiten erweitert wurde, erwies sich in der Tertiarpravention von diabetischen Spatschaden als wirksam:
Die Risikominimierung fur Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Nephropathie, Retinopathie und autonome Neuropathie betrug
zwischen 50 und 63 %.

Auch intensive medikamentdse Therapie reduziert das Risiko fur Spatfolgen sowohl bei Typ-I- als auch bei Typ-II-
Diabetikern erheblich.

In Osterreich ist ein ,,diabetogener Lebensstil*“ (Ubergewicht/Adipositas, ungiinstige Ernéhrungsweise, Bewegungs-
mangel) weit verbreitet. Aus diesem Grund ist das praventive Potenzial vermutlich auch in Osterreich sehr hoch.

Ungefahr 30 % aller Adipositas- und 43 % aller DM-II-Falle kénnen durch einen aktiveren Lebensstil mit einem
Fernsehkonsum von maximal 10 Stunden pro Woche und einem Bewegungsumfang von mindestens 30-minttigem schnel-
len Gehen pro Tag verhindert werden.

Die Behandlung bzw. Kontrolle des Typ-ll-Diabetes und der damit assoziierten Komorbiditéaten erscheint generell auch als
Schlissel zur Kostensenkung.

Fur Osterreich liegt keine Kostenstudie vor, jedoch gibt es aus einzelnen Bereichen und Studien Informationen. Einen
internationalen guten Uberblick iiber die Verteilung der Kosten in acht Landern gibt die CODE-2-Studie?, dort werden die
direkten medizinischen Kosten des Typ-lI-Diabetes mit insgesamt 29 Milliarden Euro angegeben (durchschnittliche jahrli-
che Kosten pro Patient: EUR 2.834,-). Bei einem durchschnittlichen Anteil von 3 % Typ-Il-Diabetiker in der
Gesamtbevdlkerung sind dies 5 % der gesamten Gesundheitsausgaben. Mit durchschnittlich 55 % der Gesamtkosten war
die stationare 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 reprasentierten kardiovaskular wirksame und lipidsenkende Substanzen das gro3te
Kostensegment, orale Antidiabetika und Insulin verursachten hingegen verhaltnismaRig wenig Kosten.

Aus der gesamteuropéischen Perspektive der CODE-2-Studie ist das Vorliegen diabetesbedingter Langzeitfolgen jener
»singulare Faktor“ mit dem groften Einfluss auf die durch Diabetes Typ Il entstehenden direkten Kosten. Dieses Ergebnis
wird durch zahlreiche nachgeschaltete Studien bestatigt. Verglichen mit Patienten ohne Komplikationen, waren die
Gesamtkosten fur die Behandlung von Personen mit mikro- und makrovaskularen Komplikationen um bis zu 250 %
erhoht.

Krankenstande durch Diabetes mellitus liegen von einzelnen Bundeslandern als Sonderauswertungen fur diesen Bericht
vor, inklusive Kosten. Von der Oberdsterreichischen Gebietskrankenkasse waren 2002 2.166 Krankenstandsfalle aufgrund
von Diabetes unter ihren Versicherten verzeichnet worden, was 36.830 Krankenstandstagen entspricht. In Karnten wur-
den 2003 387 Krankenstandsfalle mit 8.696 Krankenstandstage verzeichnet, in der Steiermark 763 Féalle und 19.206 Tage,
in Niederdsterreich 1.102 Falle und 20.358 Tage exklusive bzw. 26.868 Tage inklusive Krankenhaus- und Kuraufenthalte.
Die tatsachliche Zahl an Krankenstandstagen wird als héher eingeschatzt.

Die durch Arbeitsunfahigkeit entstandenen Kosten fiur die Gebietskrankenkassen (Krankengeld) bewegten sich in
Oberdsterreich (2002) und in Niederoésterreich (2003) zwischen EUR 337.000,— und 348.000,-.

1 Belgien, Frankreich, Deutschland, Italien, Niederlande, Spanien, Schweden, UK
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Derzeit gibt es in 6sterreichischen Krankenanstalten 145 Diabetes-Spitalsambulanzen, die jeweils einer Krankenanstalt
zugeordnet sind. Laut OBIG gibt es in Osterreich weiters sieben Diabetesambulanzen, definiert als jene nichtbettenfiih-
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 Arzte involviert sind, lassen sich indirekte
Hinweise auf die Zahl der versorgten Diabetiker und eine Abschatzung der Versorgung ableiten. Eine einheitliche
Dokumentation der &rztlichen Versorgung im niedergelassenen Bereich gibt es nicht.

Aus den Mikrozensusdaten geht hervor, dass chronische Zuckerkrankheit mit einer signifikant hdheren Hausarztfrequenz
assoziiert ist. Studienergebnisse aus der Steiermark zeigen die Kostenersparnis von tber EUR 1.000,- pro Patient beim
Vergleich geschulter Patienten mit nicht geschulten Patienten. Die Kostenersparnis wird vor allem auf den Ruckgang der
Niereninsuffizienz und der FuRulzera und Amputationen zurtickgefuhrt.

In einer Patientenbefragung gaben drei Viertel der teilnehmenden oberd6sterreichischen Typ-ll-Diabetiker an, vorrangig
vom Allgemeinmediziner betreut zu werden. Knapp zwei Drittel konsultieren ihren Hausarzt aus Grinden der
Diabetesbehandlung mindestens einmal pro Monat.

Dem Hauptverband der Sozialversicherungstrager 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
Uber den 6sterreichischen Apothekenmarkt abgegeben. Im selben Jahr wurden 251.581 Personen in Osterreich tber
offentliche Apotheken (ohne Krankenhausapotheken) mit oralen Antidiabetika versorgt (Kombinationen verschiedener
Antidiabetika und Kombinationen mit Insulin sind hier nicht berucksichtigt.).

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 Schatzung, 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-ll-Diabetiker zu erhalten.

Aus Osterreichischen Anwendungsbeobachtungen, Erfahrungen und Daten des Instituts fir medizinische Systemtechnik
und Gesundheitsmanagement der Joanneum Research Forschungsges. m. b. H. geht hervor, dass circa 20 % der Typ-II-
Diabetiker mit Insulintherapie zuséatzlich ein orales Antidiabetikum erhalten und 25 % mit einer Kombination aus zwei
oralen Antidiabetika behandelt werden.

Aus den genannten Daten kénnte man von einer Zahl von etwa 270.000 Diabetikern in Osterreich ausgehen, die medika-
mentds versorgt sind.

Laut internationaler Literatur, Daten der steiermarkischen Gebietskrankenkasse sowie Daten des Instituts fur medizinische
Systemtechnik und Gesundheitsmanagement der Joanneum Research Forschungsges. m. b. H. werden 30 % bzw. 20 %
bzw. 28 % der Typ-ll-Diabetiker ausschlie3lich mit Erndhrungstherapie behandelt. Nimmt man die 167.000 Diabetiker aus
dem Mikrozensus, rechnet noch 10 % der Patienten als Typ-I-Diabetiker ab, die obligatorisch medikamentds behandelt
werden, so wirden zuséatzlich etwa 30.000 bis 45.000 Typ-lI-Diabetiker mit Erndhrungstherapie behandelt.

Insgesamt kénnte man aus den genannten Daten also auf eine Zahl von 300.000 - 315.000 in Behandlung stehender
Diabetiker in Osterreich schlieRen.

Unklar ist dabei allerdings die Dunkelziffer noch nicht bekannter Diabetiker in Osterreich. Die Dunkelziffer von 50 % aus
internationalen Publikationen erscheint fur Osterreich 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 Nichternblutglucosewerten =
126 mg/dl selbst in den héchsten Altersgruppen maximal 12 % betrug. Dartber hinaus ist aufgrund des 6sterreichischen
Gesundheitssystems die Chance fur die Bevolkerung auf eine Blutzuckerbestimmung und damit auf die Diagnose eines even-
tuell bestehenden Diabetes mellitus weitaus hdher als in anderen Landern, 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 groBten Herausforderungen des 6ffentlichen Gesundheitssystems in den
nachsten Jahrzehnten. Einer Schatzung 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, betragt 32,8 % fur Manner und 38,5 % fir Frauen.

Diabetes fuhrt zu einer verminderten Lebenserwartung und beeintrachtigt die Lebensqualitat erheblich. Oben genannter
Schatzung zufolge verliert ein Mann, bei dem im Alter von 40 Jahren Diabetes diagnostiziert wird, 11,6 Jahre seines
Lebens bzw. 18,6 qualitatsstandardisierte Lebensjahre (QALYs). Die entsprechenden Verluste an Lebensjahren fur 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 Pravalenz betrug 5,2 %. In entwickelten Landern macht der Anteil des
Typ-llI-Diabetes 85-95 % aus, in so genannten Entwicklungslandern noch mehr. 5,3 Millionen Menschen aller
Altersgruppen litten an Diabetes mellitus Typ |, das entspricht einer Pravalenz von 0,09 %.

Die meisten Diabetiker in Alter von 20-79 Jahren lebten 2001 in Stdostasien (49 Millionen, Pravalenz: 7,5 %). Die hoch-
ste Pravalenz aller Regionen war in Nordamerika zu verzeichnen (7,8 %).

Soweit die einzelnen Erhebungen das Geschlecht dokumentierten, besteht weltweit ein Uberhang an weiblichen
Diabetikern um etwa 7 %. In stadtischen Populationen ist die Zahl an Diabetikern um 16 % hdher als in landlichen.

Die erwachsene Weltbevélkerung (= 20 Jahre) wird weltweit von 3,4 im Jahr 1995 auf 5,6 Millionen im Jahr 2025 anstei-
gen, was fast ausschlielich auf den Bevolkerungszuwachs in sogenannten Entwicklungslandern zurtckzufiihren sein
wird.

Weltweit litten 2001 rund 5,3 Millionen Menschen (Pravalenz: 0,09 %) an Diabetes mellitus Typ I. 1,6 Millionen davon leb-
ten in Europa (Préavalenz: 0,20 %), eine weitere Million lebte in Nordamerika (Préavalenz: 0,25 %), 395.000 der 5,3
Millionen Typ-I-Diabetiker waren Kinder (7,4 %). Die jahrliche Inzidenz betrug weltweit 82.000 pro Jahr bei den 0-14-
Jahrigen und 130.000 bei den uber-14-Jahrigen.

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 Il. Auch in Europa entwickelt sich DM-II zusehends weg von einer Alterserkrankung und betrifft in
steigendem Ausmal Menschen in der ersten Lebenshalfte.

Genaue Zahlen zur Epidemiologie von Diabetes mellitus in Europa zur Verfugung zu stellen ist insofern schwierig, als
keine europaweit einheitliche Registrierung erfolgt. Auf der Basis von Populationsstudien, Daten aus diversen européi-
schen Diabeteszentren, von Diabetologen und Allgemeinmedizinern sowie aus Verkaufsdaten fir Insulin und antidiabeti-
sche Medikamente lassen sich allerdings Schatzungen 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 gednderte Umweltfaktoren als durch genetische Ursachen erklarbar.

Unter der Voraussetzung, dass die medizinische Versorgung sich nicht drastisch andert, ist aufgrund der steigenden
Inzidenz und der steigenden Uberlebensrate der Patienten mit einer ebenso steigenden Pravalenz von DM-I in Europa zu
rechnen.

Die Pravalenz von DM-Il in Europa ist steigend. Neben den unbestrittenen Faktoren Lebensstil und steigende
Lebenserwartung konnte dieser Anstieg auch auf eine bessere und frithere Diagnose sowie auf die langere Uberlebens-
dauer von Diabetikern zurtckzufuhren sein. Die Dunkelziffer der Pravalenz von DM-II in Europa ist hoch und betréagt einer
Schatzung zufolge ca. 60 % der Zahl der diagnostizierten Diabetiker.
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Diabetes mellitus Typ Il bei Kindern und Jugendlichen

Daten zur Inzidenz und Préavalenz von DM-II bei Kindern und Jugendlichen liegen bisher nur von wenigen Landern vor.
In den Jahren 1999 bis 2001 wurden in Osterreich 529 Fille von Diabetes bei Kindern und Jugendlichen dokumentiert, in
acht Fallen davon wurde DM-IlI diagnostiziert. Sieben der acht jungen Typ-ll-Diabetiker waren weiblich, das
Manifestationsalter betrug 12-15 Jahre, die meisten hatten eine positive Familienanamnese fur DM-1l und Polyurie, kei-
ner der Féalle wurde durch ein Screening oder durch Zufall entdeckt. Die geschatzte Inzidenzrate fur DM-II bei Kindern und
Jugendlichen unter 15 Jahren betragt damit in Osterreich 0,25 pro 100.000 im Vergleich zur Inzidenz von DM-I in dersel-
ben Erhebung von 12,4 pro 100.000.

Osterreich

Auch in Osterreich sind die Inzidenzraten von Diabetes mellitus Typ | 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 Falle pro 100.000 Personenjahre bei den Burschen und 9,2 Falle bei den Madchen.

Daten zur Inzidenz des Typ-llI-Diabetes gibt es fiir Osterreich nur fiir die Altersgruppe der unter-15-Jahrigen.

Die WHO gibt fiir das Jahr 2000 eine Schatzung von 130.000 Diabetikern in Osterreich und einer Pravalenz von 2,1 % an.
Es besteht ein weiblicher Uberhang in der Zahl der Diabetiker. 53 % aller Diabetiker sind 65 Jahre und &lter.
Datenquellen zur Schatzung der Préavalenz des Diabetes mellitus in Osterreich 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 reprasentativ sind. Die
Spitalsentlassungsstatistik stellt lediglich die Versorgungslast dar und gibt aufgrund der Methodik weder die Inzidenz
noch die Préavalenz wider.

Ergebnisse aus Gesundenuntersuchungen

Dem Hauptverband der Sozialversicherungstrager zufolge wurden im Jahr 2002 856.810 Vorsorgeuntersuchungen abge-
golten. Eine Dokumentation der Diagnosen aus den Gesundenuntersuchungen liegt 6sterreichweit nicht vor.

Dem Gesundheitsbericht Wien 2002 zufolge waren die drei haufigsten Diagnosen bei den 13.037 von der MA-15 durch-
gefiihrten Vorsorgeuntersuchungen im Jahr 2001 Hypercholesterindmie (65,9 % der Untersuchten), Ubergewicht (53,6 %),
definiert als Kérpergewicht > Normalgewicht (Kérpergréfe in minus hundert), und ein pathogener atherogener Index
(36,0 %), definiert als ein Verhaltnis von Gesamt- zu HDL-Cholesterin > 4,5 bei Mannern bzw. > 3,5 bei Frauen. Verdacht
auf Diabetes (definiert als Blutglucose = 125 mg/dl) lag bei 3,9 % (4,8 % der Méanner und 3,0 % der Frauen) vor.

Fur Vorarlberg liegen zum einen Daten aus dem im Rahmen der WHO-CINDI-Querschnittsstudie durchgefihrten
Population Survey 1999 vor. Der Niuchternblutzucker war in dieser Erhebung bei 6,0 % der Untersuchten > 115 mg/dl (bei
7,5 % der Manner und 4,4 % der Frauen). Im Jahr 1991 betrug der Anteil der Untersuchten mit Hyperglycamie 5,0 %
(> 115 mg/dl) (6,3 % der Manner 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 fir die gemessenen Blutzuckerkonzentrationen betrugen in den einzelnen Altersgruppen 82,3 mg/dl bis 98,5
mg/dl bei den Mannern sowie 80,7 mg/dl bis 98,6 mg/dl bei den Frauen.

Eine weitere Auswertung dieser Vorarlberger Gesundenuntersuchungsdaten, die fiir den vorliegenden Bericht erstellt
wurde, zeigt, dass im Jahr 2001 je nach Altersgruppe zwischen 15,4 % und 44,8 % der Manner und 7,8 % bis 41,8 % der
Frauen Nuchternblutglucosewerte = 100 mg/dl hatten. Dieser Wert wird der aktuellen Fassung der Diagnosekriterien der
American Diabetes Association zufolge als Grenzwert zwischen Normoglycamie und Pradiabetes genannt.

49 % bis 23,3 % der Manner und 2,2 bis 21,3 % der Frauen hatten Blutglucosewerte = 110 mg/dl. Ein
Nuchternblutzuckerspiegel = 110 mg/dl gilt als Teilfaktor des metabolischen Syndroms.

1,0 % bis 10,6 % der méannlichen und 0,6 % bis 11,6 % der weiblichen Teilnehmer an Gesundenuntersuchungen in
Vorarlberg hatten im Jahr 2001 einen Nuchternblutzuckerspiegel = 126 mg/dl, dem Grenzwert fur die Diagnose von
Diabetes mellitus.

Der Anteil derer mit erhéhten Nuchternblutzuckerwerten stieg in allen Kategorien mit dem Alter, war aber in fast allen
Altersgruppen bei Mannern hoher als bei Frauen. Besonders deutlich sind die Unterschiede zwischen den Geschlechtern
in den jungeren Altersgruppen.

Die Darstellung der Nuchternblutzuckerwerte = 126 mg/dl aus den Vorarlberger Gesundenuntersuchungen tber den
Verlauf der Zeit von 1991 bis 2001 zeigt insgesamt bei beiden Geschlechtern einen steigenden Trend.

Eine mogliche Limitierung dieser Daten kann sein, dass an Gesundenuntersuchungen in Vorarlberg aufgrund des vorhan-
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denen Erinnerungssystems in hohem Ausmal 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 Manner einen Blutglucosespiegel (nicht nichtern) von =
100 mg/dl. 12.095 Stellungspflichtige (28,7 %) hatten Blutzuckerspiegel von 100-120 mg/dl. Im chronologischen Verlauf
nahm der Anteil der normoglycamischen 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.

MORBIDITAT IN OSTERREICH

Spitalsentlassungsstatistik

In der Spitalsentlassungsstatistik der Statistik Austria werden alle Erkrankungsfélle von Patienten erfasst, die in einer
Osterreichischen Krankenanstalt stationar behandelt wurden und ihren Wohnsitz in Osterreich haben. Erfasst wird jeweils
die Hauptentlassungsdiagnose. Das fuhrt 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 bericksichtigt,
ist dieser Diabetiker in der Statistik nur als Herzinfarktpatient, nicht aber als Diabetiker erfasst. Eine Zusammenfuhrung
der beiden Diagnosen durch die Statistik Austria ist nicht mdglich. Daraus ergeben sich insbesondere im Hinblick auf die
Epidemiologie von Komplikationen des Diabetes mellitus groRe Unsicherheiten in der Interpretation des Datenmaterials.
Des Weiteren findet sich ein Patient, der mehrfach in 6sterreichischen Krankenh&ausern stationar versorgt wird, auch
mehrfach in der Spitalsentlassungsstatistik. Aus diesem Grund gibt die Spitalsentlassungsstatistik die Zahl der stationar
versorgten Erkrankungsfélle, nicht der versorgten Personen wieder. Die Obero6sterreichische Gebietskrankenkasse
(OOGKK) dokumentierte im Jahr 2001 6.000 Spitalsentlassungsfille 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 Entlassungsfialle auf Mehrfachaufnahmen (Datenquelle: OOGKK, 2004). Inwieweit diese Daten auf die
Spitalsentlassungsstatistik der Statistik Austria Gbertragbar sind, ist unklar.

Eine weitere bedeutende Limitation der 6sterreichischen Spitalsentlassungsstatistik ist das Fehlen von kardiovaskularen
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 Oberdsterreich, Wien und Niederosterreich
verzeichnet, die wenigsten in Salzburg, im Burgenland und in Vorarlberg. Sowohl gesamtdsterreichisch als auch in finf
der neun Bundeslander ist ein Uberhang von Frauen in der Spitalsentlassungsstatistik zu erkennen. Im Altersvergleich
stellt sich die Altersgruppe der 60-74-Jahrigen mit 16.384 Fallen als diejenige mit den meisten Spitalsentlassungen her-
aus. Im Vergleich der Geschlechter wurden in dieser Altersgruppe auch die meisten Spitalsentlassungen bei den Mannern
verzeichnet, bei den Frauen wurden die meisten Entlassungen allerdings bei den Altesten verzeichnet. Die
Spitalsentlassungsstatistik nach Altersgruppen betrachtet, scheint die hdhere Lebenserwartung der Frauen widerzuspie-
geln.

Betrachtet man die stationéar versorgten Erkrankungsféalle mit Diagnose DM nicht absolut, sondern die standardisierten
Raten, so ergaben sich fiir das Jahr 2001 in Osterreich 546,44 Spitalsentlassungen pro 100.000 Einwohner gleichen Alters,
Geschlechts und Bundeslandes (544,75 fuir Manner, 548,04 fur Frauen). Die hdchste Rate (2.409,79 pro 100.000) wiesen
Manner der Altersgruppe 80-84 Jahre auf.

Bis zur Altersgruppe der 75-79-Jahrigen waren die Raten der Manner héher als die der Frauen. Sie begannen bereits in
der Altersgruppe der 30-34-Jahrigen zu steigen, eine Entwicklung, die bei den Frauen ungeféhr zehn Jahre spéater ein-
setzt.

Die altersstandardisierten Spitalsentlassungsraten 2001, nach Bundesland betrachtet, weisen die Bundeslander
Oberoésterreich, Karnten und Wien als jene mit den héchsten Raten aus. Die westlichen Bundeslander Salzburg, Tirol und
Vorarlberg hatten die niedrigsten Spitalsentlassungsraten.

Von den im Jahr 2001 43.907 stationar versorgten Erkrankungsfiallen mit Wohnsitz in Osterreich mit der
Entlassungsdiagnose Diabetes mellitus entfielen 5.966 Erkrankungsfalle (3.092 ménnlich, 2.874 weiblich) auf die Diagnose
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DM-I, 28.796 (13.539 mannlich, 15.257 weiblich) auf die Diagnose DM-Il, 607 (274 méannlich, 333 weiblich) auf DM in
Verbindung mit Malnutrition, 338 (150 mannlich, 188 weiblich) auf sonstigen n&her bezeichneten DM (z. B.
Steroiddiabetes, MODY) sowie 8.200 (4.133 mannlich, 4.067 weiblich) auf nicht ndher bezeichneten DM.

820 Féalle von DM in der Schwangerschaft wurden 2001 in dsterreichischen Krankenh&usern stationar versorgt, 653 davon
entfielen auf Gestationsdiabetes. Die meisten Falle von GDM wurden in der Steiermark registriert, gefolgt von
Oberdsterreich und Karnten.

Aufenthaltsdauer

Die 43.907 (21.188 Ménner, 22.719 Frauen) stationar in 6sterreichischen Krankenh&usern versorgten Diabetesfalle ver-
brachten insgesamt 523.113 Tage in Spitalsbehandlung. Das entspricht 11,91 Tagen pro Fall (Manner: 11,57 Tage, Frauen:
12,23 Tage pro Fall).

Die absolut grofite Anzahl an Tagen in Spitalsbehandlung entfiel auf DM-II (gesamt: 335.927, Manner: 151.755, Frauen:
184.172). Im Bundeslandervergleich waren die meisten Aufenthaltstage Uber alle Diabetesformen hinweg in Wien
(119.308 Tage), Niederdsterreich (106.000 Tage) und Oberdsterreich (96.971 Tage) zu verzeichnen.

Bei der Betrachtung der Aufenthaltsdauer nach Altersgruppen féllt ein deutlicher Unterschied zwischen den
Geschlechtern auf. Wahrend bis zur Altersgruppe der 14-29-Jahrigen die Anzahl der Aufenthaltstage bei Mannern und
Frauen anndhernd gleich ist, Ubersteigt diese bei Mannern jene der Frauen in den Altersgruppen der 30-44- und der
45-59-Jahrigen. In den beiden &ltesten Altersgruppen ist die Anzahl der in stationarer Behandlung verbrachten Tage bei
den Frauen hoher, bei den Uber-75-Jahrigen mehr als doppelt so hoch wie die der Manner.

Im Bundeslandervergleich zeigte sich, dass in Vorarlberg (16,84 Tage), Karnten (13,58 Tage) und Wien (13,29 Tage) die
langsten, in Salzburg (10,74 Tage), Tirol (10,19 Tage) und Oberdsterreich (10,03 Tage) die kirzesten Aufenthaltsdauern pro
Erkrankungsfall zu verzeichnen waren.

Uber alle Diabetesformen hinweg verursachen peripher vaskuldre Komplikationen die langste relative Aufenthaltsdauer
(17,56 Tage), gefolgt von multiplen (12,66 Tage) und neurologischen Komplikationen (12,24 Tage).

Krankenstandsfélle

Dem Hauptverband der Sozialversicherungstrager zufolge werden dsterreichweit sowohl die Krankenstandsféalle als auch
die Pensionsfalle, nach 60 Krankheitsgruppen aufgeschlisselt, dokumentiert. Diabetes mellitus ist keine dieser
Krankheitsgruppen, sondern fallt in die Krankheitsgruppe ,,Endokrinopathien, Stoffwechsel- und Immunkrankheiten.
Laut telefonischer Auskunft eines Mitarbeiters sind die einzelnen Krankenkassen dem Hauptverband gegenlber nur zur
Meldung der Falle aus diesen 60 Krankheitsgruppen verpflichtet.

Die einzelnen Sozialversicherungstrager ordnen zwar die Diagnose Diabetes mellitus den Krankenstandsfallen zu, eine
routineméaRige Auswertung dieser Daten erfolgt allerdings nicht. Von einzelnen Sozialversicherungstragern wurden fur
diesen Bericht Daten zu den Krankenstandsfallen zur Verfiigung gestellt: In Oberésterreich waren 2002 von der OOGKK
2.166 Krankenstandsfalle aufgrund von Diabetes unter ihren Versicherten verzeichnet worden, was 36.830
Krankenstandstagen entspricht. In Kéarnten wurden 2003 387 Krankenstandsfalle mit 8.696 Krankenstandstage verzeich-
net, in der Steiermark 763 Falle und 19.206 Tage, in Niederdsterreich 1.102 Falle und 20.358 Tage exklusive bzw. 26.868
Tage inklusive Krankenhaus- und Kuraufenthalte.

Frih- und Invaliditatspensionen

Ahnlich wie mit den Krankenstandsfallen verhalt es sich auch mit den Pensionen. Da seitens des Hauptverbandes der
Sozialversicherungstrager keine weitere Differenzierung innerhalb der Krankheitsgruppe Endokrinopathien,
Stoffwechsel- und Immunkrankheiten vorgenommen wird, ist auch die Zuordnung von Pensionsféllen zu Diabetes melli-
tus hier nicht méglich.

Auch die Pensionsversicherungsanstalt verfiigt laut eigenen Angaben nicht tUber die Information, wie viele Falle an Frih-
und Invaliditatspensionen auf DM zurlckzufthren sind.

Self-reported Morbidity

Daten zur Self-reported Morbidity (oder selbstberichteten Morbiditat) kdénnen wichtige Informationen zur
Hintergrundmorbiditat einer Bevdlkerung liefern.

Aufgrund der in Osterreich fehlenden Inzidenz- und Pravalenzstudien 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 Morbiditat erhoben wurde, wichtige Quellen zur Abschéatzung des Public-Health-Problems Diabetes mel-
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litus in Osterreich.
Eine wichtige Limitierung von Erhebungen auf der Basis selbst berichteter Morbiditat ist die mégliche Unterschatzung der
tatsachlichen Pravalenz durch die mangelnde Bereitschaft der Bevolkerung, Angaben zu ihren Erkrankungen zu machen.

Mikrozensus Gesundheit 1999

Dem Mikrozensus Gesundheit 1999 zufolge gab es in Osterreich 1999 167.120 Personen, die angaben, an chronischer
Zuckerkrankheit zu leiden. Insgesamt gaben mehr Frauen als Manner an, an Diabetes zu leiden (94.320 vs. 77.140).
Wahrend bei Frauen in den Altersgruppen der 60-74- und Uber-75-Jahrigen die meisten Personen angaben, Diabetiker zu
sein, waren es bei Mannern Personen aus den Altersgruppen der 45-59- und 60-74-Jahrigen. Diese Angaben zur
Absolutzahl der Diabetiker sind eigene Berechnungen aus den im Mikrozensus angegebenen Pravalenzen in % und der
Zahl der erfassten Personen. Sie sind damit eher als Schatzungen anzusehen und - auch aufgrund der Methodik des
Mikrozensus — keine verlasslichen Angaben zur Anzahl der Diabetiker in Osterreich. Weitere Limitierungen der Ergebnisse
aus dem Mikrozensus Gesundheit sind die Imputierung fehlender Werte sowie die fehlende Unterscheidung zwischen
Diabetes mellitus Typ | und II.

Epidemiologische Sonderauswertung Mikrozensus Gesundheit 1999

Zur Abschatzung der Pravalenz des Diabetes mellitus in Osterreich wurde fur diesen Bericht eine Sonderauswertung der
Daten des Mikrozensus Gesundheit 1999 vorgenommen, die sowohl deskriptive Analysen als auch ein logistisches
Regressionsmodell enthalt.

Im 6sterreichischen Durchschnitt ist die relative Diabeteshaufigkeit unter den Frauen etwas grofR3er als unter den Mannern
(2,1 % und 1,9 %). Die hdchste relative Diabeteshaufigkeit weisen Frauen der Altersgruppe der Uber-85-Jahrigen auf (8,6
%). Bei den Mannern finden sich unter den 75-84-Jahrigen die meisten Diabetiker (8,3 %).

Was den Zusammenhang zwischen relativer Diabeteshdufigkeit und Alter betrifft, so ist ersichtlich, dass diese in der
Altersgruppe der 35-44-Jahrigen zu steigen beginnt, ab der Altersgruppe der 45-54-Jédhrigen sogar stark zu steigen
beginnt und bei den Mannern fast immer hoher ist als bei den Frauen. In der Altersgruppe der 75-84-Jahrigen kehrt sich
diese Beobachtung um, bei den Uber-85-Jahrigen ist die Haufigkeit schlieRlich bei den Frauen um ein Vielfaches hdher als
bei den Mannern und erreicht mit 8,6 % den h6chsten Wert tUberhaupt.

Im Bundesléandervergleich ist ein klares Ost-West-Gefalle hinsichtlich der Diabeteshaufigkeit ersichtlich. Wien,
Niederosterreich und Burgenland weisen die hdchsten (2,2-3,3 %), Karnten, Tirol und Vorarlberg die niedrigsten (0,9 -1,5
%) Haufigkeiten auf.

Auch in Osterreich besteht ein Zusammenhang zwischen dem Body-Mass-Index und der Haufigkeit von Diabetes mellitus.
Die Diabeteshaufigkeit, nach Ausbildung und Alter betrachtet, zeigt bei Frauen einen deutlichen inversen Zusammenhang
mit dem Bildungsstatus.

Bei den dsterreichischen Mannern ist der Zusammenhang zwischen Diabeteshaufigkeit und Bildung nicht so klar erkenn-
bar.

In der Altersgruppe der 45-64-Jahrigen hatten Hilfsarbeiter und Selbststandige die héchste relative Diabeteshaufigkeit
(3,6 % und 3,5 %). Bei den 45-64-Jahrigen waren ebenfalls Hilfsarbeiterinnen am haufigsten Diabetikerinnen (2,8 %),
gefolgt von Bauerinnen (2,2 %).

Neben der deskriptiven Analyse und einem linearen Regressionsmodell wurden im Zuge der epidemiologischen
Sonderauswertung der Daten des Mikrozensus Gesundheit 1999 auch altersstandardisierte Pravalenzraten berechnet.
Die Betrachtung der selbst berichteten Pravalenz des Diabetes mellitus in Osterreich nach altersstandardisierten
Pravalenzraten bei Erwachsenen = 25 Jahren zeigt deutliche geschlechtsspezifische, demographische und regionale
Unterschiede.

Auch die altersstandardisierten Pravalenzraten zeigen das bereits mehrfach erwahnte Ost-West-Gefélle. Die Unterschiede
in der Pravalenz zwischen 6stlichen und westlichen Bundeslandern sind grof3tenteils signifikant. Bei beiden Geschlechtern
ist die altersstandardisierte Pravalenz von selbst berichtetem Diabetes mellitus in der GroRstadt Wien (0,9 — 1,5 %) im
Vergleich zu anderen stadtischen und landlichen Regionen am hdchsten. Sowohl bei Frauen als auch bei M&nnern ist die
altersstandardisierte selbst berichtete Pravalenz von Diabetes mellitus bei Osterreicherinnen im Vergleich zu
Nichtosterreicherlnnen niedriger, der Unterschied ist allerdings nicht signifikant. Die altersstandardisierte selbst berichte-
te Pravalenz von Diabetes mellitus zeigt bei Frauen einen deutlichen Trend: Sie sinkt mit steigender Bildung. Bei den
Mé&nnern ist dieser Trend nicht so deutlich. Bei beiden Geschlechtern haben Hilfsarbeiterinnen die héchsten altersstan-
dardisierten Pravalenzraten fur selbst berichteten Diabetes mellitus. Vor allem bei Mannern ist die Pravalenz allerdings
auch in anderen Berufsgruppen vergleichsweise hoch.
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Im Vergleich zu Personen mit Pflichtschulabschluss haben alle jene aus hdheren Bildungsschichten eine signifikant niedri-
gere Chance (Odds Ratio), an Diabetes mellitus zu leiden. Wienerlnnen haben sowohl gesamt als auch nach Geschlechtern
unterschieden eine signifikant erhohte Chance, an Diabetes mellitus zu leiden, wobei die Chance bei Mannern am deut-
lichsten erhdht ist.

Diabetikerlnnen haben in Osterreich eine 2,20-fache Chance fiir Herzerkrankungen, eine 2,36-fache Chance fur
Herzbeschwerden und eine 2,79-fache Chance fur HirngefalRerkrankungen (p < 0,01). Die Odds Ratios von Diabetikern fur
Augenkrankheiten und Sehstdrungen betragen im Vergleich zu Nichtdiabetikern 2,68 bzw. 2,54.

Hinsichtlich des Gesundheitsverhaltens ergaben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen Diabetikern und Nicht-
Diabetikern fur die abhangigen Variablen Raucher, Gesundenuntersuchung und Impfungen (Polio, Tetanus, Zecken und
Grippe). Frauen mit Diabetes lassen sich allerdings signifikant haufiger gegen Influenza impfen.

Sonderauswertung Grof3stadtfaktor

Eine weitere Sonderauswertung der Daten aus dem Mikrozensus 1999 zeigte, dass bei den Mannern der Faktor GroRstadt
moglicherweise einen Einfluss auf die Diabetespravalenz hat. Ab der Altersgruppe der 30-Jahrigen ist die relative
Haufigkeit bei den Wienern im Vergleich zu am Land oder in einer anderen Stadt wohnenden Mannern am hochsten. Bei
den Frauen ist die relative Diabeteshaufigkeit bis zur Altersgruppe der 30-44-Jahrigen ebenfalls unter den Wienerinnen
am hochsten, ab der Gruppe der 45-59-Jahrigen weist die weibliche Landbevdlkerung die héchste Diabeteshaufigkeit auf.
Chronische Zuckerkrankheit ist auch mit einer signifikant hdheren Hausarztfrequenz assoziiert.

Versorgung

Ambulanter Bereich

Derzeit gibt es in Osterreichischen Krankenanstalten 145 Diabetes-Spitalsambulanzen, die jeweils einer Krankenanstalt
zugeordnet sind. Die meisten Ambulanzen gibt es in Ober6sterreich und der Steiermark (jeweils 26), gefolgt von Wien
(25) und Niederdsterreich (21). Diabetes-Spezialambulanzen sind 6sterreichweit am haufigsten Abteilungen fir innere
Medizin zugeordnet (105 Ambulanzen). Weiters gibt es Diabetes-Spezialambulanzen, die Abteilungen fir
Kinderheilkunde (22), fur Augenheilkunde (8), fur Chirurgie (5), fur Orthopadie und orthopéadische Chirurgie und
Gynakologie/Geburtshilfe (jeweils 2) sowie fir Dermatologie (1) zugeordnet sind.

Laut OBIG gibt es in Osterreich sieben Diabetesambulanzen, definiert als jene nichtbettenfihrende Kostenstellen der
Fonds-Krankenanstalten, die eindeutig als Diabetesambulanzen zu identifizieren sind. Von diesen sieben Ambulanzen lie-
gen nahere Angaben fir das Jahr 2002 vor. Drei dieser Ambulanzen sind ausschlie3lich der Diabetikerschulung gewidmet.
Die sieben Diabetesambulanzen verfligen Uber 22 Betreuungspléatze, 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 Arzte 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 Steiermarkischen Gebietskrankenkasse, das Diabetes Care Office
2004/2005: Ein strukturiertes Programm zu Verbesserung der Behandlung von diabetischen Patienten, das steirische
Schulungsprojekt fur Patienten mit Diabetes mellitus Typ Il sowie die Diabetesschulung ,,Modell Burgenland*. Eine ein-
heitliche Dokumentation der arztlichen Versorgung im niedergelassenen Bereich gibt es nicht.

In einer Patientenbefragung gaben drei Viertel der teilnehmenden oberodsterreichischen Typ-ll-Diabetiker an, vorrangig
vom Allgemeinmediziner betreut zu werden. Knapp zwei Drittel konsultieren ihren Hausarzt aus Grinden der
Diabetesbehandlung mindestens ein Mal pro Monat.

Medikamentdse Therapie

Dem Hauptverband der Sozialversicherungstrdger 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 tUber den &sterreichischen
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Apothekenmarkt verkauft. Die Angaben beziehen sich auf die Abgabe (iber alle 6ffentlichen Apotheken Osterreichs, aus-
genommen sind die Abgaben an Insulin Gber Krankenhausapotheken.

Im selben Jahr wurden 251.581 Personen in Osterreich tber 6ffentliche Apotheken (ohne Krankenhausapotheken) mit
oralen Antidiabetika versorgt (Kombinationen verschiedener Antidiabetika und Kombinationen mit Insulin sind hier nicht
bericksichtigt.)

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 Schatzung, 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-lI-Diabetiker zu erhalten.

Aus 6sterreichischen Anwendungsbeobachtungen, Erfahrungen und Daten des Instituts fir medizinische Systemtechnik
und Gesundheitsmanagement der Joanneum Research Forschungsges. m. b. H. geht hervor, dass circa 20 % der Typ-II-
Diabetiker mit Insulintherapie zuséatzlich ein orales Antidiabetikum erhalten und 25 % mit einer Kombination aus zwei
oralen Antidiabetika behandelt werden.

Aus den genannten Daten kdnnte man von einer Zahl von etwa 270.000 Diabetikern in Osterreich ausgehen, die medika-
mentds versorgt sind.

Laut internationaler Literatur, Daten der steiermarkischen Gebietskrankenkasse sowie Daten des Instituts fur medizinische
Systemtechnik und Gesundheitsmanagement der Joanneum Research Forschungsges. m. b. H. werden 30 % bzw. 20 %
bzw. 28 % der Typ-lI-Diabetiker ausschlielich mit Erndhrungstherapie behandelt. Nimmt man die 167.000 Diabetiker aus
dem Mikrozensus, rechnet noch 10 % der Patienten als Typ-I-Diabetiker ab, die obligatorisch medikament6s behandelt
werden, so wirden zuséatzlich 30.000 bis 45.000 Typ-Il-Diabetiker mit Erndhrungstherapie behandelt.

Insgesamt kénnte man aus den genannten Daten also auf eine Zahl von 300.000 - 315.000 in Behandlung stehender
Diabetiker in Osterreich schlieRen.

Unklar ist dabei allerdings die Dunkelziffer noch nicht bekannter Diabetiker in Osterreich. Die Dunkelziffer von 50 % aus
internationalen Publikationen erscheint fiir Osterreich 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
Nuchternblutglucosewerten = 126 mg/dl selbst in den hdchsten Altersgruppen maximal 12 % betrug. Dartber hinaus ist
aufgrund des o6sterreichischen Gesundheitssystems die Chance fiur die Bevolkerung auf eine Blutzuckerbestimmung und
damit auf die Diagnose eines eventuell bestehenden Diabetes mellitus weitaus hdher als in anderen Landern, beispiels-
weise der USA.

Der Mikrozensus-Erhebung 1999 zufolge gaben 2,4% der Befragten (2,3 % der Manner und 2,4 % der Frauen) an, im Jahr
vor der Befragung Aarztlich verordnete Medikamente gegen Zuckerkrankheit genommen zu haben. Die meisten
Medikamente gegen Zuckerkrankheit nahmen die 75- bis 84-Jahrigen und die Uber-85-Jdhrigen. Im Bundeslandervergleich
zeigt sich auch bei der Medikamentenverwendung ein West-Ost-Gefalle.
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MORTALITAT

Diabetiker haben im Vergleich zu Nichtdiabetikern sowohl eine hdhere Gesamtmortalitat als auch eine hdhere
Sterblichkeit an unterschiedlichen Folgeerkrankungen. Kardiovaskulare Erkrankungen stellen sowohl bei Typ-I- als auch
bei Typ-ll-Diabetikern die Haupttodesursache dar.

Mindestens 50 % aller Todesfélle bei Diabetikern sind auf koronare Herzerkrankungen zurtckzufiihren, weitere 15 % auf
zerebrovaskulare Erkrankungen. Die jahrliche Mortalitatsrate ist unter Diabetikern doppelt so hoch wie in der
Allgemeinbevdlkerung, die Lebenserwartung von Diabetikern ist um 5-10 Jahre verringert.

Die Mortalitatsrate steigt signifikant mit der Diabetesdauer.

In den letzten Jahrzehnten erfuhren Nichtdiabetiker einen deutlichen Rickgang der Mortalitdt an Herzerkrankungen.
Dieser Ruckgang war bei Diabetikern weniger deutlich bzw. nicht vorhanden.

Mortalitat bei Diabetes mellitus Typ |

Differenziert nach Todesursachen, sind bei beiden Geschlechtern akute Komplikationen wie Hypoglykdmie und
Ketoazidose die Haupttodesursachen bei jingeren Diabetikern. Ab einem Alter von 30 Jahren entfallen aber die meisten
Todesfalle auf Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Todesfalle aufgrund von Nierenerkrankungen werden mit zunehmendem
Alter der Diabetiker haufiger. Frauen aller Altersgruppen haben eine hohere relative Mortalitat fur Herz-Kreislauf-
Erkrankungen.

Mortalitat bei Diabetes mellitus Typ Il

Fur einen groRen Teil der Diabetesmortalitat sind Herz-Kreislauf-Erkrankungen, vor allem ischamische Herzerkrankungen,
verantwortlich. Die relativen Mortalitatsraten sind umso hoher, je jinger die Diabetiker sind. Im Gegensatz zur absoluten
Sterblichkeit ist die relative Mortalitat generell bei Frauen héher als bei M&nnern.

Die Mortalitat zeigt eine klare Abhéangigkeit vom Ausmaf der Hyperglycamie. Durch jede Senkung des HbAlc-Wertes um
1 % kann eine Reduktion des Mortalitatsrisikos um 14 % erreicht werden.

Osterreich

Der Todesursachenstatistik der Statistik Austria zufolge betrug die standardisierte Sterberate fur Diabetes mellitus im Jahr
2002 12,42 pro 100.000 Lebende gleichen Geschlechts (15,11 pro 100.000 fur Mé&nner, 10,20 pro 100.000 fur Frauen).
Besonders interessant ist die Beobachtung, dass die Sterberaten der Manner bereits ab der Altersgruppe der 35-39-
Jahrigen, besonders deutlich dann ab der Altersgruppe der 45-49-Jahrigen zu steigen begannen. Diese Entwicklung fand
bei Frauen zeitversetzt statt.

Im Bundeslandervergleich zeigte sich, dass die Sterberaten der Méanner jene der Frauen in allen Bundeslandern mit
Ausnahme Vorarlbergs groRtenteils sehr deutlich Uberstiegen. Die Bundeslander Niederdsterreich, Burgenland und
Steiermark weisen die hdchsten Diabetessterberaten auf, die westlichen Bundeslander Tirol, Salzburg und Vorarlberg die
niedrigsten.

Von den im Jahr 2002 registrierten Todesfallen mit Diagnose Diabetes mellitus entfielen 1.694 Todesfélle (83,5 %) auf die
Diagnose Typ-lI-Diabetes.

Die Interpretation der 6sterreichischen Todesursachenstatistik ist allerdings gerade in Bezug auf den Diabetes mellitus mit
zahlreichen Limitationen behaftet: In der Todesursachenstatistik finden sich jene Todesféalle 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 Totenbeschaudrzten oft nicht bekannt und wird damit am Totenschein nicht ver-
merkt. Dadurch werden viele Todesfélle mit Grundleiden Diabetes mellitus nicht als Diabetestodesfélle dokumentiert.
Eine weitere bedeutende Limitation der Todesursachenstatistik ist das Fehlen von kardiovaskularen Erkrankungen als
Diabeteskomplikation. Diese sind im ICD 10 nicht vorgesehen und werden deshalb in der Todesursachenstatistik nicht
erfasst.

Um die Dokumentation der Todesféalle im Zusammenhang mit Diabetes mellitus zu verbessern, ware 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. Mdglicherweise
wurde die Einfuhrung der Chipkarte, die fur den Totenbeschauarzt zugangliche medizinische Daten enthélt, die Situation
deutlich verbessern (nach: Reiner A., 2004). Kardiovaskulare 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 alteren
Personen besonders grof3. Einerseits ist die Bereitschaft zur Weitergabe von Information Uber altere Patienten geringer
und andererseits macht die bei alten Patienten, insbesondere Frauen, haufige Multimorbiditat die ldentifikation des
Grundleidens bzw. der Todesursache schwierig. Die Angaben fur jungere Altersgruppen, vor allem bis 44 Jahre, erschei-
nen plausibel, da die fur die Ausstellung des Totenscheins notwendigen Informationen viel klarer sind.

Dass der grofte Anteil an Typ-I- und Typ-ll-Diabetikern ,,ohne Komplikationen* verstarb, lasst die Interpretation zu, dass
die meisten dieser Diabetiker an anderen Ursachen wie beispielsweise Unféllen oder Karzinomen gestorben sind (nach:
Reiner A., 2004).

ENTWICKLUNG DER INZIDENZ, PRAVALENZ UND MORTALITAT VON DIABETES MELLITUS

International und Europa

Weltweit stiegen die Anzahl an Diabetikern und die Pravalenz des DM in der erwachsenen Bevdlkerung (= 20 Jahre) von
135 Millionen bzw. 4,0 % im Jahr 1995 auf 154 Millionen bzw. 4,2 % im Jahr 2000. Fir das Jahr 2025 erwartet die WHO
international 300 Millionen Diabetiker bzw. eine Pravalenz von 5,4 %. Der grof3te Zuwachs an Diabetikern ist dabei in so
genannten Entwicklungslandern zu erwarten. In entwickelten Landern wird der Anstieg der Zahl an Diabetikern groR3-
tenteils auf die Altersgruppe der Uber-64-Jadhrigen zurtckzufuhren sein. Sowohl bei Ma&nnern als auch bei Frauen wurden
im Lauf der letzten zwei Jahrzehnte deutliche Anstiege der Diabetespravalenz in jingeren Altersgruppen beobachtet.

In einer dénischen Population stieg die Pravalenz jahrlich sowohl bei Frauen mit einer Odds Ratio von 1,026 als auch bei
Méannern mit einer Odds Ratio von 1. Die Inzidenz blieb allerdings anndhernd konstant, sie stieg nur ganz leicht bei
Frauen mit einer jahrlichen Rate von 1,010. Damit ist die steigende Prévalenz von DM in westlichen Industrienationen
maoglicherweise eine Funktion der sinkenden Mortalitat bei gleich bleibender Neuerkrankungsrate.

Einem epidemiologischen Modell zufolge wird die Inzidenz des Typ-ll-Diabetes in Gro3britannien ihr Maximum im Jahr
2033 erreichen, die Pravalenz im Jahr 2036, danach werden beide wieder sinken, im Jahr 2060 aber immer noch 9 % Uber
dem Niveau von 2000 liegen. Die relativen Wachstumsraten sind bei Mannern deutlich hdher als bei Frauen.

Osterreich

Die WHO rechnet auch hierzulande mit einem Anstieg der Zahl der Diabetikerlnnen. Im Vergleich zu 1995 werden fiir 2025
45 %, im Vergleich zu 2000 37 % mehr Erkrankte erwartet. Wahrend sich am Uberhang der Zahl an Diabetikern im Alter
von = 65 Jahren wenig &ndern wird, wird fir 2025 eine Verminderung des weiblichen Uberhangs prognostiziert. Das wird
auf den Uberproportional starken Anstieg der Zahl an méannlichen Diabetikern zurickzufuhren sein: Wahrend die Zahl
weiblicher Diabetikerinnen von 2000 auf 2025 um 28 % ansteigen wird, wird jene der méannlichen Erkrankten um 49 %
zunehmen.

Die Betrachtung der Erkrankungsfélle aus der Spitalsentlassungsstatistik 1991-2001 nach Altersgruppen und Geschlecht
zeigt einen deutlichen Anstieg der Zahl an Erkrankungsfallen bei beiden Geschlechtern in den Altersgruppen ab 45 Jahre,
vor allem ab dem Jahr 1997, der ab 1999 wieder leicht ricklaufig war. Insbesondere bei den 45-59-Jahrigen ist Uber den
gesamten Zeitverlauf ein starker Uberhang mannlicher Erkrankungsfélle ersichtlich.

Wahrend die absolute Zahl an Todesfallen gemaR der Todesursachenstatistik von 1991-2002 bei den Frauen immer héher
war, waren die altersstandardisierten Sterberaten der Manner im selben Zeitraum stets hdher.

Der Rickgang der Gesamttodesfélle von 1991 bis 2001 ist in erster Linie auf den Rickgang der Todesfalle aufgrund von
Diabetes mellitus ohne Komplikationen zurtckzufiuhren. Die Zahl an Todesféallen mit Diagnose DM mit peripher vaskul&-
ren Komplikationen stieg bei Mannern von 1991 bis 2001 leicht an, bei Frauen sank sie leicht. Die Anzahl an Todesféallen
aufgrund von DM mit Nierenkomplikationen blieb bei beiden Geschlechtern von 1991 bis 2001 annahernd konstant.

Die Mortalitétsrate fur die Todesursache Diabetes mellitus sank von 12,95 pro 100.000 Lebende gleichen Geschlechts
(Ménner: 13,43, Frauen: 12,22) im Jahr 1991 auf 8,64 pro 100.000 (Mé&nner: 9,88, Frauen: 7,59) im Jahr 2001. Im Jahr 2002
betrug sie 12,42 pro 100.000 (Mé&nner: 15,11, Frauen: 10,20). Aus Grinden 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 Todesféallen sind die altersstandardisierten Sterberaten der Manner héher als die
der Frauen.

Zu weiteren Limitierungen dieser Daten siehe Kapitel ,,Morbiditat in Osterreich — Spitalsentlassungsstatistik* und
»Mortalitat — Osterreich — Todesursachenstatistik®.
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Wenn man die Pravalenz des Diabetes mellitus auf Basis der Spitalsentlassungen 2001 mit den Bevdlkerungs-
vorausschatzungen hochrechnet, wird die Anzahl der Spitalsentlassungsfalle mit Diagnose Diabetes mellitus von 2001 bis
2050 um 55 % steigen und im Jahr 2050 68.036 Falle ausmachen.

Rechnet man die Ergebnisse fur Diabetes mellitus aus dem Mikrozensus Gesundheit 1999 mit den Bevdlkerungs-
vorausschatzungen hoch, wird die Anzahl der Diabetiker von 1999 bis 2050 um 47 % steigen und 2050 246.132 betragen.
Die Pravalenz wird von 2,1 % auf 3,0 % ansteigen. Diese Berechnungen basieren auf der prognostizierten demographi-
schen Entwicklung, unter der Annahme, dass die Pravalenz des Diabetes mellitus in den jeweiligen Altersgruppen gleich
bleibt. Nicht bertcksichtigt ist bei dieser Berechnung die epidemiologische Entwicklung der Risikofaktoren fir Diabetes
mellitus.

DIABETESKOMPLIKATIONEN UND FOLGEERKRANKUNGEN

Die beiden haufigsten Akutkomplikationen bei Diabetikern sind das Coma diabeticum und die Hypoglycamie bzw. der
hypoglycamische Schock.

Bei den diabetischen Spatkomplikationen wird grundsatzlich zwischen makro- und mikrovaskularen Komplikationen
unterschieden. Wahrend sich makrovaskulare Komplikationen im Herz-Kreislauf-System manifestieren, sind von mikrova-
skularen Komplikationen in erster Linie Augen, Nieren und das Nervensystem betroffen.

Risikofaktoren fur mikrovaskulare Folgeerkrankungen sind der Nuchternblutzuckerspiegel und der Blutdruck, fur die
Retinopathie auch der Cholesterinspiegel. Als bedeutendste Risikofaktoren fur makrovaskulére Schaden stellten sich der
Blutdruck und - fur koronare Herzerkrankungen — der Cholesterinspiegel heraus.

Mikrovaskuléare Spatkomplikationen

Unter den ersten auftretenden mikrovaskularen Komplikationen sind neurologische Spatfolgen die haufigsten (64 %),
gefolgt von Erkrankungen der Augen (17 %), FuBulzerationen bzw. Amputationen (14 %) und Nierenfunktionsstérungen
(6 %). Ohne entsprechende Intervention schreitet bei 20-40 % aller Typ-lI-Diabetiker die Mikroalbuminurie zur manife-
sten Nephropathie fort, die Progression zur terminalen Niereninsuffizienz entwickeln Uber die folgenden 20 Jahre aller-
dings nur zirka 20 % der Patienten. Eine mdgliche Erklarung dafur ist die aufgrund makrovaskularer Spatkomplikationen
erhdhte kardiovaskuléare Mortalitat von Typ-lI-Diabetikern, sodass diese Patienten die Endphase der Nephropathie nicht
mehr erleben. Die diabetische Retinopathie ist die Hauptursache fur Erblindung bei Erwachsenen. Im Lauf der ersten 20
Jahre nach Beginn des Diabetes entwickeln fast alle Typ-I- und mehr als 60 % der Typ-ll-Diabetiker eine Retinopathie.
Wahrend die diabetische Retinopathie bei Typ-I-Diabetikern wenige Jahre nach der Diagnose und vor der Pubertat nur
selten vorkommt, entwickeln diese Spatschéaden in den folgenden 20 Jahren fast alle Typ-I-Diabetiker. Zirka ein Funftel
aller Typ-ll-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 Pravalenz aller Formen der diabetischen Neuropathie 66 % bei den
Typ-I-Diabetikern und 59 % bei den Typ-lI-Diabetikern. Die durchschnittliche Diabetesdauer betrug 14,5 Jahre bei den Typ-
I-Diabetikern und 8,1 Jahre bei den Typ-lI-Diabetikern.

Makrovaskulare Spatkomplikationen

Die makrovaskularen Spatkomplikationen beim Diabetes mellitus entsprechen dem Krankheitsbild der Atherosklerose und
deren Manifestationen.

Herz-Kreislauf-Erkrankungen treten bei Diabetikern wesentlich haufiger auf als in der Allgemeinbevdlkerung. Das alters-
adjustierte Risiko fur Herz-Kreislauf-Erkrankungen betrug in der Framingham Heart Study im Vergleich zu
Nichtdiabetikern bei diabetischen Mannern das Doppelte, bei diabetischen Frauen das Dreifache. Bei fast einem Viertel
aller Typ-ll-Diabetiker bestehen bereits zum Zeitpunkt der Diagnose Hinweise auf eine Herz-Kreislauf-Erkrankung.
Diabetiker haben im Vergleich zu Nichtdiabetikern ein um das 2-4fache erhdhtes Risiko fiir koronare Herzerkrankungen.
Das Herzinfarktrisiko eines Diabetikers entspricht dem Reinfarktrisiko eines Patienten mit vorausgegangenem
Myokardinfarkt. Auch das Schlaganfallrisiko von Diabetikern ist in &hnlichem Ausmal erhoht.

Sowohl die Inzidenz als auch der Schweregrad von Durchblutungsstérungen der GliedmaRBen waren im Rahmen der
Framingham Heart Study bei Diabetikern um das 2-4fache erh6ht. DM-II ist weiters mit einem erhdhten Risiko fir Demenz
verbunden.
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Wahrend das Lebensalter einen wichtigen Risikofaktor fur makrovaskuléare Spatschaden darstellt, scheint — im Gegensatz
zu mikrovaskuléaren Spatschaden - die Diabetesdauer von weniger grofRer Bedeutung zu sein. Fir Typ-lI-Diabetiker ist das
Risiko fur kardiovaskulare Erkrankungen vielmehr bereits in der Zeit vor der Diagnose erhdht. Diese Beobachtung ist ver-
mutlich darauf zurtckzufihren, dass der Diagnose meist ein langerer symptomfreier Zeitraum bestehender
Glucoseintoleranz vorausgeht, in dem zudem bereits eine Reihe weiterer Risikofaktoren fur Herz-Kreislauf-Erkrankungen
vorliegen.

Das diabetische Ful3syndrom

Die Pravalenz diabetischer FuBulzera betragt zwei Ubersichtsarbeiten zufolge 2-7 %. Das Risiko eines Diabetikers, im Lauf
seines Lebens ein diabetisches FuRBsyndrom zu entwickeln, betragt bis zu 15 %. Die Inzidenz neuer Ulzera betragt 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 funf Jahre der Erkrankungsdauer eine Amputation vorgenommen. 15-27 % aller
Ulzerationen fuhren zur Amputation.

Diabeteskomplikationen bei Kindern und Jugendlichen

Wahrend die Akutkomplikationen Hyperglycdmie und Ketoazidose tagtagliche Risiken fur junge Typ-I-Diabetiker darstel-
len, sind es allerdings die mikro- und makrovaskuléren Spéatfolgen, die das groéf3te Risiko fur Morbiditat und vorzeitige
Mortalitat dieser Kinder und Jugendlichen darstellen. Mikroangiopathische Schdden an Auge und Nieren kommen bei
Kindern am haufigsten vor, Neuropathie und Makroangiopathien spielen eine untergeordnete Rolle.

Komplikationen und Folgeerkrankungen in Osterreich

Die Spitalsentlassungsstatistik der Statistik Austria ist wenig aussagekraftig hinsichtlich Komplikationen und vor allem
Spatfolgen. Herz-Kreislauf-Erkrankungen als Folgeerkrankungen des Diabetes mellitus sind darin nicht als Haupt-
diagnosen erfasst, und es ist nicht méglich, die Hauptdiagnose Diabetes mellitus mit diversen Nebendiagnosen (z. B. Herz-
Kreislauf-Erkrankungen) zusammenzufihren.

Uber alle Diabetesformen hinweg lauteten die haufigsten Entlassungsdiagnosen ,,ohne Komplikationen* (21.715), peri-
pher vaskulare Komplikationen (6.081) und multiple Komplikationen (3.888).

Mit dem Ziel, das Ausmall an diabetischen Spatschaden zu schéatzen, wurden fir diesen Bericht vom Wiener
Krankenanstaltenverbund alle jene Spitalsentlassungen mit unterschiedlichen Hauptentlassungsdiagnosen ausgewertet,
bei denen als Nebendiagnose Diabetes mellitus (EL0-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 Spatschaden, die auf Diabetes mellitus zuritickzufihren sind, lasst aber dennoch
Rickschlusse auf die Haufigkeit diabetischer Spatkomplikationen zu.

Von den 22.622 im Jahr 2001 vom Wiener Krankenanstaltenverbund dokumentierten Spitalsentlassungen aus
Krankenh&usern 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 Entlassungsféllen mit Nebendiagnose Typ-I-Diabetes waren in 33,1 % der Falle Krankheiten
des Kreislaufsystems, in 9,7 % der Falle Krankheiten des Atmungssystems und in 9,6 % der Falle Neubildungen die
Hauptentlassungsdiagnosen. Innerhalb der 7.542 Spitalsentlassungen mit Hauptdiagnose Krankheiten des
Kreislaufsystems und Nebendiagnose Diabetes mellitus waren ischamische Herzerkrankungen mit 2.353 Fallen (31,2 %),
sonstige Formen der Herzkrankheit mit 1.869 Fallen (24,9 %) und zerebrovaskulare Krankheiten mit 1.454 Fallen (19,3 %)
am héaufigsten. Die haufigsten Hauptentlassungsdiagnosen bei den 5.510 dokumentierten Entlassungsféllen mit
Nebendiagnose Typ-lI-Diabetes waren Krankheiten des Kreislaufsystems (36,6 %), Neubildungen (9,3 %) und Krankheiten
des Urogenitalsystems (6,7 % der Falle).

Im Rahmen der EURODIAB-IDDM-Complications-Studie wurden fur das Osterreichische (Wiener) Teilkollektiv die
Pravalenzen von schweren Hyperglycamien (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 jahrliche altersadjustierte Inzidenz von terminaler Niereninsuffizienz betrug 1995-1999 O&sterreichweit 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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Diabetikerlnnen haben der Sonderauswertung der Mikrozensus-Daten zufolge in Osterreich eine 2,20-fache Chance fir
Herzerkrankungen, eine 2,36-fache Chance fur Herzbeschwerden und eine 2,79-fache Chance fur HirngefaRerkrankungen
(p < 0,01). Die Odds Ratios von Diabetikern fur Augenkrankheiten und Sehstérungen betragen im Vergleich zu Nicht-
Diabetikern 2,68 bzw. 2,54.

RISIKOFAKTOREN FUR DIABETES MELLITUS TYP Il

Alter
Ein ebenso klarer wie unbeeinflussbarer Risikofaktor fiir DM-II stellt das Lebensalter dar. In nahezu allen Populationen
einschlagiger epidemiologischer Studien steigt die Pravalenz des DM-II mit zunehmendem Alter.

Genetische Pradisposition

Die genetische Pradisposition spielt in der Entstehung des DM-II eine Rolle. Unklar sind bislang allerdings sowohl das
Ausmald des genetischen Einflusses als auch der genaue Erbgang. Zudem ist das familiar gehaufte Auftreten von DM-II
maoglicherweise auch auf den Einfluss von Umweltfaktoren zurtickzufiihren. Am bedeutendsten hinsichtlich des Erbganges
scheinen die Eltern zu sein.

Adipositas

Ubergewicht und Adipositas sind klar mit einem deutlich erhéhten Risiko fiir DM-II assoziiert. Neben dem Ubergewicht
bzw. der Adipositas beeinflusst vor allem die Fettverteilung das Diabetesrisiko, wobei vom viszeralen Kérperfett das weit-
aus grofRere Risiko ausgeht.

Metabolisches Syndrom

Unter dem Begriff ,,metabolisches Syndrom* versteht man eine Stoffwechselstorung, die durch die gleichzeitige
Anwesenheit mehrerer Risikofaktoren fiir DM-Il und Herz-Kreislauf-Erkrankungen charakterisiert ist. Es wird haufig auch
als Syndrom X, Insulinresistenzsyndrom oder Wohlstandssyndrom bezeichnet.

Sowohl die NCEP-Diagnosekriterien als auch jene der WHO erwiesen sich als gultig, Studienteilnehmer mit hohem
Diabetesrisiko zu identifizieren.

In den USA betrug die altersstandardisierte Pravalenz des metabolischen Syndroms, erhoben nach den NCEP-Kriterien im
Rahmen des NHANES IlI, 23,7 %. In einer norditalienischen Studie betrug die Pravalenz des metabolischen Syndroms 17,8
% nach NCEP-Kriterien bzw. 34,1 % nach WHO-Kriterien. Die Insulinresistenz war umso ausgepréagter, je mehr Teilfaktoren
des metabolischen Syndroms diagnostiziert worden waren.

Das metabolische Syndrom gilt als Vorlaufer von sowohl Herz-Kreislauf-Erkrankungen als auch DM-Il. 87 % aller
Diabetiker einer Untergruppe des NHANES IIl hatten auch ein metabolisches Syndrom nach NCEP-Diagnosekriterien.

Soziodkonomische Faktoren und Diabetespravalenz

Eine Reihe von epidemiologischen Studien stellte einen Zusammenhang zwischen dem Diabetesrisiko und sozio6konomi-
schen Faktoren her. Die Grinde, warum Angehdorige sozial schwéacherer Schichten ein hoheres Diabetesrisiko aufweisen,
werden in deren weniger stark ausgepragtem Gesundheitsverhalten gesehen.

Gestationsdiabetes

Das Risiko fir Gestationsdiabetes scheint generell das der jeweiligen Haufigkeit von DM-II in der Gesamtbevdlkerung
widerzuspiegeln.

In einem systematischen Uberblick tiber 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 grof3te Anstieg an neuen Diabeteserkrankungen wurde
in den ersten funf Jahren nach der Entbindung verzeichnet.

Lebensstilfaktoren

Als Risikofaktor fur DM-II erwiesen sich in der Nurses’ Health Study ein hoher BMI und Rauchen, wéahrend von einer gesun-
den Erndhrungsweise, korperlicher Betatigung und moderatem Alkoholkonsum ein gewisser Schutz vor DM-II ausgeht. Ein
hoher BMI scheint sich am starksten auf das Diabetesrisiko auszuwirken.

Die Kombination aus einer niedrigen Getreideballaststoffaufnahme und einer hohen glycdmischen Last in der Ernédhrung
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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 fur Typ-ll-Diabetes zu reduzieren. Eine mdégliche Erklarung fur die genann-
ten Beobachtungen kann der Einfluss von Alkohol auf die Glucosetoleranz sein. Eine moderate Alkoholaufnahme erhdht
maoglicherweise die Insulinsensitivitat und vermindert die Insulinresistenz. Damit stehen die Ergebnisse epidemiologischer
Studien im Gegensatz zu zahlreichen Ergebnissen Kklinischer Studien, wonach akute Alkoholexposition die
Glucoseabsorption stort und zu akuter Insulinresistenz fuhrt. Zu beachten ist hier auch, dass hinter einer Alkoholabstinenz
allerdings Griinde stehen kénnen, die bereits mit einer Beeintrachtigung des Gesundheitszustandes verbunden sind.

Bei einem kausalen Zusammenhang zwischen Rauchen und DM-II sind ungefahr 10 % der Diabetesinzidenz in den USA
auf das zZigarettenrauchen zurickzufuhren. Rauchen hat klinisch signifikante Auswirkungen auf die Glucosetoleranz.
Neben der Verminderung der Glucosetoleranz beeinflusst Rauchen auch die Insulinsensitivitat.

Bewegungsmangel ist einer der bedeutendsten Risikofaktoren fur Typ-lI-Diabetes. Ein Grund fur den beobachteten epi-
demiologischen Zusammenhang zwischen Bewegungsmangel und der Inzidenz von DM-II ist die Beeinflussung der
Insulinsensitivitat. Ungefahr 30 % aller Adipositas- und 43 % aller DM-II-Falle kbnnen durch einen aktiveren Lebensstil mit
einem Fernsehkonsum von maximal 10 Stunden pro Woche und einem Bewegungsumfang von mindestens 30-miniitigem
schnellen Gehen pro Tag verhindert werden. Bewegungsmangel ist nicht nur ein Risikofaktor fur DM-II, sondern auch fur
das metabolische Syndrom. Ein hohes Ausmafd an Bewegung niedriger Intensitat ist mit einer 44-%-igen Risikoreduktion
verbunden, wahrend von einem hohen Ausmal} an Bewegung hoher Intensitat eine signifikante Risikoreduktion von 64
% ausgeht.

Niedriges Geburtsgewicht

Niedriges Geburtsgewicht ist mit einem erh6hten Risiko fir DM-II assoziiert. Offensichtlich erh6éht allerdings nicht nur
niedriges Geburtsgewicht das Risiko fur einen spateren DM-II, sondern auch eine rasche Gewichtszunahme im Kindes- und
Jugendalter.

Als Grund fur die epidemiologischen Zusammenhédnge zwischen intrauteriner Wachstumsverzégerung und der
Entwicklung von DM-II wird genannt, dass die fetale Untererndhrung bleibende Schaden im Glucose- und Insulin-
Metabolismus wie reduzierte Insulinsekretion und Insulinresistenz hervorruft. Auch genetische Faktoren spielen eine
Rolle.

Risikofaktoren fur Diabetes mellitus Typ Il bei Kindern und Jugendlichen

Als Risikofaktoren fur Typ-ll-Diabetes bei Kindern und Jugendlichen gelten Adipositas, eine positive Familienanamnese fur
DM-II, die Zugehdrigkeit zu einer ethnischen Minderheit, Pubertat, weibliches Geschlecht und weitere Merkmale des
metabolischen Syndroms, allen voran die Insulinresistenz. Adipositas ist bei Kindern und Jugendlichen der bedeutendste
Risikofaktor ftir DM-II.

Pravalenz von Risikofaktoren fir Diabetes mellitus Typ Il in Osterreich

Alter

Das Lebensalter ist ein klarer Risikofaktor fuir Typ-ll-Diabetes. Die Osterreicherinnen leben immer langer. In Osterreich ist
die Lebenserwartung bei der Geburt von 1951 bis 2002 von 62,4 auf 75,8 Jahre bei den Mannern und von 67,8 auf 81,7
Jahre bei den Frauen gestiegen.

Adipositas

Ubergewicht und Adipositas erhéhen das Risiko fiir Typ-ll-Diabetes um ein Vielfaches. Entsprechend der Klassifizierung
der WHO von Ubergewicht und Adipositas sind 37,0 % der erwachsenen osterreichischen Bevilkerung (54,3 % der Manner
und 21,3 % der Frauen) Ubergewichtig und 9,1 % (9,1 % der Manner und 9,1 % der Frauen) adipds.

Die Pravalenz der Adipositas bei Erwachsenen ist dsterreichweit von 1991 bis 1999 um 7 % angestiegen, 1991 betrug sie
8,5 %.

Die Pravalenz der Adipositas zeigt ein deutliches Ost-West-Gefdlle: von 13,1 % im Burgenland bis 6,2 % in Salzburg. Oster-
reichweit bestehen keine geschlechtsspezifischen Unterschiede in der Préavalenz der Adipositas, sie betragt bei beiden
Geschlechtern 9,1 %. Besonders hoch ist die Pravalenz der Adipositas in der Altersgruppen den 45-54-, 55-64- und 65-74-
Jahrigen. Hier betragt sie 12,0 %, 14,1 % und 14,3 %. Auffallend ist auch der Zusammenhang zwischen Schulbildung und
der Pravalenz der Adipositas: Je hdher die Schulbildung, desto niedriger ist die Pravalenz der Adipositas.

- 27—



Bauern und Bauerinnen sind eine Berufsgruppe in Osterreich, in der Ubergewicht und Adipositas ganz besonders prava-
lent sind. Bei den Bauern waren in einer Untersuchung 1999/2000 47,9 % Uubergewichtig und 15,1 % adipds (BMI = 30
kg/m2), bei den Bauerinnen waren 39,8 % Ubergewichtig und 15,4 % adip6s. Geographisch zeigte sich die hdchste
Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas in den 6stlichen Bundeslandern Burgenland und Wien, wo 67,7 % bzw. 64,6
% der Bauern und Bauerinnen Ubergewichtig oder adip®s waren. Der niedrigste Anteil an Ubergewichtigen und adipdsen
Bauern und Bauerinnen war in den westlichen Bundeslandern 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 hd&chsten pravalent.

Eine rezente Untersuchung bei Arbeiterlnnen und Angestellten in Wien zeigte, dass Ubergewicht und Adipositas bei
Arbeitern und besonders bei Arbeiterinnen haufiger war als bei Angestellten.

Metabolisches Syndrom

Das metabolische Syndrom ist eine Stoffwechselstérung, die durch die gleichzeitige Anwesenheit mehrerer Risikofaktoren
fur DM-Il und Herz-Kreislauferkrankungen charakterisiert ist und Vorlaufer dieser Erkrankungen ist.

Zur Pravalenz des metabolischen Syndroms liegen fuir Osterreich 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 Mannern, ermittelt
nach NCEP-Kriterien.

Lebensstilfaktoren

Unter den Lebensstilfaktoren sind vor allem eine ungtiinstige Erndhrungsweise und Bewegungsarmut aber auch Rauchen
mit einem erhohten Risiko fir DM-II assoziiert. Einige Erndhrungsfaktoren, regelmaRige korperliche Aktivitdt und moégli-
cherweise auch moderater Alkoholkonsum vermindern zahlreichen Studien zufolge das Risiko fur DM-II.

Erndhrung

Im Mikrozensus Gesundheit 1999 gaben 48,8 % (52,5 % der Frauen und 44,8 % der Manner) der befragten Personen ab
15 Jahren an, sich gesundheitsbewusst zu erndhren. Mit steigender Bildung gewinnt gesundheitsbewusste Ernahrung an
Bedeutung. Im Bundeslandervergleich zeigt sich ein Ost-West-Gefalle.

Dem osterreichischen Erndhrungsbericht 2003 zufolge nahmen in einer Erhebung aus den Jahren 1998 bis 2001 beide
Geschlechter im Vergleich zu den jeweiligen Referenzwerten zu groRe Mengen an Fett und Cholesterin, jedoch zu wenig
Kohlenhydrate und Ballaststoffe auf.

Rauchen
Die Pravalenz des taglichen Zigarettenkonsums ist unter jenen mit niedriger Bildung hoéher. Unqualifizierte Personen rau-
chen im Vergleich zu beruflich Bessergestellten am haufigsten.

Bewegungsmangel

Bewegungsarmut ist auch in Osterreich weit verbreitet. Im Mikrozensus 1999 gaben 59,9 % der Befragten an, keiner kor-
perlichen Betéatigung in der Freizeit nachzugehen. Im Vergleich der Altersgruppen steigt die Inaktivitat mit zunehmen-
dem Alter. Im Bundeslandervergleich wird ein ahnliches Ost-West-Gefalle ersichtlich, das auch bei der Pravalenz der
Adipositas zutage tritt. Burgenlédnderinnen sind am h&ufigsten inaktiv, Salzburgerinnen am seltensten.

In der Altersgruppe der 30-49-Jahrigen steigt der Anteil derer, die sich regelméaRig koérperlich betatigen, tendenziell mit
steigender Bildung an. Wéhrend in Stadten auler Wien Lebende das héchste Ausmal} an regelmaRiger Bewegung anga-
ben, bewegen sich Wienerinnen und Wiener aus allen Bildungsschichten am wenigsten haufig. Mit Ausnahme der
Akademikerinnen sind Frauen haufiger inaktiv als Manner.

Pravalenz von Risikofaktoren fur Diabetes mellitus Typ Il bei dsterreichischen Kindern und Jugendlichen

Untersuchungen im Rahmen des 6sterreichischen Ernahrungsberichtes 2003 zufolge sind in Osterreich 10 % (jeweils 10 %
der Buben und Madchen) der 3-6-jahrigen Vorschulkinder Gibergewichtig und 6 % der Buben und 3 % der Madchen adi-
pos. Bei den 7-10-jahrigen 6sterreichischen Volksschulkindern betragen die korrespondierenden Daten fiir Ubergewicht
11 % bei den Buben und 10 % bei den Madchen, fur Adipositas 5 % bei den Buben und 4 % bei den Madchen.
Interessanterweise scheint die Pravalenz von Ubergewicht bei Kindern und Jugendlichen ebenfalls mit sozio6konomischen
Gegebenheiten zusammenzuhéangen.

Neben dem gesicherten Zusammenhang zwischen BMI und dem Risiko fiir DM-II ist ein hoher BMI bei der Geburt mogli-
cherweise ein Risikofaktor fir DM-I.
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Madchen in den Altersgruppen von 11 bis 15 Jahren sind weniger kérperlich aktiv als Burschen. Wéahrend 33,6 % der im
Mikrozensus Gesundheit 1999 befragten 15-24-Jahrigen angaben, sich mindestens zweimal pro Woche in ihrer Freizeit
korperlich zu betétigen, gab mehr als die Halfte (53,0 %) an, dies nie zu tun. Wahrend unter den 11-jdhrigen Wienerlnnen
37 % der Burschen und 22 % der Madchen angeben, taglich Sport zu betreiben, sind es unter den 15-Jahrigen nur mehr
32 % der Burschen und 15 % der Madchen.

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
zuruckzufuhren sind, sind vor allem der Diabetes mellitus Typ | und Il von epidemiologischer Bedeutung.

Der Typ-I-Diabetes ist auf eine Zerstérung der Beta-Zellen zurtickzufiihren, die zu absolutem Insulinmangel fihrt. Dem
Typ-lI-Diabetes dagegen liegt als Ursache eine Insulinresistenz mit relativem Insulinmangel und/oder eine
Sekretionsstérung mit Insulinresistenz zugrunde.

Wahrend der Typ-I-Diabetes aufgrund seiner typischen Symptomatik (Durst, Polyurie, Gewichtsabnahme, allgemeine
Schwéche, Infektneigung) und des akuten Beginns in meist jungem Alter meist frUh diagnostiziert wird, geht der
Diagnose des Typ-ll-Diabetes meist eine langere symptomfreie Zeit voraus, in der die bestehende Hyperglycamie haufig
bereits zur Manifestation von Spatschaden fuhrt.

Diabetes mellitus wird grundséatzlich durch Nuchternblutglucosewerte = 126 mg/dl oder Blutglucosewerte = 200 mg/dl
zwei Stunden nach oralem Glucosetoleranztest diagnostiziert. Nichternblutzuckerwerte von 100-125 mg/dl werden aller-
dings bereits als pathologische Nuchternglucose bezeichnet.

Wahrend der Typ-I-Diabetes nahezu ausschlieRlich mit Insulin behandelt wird, kommen in der Therapie des Typ-lI-Diabetes
sowohl LebensstilmaRnahmen (Diat und kérperliche Aktivitat) als auch Medikamente zum Einsatz. Zur Behandlung der
Insulinresistenz werden Metformin, Glitazone und Disaccharidasehemmer eingesetzt, zur Behandlung der gestorten
Insulinsekretion Sulfonylharnstoffderivate und Glinide. Reichen LebensstilmaRnahmen und die Therapie mit oralen
Antidiabetika nicht aus, um die Zielwerte fur die glycamische Kontrolle zu erreichen, ist eine Therapie mit Insulin ange-
zeigt. Weitere Indikatoren fur die Insulintherapie sind eine akute Stoffwechselentgleisung, ein akuter Myokardinfarkt
oder die perioperative Situation.

Ziel der Diabetestherapie ist zum einen, durch eine ausreichende glycamische Kontrolle Symptomfreiheit zu erreichen und
Akut- und Spatkomplikationen zu vermeiden. Insbesondere beim Typ-lI-Diabetes tragt dariiber hinaus eine antihyperten-
sive und lipidsenkende Therapie dazu bei, mikro- und makroangiopathische Komplikationen zu reduzieren (nach:
Lechleitner M., 2004).

GESCHLECHTSSPEZIFISCHE ASPEKTE

Weltweit besteht ein Uberhang der Zahl weiblicher Diabetikerinnen um etwa 7 %. Im Jahr 2000 litten weltweit 76
Millionen Méanner und 81 Millionen Frauen an Diabetes.

441.000 der im Jahr 2002 weltweit an Diabetes mellitus verstorbenen Personen waren Méanner, 547.000 Frauen, das ent-
spricht einem weiblichen Uberhang um 24 %.

In Populationen mit einer hohen Inzidenz von Typ-I-Diabetes erkranken mehr Burschen als Madchen.

Der deutliche Uberhang 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 Manner an Typ-lI-Diabetes erkranken.

Weltweit verstarben 2002 um 24 % mehr Frauen als M&nner an Diabetes mellitus (547.000 vs. 441.000).
Mannliche Diabetiker haben ein hoheres absolutes Mortalitatsrisiko, wahrend das relative Risiko bei Frauen hoher ist.

Was die Spatfolgen des Diabetes mellitus betrifft, so ist die herausragendste Beobachtung jene, dass Frauen einem deut-
lich hdheren relativen Risiko fur Herz-Kreislauf-Erkrankungen ausgesetzt sind als Manner. Insgesamt erkranken und ver-
sterben zwar mehr mannliche als weibliche Diabetikerlnnen an Herz-Kreislauf-Erkrankungen, das Risiko ist allerdings fur
Diabetikerinnen im Vergleich zu Nichtdiabetikerinnen deutlich starker erh6ht als fur Manner.
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Der Risikofaktor Adipositas ist bei Frauen haufiger anzutreffen als bei Mannern, Manner sind dagegen haufiger tberge-
wichtig. Die typisch mannliche abdominelle Fettverteilung wird mittlerweile bei Frauen haufiger beobachtet als bei
Méannern. Die Pravalenz des metabolischen Syndroms ist bei Mannern und Frauen ahnlich. Gestationsdiabetes ist natur-
gemalf ein rein frauenspezifisches Problem.

In Osterreich betrug die Inzidenz von Typ-I-Diabetes bei den unter-15-Jahrigen von 1989 bis 1999 10,2 pro 100.000
Personenjahre bei Burschen und 9,2 pro 100.000 Personenjahre bei Madchen.

Die selbst berichtete Diabetespravalenz betragt in Osterreich 1,9 % bei Mannern und 2,1 % bei Frauen.

Im Jahr 2001 wurden in 6sterreichischen Krankenhausern mehr Frauen als Manner mit der Diagnose Diabetes mellitus
behandelt (22.719 Frauen vs. 21.188 Manner). Dieser weibliche Uberhang ist in erster Linie auf die weitaus héheren Zahlen
weiblicher Behandlungsfalle bei den tber-85-Jahrigen zuritckzufihren. Die standardisierten Entlassungsraten waren 2001
ebenfalls bei den Frauen hdher als bei den Mannern (548,04 vs. 544,75 pro 100.000). Sowohl die Falle an
Spitalsentlassungen als auch die standardisierten Raten beginnen bei Mannern allerdings bereits in jungeren
Altersgruppen zu steigen als bei Frauen.

In Osterreich verstarben laut Todesursachenstatistik im Jahr 2002 mehr Frauen als Manner mit Diagnose Diabetes mellitus
(1.154 vs. 874), was vor allem auf den Uberhang der weiblichen Todesfalle unter den Altesten zuriickzufuhren ist. In allen
jungeren Altersgruppen tUiberwog der Anteil mannlicher Todesfalle.

Die standardisierten Sterberaten betrugen 15,11 pro 100.000 fur Manner und 10,20 pro 100.000 fur Frauen und waren mit
Ausnahme der Uber-85-Jahrigen in allen Altersgruppen bei den Mannern hoher.

(Zu den Limitierungen dieser Daten siehe Kapitel ,,Morbiditat in Osterreich — Spitalsentlassungsstatistik und ,,Mortalitat
— Osterreich — Todesursachenstatistik®. )

In Osterreich ist die Pravalenz der Adipositas bei Frauen und Mannern gleich (jeweils 9,1 %), Manner sind allerdings hau-
figer ubergewichtig als Frauen (54,3 % vs. 21,3 %). Osterreicherinnen achten haufiger auf gesunde Erndhrung, sind aller-
dings seltener korperlich aktiv als Manner.

OKONOMISCHE ASPEKTE

Allgemeine Aspekte und internationale Kostenschatzungen

Fragen der Gesundheitsokonomie gewinnen im Rahmen der Diabetesproblematik — gepragt durch steigende
Pravalenzzahlen, knappe Ressourcen und ein wachsendes Spektrum verfiigbarer Interventionen — immer mehr an
Bedeutung. Ein akkurates Bild dieser Problematik lasst 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 licken-
hafter Daten und mangelnder Beriicksichtigung diabetesbedingter Komplikationen bislang unterschatzt, dokumentieren
rezente Studien aus den USA, die schottische DARTS-Studie und die groRRe, landertubergreifende CODE-2-Studie (,,The Cost
of Diabetes in Europe - Type Il study®) die betrachtliche dkonomische Belastung durch die Erkrankung, ihre
Komplikationen sowie daraus resultierenden Spat- bzw. Folgeschaden.

In den acht Landern der CODE-2-Studie werden die direkten medizinischen Kosten des Typ-lI-Diabetes mit insgesamt 29
Milliarden Euro angegeben (durchschnittliche jahrliche Kosten pro Patient: EUR 2.834). Bei einem durchschnittlichen
Anteil von 3% Typ-Ill-Diabetiker in der Gesamtbevdlkerung sind dies 5 % der gesamten Gesundheitsausgaben. Mit durch-
schnittlich 55 % der Gesamtkosten war die stationdre 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, beschréankte sich deren Anteil an den Gesamtkosten auf 4 %. Im Sektor der
Medikamentenkosten reprasentierten kardiovaskuldar wirksame und lipidsenkende Substanzen das grofRte
Kostensegment, orale Antidiabetika und Insulin verursachten hingegen verhaltnismafRig wenig Kosten.

Aus der gesamteuropdischen Perspektive der CODE-2-Studie ist das Vorliegen diabetesbedingter Langzeitfolgen jener
»singulare Faktor® mit dem groften Einfluss auf die durch Typ-lI-Diabetes entstehenden direkten Kosten. Dieses Ergebnis
wird durch zahlreiche nachgeschaltete Studien bestatigt. Verglichen mit Patienten ohne Komplikationen, waren die
Gesamtkosten fir die Behandlung von Personen mit mikro- und makrovaskuldren Komplikationen um bis zu 250 %
erhoht. 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 fuhrt das Vorliegen mikrovaskuléarer Komplikationen zu einer
Kostensteigerung um 70 %, das Vorliegen von makrovaskularen Komplikationen um 100 %, von mikro- und makrovasku-
laren Komplikationen zusammen um 350 %.

Im Rahmen einer detaillierten Kostenabschatzung lassen sich Faktoren wie demographische Charakteristika (z. B.
Krankheitsdauer, Geschlecht, BMI etc.), medikamentdse Therapien, Komplikationen, kardiovaskulare Risikofaktoren und
Komorbiditaten als Multiplikatoren gegenuber einem definierten Ausgangswert konzeptualisieren. Die Behandlung bzw.
Kontrolle des Typ-ll-Diabetes und der damit assoziierten Komorbiditaten erscheint generell als Schlussel zur
Kostensenkung. Eine bessere Einstellung der Blutzuckerwerte sollte demnach, gemeinsam mit begleitenden MalRnahmen
zur Einstellung des Blutdrucks und der Lipide, zu einer Pravention und Verzégerung diabetesbedingter Komplikationen
und somit mittel- und langfristig zu einer Reduktion der Kosten fihren. Im Sinne der Prophylaxe von Langzeitfolgen
scheinen MalRnahmen auf allen Ebenen der Pravention sowie eine optimierte, frUhzeitige und umfassende Behandlung
des Typ-lI-Diabetes mit all seinen Risikofaktoren nicht nur aus medizinischer, sondern auch aus gesundheitsékonomischer
Sicht dringend geboten.

Osterreich

Osterreichspezifische Daten zur 6konomischen Belastung durch Diabetes Typ Il liegen bislang nur fragmentarisch vor und
beziehen sich vor allem auf Ambulanz- und Medikamentenkosten sowie auf die Kosten durch Arbeitsunfahigkeit.
Hinsichtlich der Aufschlisselung der 6konomischen Belastung bleiben vor allem die Hospitalisierungskosten weitgehend
unklar.

Aufgrund der unterschiedlichen Pravalenz von Diabetes, Adipositas und Ubergewicht in den Bundeslandern
(Risikoregionen: dstliche Bundeslander und Grof3stadt Wien) ist davon auszugehen, dass auch die Diabeteskosten regio-
nal unterschiedlich verteilt sind.

Die durch Arbeitsunféahigkeit entstehenden Kosten fir die Krankenversicherungen (Krankengeld) betrugen in
Oberosterreich im Jahr 2002 circa EUR 348.000,-, in Niederosterreich im Jahr 2003 circa EUR 337.000,-. Von den
Versorgungszentren der Wiener Gebietskrankenkasse wurden 2002 fir Blutlanzetten, Teststreifen, Applikationsgeréate
(Pens) sowie Stechgerate fur die Folgeversorgung der Diabetiker Uber EUR 5.000.000,- aufgewendet. Die Karntner
Gebietskrankenkasse dokumentierte im Jahr 2003 einen Aufwand fur Diabetiker-Heilbehelfe sowie Insulinpumpen und
Zubehor von insgesamt mehr als EUR 1.000.000,-.

PRAVENTION

Die steigende Pravalenz des Diabetes mellitus Typ Il einerseits und der Risikofaktoren Ubergewicht bzw. Adipositas und
Bewegungsmangel andererseits machen MalRnahmen auf allen drei Ebenen der Pravention notwendig.

Die Primarpravention des Typ-ll-Diabetes zielt darauf ab, Risikopersonen zu definieren und zu identifizieren, um sie durch
entsprechende Lebensstilinterventionen in eine niedrigere Risikokategorie Uberfiihren zu kdnnen. Gleichzeitig sollen
Personen mit einem niedrigen Diabetesrisiko einen risikoarmen Lebensstil beibehalten bzw. entwickeln.

Die Sekundéarpravention zielt zum einen auf die Friuherkennung des Typ-lI-Diabetes und des metabolischen Syndroms
durch geeignete ScreeningmafRnahmen (z. B. im Rahmen der Gesundenuntersuchung) und die Senkung der Zahl unbe-
kannter Diabetiker ab. Des Weiteren ist es Ziel der Sekundarpréavention, Patienten mit Typ-ll-Diabetes oder einem meta-
bolischen Syndrom rechtzeitig eine entsprechende Therapie zukommen zu lassen, um Spatschéaden zu vermeiden.

Ziel der Tertiarpravention ist die Friherkennung von Spatschaden, um deren Verlauf zu verlangsamen bzw. deren Schwere
zu vermindern.

Das praventive Potenzial im Zusammenhang mit Typ-ll-Diabetes ist hoch: Ein groRer Teil aller Neuerkrankungen an
Diabetes mellitus Typ Il waren durch eine Anderung 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 Uberlegenheit von Lebens-
stilinterventionen gegenuber einer medikamentdsen Pravention (Metformin) bei Personen mit gestorter Glucosetoleranz.
Eine intensive Lebensstilintervention, die bei fehlender metabolischer Kontrolle schrittweise um medikamentdse
Therapiemdglichkeiten erweitert wurde, erwies sich in der Tertiarpravention von diabetischen Spatschaden als wirksam:
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Die Risikominimierung fur Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Nephropathie, Retinopathie und autonome Neuropathie betrug
zwischen 50 und 63 %.
Auch intensive medikamentdse Therapie reduziert das Risiko fur Spatfolgen sowohl bei Typ-I- als auch bei Typ-Il-
Diabetikern erheblich.

In Osterreich ist ein ,,diabetogener Lebensstil*“ (Ubergewicht/Adipositas, ungiinstige Erndhrungsweise, Bewegungs-
mangel) weit verbreitet. Aus diesem Grund ist das praventive Potenzial vermutlich auch in Osterreich 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-ll-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 | (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 | 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 | diabetics and principally in childhood or youth. The remaining 80 — 95% have diabetes mellitus type
Il. 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 Il 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 Il diabetics were female, the age of manifestation was 12
— 15 years, most had a family history of DM-Il and polyuria, none of the cases was discovered through screening or by
chance. Thus the estimated incidence rate for DM-Il 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 | 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 Il 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/dI. A fasting blood sugar level
of 2110mg/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 2126mg/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 | and Il.

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-l and type-Il 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 Il 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 Il 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 Il 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 | 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-Il 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 | 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 Il 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-Il 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-l and type-Il 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 Il 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-ll 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-Il 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-Il 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-Il 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-Il diabetics. The average duration of diabetes was 14.4 years for type-| diabetics and 8.1 years for
type-1l 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-Il 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-Il 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-Il 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-l 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 Il 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 Il 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-Il 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-Il 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 IIl, 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 Ill, 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-Il 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-Il 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-Il 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 Il diabetes in children and andolescents

Obesity, a positive family anamnesis for DM-Il, 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-Il 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 Il 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 Il 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 Il 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 Il 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 | and type Il diabetes are
those having most epidemiological importance.

Type-l-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-lI-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/dI
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 | diabetes is almost exclusively treated with insulin, type Il 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 Il 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-Il diabetics reduced noticeably during the 20th century. A series of epi-
demiological studies clearly show, that increasingly more men are suffering from type-Il 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-Il 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-ll-diabetes are given as, in total, 29 billion
Euro (average yearly costs per patient: 2,834 Euro). For an average proportion of 3% type-ll-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-Il. 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-ll-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-ll-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 Il 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 Il 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-ll-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-ll-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-ll-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-ll-diabetes is high: a large proportion of new disease cases of diabetes melli-
tus type Il 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-Il 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-l and type-Il 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.
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1T 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 gr6Bten Herausforderungen des o6ffentlichen
Gesundheitssystems in den nachsten Jahrzehnten. Die Ergebnisse von epidemiologischen und Interventionsstudien zur
Inzidenz des Typ-lI-Diabetes zeigen deutlich die Interaktion zwischen genetischen Faktoren und Lebensstilfaktoren wie
Ubergewicht und abdomineller Adipositas, Sedentary Lifestyle, hyperkalorischer Erndhrung und anderen
Erndhrungsfaktoren.

Der Typ-ll-Diabetes, im Trivialnamen auch ,Altersdiabetes” genannt, kommt zwar zunehmend auch in jlingeren
Bevolkerungsgruppen vor, ist aber dennoch vor allem eine Erkrankung der zweiten Lebenshalfte. Aufgrund der demo-
graphischen Entwicklung steigt in westlichen Industrienationen der Anteil an &lteren Personen in der Bevolkerung und
damit der Anteil derer, die einem héheren Risiko fir Typ-ll-Diabetes ausgesetzt sind. In Osterreich waren im Jahr 2002 21
% der Bevolkerung 60 Jahre und alter, 7 % 75 Jahre und alter (Stadt Wien, 2003).

Einer Schatzung 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, betragt 32,8 % fur Manner und 38,5 % fur Frauen (Narayan et al., 2003).

Diabetes fuhrt zu einer verminderten Lebenserwartung und beeintrachtigt die Lebensqualitdt. Oben genannter
Schatzung zufolge verliert ein Mann, bei dem im Alter von 40 Jahren Diabetes diagnostiziert wird, 11,6 Jahre seines
Lebens bzw. 18,6 qualitatsstandardisierte Lebensjahre (QALYs). Die entsprechenden Verluste an Lebensjahren fur Frauen
betragen 14,3 und 22,0 Jahre (Narayan et al., 2003).

Auch in den europaischen Landern ist ein deutlicher Anstieg der Inzidenz und Pravalenz bei Typ-I- und Typ-llI-Diabetes in
den letzten Jahren zu beobachten. Das epidemische AusmaB wird jedoch durch den Typ-ll-Diabetes verursacht (Passa,
2002). Unbekannt ist die Zahl der Risikopersonen mit Glukoseintoleranz und jener mit nichtdiagnostiziertem Diabetes.
Somit ist das wahre AusmaB der Problematik nicht erfasst, wobei es Hinweise gibt, dass bis zu 50 % der Diabetiker nicht
diagnostiziert sind (Dunstan et al., 2002). Typ-ll-Diabetes und Ubergewicht sind zudem verknipft 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 -pravalenz spiegeln auch die kontinuierlich standig steigende Adipositaspravalenz
in der Bevdlkerung wider und damit auch die Pravalenz des metabolischen Syndroms.

Die deutlich zunehmende Zahl betroffener Patienten mit Diabetesfolgeerkrankungen und eingeschrankter
Lebensqualitat, die enormen 6konomischen und sozialen Kosten lassen die Notwendigkeit der praventiven Strategien
akut werden.

Die Weltgesundheitsorganisation nennt die Verringerung der Haufigkeit von Diabetesfolgen wie Amputationen,
Blindheit, Nierenversagen, Schwangerschaftskomplikationen und andere schwere Gesundheitsstorungen um ein Drittel
bis zum Jahr 2020 als eines ihrer Gesundheitsziele von ,Gesundheit21 — Das Rahmenkonzept ,Gesundheit fur alle’ fur die
Européische Region der WHO"” (WHO, 1999).

Die auch in Osterreich anzunehmende rezente und zukiinftige Entwicklung der epidemiologischen Situation und deren

Folgen machen einen aktuellen Gesundheitsbericht zum Thema Diabetes duBerst sinnvoll, und dieser soll mehrere Ziele
verfolgen.
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Ziele des Osterreichischen Diabetesberichtes 2004

Der Osterreichische Diabetesbericht 2004 hat grundsatzlich folgende Ziele:

- die quantitative und qualitative Darstellung und damit Abschatzung des Public-Health-Problems Diabetes in
Osterreich, auch im internationalen Kontext

- die Erfassung der Kerndaten

- eine Basis fur die gesundheitspolitischen Uberlegungen zu bieten

- Prioritaten im Versorgungssystem zu definieren

- einen Beitrag zur Verbesserung und Scharfung des Problembewusstseins fur das Gesundheitsproblem Diabetes zu schaf-
fen

- eine Entscheidungshilfe zur Strategieentwicklung und -verbesserung in der Diabetespravention (Gesundheitsférderung,
primare, sekundare, tertidre Pravention) zu bieten

Zielgruppen

Der Osterreichische Diabetesbericht 2004 richtet sich an
- Verantwortliche im 6ffentlichen Gesundheitswesen

- Gesundheitspolitiker

- Medizinische Berufe

- Interessierte

Nationale Gesundheitsberichte wie der Osterreichische Diabetesbericht dienen auch der verbesserten internationalen
Vergleichbarkeit von Kerndaten und als Quelle fur Uberregionale Strategieentwicklungen

Das Erreichen der Ziele eines oOsterreichischen Diabetesberichtes sollte letztendlich indirekt einen Beitrag zur

Verbesserung der Gesundheit der Bevolkerung leisten, einschlieBlich der Lebensqualitat, durch Senken der Inzidenz und
Mortalitat des Diabetes und der Diabetesfolgeerkrankungen.

Alle in diesem Bericht verwendeten Formulierungen sind, so sie nicht explizit fiir 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-ll-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-ll-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-ll-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-l and type-ll-diabetes
over the last few years. The epidemic extent is however due to type-ll-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-ll-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 Pravalenz betrug 5,2 %. In entwickelten Ld&ndern 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 Pravalenz
von 0,09 %.

Die Pravalenz von nicht diagnostiziertem Typ-ll-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 Schatzung zufolge sind 8 bis 45 % aller Diabetes-Diagnosen bei Kindern und Jugendlichen dieser Diabetesform
zuzurechnen.

Einer Schatzung der WHO zufolge gab es im Jahr 2000 in Osterreich 130.000 Diabetiker (2,1 % der Bevolkerung).

Die Inzidenz von Typ-I-Diabetes bei den Unter-15-Jdhrigen betrug von 1989 bis 1999 10,2 pro 100.000 Personenjahre bei
Burschen und 9,2 pro 100.000 Personenjahre bei Madchen. Von 1999 bis 2001 entfielen in Osterreich acht der 529
Neuerkrankungen an Diabetes mellitus bei Kindern unter 15 Jahren auf Typ-ll-Diabetes. Die Inzidenz des Typ-lI-Diabetes
bei 6sterreichischen Kindern betragt damit fur diesen Zeitraum 0,25 pro 100.000 im Vergleich zu 12,4 pro 100.000 fur Typ-
I-Diabetes.

Die Dokumentation der Epidemiologie des Typ-lI-Diabetes ist hierzulande v6llig unzureichend.

Die Daten aus den Gesundenuntersuchungen werden mit wenigen Ausnahmen in Osterreich nicht ausgewertet, wiirden
aber wichtige Informationen liefern.
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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-ll-diabetes is 85
- 95%. 5.3 million people of all ages suffered diabetes mellitus type |, 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 Il 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 | and type Il 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-l-diabetes amongst children in Austria is well documented, the documentation with respect
to the epidemiology of type-ll-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 Pravalenz betrug 5,2 %. In entwickelten Landern macht der Anteil des
Typ-lI-Diabetes 85-95 % aus, in so genannten Entwicklungslandern noch mehr. 5,3 Millionen Menschen aller
Altersgruppen litten an Diabetes mellitus Typ |, das entspricht einer Pravalenz von 0,09 %.

Die meisten Diabetiker im Alter von 2 -79 Jahren lebten 2001 in Sudostasien (49 Millionen, Pravalenz: 7,5 %). Die hdch-
ste Pravalenz aller Regionen war in Nordamerika zu verzeichnen (7,8 %).

Soweit die einzelnen Erhebungen das Geschlecht dokumentierten, besteht weltweit ein Uberhang an weiblichen
Diabetikern um etwa 7 %. In stadtischen Populationen ist die Zahl an Diabetikern um 16 % hd6her als in landlichen
(International Diabetes Federation, 2004).

Die WHO publizierte 1998 Schatzungen fur die weltweite Pravalenz von Diabetes mellitus bei Personen ab 20 Jahren, die
die Zahlen der globalen WHO-eigenen Datenbanken mit demographischen Schatzungen und Vorhersagen der Vereinten
Nationen verbanden. Es liegen Pravalenzschatzungen fir die Jahre 1995, 2000 und 2025 vor (King et al., 1998).

Die erwachsene Weltbevélkerung (= 20 Jahre) wird weltweit von 3,4 im Jahr 1995 auf 5,6 Millionen im Jahr 2025 anstei-
gen, was fast ausschlie8lich auf den Bevdlkerungszuwachs in sogenannten Entwicklungslandern zurtickzufiihren sein wird
(Abbildung 2.1).

Abbildung 2.1: Erwachsene Weltbevdlkerung (= 20 Jahre) 1995, 2000 und 2025 in Millionen (nach: King et al., 1998)
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Die Pravalenz von Diabetes mellitus wird weltweit im selben Zeitraum von 4,0 auf 5,4 % (+ 35 %) ansteigen. Im Gegensatz
zur Bevoblkerungszahl steigt die Diabetespravalenz aber auch in den entwickelten Léndern stark an. Die
Pravalenzsteigerung wird von 1995 auf 2025 27 % (von 5,9 auf 7,6 %) in den entwickelten LAndern und 48 % (von 3,3 auf
4,9 %) in sogenannten Entwicklungslandern betragen (Abbildung 2.2).

Abbildung 2.2: Pravalenz von Diabetes mellitus in der erwachsenen Bevdlkerung 1995, 2000 und 2025 in Prozent (nach:
King et al., 1998)
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Die Anzahl an Diabetikern in der erwachsenen Weltbevdlkerung wird von 135 Millionen im Jahr 1995 auf 300 Millionen
im Jahr 2025 um 122 % ansteigen, wobei der gré3te absolute Anstieg auf sogenannte Entwicklungslander entféallt
(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 Bevdlkerung 1995, 2000 und 2025 in Millionen (nach: King et
al., 1998)
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Die Lander mit der hochsten Anzahl an Diabetikern sind und bleiben Indien, China und die USA. 2025 werden 39 % aller
300 Millionen Diabetiker weltweit aus diesen drei Landern kommen (King et al., 1998).

Wahrend in so genannten Entwicklungslandern die Geschlechterverteilung der Diabetiker ausgewogen ist und auch blei-
ben wird, ist vor allem in entwickelten Landern ein starker weiblicher Uberhang zu verzeichnen, der sich bis zum Jahr 2025

nicht wesentlich &ndern wird (Tabelle 2.1).

Tabelle 2.1: Geschlechterverteilung der Diabetiker 1995, 2000 und 2025 in % (nach: King et al., 1998)

Gesamtpopulation | Privalenz | Anteil | Anteil
{Milionen) {9 Manner Frauen

e . (%) .
Walt 1885 3,388 i 0 df Hd
2000 3. 720 4.2 46 b4
2025 5.572 5.4 47 53
Entwickelte Lander | 1085 a7 5.6 34 B
2000 883 8.2 38 61
2025 g54 7.6 al 59
Entwicklungslinder | 1885 2.541 3. 50 i)
2000 238 35 50 20
a1 . 619 | 4.9 af 51

Diabetes mellitus Typ Il ist eine Erkrankung, die vor allem in der zweiten Lebenshélfte auftritt. In der Altersverteilung der
Diabetiker weltweit ist dieser Zusammenhang ersichtlich. Wahrend in beiden Landerkategorien die Anzahl an Diabetikern
Uber 65 Jahren deutlich ansteigt, ist vor allem in sogenannten Entwicklungslandern 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 Entwicklungslandern zurtickzu-
fuhren 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)
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Abbildung 2.5: Altersverteilung der Diabetiker in entwickelten LaAndern (links) und so genannten Entwicklungslandern
(rechts) 1995, 2000, 2025 in Millionen (nach: King et al., 1998)
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97 % der 124 Millionen Diabetiker des Jahres 1997 litten an Diabetes mellitus Typ Il, wahrend nur 2 % der Félle auf
Diabetes mellitus Typ | entfielen (Amos et al., 1997).

Im Rahmen des Third National Health and Nutrition Examination Survey (1988-1994) wurden 18.825 erwachsene (= 20
Jahre) amerikanische Staatsbirger nach ihrer Anamnese fur Diabetes befragt. Von einer Subpopulation von 6.587
Personen wurden Niuchernplasmaglucosewerte erhoben. Die alters- und geschlechtsstandardisierte Pravalenz von bekann-
tem Diabetes mellitus betrug 5,3 %, jene von zuvor nicht diagnostiziertem Diabetes 2,8 %. 6,9 % der Studienteilnehmer
hatten einen pathologischen Nuchternglucosewert, entsprechend den Kriterien der American Diabetes Association von
1997 (The Expert Committee on the Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus, 1997). Die Pravalenzen stiegen mit
zunehmendem Alter an (Abbildung 2.6) (Harris et al., 1998).
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Abbildung 2.6: Pravalenz von bekanntem, undiagnostiziertem Diabetes mellitus und verminderter Glucosetoleranz in den
USA (NHANES Il 1998-1994) in % (Harris et al., 1998)
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Im Rahmen des kanadischen National Health Population Survey und des US-amerikanischen Behavioral Risk Factor
Surveillance System wurden die selbstberichteten Pravalenzen fir DM erhoben. In der kanadischen Population (69.494
Personen ab 12 Jahren) betrug die Diabetespravalenz im Jahr 1996 3,2 %; sie stieg mit dem Alter der Studienteilnehmer
an und betrug in der Altersgruppe der Uber-75-Jahrigen 10-14 % (Choi und Shi, 2001). Von den 195.005 Personen uber 18
Jahren der US-amerikanischen Studienpopulation gaben im Jahr 2001 7,9 % an, Diabetiker zu sein. Auch in dieser
Erhebung stieg die Pravalenz des DM mit dem Alter an und betrug in der Gruppe der Uber-70-Jadhrigen 15,5 % (Mokdad
et al., 2003).

2.1.2 Diabetes mellitus Typ |

Weltweit litten 2001 rund 5,3 Millionen Menschen (Pravalenz: 0,09 %) an Diabetes mellitus Typ I. 1,6 Millionen davon leb-
ten in Europa (Pravalenz: 0,20 %), eine weitere Million lebte in Nordamerika (Pravalenz: 0,25 %) 395.000 der 5,3 Millionen
Typ-I-Diabetiker waren Kinder (7,4 %). Die jéhrliche Inzidenz betrug weltweit 82.000 pro Jahr bei den 0-14-jahrigen und
130.000 bei den uber-14-Jahrigen (International Diabetes Federation, 2004).

Im Rahmen von DiaMond (Diabetes mondiale), der internationalen Multicenter-Studie der WHO, wurde die Inzidenz fur
DM-I bei Kindern unter 14 Jahren in 100 Zentren in 50 LAndern der Welt von 1990 bis 1994 ermittelt. Die Ergebnisse wie-
sen eine starke Streuung auf. Wahrend China und die Lander Sidamerikas mit weniger als einer Erkrankung pro 100.000
pro Jahr die niedrigste Inzidenz aufwiesen, waren Sardinien, Finnland, Schweden, Norwegen, Portugal, Gro3britannien,
Kanada und Neuseeland jene Regionen mit der h6chsten Inzidenz (= 20/100.000 pro Jahr). Generell war die Inzidenz von
DM-I in der kaukasischen Ethnie hdher als in anderen. Nach Kontinenten betrachtet, waren die jahrlichen Inzidenzraten
in asiatischen Landern sehr niedrig bis niedrig (< 1-4,99/100.000), die eine Halfte der européischen Regionen wies mittle-
re (5-9,99/100.000), die andere Halfte hohe bis sehr hohe (10 = 20/100.000) jahrliche Inzidenzraten auf. In allen nord-
amerikanischen Populationen waren hohe (10-19,99/100.000) jahrliche Inzidenzraten zu beobachten, wahrend in
Sidamerika 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) jahrliche Inzidenzraten. Fur Afrika liegen in dieser Erhebung
lediglich Daten nordafrikanischer Lander vor, die mit Ausnahme Mauritius’ eine mittlere Inzidenz aufweisen
(5-9,99/100.000 pro Jahr) (Karvonen et al., 2000).

Die grofRen regionalen Unterschiede in der Inzidenz von DM-I sind einerseits durch die unterschiedliche genetische
Empfanglichkeit unterschiedlicher Ethnien fur DM-I und andererseits durch den Einfluss von Umwelt und
Lebensstilfaktoren erklarbar (Karvonen et al., 2000).

Ein Uberblick tiber 37 epidemiologische Studien aus 27 Staaten, die von 1960 bis 1996 durchgefiuihrt wurden, lieferte ahn-
liche Ergebnisse. Die drei Populationen mit der héchsten 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 funf Populationen mit dem hochsten jahrlichen 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 %), wahrend 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 fur die weitere Entwicklung der Inzidenzen wiesen fur das Jahr 2010 Finnland weiterhin als jenes Land
mit der héchsten Inzidenz weltweit aus (50/100.000 pro Jahr), gefolgt von Norwegen, Prince Edward Island (Kanada),
West-Australien, Schottland, Oxford (GroRRbritannien) und Schweden. China, Peru (je < 2/100.000) und Japan (< 5/100.000)
waren diesen Berechnungen zufolge auch im Jahr 2010 jene Lander mit den niedrigsten Inzidenzen fur 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 Il. Auch in Europa entwickelt sich DM-Il zusehends weg von einer Alterserkrankung, und betrifft in
steigenden Zahlen Menschen in der ersten Lebenshéalfte (WHO, 2002).

Genaue Zahlen zur Epidemiologie von Diabetes mellitus in Europa zur Verfugung zu stellen, ist insofern schwierig, als
keine europaweit einheitliche Registrierung erfolgt. Auf der Basis von Populationsstudien, Daten aus diversen européi-
schen Diabeteszentren, von Diabetologen und Allgemeinmedizinern sowie aus Verkaufsdaten fur Insulin und antidiabeti-
sche Medikamente lassen sich allerdings Schatzungen 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), durchgefuhrt. 40,5 % der untersuchten
Bevdlkerung im Alter von 55-74 Jahren hatte eine Glucosetoleranzstérung oder Diabetes mellitus, etwa die Héalfte der
Diabetesfalle 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 gemal WHO-Kriterien), weitere 7,2 % gestorte Nuchternglucose (IFG gemalR WHO-
Kriterien). 59,5 % waren normoglycamisch. In allen Kategorien der Glucoseintoleranz war der Anteil unter den Mannern
héher (Abbildung 2.7) (Rathmann et al., 2003).

Abbildung 2.7: Altersstandardisierte Pravalenzen von bekanntem, neu-diagnostiziertem Diabetes mellitus und anderen
Glucosetoleranzstérungen gemafR WHO-Kriterien bei 55-74-jahrigen Stddeutschen in % (MONICA-Studie) (Rathmann et
al., 2003)
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2.2.1 Diabetes mellitus Typ |

Im Rahmen der EURODIAB-(Europe and Diabetes-)Studie wurde die Epidemiologie des DM-I bei Kindern unter 15 Jahren
in Europa erhoben. In 36 europdaischen Zentren wurden im Zeitraum von 1989 bis 1998 Neuerkrankungen registriert.
Dabei zeigte sich eine breite Variation der Inzidenzraten innerhalb Europas. Die jahrlichen 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, wdhrend sie in Mittel-, Siid- und Osteuropa niedriger war (Green
et al., 2001) (Tabelle 2.2).

Tabelle 2.2: Inzidenz von Diabetes mellitus Typ | bei Kindern unter 15 Jahren in ausgesuchten europdaischen Landern (jahr-
liche Erkrankungen pro 100.000) (nach: Green et al., 2001)

Land | Inzidenz
Mazedonlen 18

Rumdnien 5.0
Tschechien 88
Oisterreich 9.5
Griechenland a7
Deutschliand 132
Grodhmtannizn 18.3
Schwedsn 257
Finnland 4319

Die Inzidenz von DM-I war in der genannten Altersgruppe steigend, mit durchschnittlich um 3,2 % pro Jahr, und ist eher
durch gednderte Umweltfaktoren als durch genetische Ursachen erklarbar. Die jahrliche Inzidenzsteigerung war mit 4,8
% in der jungsten Altersgruppe (0-4 Jahre) am héchsten. In der Altersgruppe von 5-9 Jahren betrug sie 3,7 % und bei den
10-14-Jahrigen 2,1 %. Nach Regionen unterschieden war fir die zentral-osteuropdischen Staaten die hochste
Inzidenzsteigerung zu beobachten, wahrend fur Sardinien und Finnland - die beiden Regionen mit der héchsten Inzidenz
— keine Steigerung mehr zu verzeichnen war (Green et al., 2001).

Uber die Inzidenz von DM-I in Altersgruppen Uber 15 Jahren liegen fir Europa keine vergleichbaren Daten vor (Passa,
2002).

Unter der Voraussetzung, dass die medizinische Versorgung sich nicht drastisch éandert, ist aufgrund der steigenden
Inzidenz und der steigenden Uberlebensrate der Patienten mit einer ebenso steigenden Pravalenz von DM-I in Europa zu
rechnen (Passa, 2002).

2.2.2 Diabetes mellitus Typ Il

Die Pravalenz von DM-Il in Europa ist steigend. Neben den unbestrittenen Faktoren Lebensstil und steigender
Lebenserwartung kénnte dieser Anstieg auch auf eine bessere und frithere Diagnose sowie auf die langere Uberlebens-
dauer von Diabetikern zurickzuftuhren sein (Passa, 2002).

Schatzungen fur die Pravalenz von Diabetes mellitus im Jahr 2000 in ausgesuchten européischen Landern und den USA
sind in Abbildung 2.8 dargestellt.
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Abbildung 2.8: Schatzung der Pravalenz von Diabetes in Europa und den USA 2000 in % (nach: King et al., 1998)
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Die Dunkelziffer der Pravalenz von DM-II in Europa ist hoch und betréagt einer Schatzung 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 fur Diabetes aufwiesen, Blutglucosemessungen durchgefuhrt. Mittels oralem Glucosetoleranztest stellte
sich bei 35 % der Patienten eine verminderte Glucosetoleranz heraus, 31 % wurden als Diabetiker identifiziert. Die
Messung der Nuchternblutglucose wies 10 % der Infarktpatienten als Diabetiker aus (Norhammar et al., 2002).

2.3 DIABETES MELLITUS TYP Il BEI KINDERN UND JUGENDLICHEN

2.3.1 International

Wahrend DM-II in friheren Jahren treffend auch mit dem Synonym ,,Altersdiabetes* umschrieben wurde, wurden 1979
die ersten und werden in den letzten Jahren zunehmend auch Félle von DM-II bei Jugendlichen und sogar Kindern
beschrieben.

Am besten untersucht ist die Pravalenz von DM-II in jungen Altersgruppen in den USA, jedoch sind international auch
Falle aus einer Reihe weiterer Lander, darunter Japan, Indien, Australien, Kanada, Italien, GroRbritannien 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 Préavalenz von DM-II bei Kindern und Jugendlichen (Kiess et al., 2003)

Publizierte Fale | USA Australasien, indien, Spamen, Grolbritannien, Osteuropa,
Deutschiand, iEen
Pravalenz 20=501 1000 (Pima) bis 171000 (welie Kaukasier)
InZdenz I=fM00000 pro Jahr (Cincinnatl, Ohio; Schatzungen for
Frankreich und Deutschiand)
Anmeriung. Daten zur inzZidenz und Pravalenz von DMl bel Kinderm und
| Jugendlichen llegen bisher nur von wenigen Langern vor

Vor allem unter Native Americans stellt DM-II bei Kindern und Jugendlichen ein grofRes Problem dar. Im Stamm der Pima
(Arizona) betrug im Untersuchungszeitraum von 1992-1996 die Pravalenz von DM-II 22,3 pro 1.000 bei den 10-14-Jahrigen
und 50,9 pro 1.000 bei den 15-19-Jahrigen (Dabelea et al., 1998). Uber alle Native Americans liegt eine Schatzung aus dem
Jahr 1996 vor, derzufolge 1,3 Erkrankungen pro 1.000 bei den 0-14-Jahrigen und 4,5 pro 1.000 bei den 15-19-Jahrigen
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 Diabetespréavalenz unter 12-19-
jahrigen weilRen, 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 weilen und afroamerikanischen Kindern und Jugendlichen im Jahr 1994 betrug die
Pravalenz 3,5 pro 1.000 bei den unter-19-Jahrigen bzw. 7,2 pro 1.000 bei den 10-19-Jahrigen (Pinhas-Hamiel et al., 1996).

Aus einer Ubersicht tiber 578 neu diagnostizierte Falle von DM-II bei Kindern und Jugendlichen aus neun amerikanischen
Erhebungen geht hervor, dass 94 % der registrierten Falle Kinder und Jugendliche aus Minoritaten betrafen. Das mittle-
re Alter bei der Diagnose betrug 12 bis 14 Jahre, nur wenige Patienten waren bei der Diagnose junger als 10 Jahre. Das
Alter bzw. der damit verbundene Hormonstatus sind insofern von Bedeutung, als in der Pubertat durch die vom
Wachstumshormon und den Sexualhormonen ausgeldste Insulinresistenz das Risiko fur DM-II erhdht zu sein scheint
(American Diabetes Association, 2000). Der jiungste Typ-ll-Diabetiker war ein 4-jahriges Kind aus dem Stamm der Pima.
DM-II unter Kindern und Jugendlichen trat bei Madchen haufiger auf als bei Burschen. Adipositas, Bewegungsmangel,
eine positive Familienanamnese, eine miutterliche diabetische Stoffwechsellage wahrend 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 adip6sen Kindern und Jugendlichen im Alter
von 4-18 Jahren wurden sowohl ein oraler Glucosetoleranztest durchgefiihrt als auch Messungen zur Berechnung der
Insulinresistenz. 25 % der 55 adipdsen Kinder (4-10 Jahre) waren insulinresistent. Bei den 112 adipdsen 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 adipdsen Kindern und Jugendlichen (in %) (Sinha et al., 2002)
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8 bis 45 % aller Diabetesdiagnosen bei Kindern und Jugendlichen sind DM-II zuzurechnen (Fagot-Campagna et al., 2000).
In einem Viertel der Félle von DM-II bei Kindern kommt es zu einer Missklassifikation als DM-1 (American Diabetes
Association, 2000). Zudem ist davon auszugehen, dass das Ausmall von DM-II bei Kindern und Jugendlichen noch unter-
schatzt wird und die Dunkelziffer hoch ist (Arslanian, 2002, Fagot-Campagna et al., 2000).
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2.3.2 Europa

Die ersten Falle von DM-II bei jungen Menschen in GroRbritannien (um Birmingham) wurden 2000 publiziert. Dabei han-
delte es sich um acht Madchen im Alter von 9 bis 16 Jahren, die pakistanischer, indischer bzw. arabischer Abstammung
waren. Alle Patientinnen waren Ubergewichtig und hatten eine positive Familienanamnese fur 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 Falle von Diabetes bei Kindern auf DM-Il. Aus diesen Daten leiten
Ethisham et al. Schatzungen der Pravalenz von 0,038 pro 1.000 und der jahrlichen Inzidenz von 1,52 pro 100.000 bei
Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahren ab. Demgegenuber steht eine Pravalenz von 1,818 pro 1.000 und eine Inzidenz
von 23,30 pro 100.000 fur DM-I (Ehtisham et al., 2001).

Aus Bristol und Southampton stammt der Bericht der ersten Falle von DM-II bei weil3en Jugendlichen, die keiner ethni-
schen Minderheit angehdrten. Dabei handelte es sich um vier Jugendliche (13-15 Jahre), drei Madchen, ein Bursche, die
alle adipds waren und sich in der Pubertat befanden. Zwei der Madchen hatten eine positive Familienanamnese fur DM-
Il, die Mutter des Burschen war bereits insulinresistent (Drake et al., 2002).

In den padiatrischen Diabeteszentren an der Charité in Berlin und am Kinderkrankenhaus auf der Bult in Hannover fan-
den sich in den vergangenen zwei Jahren ebenfalls Falle von Typ-lI-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-Il-
Diabetes gegenuber. Dabei waren neben Kindern aus ethnischen Minderheiten (je ein turkischer, vietnamesischer und
indischer Jugendlicher) auch adip&se 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 Falle von DM-II bei Personen unter 15 Jahren identifiziert. Einer Schatzung zufolge erfillen allerdings minde-
stens 5.000 junge Deutsche die diagnostischen Kriterien des DM-II (Kiess et al., 2003).

2.3.3 Osterreich

Osterreichweit werden zusatzlich zu den seit 1989 registrierten Fallen von DM-1 seit 1999 auch andere Diabetesformen bei
Kindern und Jugendlichen von 0 bis 15 Jahren flachendeckend registriert. Fir die Diagnose von DM-II bei Kindern und
Jugendlichen kommen dabei folgende Kriterien zur Anwendung: Ubergewicht bei der Diagnose (BMI > 90. Perzentile),
positive Familienanamnese fur DMe-II, Insulinresistenz, fehlende Ketonurie zu Diabetesbeginn, Fehlen von
Glutaminsauredecarboxylase, von Tyrosin ahnlichen Phosphatase oder von Insulinantikérpern. In den Jahren 1999 bis 2001
wurden in Osterreich 529 Félle von Diabetes bei Kindern und Jugendlichen dokumentiert, in acht Fallen davon wurde DM-
Il diagnostiziert. Sieben der acht jungen Typ-ll-Diabetiker waren weiblich, das Manifestationsalter betrug 12-15 Jahre, die
meisten hatten eine positive Familienanamnese fur DM-1l und Polyurie, keiner der Falle wurde durch ein Screening oder
durch Zufall entdeckt. Vier der jugendlichen Typ-ll-Diabetiker waren Osterreicherinnen, die anderen stammten von
Minderheiten ab (Tabelle 2.4).

Die geschéatzte Inzidenzrate fiir DM-II bei Kindern und Jugendlichen unter 15 Jahren betragt damit in Osterreich 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-llI-Diabetikern in Osterreich, 1999-2001 (Rami et al., 2003)
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2.3.4 Risikofaktoren

DM-II bei Kindern weist in der Symptomatik eine gewisse Ahnlichkeit mit dem metabolischen Syndrom bei Erwachsenen
auf. Die Charakteristika von beiden Stoffwechselstérungen sind Adipositas, Hyperglycdmie und Insulinresistenz,
Bluthochdruck und Dyslipiddmien sind zusatzlich mdglich (Matthews und Wallace, 2002).

Als Risikofaktoren gelten Adipositas, eine positive Familienanamnese fur DM-II, die Zugehorigkeit zu einer ethnischen
Minderheit, Pubertat, weibliches Geschlecht und weitere Merkmale des metabolischen Syndroms, allen voran die
Insulinresistenz (Arslanian, 2002).

- 63 -



2.4 OSTERREICH
2.4.1 Inzidenz

2.4.1.1 Diabetes mellitus Typ |

Seit 1989 werden in Osterreich alle neu diagnostizierten Falle von DM-I bei Kindern und Jugendlichen bis 15 Jahre in
einem Diabetes-Inzidenz-Register registriert, einem Netzwerk tber alle 6sterreichischen Kinderkrankenhdauser, -stationen
und Diabetologen. Die Vollstdndigkeit 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 Osterreich sind die Inzidenzraten von Diabetes mellitus Typ | 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 Falle pro 100.000 Personenjahre bei den Burschen und 9,2 Falle bei den Madchen (Tabelle 2.5).
Daruber hinaus berichten die Autoren von einem starken West-Ost-Gefélle, wobei das Risko fir DM-I vor allem in ost-
Osterreichischen Bezirken erh6ht ist (Schober et al., 2003, Waldhor et al., 2000).

Die regionale Inzidenz von DM-| ist auBerdem signifikant invers mit der Anzahl an Kindern unter 15 Jahren im jeweiligen
Bezirk assoziiert. Als mogliche Erklarung nennen die Autoren die Immunmodulation aufgrund von Infektionen in der fri-
hen Kindheit, die umso haufiger sind, je mehr Kontakt zwischen Kindern besteht. Die Umweltfaktoren Nitratbelastung
des Trinkwassers, Sauglingssterblichkeit, Bevolkerungsdichte und Prozentsatz an in der Industrie Beschaftigten scheinen
keine Auswirkung auf das Risiko fir DM-I zu haben (Schober et al., 2003).

Eine altere Erhebung derselben Autorengruppe ermittelte die Inzidenzraten fir DM-I in Oberdsterreich von 1994-1996
und bezog auch die Altersgruppen bis 30 Jahre mit ein. Die hdchste Neuerkrankungsrate wurde dabei fur die
Altersgruppe der 10- bis unter 15-Jahrigen ermittelt (Tabelle 2.6). Dartber hinaus sind geschlechtsspezifische Unterschiede
in der Inzidenz ersichtlich: Wahrend bei den Kindern die Relation Burschen/Madchen noch 0,82 : 1 betrug, kehrte sie sich
bei den Erwachsenen um und betrug 1,64 : 1. Am deutlichsten war die mannliche Dominanz in der Altersgruppe der Uber
20-Jahrigen, hier betrug die Relation der Neuerkrankungen 2,25 (Manner) : 1 (Frauen) (Rami et al., 2001).

Tabelle 2.5: Inzidenz von Diabetes mellitus Typ | nach Geschlecht und Alter in Osterreich von 1989-1999 (Falle absolut und
pro 100.000 Personenjahre) (nach: Schober et al., 2003)

S O fédJahre [0 Jahre  |5-0Jahre | 10-14 Jahre
Midchen ("1 8.2 134 5.5 232 8.4 01 12.8
Burschen TE2 10,2 178 §.9 278 10,7 327 13,0

Tabelle 2.6: Jahrliche Inzidenz von Diabetes mellitus Typ | nach Geschlecht und Alter in Oberdsterreich von 1994-1996
(Falle pro 100.000 Personenjahre) (nach: Rami et al., 2001)

| ARersoruppe Gesamt | Wieiblich _| Miinnlich
O 57 | 7.0 45
E 0 a4 10,0 8.0
10-14 11.3 123 10.3
[15=18 10.0 [ 10,7 10.8
024 40 [27 7.0
7579 B.1 Ta4 8.2

Innerhalb der Familien der 863 in den Jahren 1988 bis 1994 neu diagnostizierten Falle von DM-I bei unter-15-Jahrigen
wurde die Pravalenz von DM-| bei erstgradigen Verwandten der neu diagnostizierten Diabetikerlnnen erhoben. Die
kumulative Inzidenz von DM-I bei Geschwistern betrug 0,0026772 Falle/Jahr im Vergleich zu 0,00008994 Fallen pro Jahr in
der Gesamtbevélkerung: Das Risiko, bis zu einem Alter von 15 Jahren an DM-I zu erkranken, betrug fiir Geschwister damit
das 29,7-fache im Vergleich zur Gesamtbevolkerung. Bei den Eltern war die Pravalenz von DM-I bei Vatern signifikant
hoéher (3,9 %) als bei Muttern (1,9 %). 5,8 % der neu diagnostizierten Typ-I-Diabetikerlnnen hatten zumindest einen dia-
betischen Elternteil. Mannliche Neodiabetiker hatten tendenziell um 30 % seltener einen diabetischen Elternteil (Waldhor
et al., 1999).

Innerhalb der Gruppe der 114 in Wien neu diagnostizierten Typ-I-Diabetiker im Alter von unter 15 Jahren, die im Oster-
reichischen Diabetes-Inzidenz-Register erfasst sind, wurden mittels Fragebogen die Haufigkeiten maglicher Riskofaktoren
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erhoben und mit einer Kontrollgruppe (n = 495) verglichen. Dabei zeigte sich, dass die Vater der neu diagnostizierten Typ-
I-Diabetiker signifikant alter waren, DiabetikerInnen signifikant haufiger Zweit- oder Drittgeborene waren und signifi-
kant seltener einen Kindergarten besucht hatten. Die Odds Ratios fur DM-I, wenn auch nahe Verwandte an DM-I litten,
betrugen 4,0 (Vater, 95 % CI = 0,29-56,08), 12,32 (Mdutter, 95 % CI = 0,97-648,30) und 9,5 (Geschwister, 95 % CIl =
1,52-100,20). Bei der Schwangerschaftsdauer sowie bei der Haufigkeit von Kaiserschnittgeburten war kein Unterschied
zwischen den Gruppen, Diabetikerinnen hatten allerdings signifikant haufiger Neugeborenen-lkterus. Bei der Haufigkeit
von perinatalen Infektionen, Impfungen sowie den Erndhrungsfaktoren Stillen, Stilldauer und dem Beginn der
Zufutterung von Kuhmilchprodukten bestanden keine Unterschiede zwischen den Gruppen (Rami et al., 1999).

2.4.1.2 Diabetes mellitus Typ Il

Daten zur Inzidenz des Typ-ll-Diabetes liegen in der 6sterreichischen Statistik mit Ausnahme von Kindern und Jugend-
lichen unter 15 Jahren nicht vor.

Fur Kinder und Jugendliche unter 15 Jahren betragt die geschatzte Inzidenzrate 0,25 pro 100.000 (Rami et al., 2003) (siehe
auch Kapitel ,,Epidemiologie des DM-II bei Kindern und Jugendlichen®).

2.4.2 Pravalenz
Zur Pravalenz des Diabetes mellitus in Osterreich liegt einerseits eine Schatzung 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 Bundeslander Daten zur
Diabetespravalenz 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 tatsachliche Pravalenz. Die in den Gesundheitsberichten publizierten Daten
stammen grofRtenteils 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 Bundeslander sind im Kapitel
.Morbiditat Osterreich — Self-reported Morbidity* zu finden.

Die Spitalsentlassungsstatistik gibt weder Aufschluss Uber die Inzidenz noch lber die Pravalenz von Diabetes mellitus in
Osterreich, sie zeigt allerdings die Versorgungslast fiir das Gesundheitssystem auf. Daten aus der
Spitalsentlassungsstatistik sind im Kapitel ,,Morbiditat Osterreich — Spitalsentlassungsstatistik 2001* zusammengefasst.

Schlie3lich bieten auch die Daten aus den Gesunden-, Stellungs- und Screeninguntersuchungen Hinweise auf die Pravalenz
des Diabetes mellitus in Osterreich.

2.4.2.1 Pravalenzschatzung der WHO

Die Pravalenz von Diabetes mellitus bei Erwachsenen ab 20 Jahren in Osterreich ist im internationalen wie auch im euro-
paischen Vergleich relativ gering. Die WHO gibt fiur das Jahr 2000 eine Schatzung von 130.000 Diabetikern in Osterreich
und einer Pravalenz von 2,1 % an. Es besteht ein weiblicher Uberhang in der Zahl der Diabetiker. 53 % aller Diabetiker
sind 65 Jahre und alter (King et al., 1998) (Tabelle 2.7).

Tabelle 2.7: Pravalenz von Diabetes mellitus bei Erwachsenen (= 20 Jahre) in Osterreich (King et al., 1998)

2000
Privalenz { %) 21

| Gesamt 130.000

[ Manner EO.ODD | 45 %

| Frauen 71000 | BE'%
2044 Jahve | 6900 | 5%
[ 4E—&d Jahre E4.000 | 42 %

| =64 Jahre BO.000 | 53%
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2.4.2.2 Ergebnisse aus Gesundenuntersuchungen

Gesundenvorsorgeuntersuchungen stehen seit 1974 allen in Osterreich krankenversicherten Personen ab dem Alter von 19
Jahren kostenlos zur Verfugung. Im Jahr 2001 wurden in Osterreich im Rahmen der Krankenversicherung etwa 818.400
Vorsorgeuntersuchungen durchgefuhrt. Frauen nahmen dieses Angebot haufiger in Anspruch als Manner (60 % zu 40 %).
Absolut wurden 2001 die meisten Vorsorgeuntersuchungen in Wien durchgefuihrt (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 durchgefuhrt (2.130), in Wien die wenigsten (741) (Gesundheitsbericht Wien, 2002).

Dem Hauptverband der Sozialversicherungstrager zufolge wurden im Jahr 2002 856.810 Vorsorgeuntersuchungen abge-
golten. Dokumentationen der Ergebnisse aus den Gesundenuntersuchungen liegen nur aus den Bundeslandern Wien und
Vorarlberg vor.

Dem Gesundheitsbericht Wien 2002 zufolge waren die drei haufigsten Diagnosen bei den 13.037 von der MA-15 durch-
gefuhrten Vorsorgeuntersuchungen im Jahr 2001 Hypercholesterinamie (65,9 % der Untersuchten), Ubergewicht (53,6 %),
definiert als Kérpergewicht > Normalgewicht (KérpergrofRe in minus hundert), und ein pathogener atherogener Index
(36,0 %), definiert als ein Verhaltnis von Gesamt- zu HDL-Cholesterin > 4,5 bei M&nnern bzw. > 3,5 bei Frauen. Verdacht
auf Diabetes (definiert als Blutglucose = 125 mg/dl) lag bei 3,9 % (4,8 % der Manner und 3,0 % der Frauen) vor (Abbildung
2.10) (Magistrat der Stadt Wien, 2002).

Abbildung 2.10: Ausgewahlte Diagnosen bei Vorsorgeuntersuchungen in Wien, 2001 (Angaben in %) (Magistrat der Stadt
Wien, 2002)
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pathogener atherogener Index: Verhaltnis Cholesterin/HDL >4,5 (M&nner) bzw. >3,5 (Frauen)
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Abbildung 2.11: Ausgewahlte Diagnosen bei Vorsorgeuntersuchungen nach Geschlecht in Wien, 2001 (Angaben in %)
(Magistrat der Stadt Wien, 2002)
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pathogener atherogener Index: Verhaltnis Cholesterin/HDL >4,5 (Manner) bzw. >3,5 (Frauen)

Fur Vorarlberg liegen zum einen Daten aus dem im Rahmen der WHO-CINDI-Querschnittsstudie durchgefuhrten
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 hierfir nach dem Zufallsprinzip ausgewahlt, um eine reprasentative 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 Gber 250 mg/dl (22,6 % der Manner und 24,2 % der Frauen). HDL-Cholesterin war bei 32,4 %
der Untersuchten < 50 mg/dl (44,4 % der Manner und 20,2 % der Frauen). 13,1 % hatten einen Triglyceridspiegel von >
200 mg/dl (18,6 % der Manner und 7,4 % der Frauen). Der Nuchternblutzucker war bei 6,0 % der Untersuchten > 115
mg/dl (bei 7,5 % der Manner und 4,4 % der Frauen) (Abbildungen 2.12 und 2.13).

Die entsprechenden Pravalenzen aus der Erhebung aus dem Jahr 1991 (n = 2.401, 25-64 Jahre) betragen 26,7 % fur einen
Gesamtcholesterinspiegel tber 250 mg/dl (29,3 % der Manner und 24,2 % der Frauen), 34,9 % fur HDL-Cholesterin > 50
mg/dl (47,8 % der M&nner und 22,7 % der Frauen), 14,0 % fur Triglyceridspiegel von > 200 mg/dl (22,0 % der Manner und
6,5 % der Frauen) sowie 5,0 % fir Hyperglycamie (> 115 mg/dl) (6,3 % der Manner und 3,8 % der Frauen) (Diem et al.,
2001).
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Abbildung 2.12: Pravalenz von Risikofaktoren in Vorarlberg, Population Survey 1999 (in %) (Diem et al., 2001)
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Abbildung 2.13: Pravalenz von Risikofaktoren nach Geschlecht in Vorarlberg, Population Survey 1999 (in %) (Diem et al.,

2001)
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Tabelle 2.8: Pravalenz von Risikofaktoren in den Population Surveys Vorarlberg 1999 und 1991 (in %) (Diem et al., 2001)

[EEE] 1941
Zesamt | Manner | Frauen | Gesaml | Manner | Frawsn
Ubargewicht (BMI = 25 kg/md) 490 541 44 0 45 8 531 384
Adipositas (BMI 2 30 kg/mP) 13.3 114 15.3 11,5 5.9 13.0
Hyparonie (> 140/20]) 22,3 29,1 19,6 27,3 28,6 23,1
Schwere Hypartorie (> 160/35) 13,0 15.2 10,8 17.3 19,1 15,5
Hypercholasterinamie (> 250 mgfdl) 234 226 4.2 26,7 293 24,2
Varmindertes HOL [> S0 mgidl) 324 444 20,2 3.0 478 2.7
Hyperghcamie (MBZ > 115 mgidl) 6.0 T5 4.4 5.0 B3 3.8
Hypertrighyceridamis (TG = 200 mg’dl) 131 186 7.4 14.0 220 6.5
Hyperunkamie {HS 2 6.4 mg/'dl 11.2 213 1.1 £2.5 35,7 4.5
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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 Manner und 82.237 Frauen) an diesem Programm teil. Insgesamt wur-
den 454.448 Untersuchungen durchgefiihrt, 191.629 an Mannern und 262.819 an Frauen. Die Tabelle 2.9 zeigt eine Uber-
sicht Uber die Daten. Die mittleren Blutzuckerwerte lagen zwischen 82,3 und 98,5 mg/dl bei Mannern (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)

Manner (Aller in Jahren) Frauen (Alter in Jahren)
J-3 | 3548 | S0-54 2053 F0-34 | 3548 | S0-54 i)
BMI {kofm?) 241 208 264 5.8 £2.3 4.7 268.5 261

Blutdruck systoksch {mm Hg) 1258 1306| 1405 1486 | 1169 | 1261 | 1413 | 1231
Blutdruck diastoksch (mm Hg) ¥a,6 82,7 8.3 &4 4 s 8.8 83,1 B% 4

Gesamicholesterin (mgédl) 19893 2286 270 | 2325 1834 | 2124 | 246.2| 20049
Trighyceride (mghdl) 1317 | 17112 1686 | 15,0 g9y, 7 | 1078 1351 15049
Blulzvickess {mag/dl 823 B9 85,5 585 80,7 8.8 92,9 Hg8
Gamma-GT (mgidl) 818,32 28,5 301 26,0 10,3 14,0 1.7 18,5
Facher (%) 30,3 283 231 14,7 26,3 19,8 87 4.2

Eine weitere Auswertung dieser Vorarlberger Gesundenuntersuchungsdaten, die fiir den vorliegenden Bericht erstellt
wurde, zeigt, dass im Jahr 2001 je nach Altersgruppe zwischen 15,4 % und 44,8 % der Manner und 7,8 % bis 41,8 % der
Frauen Nuchternblutglucosewerte = 100 mg/dl hatten. Dieser Wert wird der aktuellen Fassung der Diagnosekriterien der
American Diabetes Association zufolge als Grenzwert zwischen Normoglycdmie und Pradiabetes genannt (ADA, 2004a).
4,9 % bis 23,3 % der Méanner und 2,2 bis 21,3 % der Frauen hatten Blutglucosewerte = 110 mg/dl. Ein
Nuchternblutzuckerspiegel = 110 mg/dl gilt als Teilfaktor des metabolischen Syndroms (NCEP, 2002).

1,0 % bis 10,6 % der mannlichen und 0,6 % bis 11,6 % der weiblichen Teilnehmer an Gesundenuntersuchungen in
Vorarlberg hatten im Jahr 2001 einen Nuchternblutzuckerspiegel = 126 mg/dl, dem Grenzwert fur die Diagnose von
Diabetes mellitus (ADA, 2004a).

Der Anteil derer mit erh6hten Nuchternblutzuckerwerten steigt in allen Kategorien mit dem Alter, ist aber in fast allen
Altersgruppen bei Mannern hoher als bei Frauen. Besonders deutlich sind die Unterschiede zwischen den Geschlechtern
in den jungeren Altersgruppen (Abbildung 2.14) (Ulmer H., Arbeitskreis fur Vorsorge- und Sozialmedizin, 2004).

Abbildung 2.14: Anteil der Personen mit Nuchternblutglucosewerten = 100 mg/dl, = 110 mg/dl und = 126 mg/dl bei
Vorarlberger Gesundenuntersuchungen 2001 nach Alter und Geschlecht (in %) (Ulmer H., Arbeitskreis fur 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-Jahrigen deutlich hdher als die im Mikrozensus Gesundheit 1999 selbst
berichtete Pravalenz von chronischer Zuckerkrankheit (siehe Kapitel ,,Morbiditat Osterreich - Selfreported Morbidity*).
Der Anteil jener mit Blutzuckerwerten = 110 mg/dl entspricht anndhernd jenen Pravalenzen, die fur amerikanische
Kaukasier publiziert wurden (Harris et al., 1998). Besonders hoch erscheint der Anteil jener mit einer Nichtern-
glucosekonzentration = 100 mg/dl, die der aktuellen Fassung der Diagnosekriterien der American Diabetes Association
zufolge als Grenzwert zwischen Normoglycamie und Pradiabetes definiert wird.

Ein moéglicher Grund fur die beobachteten Ergebnisse kann sein, dass nicht alle Blutzuckerwerte als Niichternwerte erho-
ben wurden. Des Weiteren ist bekannt, dass an Gesundenuntersuchungen in Vorarlberg nicht berwiegend Personen mit
Uberdurchschnittlich 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., persdnliche Mitteilung; Ulmer et al., in press).

Die Darstellung der Nichternblutzuckerwerte = 126 mg/dl Uber 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 fur Vorsorge- und Sozialmedizin,
2004).

Abbildung 2.15: Anteil der Manner mit Nuchternblutglucosewerten = 126 mg/dl bei Vorarlberger Gesundenunter-
suchungen 1991-2001 nach Alter (in %) (Ulmer H., Arbeitskreis fir Vorsorge- und Sozialmedizin, 2004)
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Abbildung 2.16: Anteil der Frauen mit Nichternblutglucosewerten = 126 mg/dl bei Vorarlberger Gesundenunter-
suchungen 1991-2001 nach Alter (in %) (Ulmer H., Arbeitskreis fur Vorsorge- und Sozialmedizin, 2004)
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2.4.2.3 Ergebnisse aus Stellungsuntersuchungen

Im Jahr 2003 hatten 13.388 bzw. 31,8 % der 42.096 im Rahmen der Stellungsuntersuchungen des Osterreichischen
Bundesheeres untersuchten Méanner 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, OBIG-eigene
Berechnungen).

Tabelle 2.10: Stellungspflichtige Osterreicher nach Blutglucosewerten, 2003 (OBIG)

Blutglucosewert Anzahl absolut Antede in % |
= 100 mig/dl 28,708 63,2 |
100-120 mg/di 12.065 28,7

120-140 maid] 1.070 2.5 |
140-160 megidl 152 0.4 |
= 160 mg/dl 71 0.2 |

Im chronologischen Verlauf nahm der Anteil der normoglycamischen 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,
OBIG-eigene Berechnungen).

Abbildung 2.17: Stellungspflichtige Osterreicher nach Blutglucosewerten, 1994-2003 (in %) (BMLV, OBIG-eigene Berech-
nungen)
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2.4.2.4 Ergebnisse aus Screeninguntersuchungen

Im Rahmen des 1999 von der Osterreichischen Diabetesgesellschaft durchgefiihrten Diabetesscreenings mittels Spezial-
busses wurden auch Blutzuckermessungen durchgefuhrt. 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 groRe Zahl an Osterreicherinnen nicht diagnostizierte Diabetikerinnen sind.

Abbildung 2.18: Blutglucosewerte selbst bezeichneter ,,Nichtdiabetiker*, Diabetesbus 1999 (in %) (Francesconi, 2002)
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3 MORBIDITAT IN OSTERREICH

ZUSAMMENFASSUNG

Im Jahr 2001 wurden in Osterreich 43.907 stationar versorgte Erkrankungsfélle an Diabetes mellitus von Patienten mit
Wohnsitz in Osterreich (21.188 Manner und 22.719 Frauen) mit der Entlassungsdiagnose Diabetes mellitus (E10-14 nach
ICD 10) verzeichnet. Das sind 1,9 % aller Erkrankungsfalle des Jahres 2001 (2,0 % der mannlichen, 1,8 % der weiblichen).
Im Altersvergleich stellt sich die Altersgruppe der 60-74-Jahrigen mit 16.384 Fallen als diejenige mit den meisten
Spitalsentlassungen heraus. In den bevdlkerungsreichen Bundesldndern 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 fur Manner, 548,04 fur Frauen). Bis zur Altersgruppe der 75-79-Jahrigen
waren die Raten der Manner héher als die der Frauen. Sie begannen bei Mannern bereits in der Altersgruppe der 30-34-
Jahrigen zu steigen, bei Frauen ungeféhr zehn Jahre spéter.

Von den im Jahr 2001 43.907 stationar versorgten Erkrankungsfallen von Patienten mit Wohnsitz in Osterreich mit der
Entlassungsdiagnose Diabetes mellitus (E10-E14 nach ICD 10) entfielen 5.966 Erkrankungsfalle (13,6 %) (3.092 mé&nnlich,
2.874 weiblich) auf die Diagnose Diabetes mellitus Typ I, 28.796 (65,6 %) (13.539 mé&nnlich, 15.257 weiblich) auf die
Diagnose Diabetes mellitus Typ Il, 607 (1,4 %) (274 méannlich, 333 weiblich) auf Diabetes in Verbindung mit Malnutrition,
338 (0,8 %) (150 mannlich, 188 weiblich) auf sonstigen nédher bezeichneten DM sowie 8.200 (18,7 %) (4.133 mannlich,
4.067 weiblich) auf nicht naher bezeichneten DM.

2001 wurden 820 Falle von DM in der Schwangerschaft stationar versorgt, 653 davon entfielen auf Gestationsdiabetes.
Die 43.907 (21.188 Manner, 22.719 Frauen) stationar in Osterreichischen Krankenh&usern versorgten Diabetesfalle ver-
brachten insgesamt 523.113 Tage (Manner: 245.181 Tage, Frauen: 277.932 Tage) in Spitalsbehandlung. Das entspricht einer
durchschnittlichen Aufenthaltsdauer von 11,91 Tagen pro Fall (Manner: 11,57 Tage, Frauen: 12,23 Tage pro Fall).

Die absolut groRte Anzahl an Tagen in Spitalsbehandlung entfiel auf Diabetes mellitus Typ Il (gesamt: 335.927, Manner:
151.755, Frauen: 184.172).

Diese Daten sind allerdings aufgrund der im Kapitel beschriebenen Limitierungen nur bedingt aussagekraftig.

Seitens des Hauptverbandes der Sozialversicherungstrager wird weder in der Statistik der Krankenstandsfélle noch in
jener der Pensionen nach der Diagnosegruppe Diabetes mellitus aufgeschlUsselt. Von einigen Sozialversicherungstragern
liegen Daten zu den Krankenstandsfallen vor, Gber Daten zu diabetesassoziierten Frih- und Invaliditatspensionen verflgt
laut eigenen Angaben auch die Pensionsversicherungsanstalt nicht.

Dem Mikrozensus Gesundheit 1999 zufolge gab es im Jahr 1999 Uber 167.000 selbst berichtete Diabetiker (2,1 % der
Bevoblkerung), eine Unterscheidung zwischen Typ-I- und Typ-ll-Diabetes ist nicht moglich.

Fur diesen Bericht wurde eine Sonderauswertung der Daten des Mikrozensus Gesundheit 1999 vorgenommen: Die
Diabetespravalenz war vor allem in jingeren Altersgruppen (ab 35 bis 74 Jahre) bei Mannern hdher als bei Frauen, ab der
Altersgruppe der 85-Jahrigen ist sie bei Frauen deutlich hdher. Im Bundeslandervergleich ist ein klares Ost-West-Gefalle
hinsichtlich der Diabeteshaufigkeit ersichtlich. Wien, Niederdsterreich und Burgenland weisen die héchsten, Karnten, Tirol
und Vorarlberg die niedrigsten Haufigkeiten auf. Neben einem deutlichen Zusammenhang zwischen dem BMI und der
Diabeteshaufigkeit scheinen auch sozio6konomische Einflussfaktoren zu bestehen.

Auch die Betrachtung der selbst berichteten Pravalenz des Diabetes mellitus in Osterreich nach altersstandardisierten
Pravalenzraten bei Erwachsenen = 25 Jahre zeigt deutliche geschlechtsspezifische, demographische und regionale
Unterschiede.

Dem Hauptverband der Sozialversicherungstrager zufolge wurden im Jahr 2003 2.869.000-mal Heilmittel der
Indikationsgruppe 32 (Antidiabetika) verordnet. Die Kosten dafir 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 |, 28,796
(65.6%) (13,539 men, 15,257 women) were diagnosed with diabetes mellitus type Il, 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 Il (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-l and type-ll 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 — GRUNDSATZLICHES ZUR DOKUMENTATION UND
LIMITIERUNGEN

In der Spitalsentlassungsstatistik der Statistik Austria werden alle Erkrankungsfalle von Patienten erfasst, die in einer
osterreichischen Krankenanstalt stationar behandelt wurden und ihren Wohnsitz in Osterreich haben. Erfasst wird jeweils
die Hauptentlassungsdiagnose. Das fuhrt 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 Zusammenfuhrung der bei-
den Diagnosen durch die Statistik Austria ist nicht méglich. Daraus ergeben sich insbesondere im Hinblick auf die
Epidemiologie von Komplikationen des Diabetes mellitus groRe Unsicherheiten in der Interpretation des Datenmaterials.
Des Weiteren findet sich ein Patient, der mehrfach in &sterreichischen Krankenhausern stationar versorgt wird, auch
mehrfach in der Spitalsentlassungsstatistik. Aus diesem Grund gibt die Spitalsentlassungsstatistik die Zahl der stationar
versorgten Erkrankungsfalle, nicht der versorgten Personen wieder.

Die Oberdsterreichische Gebietskrankenkasse (OOGKK) dokumentierte im Jahr 2001 6.000 Spitalsentlassungsfalle 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 Entlassungsfalle auf Mehrfachaufnahmen (Datenquelle: OOGKK,
2004). Inwieweit diese Daten auf die Spitalsentlassungsstatistik der Statistik Austria Ubertragbar sind, ist unklar.
(Anmerkung: Die Spitalsentlassungsstatistik der Statistik Austria weist fur 2001 9.672 Entlassungsféalle fur Oberd6sterreich
aus. Die Differenz auf die von der OOGKK dokumentierten 6.000 Falle ist darauf zuriickzufuhren, dass die OOGKK nur
Spitalsentlassungsfalle von bei ihr versicherten Personen erfasst.)

Eine weitere bedeutende Limitation der Gsterreichischen Spitalsentlassungsstatistik ist das Fehlen von kardiovaskularen
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 gehoért diesem System zufolge in die Gruppe der endokrinen, Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten
(Kapitel 1V). Daruber hinaus existiert in Kapitel XV (Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett) die Gruppe Diabetes mel-
litus in der Schwangerschaft. In Kapitel XVI (Bestimmte Zustdnde, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben) fin-
det sich die Gruppe Transitorische Stérungen des Kohlenhydratstoffwechsels, die fiir den Feten und das Neugeborene spe-
zifisch sind. SchlieRlich gibt es in Kapitel XVIII (Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die anderenorts nicht
klassifiziert sind) die Diagnose erhdhter Blutglucosewert.

Zur Codierung der unterschiedlichen Formen des Diabetes mellitus und dessen Folgeerkrankungen siehe Tabelle 3.1.
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Tabelle 3.1: Codierung unterschiedlicher Formen des Diabetes mellitus nach ICD 10

Aus Kapitel IV: Endokrine, Ernahrungs- und Stoffw echs elk rankheiten
Frimiér insubneshinmger Dabetes melldus [ Typ-l-Diabetes) E10
Mizht pnmar insulinabhangiger Disbetes melitus (Typ-ll-Diat=tas) Ellx
Dia betes mellkus in YVerbndung mit Fehl- odar Mange lem ahru ng (M al nuintia n) El2x
Sangtiger ndher bezeichneter Dabetes mellius (2 B MODOY, Steroiddiabete sl Eldx
Macht ndher bezeicnneter Diabate 5 mellibus (nicht endeubg 2u klesahiziersny) Eldu
An de werte Stelle des Codes tift eine Lahl, die 2ime Aussage Gber die beabachtetain)
Fompdikatan{en) zulssst
it Fama Elxll
Mit Fetoazd ose Elx.1
Kt Mierankomplikationan Elx2
Wit Augenkamplikatanen Elx«3
MIT rrewra log ische n Kampl iiabonen Elxd
Mit gerg here novaskol dren Kamph kation en Elx 5
Mit sanstigen naher bezeichneten Komplkabonen (z. B. bakienalis |nfekbanen der Haut, Elzs
Wykasen, Gingreiis, Parod oniits, erekdile Dysfunkban)
Wit multiplen Komplkabione n imind estens zwel) ElxT
Mt icht ndher beresichnetlen Komplikaliansn ElcH
thne Eomplikatianan Elxd
Aus Kapitel XV: Schwangersc haft, Geburt und W ochenbet
Ciabetes melltus in der Schwangerschafi 024
Warker bestehander Diabetes mellitug. pimide insul nab hiangg (Typ- 1-Diabetas) 22410
Warke r bestehander Diabeles rellitug, nicht prerdr insulinabBangiq (Tya-2-Diabelz g) 0241
Warner bestehender Diabetes mellifus durch Fehl- ager Mangslem ahmng (Mal ngnban) 02,2
Worner bestenender Diabetes mellitus, nichi néner bezeichnet 2243
Diabetes mellitus, wahrend der Schwa ngs rechaft aufirata nd (Gestation ediabates) 0244
Diabietes mellitus o der Schwangs rechaft, nicht naher bezelichnel 0249
Aus Kapitel XVI; Bestimmte Zustande, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben
Transitonsche Storungen des Kaohlenhydratstoffwechszls, diz for den Feten und das Fid
Meugeborene spezifisch sind
yndram des Hindes einer Muttar mit gestaborabedingtem Diabeta s mallitug Fild
Syndram des Kindes einer diabetischen Mutter F7.1
Diabetes mellitus baim Neugeborenen PT0.2
latra gene Hypaglyamie beim MNeugeborenen F70.3
Sarstg e Hypaglysdmie beim Meugeborenen Fiid
Sonsbg e ransiton sche Storngen des Kohlenhy dragstofewechss s beom Feten und Fil.H
MNeugebarensn
Transfonsche Starungen des Fonl enfydratsiofeechsels baim Feten und Meugeboranen, | Frd d
nicht naher b= zeichnet
Aus Hapitel XVII Symptom e und abnorme klinis che und Labarbefunde, die anderenorts nicht
klassifiziert sind
Erhahtar Blutglukosewert RT3
Abmarmer Glutosslaleranztest (subkinmcher und latenter Ckabetes, pathalagische RT3 0
Hucasetaleranz, Frd dia beles)
Hype rghkd mie, nichl maher bezeichnet R73A

Die Umschlusselung 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 moglich.

Far die 3-Steller-Ebene gibt es Umschllsselungslisten von der WHO, sodass auf dieser Ebene direkte Vergleiche mdéglich
sind. Fur die 4-Steller-Ebene gibt es keine solchen Umschlisselungslisten, weshalb direkte Vergleiche nicht legitim sind.
Zudem ergibt sich auf der 4-Steller-Ebene das Problem, dass die ICD-10-Diagnosen ,,Nicht ndher bezeichneter Diabetes
mellitus mit Ketoazidose* (E14.1) sowie ,,Nicht ndher bezeichneter Diabetes mellitus mit sonstigen naher 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

([ %] Erapeechung
nach G010
Lhabetes mellius ol w ETHET4
COhre Fompakationen e i) ETu b
M Keloazidoss 210 Elal
T8 Foma 1 ETxD
i renalen Mardealalionen 2.3 Elx.2
M cphlamischen Manilasiationan il 4 Elx.d
IE neuncdamechen Manilesialion en a1 Eli.4
W& penphran Kreislaul=dung én b Elab
& sndaren nahar bezeschnaelen Manifestahonen 1 ET1x E und
=
e rechi naher bazeichneten Kompikationan ] ElxH
Eesiehender Diabeles meliius als Fompikation cer T O 0 Bis
Schesngerschafl, Embindarsg und i Woche nbet 0249
Syndnoem eines Saugngs einer dia DesChen Muler dial FALD und
F70.1
Wesorataler Diabeles malius i | | =i e

Armmerkung Dve IC0-10-Diagnesan _Mick? naher bezeichreter Ciabates malitus mil ketoazigosa”
[E14.1) soveie Michl naher bezeichre er Diabeles melidus mil sonstigen ndher bezeschrgden
Kaomplikationen® (E14.6) sind im |CD-%5ysiem jewels dop pelt 2ugecrdnet

3.2 SPITALSENTLASSUNGSSTATISTIK 2001

Im Jahr 2001 wurden &sterreichweit 43.907 stationar versorgte Erkrankungsfalle an Diabetes mellitus mit Wohnsitz in
Osterreich (21.188 Manner und 22.719 Frauen) mit der Entlassungsdiagnose Diabetes mellitus (E10-14 nach ICD 10) ver-
zeichnet. Das sind 1,9 % aller Erkrankungsféalle des Jahres 2001 (2,0 % der mé&nnlichen, 1,8 % der weiblichen).

Die meisten Spitalsentlassungen nach absoluten Zahlen wurden in Oberésterreich, Wien und Niederdsterreich verzeich-
net, die wenigsten in Salzburg, im Burgenland und in Vorarlberg. Sowohl gesamt6ésterreichisch als auch in funf der neun
Bundeslander ist ein Uberhang 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 Osterreich, 2001, nach
Bundesland und Geschlecht (eigene Berechnungen nach: Statistik Austria)

Bundesland gesamt | hanmsr Frauen
Burgeniand 1415 123 G2
Kamien 3633 | 1773 1855
Migdarbstarmach 5822 | 4390 4432
Diberdsiermaich G 4 =43 £ BX
Sakzbuwrg 2271 1.116 1155
Staiarmmar 5746 2642 3104
Tiral 23711 1 086 1.285
Waranbernm a7g 443 36
Wien Baral 4 160 48189
asami 43907 | 21.188 22714

Anmerlcung Bei der Summe der Falle uber alle Bundeslander ergibt sich eins
Diferanz zu dan gesambostersicischen Zahlen, Ciese kann keinem Bundesland
Fugeordnet wardan
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Abbildung 3.1: Spitalsentlassungen mit der Diagnose Diabetes mellitus (E10-14 nach ICD 10) in Osterreich, 2001, nach
Geschlecht und Bundesland (eigene Berechnungen nach: Statistik Austria)
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Im Altersvergleich stellt sich die Altersgruppe der 60-74-Jahrigen mit 16.384 Fallen als diejenige mit den meisten
Spitalsentlassungen heraus. Im Vergleich der Geschlechter wurden in dieser Altersgruppe auch die meisten
Spitalsentlassungen bei den Mé&nnern verzeichnet, bei den Frauen wurden die meisten Entlassungen allerdings bei den
Altesten verzeichnet. Die Spitalsentlassungsstatistik, nach Altersgruppen betrachtet, scheint die héhere 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 Osterreich, 2001, nach
Altersgruppen und Geschlecht (eigene Berechnungen nach: Statistik Austria)

Altarsgrupps geaEmt [ Frausan
f-=14 Jdahra 702 365 337
15—249 Jabire 1 134 57T oaT
J0=34 Jshre 2975 1931 1044
45549 Jahre g 555 6035 2.520 |
fil—74 Jahre 16 384 a337 2.047
75 Jdahre und after 13.157 3443 9214
Gesamt 43007 21.188 22719

Abbildung 3.2: Spitalsentlassungen mit der Diagnose Diabetes mellitus (E10-14 nach ICD 10) in Osterreich, 2001, nach
Altersgruppen und Geschlecht (eigene Berechnungen nach: Statistik Austria)
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3.2.1 Spitalsentlassungsstatistik — Raten

Betrachtet man die stationar versorgten Erkrankungsfalle mit Diagnose DM nicht absolut, sondern die standardisierten
Raten, so ergaben sich fiir das Jahr 2001 in Osterreich 546,44 Spitalsentlassungen pro 100.000 Einwohner gleichen Alters,
Geschlechts und Bundeslandes (544,75 fur Méanner, 548,04 fur Frauen). Die hochste Rate (2.409,79 pro 100.000) wiesen
Manner der Altersgruppe 80-84 Jahre auf.

In jungeren Altersgruppen waren die Raten der Manner hoher als die der Frauen. Sie begannen bereits in der
Altersgruppe der 30-34-Jahrigen zu steigen, eine Entwicklung, die bei den Frauen ungefahr zehn Jahre spéater einsetzt.
Im hohen Alter (85 Jahre und alter) tUberstiegen die Raten der Frauen die der Manner (Abbildung 3.3).

Abbildung 3.3: Stationar versorgte Erkrankungsfalle mit Diagnose Diabetes mellitus (E10-E14 nach ICD 10) nach
Altersgruppe, Osterreich, 2001, Raten pro 100.000 Einwohner gleichen Alters, Geschlechts und Bundeslandes (eigene
Berechnungen nach: Statistik Austria)
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Die altersstandardisierten Spitalsentlassungsraten 2001, nach Bundesland betrachtet, weist die Bundeslander
Oberosterreich, Karnten und Wien als jene mit den héchsten Raten aus. Die westlichen Bundeslander Salzburg, Tirol und
Vorarlberg hatten die niedrigsten Spitalsentlassungsraten. Wéahrend in Osterreich insgesamt, der Steiermark, Tirol,
Vorarlberg und Wien die Raten der Frauen hoéher waren, verhielt es sich in den anderen Bundeslandern umgekehrt
(Tabelle 3.5 und Abbildung 3.5).

Tabelle 3.5: Stationdr versorgte Erkrankungsféalle mit Diagnose Diabetes mellitus (E10-E14 nach ICD 10) nach
Bundeslandern, Osterreich, 2001, Raten pro 100.000 Einwohner gleichen Alters, Geschlechts und Bundeslandes (eigene
Berechnungen nach: Statistik Austria)

| Bundasland Qesanmt P aniner Frauamn
Burgertand 11,15 B35 62 87 86
Karmten i R She.23 i o
P ecdaristamech 571,18 SE2 07 560,73
Cbartstarraich T2 B 72032 GBS 67
Zalzburg 440 549 442 M 433 64
| Steiarmark 48579 460,13 510,00
Tirol 351,74 330,77 ar165
| Vorarberg 27870 25554 | 301 65
WWien 579, 0ad SHE 549 588 37
| Gesami P 0 o444 75 545 04
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Abbildung 3.5: Stationar versorgte Erkrankungsfalle mit Diagnose Diabetes mellitus (E10-E14 nach ICD 10) nach
Bundeslandern, Osterreich, 2001, Raten pro 100.000 Einwohner gleichen Alters, Geschlechts und Bundeslandes (eigene
Berechnungen nach: Statistik Austria)
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3.2.2 Spitalsentlassungen bei unterschiedlichen Formen des Diabetes mellitus

Von den im Jahr 2001 43.907 stationar versorgten Erkrankungsfallen mit Wohnsitz in Osterreich mit der
Entlassungsdiagnose Diabetes mellitus (E10-E14 nach ICD 10) entfielen 5.966 Erkrankungsfalle (13,6 %) (3.092 mé&nnlich,
2.874 weiblich) auf die Diagnose DM-I, 28.796 (65,6 %) (13.539 mannlich, 15.257 weiblich) auf die Diagnose DM-II, 607 (1,4
%) (274 mannlich, 333 weiblich) auf DM in Verbindung mit Malnutrition, 338 (0,8 %) (150 mannlich, 188 weiblich) auf son-
stigen naher bezeichneten DM (z. B. Steroiddiabetes, MODY) sowie 8.200 (18,7 %) (4.133 mannlich, 4.067 weiblich) auf
nicht ndher bezeichneten DM (Tabelle 3.6 und Abbildung 3.6).

Tabelle 3.6: Stationar versorgte Erkrankungsféalle an DM nach Art des DM, Osterreich 2001 (E10.0 bis E14.9 nach ICD 10)
(eigene Berechnungen nach: Statistik Austria)

Cuabatasfonm Qesant %|  Manner| | Frawsen %
Tk | 5 OFER 13,6 3 0937] fd R 2874 12,7
Dkl 28 7596 56 13.535] B34 15257 RT.2
Cikd halnutribion aov 14 274 134 333 15
Sonst. DM, naher 338 04 1500 0.r 158 08
ber !

Cikd, micht m&kesr a.200 127 41334 a5 4 057 T3
beT |
| Alls Formen 43 ao7 100000  21.188] 1o00f 23718 100,60

- 79 -



Abbildung 3.5: Stationar versorgte Erkrankungsfalle an DM nach Art des DM, Osterreich 2001 (E10.0 bis E14.9 nach ICD
10) (eigene Berechnungen nach: Statistik Austria)
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3.2.1.1 Spitalsentlassungen bei Diabetes mellitus Typ |

Im Bundeslandervergleich war die Zahl der Entlassungen mit Diagnose DM-I umso héher, je bevdlkerungsreicher ein
Bundesland ist. Die Bundeslander mit der hdchsten Zahl an Erkrankungen waren 2001 Niederdsterreich, Wien und
Oberosterreich, jene mit der niedrigsten Salzburg, Vorarlberg und das Burgenland (Abbildung 3.6).

Abbildung 3.6: Stationar versorgte Erkrankungsfélle an DM-I nach Geschlecht und Bundesland, Osterreich 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 Erkrankungsfalle auf Manner als auf Frauen.
Obwohl mit steigendem Alter die Anzahl der Erkrankungsféalle zunahm (mit Ausnahme der Altesten), waren bei dieser
Erkrankungsform auch vergleichsweise viele Erkrankungsfélle in den beiden jungsten Altersgruppen zu verzeichnen
(Abbildung 3.7).

Abbildung 3.7: Station&r versorgte Erkrankungsfalle an DM-I nach Geschlecht und Alter, Osterreich 2001 (E10 nach ICD-
10) (eigene Berechnungen nach: Statistik Austria)
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3.2.1.2 Spitalsentlassungen bei Diabetes mellitus Typ I

Beim DM-Il waren in Oberdsterreich, Wien und Niederdsterreich die meisten, in Tirol, dem Burgenland und Vorarlberg die
wenigsten Erkrankungsfélle zu verzeichnen. In allen Bundeslandern mit Ausnahme des Burgenlandes war der Frauenanteil
an den Erkrankungsfallen héher (Abbildung 3.8).

Abbildung 3.8: Stationar versorgte Erkrankungsfalle an DM-II nach Geschlecht und Bundesland, Osterreich 2001 (E11 nach
ICD 10) (eigene Berechnungen nach: Statistik Austria)
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Wahrend beim DM-II in den beiden jungsten Altersgruppen der Anteil der Frauen Uberwog, traten in den Altersgruppen
der 30-44- und der 45-60-Jahrigen wesentlich mehr Erkrankungsfalle bei den Mannern auf. In den beiden letzten
Altersgruppen uberwiegt schlie3lich wieder der Frauenanteil, bei den Uber 75-Jahrigen deutlich. In den beiden jungsten
Altersgruppen waren im Gegensatz zum DM-I wenige Erkrankungsfalle zu verzeichnen. Auffallend ist, dass die Anzahl der
Erkrankungsfalle bei Mannern bereits ab der Altersgruppe der 30-45-Jahrigen stark anzusteigen begann. Bis zur
Altersgruppe der 60-74-Jahrigen blieben die Erkrankungsfélle bei Frauen deutlich hinter denen der Manner zuriick
(Abbildung 3.9).

Abbildung 3.9: Stationar versorgte Erkrankungsfalle an DM-II nach Geschlecht und Alter, Osterreich 2001 (E11 nach ICD
10) (eigene Berechnungen nach: Statistik Austria)
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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 (024.0 bis 024.9 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) (024.4 nach
ICD 10). Da Gestationsdiabetes ein bedeutender Risikofaktor fir DM-II ist, wird er an dieser Stelle gesondert ausgewiesen.
820 Félle von DM in der Schwangerschaft wurden 2001 in dsterreichischen Krankenh&usern stationar versorgt, 653 davon
entfielen auf Gestationsdiabetes. Die meisten Falle wurden dabei in der Steiermark (155), in Obero6sterreich (96) und
Karnten (80) verzeichnet. Nach Altersgruppen wurden 396 Félle bei 30-44-jahrigen, 254 Falle bei 15-29-jahrigen und 3
Falle bei 45-59-jahrigen Schwangeren registriert.

3.2.1.4 Spitalsentlassungen bei Storungen des Kohlenhydrat-Stoffwechsels bei Neugeborenen

Weiters wurden 2001 141 (78 mannliche, 63 weibliche) Erkrankungsfélle transitorischer Stérungen des
Kohlenhydratstoffwechsels, die fur den Feten und das Neugeborene spezifisch sind (P70.0 bis P70.9 nach ICD 10), regi-
striert, wobei die meisten Falle auf die bevdlkerungsreichsten Bundeslander entfielen.

3.2.1.5 Spitalsentlassungen bei Symptomen und abnormen klinischen und Laborbefunden, die anderenorts nicht
klassifiziert sind — Erhdhter Blutglucosewert
In dieser Diagnosegruppe wurde in der Spitalsentlassungsstatistik des Jahres 2001 kein Erkrankungsfall dokumentiert.
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3.3 AUFENTHALTSDAUER (SPITALSENTLASSUNGSSTATISTIK 2001)

Die 43.907 (21.188 Manner, 22.719 Frauen) stationdr in Osterreichischen Krankenh&usern versorgten Diabetesfalle ver-
brachten insgesamt 523.113 Tage (Manner: 245.181 Tage, Frauen: 277.932 Tage) in Spitalsbehandlung. Das entspricht
11,91 Tagen pro Fall (Manner: 11,57 Tage, Frauen: 12,23 Tage pro Fall).

Die absolut grofite Anzahl an Tagen in Spitalsbehandlung entfiel auf DM-II (gesamt: 335.927, Manner: 151.755, Frauen:
184.172). Im Bundeslandervergleich waren die meisten Aufenthaltstage Uber alle Diabetesformen hinweg in Wien
(119.308 Tage), Niederosterreich (106.000 Tage) und Oberdsterreich (96.971 Tage) zu verzeichnen. Die gro3te Anzahl an
Aufenthaltstagen entfiel auf die Altersgruppe der 60-74-Jahrigen (195.841 Tage), gefolgt von den uber 75-Jahrigen
(173.030 Tage) und den 45-59-Jahrigen (110.793 Tage). Bei der Betrachtung der Aufenthaltsdauer nach Altersgruppen
fallt ein deutlicher Unterschied zwischen den Geschlechtern auf. Wahrend bis zur Altersgruppe der 14-29-Jahrigen die
Anzahl der Aufenthaltstage bei Mannern und Frauen annéahernd gleich ist, Gbersteigt diese bei Mannern jene der Frauen
in den Altersgruppen der 30-44- und der 45-59-Jahrigen. In den beiden &altesten Altersgruppen ist die Anzahl der in sta-
tionarer Behandlung verbrachten Tage bei den Frauen héher, bei den tUber 75-Jahrigen mehr als doppelt so hoch wie die
der Manner. Diese Bebachtung kann Uber alle Diabetesformen hinweg ebenso gemacht werden wie fur die einzelnen
Formen.

In der Diagnosegruppe DM in der Schwangerschaft wurden 3.154 Tage Aufenthaltsdauer in 06sterreichischen
Krankenhdusern registriert, 2.403 davon entfielen auf die Diagnose Gestationsdiabetes.

Aufgrund von transitorischen Stérungen des Kohlenhydratstoffwechsels wurden 2001 748 Tage Aufenthaltsdauer (mann-
lich: 428, weiblich: 320) registriert.

Aussagekraftiger 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 Uber alle Diabetesformen, Altersgruppen und Komplikationen hinweg 11,91
(Manner: 11,57, Frauen: 12,23). Die Unterschiede der relativen Aufenthaltsdauern zwischen den Diabetesformen waren
gering.

Im Bundeslandervergleich zeigte sich, dass in Vorarlberg (16,84 Tage), Karnten (13,58 Tage) und Wien (13,29 Tage) die
langsten, in Salzburg (10,74 Tage), Tirol (10,19 Tage) und Oberdsterreich (10,03 Tage) die kiirzesten Aufenthaltsdauern pro
Erkrankungsfall zu verzeichnen waren.

Bei beiden Geschlechtern stieg die relative Aufenthaltsdauer mit zunehmendem Alter an, bei den Mannern bereits in jun-
geren Altersgruppen. Die langste relative Aufenthaltsdauer war mit 13,15 Tagen bei Uber 75-Jahrigen zu verzeichnen
(Manner: 12,58, Frauen: 13,39 Tage). Die differenzierte Betrachtung von DM-1 und DM-II in diesem Zusammenhang zeig-
te, dass die relative Aufenthaltsdauer in allen Altersgruppen bei DM-I jene bei DM-II Uberstieg. Die Unterschiede in der
Altersstruktur und den absoluten Aufenthaltsdauern der Altersgruppen bei den beiden Diabetesformen erklaren, warum
die relative Aufenthaltsdauer tber alle Altersgruppen hinweg bei DM-I und DM-II annahernd gleich ist.

Uber alle Diabetesformen hinweg verursachen peripher vaskulare Komplikationen die langste relative Aufenthaltsdauer
(17,56 Tage), gefolgt von multiplen (12,66 Tage) und neurologischen Komplikationen (12,24 Tage). Bei DM-I verursachen
peripher vaskuléare (19,60 Tage), sonstige (14,64 Tage) und neurologische Komplikationen (12,27 Tage) die langsten rela-
tiven Aufenthaltsdauern, bei DM-II sind dies peripher vaskulare (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 stationar versorgter Erkrankungsfédlle nach Komplikation bei allen
Diabetesformen, DM-I und DM-II, Osterreich 2001, in Tagen pro Erkrankungsfall (E10.0 bis E14.9 nach ICD 10) (eigene
Berechnungen nach Statistik Austria)
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Die relative Aufenthaltsdauer bei DM in der Schwangerschaft betrug 3,85 Tage pro Erkrankungsfall, jene von
Gestationsdiabetes 3,68 Tage.

Transitorische Storungen des Kohlenhydratstoffwechsels verursachten bei Neugeborenen eine relative Aufenthaltsdauer
von 5,30 Tagen pro Erkrankungfall (méannlich: 5,49, weiblich: 5,08 Tage).

3.4 KRANKENSTANDSFALLE

Dem Hauptverband der Sozialversicherungstrager zufolge werden dsterreichweit sowohl die Krankenstandsfélle als auch
die Pensionsfélle, nach 60 Krankheitsgruppen aufgeschlisselt, dokumentiert. Diabetes mellitus ist keine dieser
Krankheitsgruppen, sondern fallt in die Krankheitsgruppe ,,Endokrinopathien, Stoffwechsel- und Immunkrankheiten*.
Laut telefonischer Auskunft eines Mitarbeiters sind die einzelnen Krankenkassen dem Hauptverband gegenliber nur zur
Meldung der Féalle aus diesen 60 Krankheitsgruppen verpflichtet.

Im Jahr 2002 wurden aus der Krankheitsgruppe Endokrinopathien, Stoffwechsel- und Immunkrankheiten 18.408
Krankenstandsfalle (11.082 Manner und 7.326 Frauen) verzeichnet, wobei pro Fall 19,5 Tage (17,7 bei Mannern und 22,4
bei Frauen) registriert wurden (Statistik Austria, 2004).

Die einzelnen Sozialversicherungstrager ordnen zwar die Diagnose Diabetes mellitus den Krankenstandsfallen zu, eine
routinemaRige Auswertung dieser Daten erfolgt allerdings nicht, diese mussten fur den vorliegenden Bericht bei den ein-
zelnen Sozialversicherungstragern angefragt werden — mit unterschiedlichem Erfolg.

Die Oberosterreichische Gebietskrankenkasse (OOGKK) dokumentierte im Jahr 2002 2.166 Krankenstandsfalle (1.471
Méanner und 695 Frauen) und 36.562 Krankenstandstage (20.769 bei Mannern, 9.793 bei Frauen, 6.538 keinem Geschlecht
zuordenbar), bei denen von arztlicher Seite Diabetes mellitus als Diagnose angegeben war. 905 Personen (623 Manner und
282 Frauen) waren im Jahr 2002 aufgrund der Diagnose Diabetes mellitus arbeitsunféahig. Damit betrug die durchschnitt-
liche Anzahl von diabetesbedingten Krankenstandsfallen im Jahr 2001 2,4 pro Person (2,4 bei Mé&nnern, 2,5 bei Frauen),
die durchschnittliche Krankenstandsdauer betrug 14,1 Tage pro Fall bei beiden Geschlechtern.

Die Zahl der diabetesbedingten Krankenstandsfélle und -tage ist bei M&nnern generell hoher als bei Frauen, in der
Altersgruppe der 40-50-Jdhrigen ist sie am hoéchsten. Auch die relative Krankenstandsdauer pro Fall ist in dieser
Altersgruppe am hochsten (Tabelle 3.7) (Datenquelle: OOGKK, 2004).

Zur Datenerfassung und zu den Limitierungen der Daten ist Folgendes anzumerken: Die Zuordnung von
Krankenstandsfallen zur Diagnose Diabetes mellitus erfolgt durch die OOGKK aufgrund der vom Arzt angegebenen
Diagnose. Daraus ergibt sich eine gewisse Unsicherheit, da méglicherweise die Diagnose Diabetes nicht immer angegeben
wird. Die Zahl der diabetesbedingten Krankenstandsfélle ist vermutlich tatsachlich héher (Datenquelle: OOGKK, 2004).
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Tabelle 3.7: Anzahl der Krankenstandsfalle und -tage mit Diagnose Diabetes mellitus bei Versicherten der OOGKK nach

Geschlecht und Alter, 2002 (Datenquelle: OOGKK, 2004)
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Der Steiermérkischen Gebietskrankenkasse (StGKK) zufolge wurden im Jahr 2003 763 Krankenstandsfélle mit der Diagnose
Diabetes mellitus bei den bei der StGKK Versicherten verzeichnet, die insgesamt 763 Krankenstandsfalle und 19.206
Krankenstandstage ausmachten. Die durchschnittliche Krankenstandsdauer betrug 25,2 Tage. Krankenstandsfalle bzw. -
tage aufgrund von Diabetes mellitus machten 0,2 % aller Krankenstandsfalle und 0,4 % der Krankenstandstage aus. Die
Tabelle 3.8 gibt einen Uberblick tiber die Jahre 2001, 2002 und 2003 (Datenquelle: StGKK, 2004).

Tabelle 3.8: Anzahl der Krankenstandsfalle und —tage mit Diagnose Diabetes mellitus bei Versicherten der StGKK, 2003
(Datenquelle: StGKK, 2004)
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Die Niederdsterreichische Gebietskrankenkasse (NOGKK) 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 Arbeitsunfahigkeit) 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 Krankenstandsfélle und -tage
nach Altersgruppen aufgeschlisselt. Es wird ersichtlich, dass in der Altersgruppe der 51-60-Jahrigen die meisten
Krankschreibungen und die Krankenstandstage verzeichnet wurden. Des Weiteren ist ersichtlich, dass mit steigendem
Alter die Dauer der Arbeitsunfiahigkeit steigt (Datenquelle: NOGKK, 2004).

Tabelle 3.9: Anzahl der Krankenstandsfalle und -tage mit Diagnose Diabetes mellitus bei Versicherten der NOGKK, 2003
(Datenquelle: NOGKK, 2004)
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Die Wiener Gebietskrankenkasse (WGKK) dokumentierte im Jahr 2003 1.531 Krankenstandsfalle 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 Krankenstandsfalle (Datenquelle: WGKK, 2004)
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Tabelle 3.10a: Anzahl der Krankenstandsfalle und —tage mit Diagnose Diabetes mellitus bei Versicherten der WGKK , 2003
(Datenquelle: WGKK, 2004)
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Die Karntner Gebietskrankenkasse (KGKK) dokumentierte im Jahr 2003 387 Krankenstandsfalle mit der Diagnose Diabetes
mellitus mit einer Krankenstandsdauer von insgesamt 8.696 Tagen bzw. 22,5 Tagen pro Fall. Tabelle y gibt einen Uberblick
Uber die Entwicklung der Krankenstandsfalle und —tage von 1999 bis 2003 (Datenquelle: KGKK, 2004).

Tabelle 3.10b: Anzahl der Krankenstandsfalle und —tage mit Diagnose Diabetes mellitus bei Versicherten der KGKK, 1999-
2003 (Datenquelle: KGKK, 2004)

Falle Tage ges. | Tags pra Fall
| 1684 267 5883 | 221
2660 251 CRE: | 231
2001 | il G.853 | 18,7
2002 | 338 &.781 | 20,1
| 2003 | 567 [ 5.586 | 225

Die Versicherungsanstalt des 6sterreichischen Bergbaues (VADOB) dokumentierte im Jahr 2003 18 Krankenstandsfalle und
867 Krankenstandstage aufgrund von Diabetes mellitus bei ihren Versicherten. Die durchschnittliche Krankenstandsdauer
betrug damit 48 Tage. 0,18 % aller Krankenstandsfalle entfielen im Jahr 2003 auf Krankenstande mit der Diagnose
Diabetes mellitus (Datenquelle: VADOB, 2004).

Die Betriebskrankenkasse Kapfenberg dokumentierte im Jahr 2003 2 Krankenstandsfélle und 13 Krankenstandstage auf-
grund von Diabetes mellitus. 0,06 % aller Krankenstandsfélle und 0,03 % aller Krankenstandstage entfielen auf
Krankenstande mit der Diagnose Diabetes mellitus (Datenquelle: Betriebskrankenkasse Kapfenberg, 2004).

Die Betriebskrankenkasse der Wiener Verkehrsbetriebe dokumentierte im Jahr 2003 36 Krankenstandsfalle mit einer
durchschnittlichen Krankenstandsdauer von 33 Tagen. 0,3 % aller Krankenstandsfalle entfielen auf Krankenstdnde mit der
Diagnose Diabetes mellitus (Datenquelle: Betriebskrankenkasse der Wiener Linien, 2004).

3.5 FRUH- UND INVALIDITATSPENSIONEN

Ahnlich wie mit den Krankenstandsfallen verhélt es sich auch mit den Pensionen. Da seitens des Hauptverbandes der
Sozialversicherungstrager keine weitere Differenzierung innerhalb der Krankheitsgruppe Endokrinopathien,
Stoffwechsel- und Immunkrankheiten vorgenommen wird, ist auch die Zuordnung von Pensionsféllen zu Diabetes melli-
tus hier nicht moéglich.

Auch die Pensionsversicherungsanstalt verfigt laut eigenen Angaben nicht Uber die Information, wie viele Falle an Frih-
und Invaliditatspensionen auf DM zurtckzufihren sind.

3.6 SELF-REPORTED MORBIDITY

Daten zur Self-reported Morbidity (oder selbst berichteten Morbiditat) kdnnen wichtige Informationen zur
Hintergrundmorbiditat einer Bevdlkerung liefern.

Aufgrund der in Osterreich fehlenden Inzidenz- und Pravalenzstudien 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 Morbiditat erhoben wurde, wichtige Quellen zur Abschéatzung des Public-Health-Problems Diabetes mel-
litus in Osterreich.

Eine wichtige Limitierung von Erhebungen auf der Basis selbst berichteter Morbiditat ist die mdgliche Unterschatzung der
tatsachlichen Pravalenz durch die mangelnde Bereitschaft der Bevdlkerung, Angaben zu ihren Erkrankungen zu machen.
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3.6.1 SERMO-Studie

Aus der SERMO-(self reported morbidity-)Studie des Instituts fir Sozialmedizin der Universitat Wien liegen Angaben zur
selbst berichteten Diabetesprédvalenz einer représentativen Stichprobe von 9.253 &sterreichischen Erwachsenen ab 15
Jahren und 3.669 Kindern bis 15 Jahre vor. Die Erhebung wurde von Dezember 1994 bis Dezember 1995 durchgefuhrt.

0,8 % der 15-29-Jahrigen, 1,8 % der 30-44-Jahrigen, 2,8 % der 45-59-Jahrigen und 9,9 % der Uber 60-Jdhrigen gaben an,
im Jahr der Befragung an Zuckerkrankheit gelitten zu haben.

An chronischer Zuckerkrankheit zu leiden, gaben 5,3 % der 15-29-Jahrigen, 6,5 % der 30-44-Jahrigen, 8,2 % der 45-59-
Jahrigen und 15,4 % der Uber 60-Jahrigen an (Tabelle 3.11) (SERMO-Studie, eigene Daten).

Tabelle 3.11: Selbst berichtete Pravalenz von Zuckerkrankheit im Jahr der Befragung und von chronischer Zuckerkrankheit
nach Alter, Osterreich 1995 (SERMO-Studie, eigene Daten)

Luckarkrankhait chroniss he Zuckerkrankheit
| 15-29 Jahre 08 % 5.3 %
30—34 Jahre 18% .5 %
45-54 Jahre 28 % 8.2 %
A+ Jahra | oo 154 %

3.6.2 Mikrozensus Gesundheit 1999

Dem Mikrozensus Gesundheit 1999 zufolge gab es in Osterreich 1999 167.120 Personen, die angaben, an chronischer
Zuckerkrankheit zu leiden. Insgesamt gaben mehr Frauen als Manner an, an Diabetes zu leiden (94.320 vs. 77.140).
Wahrend bei Frauen in den Altersgruppen der 60-74- und Uber 75-Jahrigen die meisten Personen angaben, Diabetiker zu
sein, waren es bei Mannern Personen aus den Altersgruppen der 45-59- und 60-74-Jahrigen. Zu den Angaben auf
Bundeslanderebene 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
Pravalenzen in % und der Zahl der erfassten Personen. Sie sind damit eher als Schatzungen anzusehen und - auch auf-
grund der Methodik des Mikrozensus — keine verlasslichen Angaben zur Anzahl der Diabetiker in Osterreich.

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 Pravalenz des Diabetes
mellitus in Osterreich niedriger ist als die tatsiachliche Pravalenz. Dies ist auf ein gewisses Underreporting zuriickzufiih-
ren, das aus der mangelnden Bereitschaft der Bevolkerung, ihre Erkrankungen preiszugeben, resultiert.

Tabelle 3.12: Selbst berichtete Pravalenz von chronischem Diabetes mellitus in Osterreich nach Altersgruppe und
Geschlecht (nach: Mikrozensus Gesundheit 1999 und eigene Berechnungen)

| Alarsaruppe | GESAmL T Fratsan
absolut T absolut % abscdut T
(=14 Jahre 8200 (1,6 3500 0.5 4000 0,6
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EL—74 Jahre 53770 51 24190 5.1 20570 5.1
| 75 Janre und altar A5 7TH (= 10.130 £.1 25510 71
Gesamt | 167120 21 7 140 20 24 320 2.3
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Tabelle 3.13: Selbst berichtete Pravalenz von chronischem Diabetes mellitus in Osterreich nach Bundesland und Geschlecht
(nach: Mikrozensus Gesundheit 1999 und eigene Berechnungen)

| Bundesiand | gesami __ Mannar __Fraven
| ahsolut % absolut % abscdt %
| Burganiand | B250( 30 322 24 5070 S0
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| Steiermark 23 710 20 1.7 14 04 23
| Tirol {91301 14 1.3 46701 14
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zwruckrulhren
Aus den Gesundheitsberichten einiger Bundeslander liegen auf der Basis der Daten des Mikrozensus Gesundheit 1999 auch
Angaben zur Pravalenz des DM nach Regionen vor. Im Gegensatz zu den oben dargestellten Daten sind die in den
Gesundheitsberichten der Bundeslander angefuihrten Pravalenzen jene in der Bevdlkerung ab 15 Jahren (Tabelle 3.14)
(Burgenléandischer Gesundheitsbericht 2002, Karntner Gesundheitsbericht 2002, Niederdsterreichischer Gesundheitsbericht
2002, Salzburger Gesundheitsbericht 2002, Tiroler Gesundheitsbericht 2002, alle nach: Mikrozensus Gesundheit 1999).

Tabelle 3.14: Pravalenz von chronischem Diabetes mellitus bei Personen > 15 Jahre ausgewahlten Bundeslandern, 1999
(Burgenlandischer  Gesundheitsbericht 2002, Karntner Gesundheitsbericht 2002, Niederosterreichischer
Gesundheitsbericht 2002, Salzburger Gesundheitsbericht 2002, Tiroler Gesundheitsbericht 2002, alle nach: Mikrozensus
Gesundheit 1999)

ahsolt %

Burgenland gesamt 7.370 248
Mittelburgenland 723 1.4
Blardburgenland 3830 28
Sidburgenland 20T 26
Karnten gesamt f.453 1,0
klagenfurthfillach 28849 1,0
Cherkarnten 1674 1,0
IInterkarnten 1.891 11
Hiederdsterreich gesamt 35.094 24
MostiertellEisemwurzen 4164 1,8
Hiederdsterreich-5id 4044 1.4
Sankt Pdlten 2527 1.4
Waldvierel 4841 2.4
Weinvierel 3413 2.3
Wiener Umland-kaord BEST 24
Wiener Umland-S0d 9407 34
Salzburg gesamt A .296 1,6
Lungau 104 0,4
FinzgauFPongau 1.821 1,48
Salzhurg und Umgebung 4 8710 1,8
Tirol gesamt 7.a47 1,3
Allierfern aa7 24
Innshruck 38583 1,68
Csthirol 457 1,2
Tiroler Oherland 1.306 1,7
Tiroler Unterland 1.664 0,4
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3.6.3 Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey

Dem Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey (1999-2001), einer repréasentativen Querschnittserhebung fur Wien mit einem
Stichprobenumfang von 4.019 Personen, zufolge betrug die selbst berichtete Pravalenz von Diabetes mellitus in Wien 3,4
% bei den Mannern und 4,3 % bei den Frauen. In beiden Geschlechtern stieg sie mit dem Lebensalter an (Tabelle 3.15 und
Abbildung 3.11). Frauen waren haufiger betroffen als Manner, was vermutlich auf ihr héheres Durchschnittsalter zurik-
kzufuhren ist. Bei Frauen bestand darlber hinaus eine starkere Abhangigkeit der Diabetespravalenz von der
Einkommenssituation. In der obersten Einkommensschicht litten nur 1,7 % der Manner und 3,3 % der Frauen an Diabetes
mellitus. In der untersten Einkommensschicht waren 7,6 % der Manner 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)

Altar (Jahra) rEnner Fraugn
| Ei—24 03 % 0.2 %
24 0.2 % 07 %
45=54 Ja% 6%
G074 106 % 11.8 %

275 97 % 15.4 %
fesamt 14 % | 43%

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)
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Tabelle 3.16: Diabetes mellitus nach Haushaltseinkommensschichten und Geschlecht (Stadt Wien, 2004; Magistrat der

Stadt Wien, 2001)

Aller fahien)

Matto-Haus haltsein kammsn heanner Frausen
pro Erwachssnenaquivalant

nach EllSkala

. ATS 10,000 — {EUR 726.7) 76 % 154 %
-ATS 18.000 ~{EUR 1308 1) 8.3% 820
- ATS 26.000— (ELUR 1 B9 5) 25 % 5.7 %
= ATS 26 000 - [ELR 18895 1,7 % 33%
fesanmt 7.3 % 23 %
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Abbildung 3.12: Diabetes mellitus nach Haushaltseinkommensschichten und Geschlecht (Stadt Wien, 2004; Magistrat der
Stadt Wien, 2001)
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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
Bevdlkerung Diabetiker (3,7 % der M&nner und 4,1 % der Frauen). Diese Angabe der Pravalenz liegt deutlich Giber der aus
dem Mikrozensus Gesundheit 1999, derzufolge 2,0 % der steirischen Bevolkerung (1,7 % der Manner und 2,3 % der
Frauen) Diabetiker waren (Gesundheitsbericht 2000 fur die Steiermark).

3.7 EPIDEMIOLOGISCHE SONDERAUSWERTUNG ZU DIABETES MELLITUS IN OSTERREICH

(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 Osterreich diente fiir diesen Bericht der Mikrozensus
Gesundheit 1999 (Statistik Austria, 2002a).

Auch die fur diesen Bericht angestellte Sonderauswertung sowie eine frihere Sonderauswertung zum Faktor Grof3stadt
basieren auf den Daten aus dem Mikrozensus Gesundheit 1999.

Der Mikrozensus ist eine vierteljahrlich in Privathaushalten durchgefuhrte Stichprobenerhebung. Neben einem gleich blei-
benden Grundprogramm an Fragen, fur das Auskunftspflicht besteht, wird jeweils ein variierendes Sonderprogramm an
Fragen gestellt. Hierfur besteht keine Auskunftspflicht. Durch Antwortverweigerung entstehende fehlende Werte werden
imputiert (nach einem bestimmten Verfahren erganzt, um vollstdndige Datensatze zu erhalten). Der Auswahlsatz liegt bei
0,8 % der Osterreichischen Wohnungen, damit werden 60.000 Personen erfasst. Die Fragen werden mundlich durch
Interviewer gestellt. Damit sind sdmtliche Angaben selbst berichtet. Auch eine Altersstandardisierung erfolgt nicht.

Seit 1973 werden von der Statistik Austria in mehr oder weniger regelmaRigen Abstdnden im Rahmen des Mikrozensus
Erhebungen zu Gesundheitsthemen durchgefiihrt. Das Sonderprogramm ,,Fragen zur Gesundheit* wurde zuletzt im
September 1999 durchgefiihrt. Es soll einen reprasentativen Uberblick tiber 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 Osterreicherinnen 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-lI-Diabetes getroffen werden.

3.7.2 Sonderauswertung
Fur 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 ermdglicht. Aufgrund der geringen Anzahl von Diabetikern in der
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Stichprobe wurde in vielen Féallen 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 adaquate Maf3zahl zur Beschreibung des Einflusses von Diabetes auf andere Erkrankungen bzw.
auf das Gesundheitsverhalten.

Die Ergebnisse sind als relative Haufigkeiten in % angegeben. Die Bundeslandervergleiche sind nur bedingt interpretier-
bar, da dabei keine Altersstandardisierung vorgenommen wurde.

3.7.2.1 Deskriptive Analysen

Im Bsterreichischen Durchschnitt ist die relative Diabeteshaufigkeit unter den Frauen etwas grof3er als unter den Mannern
(2,1 % und 1,9 %). Die hochste relative Diabeteshaufigkeit weisen Frauen der Altersgruppe der tUber 85-Jahrigen auf (8,6
%). Bei den Mannern finden sich unter den 75-84-Jahrigen die meisten Diabetiker (8,3 %).

Was den Zusammenhang zwischen relativer Diabeteshaufigkeit und Alter betrifft, so ist ersichtlich, dass diese in der
Altersgruppe der 35-44-Jahrigen zu steigen beginnt, ab der Altersgruppe der 45-54-Jahrigen sogar stark zu steigen
beginnt und bei den Mannern fast immer hoher ist als bei den Frauen. In der Altersgruppe der 75-84-Jahrigen kehrt sich
diese Beobachtung um, bei den Uber 85-Jahrigen ist die Haufigkeit schlieRlich bei den Frauen um ein Vielfaches hdher als
bei den Méannern und erreicht mit 8,6 % den héchsten Wert tGberhaupt. Der Abfall der Diabeteshaufigkeit bei Uiber 85-
jahrigen Mannern spiegelt die Altersverteilung der dsterreichischen Bevolkerung wider. (Abbildung 3.13 und Tabelle 3.17)
(Schwarz et al., 2004, Sonderauswertung Mikrozensus 1999).

Tabelle 3.17: Haufigkeit fur das Auftreten von Diabetes nach Alter und Geschlecht in der Stichprobe (Schwarz et al., 2004,
Sonderauswertung Mikrozensus 1999)

Mtanner Frauen

ARei n Falle W Afer | fi Falle Yo
O=14 gy | 3 1] 014 3 505 | 003
15-24 2519 B 0,24 1524 | 284z 7 029
Z5=-34 3.4 8 023 25-34 3446 10 0za
E=T) 3468 3 0,55 -4 3412 17 0,50
45-54 261 12 2. 45-54 | 2BE3 47 1.5
E5-5d 238 a3 am 5564 | 2aBM B 3.8
ES=-T4 1.687 113 712 B5-74 | 2085 130 624
Th=H4 o 59 an 7584 1.483 124 B 48
a5+ e i 2AF o 456 42 BB
=esar 20 B59 =7 1 87 Gesaml 2.5 458 208

Abbildung 3.13: Relative Haufigkeit flr das Auftreten von Diabetes nach Alter und Geschlecht (in %) (Schwarz et al., 2004,
Sonderauswertung Mikrozensus 1999)
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Abbildung 3.14: Relative Haufigkeit fur das Auftreten von Diabetes nach Bundesland und Geschlecht (in %) (Schwarz et
al., 2004, Sonderauswertung Mikrozensus 1999)

Eitirne Efraesn |

Im Bundesléandervergleich ist ein klares Ost-West-Gefélle hinsichtlich der Diabeteshaufigkeit ersichtlich. Wien,
Niederosterreich und Burgenland weisen die hdchsten, Karnten, Tirol und Vorarlberg die niedrigsten Haufigkeiten auf
(Abbildung 3.14).

Dariber hinaus treten zum Teil groRe Unterschiede zwischen den Geschlechtern zutage. Im Burgenland ist dieser
Unterschied besonders grof3, hier betragt die Diabeteshaufigkeit 3,3 % bei den Frauen und 2,2 % bei den Méannern. Ein
vergleichsweise groRer weiblicher Uberhang besteht auch in den Bundeslandern Steiermark (2,2 % zu 1,6 %),
Oberésterreich (2,1 % zu 1,7 %), Karnten (1,5 % zu 0,9 %), Tirol (1,4 % zu 0,9 %) und Vorarlberg (1,4 % zu 0,8 %), wah-
rend in Wien, Niederdsterreich und Salzburg die relative Diabeteshaufigkeit bei den Mannern héher ist (Wien 2,7 % zu
2,4 %, Niederdsterreich 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 Osterreich besteht ein Zusammenhang zwischen dem Body-Mass-Index und der Haufigkeit von Diabetes mellitus.
Bei den Frauen besteht in der Altersgruppe der 15-29-Jahrigen noch die héchste relative Haufigkeit (2,0 %) unter den
leicht Ubergewichtigen (BMI von 25 bis unter 27). Bereits in der Altersgruppe der 30-44-Jahrigen treten allerdings die
hdchsten Haufigkeitsraten in der Gruppe der Adipdsen (BMI > 30) zutage (2,6 %), bei den 45-59-jahrigen adip6sen Frauen
betragt die Diabeteshaufigkeit 5,9 %, bei den 60-74-Jahrigen 11,8 %, um bei den Uber 75-jahrigen Adip6sen ein
Maximum von 11,9 % zu erreichen.

Auch bei den Mannern ist die relative Haufigkeit von Diabetes mellitus unter den Adip6sen am héchsten. Sie betragt 1,6
% bei den 30-44-Jahrigen, 6,3 % bei den 45-59-Jahrigen, 8,3 % bei den 60-74-Jahrigen und 8,1 % bei den Uber 75-
Jahrigen. Lediglich in der Altersgruppe der tiber 75-jahrigen Manner sind die Haufigkeiten aller drei Ubergewichtskateg-
orien (BMI 25 bis unter 27, BMI 27 bis unter 30 und BMI > 30) annahernd gleich, wahrend die Haufigkeit bei den
Normalgewichtigen erheblich niedriger ist.

Die Abbildung 3.15 zeigt auch, dass bei den adipdsen Osterreicherlnnen ein teilweise deutlicher geschlechtsspezifischer
Unterschied hinsichtlich der Diabeteshaufigkeit besteht. Wahrend bei 60-74-jahrigen adipdsen Mannern die Haufigkeit
8,3 % betragt, liegt sie bei gleichaltrigen adipdsen Frauen bei 11,8 % (Abbildung 3) (Schwarz et al., 2004,
Sonderauswertung Mikrozensus 1999).

Abbildung 3.15: Relative Haufigkeit fur das Auftreten von Diabetes nach BMI, Alter und Geschlecht (in %) (Schwarz et al.,
2004, Sonderauswertung Mikrozensus 1999)
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Weiters bestehen in Osterreich Unterschiede in der Diabeteshaufigkeit zwischen unterschiedlichen soziobkonomischen
Gruppen.

Die Diabeteshaufigkeit, 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-Jahrigen die hdchsten
Diabeteshaufigkeiten auf, der héchste Prozentsatz ist unter den tber 75-Jahrigen mit Pflichtschulabschluss erkennbar (9,4
%). Frauen, die eine hdohere Schule oder Universitat absolviert haben, weisen die niedrigsten Diabetesraten auf. Unter
Frauen tber 75 Jahren mit Hochschulabschluss betragt die relative Haufigkeit 4,1 % vs. 9,4 %.

Bei den 6sterreichischen Mannern ist der Zusammenhang zwischen Diabeteshaufigkeit und Bildung nicht so klar erkenn-
bar. Hier weisen aber in der Altersgruppe der 45-59-jahrigen Manner mit Lehre oder mittlerer Schulbildung die hdchsten
Raten auf, unter den Altesten ist hier auch die hochste Diabeteshaufigkeit zu finden (7,9 %), gefolgt von Mannern mit
Lehrabschluss oder mittlerer Schulbildung (7,8 %). Wahrend bei 45-59-Jahrigen Manner mit héherer Schulbildung oder
Universitatsabschluss noch die niedrigste Diabeteshaufigkeit aufweisen, sind es ab den 60-74-Jahrigen die Manner mit
Pflichtschulabschluss.

Geschlechtsspezifische Unterschiede in der Diabeteshaufigkeit zeigen sich vor allem in den beiden Schichten mit dem nie-
drigsten und héchsten Bildungsstatus (Abbildung 3.16) (Schwarz et al., 2004, Sonderauswertung Mikrozensus 1999).

Abbildung 3.16: Relative Haufigkeit fir das Auftreten von Diabetes nach Ausbildung, Alter und Geschlecht (in %)
(Schwarz et al., 2004, Sonderauswertung Mikrozensus 1999)
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Eine ahnliche Situation zeigt sich bei der Betrachtung der Diabeteshaufigkeiten nach Berufsstatus. Hier weisen unter den
Frauen Arbeiterinnen die hdchste Haufigkeit auf, gefolgt von Bauerinnen und Selbststandigen, wahrend Angestellte und
Fuhrungskrafte die niedrigsten relativen Haufigkeiten ab der Altersgruppe der 30-44-Jahrigen aufweisen. Bei den
Mannern ist dieser Zusammenhang wiederum nicht so klar ersichtlich. Wahrend unter den 45-74-Jahrigen unter den
Arbeitern am haufigsten Diabetiker zu finden sind und in diesen Altersgruppen die beiden anderen Berufsgruppen ahn-
liche Haufigkeiten aufweisen, sind unter den Uber 75-Jahrigen Diabetiker am haufigsten unter den Angestellten und
FUihrungskraften zu finden (9,0 %), gefolgt von Arbeitern (6,7 %) und Bauern und Selbststandigen (5,1 %) (Abbildung
3.17) (Schwarz et al., 2004, Sonderauswertung Mikrozensus 1999).

Abbildung 3.17: Relative Haufigkeit fir 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 Mannern aller Altersgruppen Bauern die niedrigste
Diabetespravalenz aufwiesen. Die hochste relative Haufigkeit hatten hdhere Angestellte der Altersgruppe = 65 Jahre (7,3
%). In der Altersgruppe der 45-64-Jdhrigen hatten Hilfsarbeiter und Selbststandige die hdochste relative
Diabeteshaufigkeit (3,6 % und 3,5 %). Bei den Frauen war Diabetes bei Uber 65-jahrigen Facharbeiterinnen am héchsten
(8,3 %). Bei den 45-64-Jahrigen waren ebenfalls Hilfsarbeiterinnen am haufigsten Diabetikerinnen (2,8 %), gefolgt von
B&auerinnen (2,2 %) (Abbildung 3.18) (Schwarz et al., 2004, Sonderauswertung Mikrozensus 1999).

Abbildung 3.18: Relative Haufigkeit fur das Auftreten von Diabetes nach Berufsstatus, Alter und Geschlecht (in %)
(Schwarz et al., 2004, Sonderauswertung Mikrozensus 1999)
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Die getrennte Betrachtung der Diabeteshaufigkeiten nach Nationalitdt zeigt, dass mit Ausnahme der Manner der
Altersgruppe 25-44 Jahre unter Mannern und Frauen, die nicht 6sterreichische Staatsburger sind, die Diabetespravalenz
hoher ist als bei 6sterreichischen Staatsbiirgern. Die hochste Pravalenz haben nicht dsterreichische Frauen alter als 65
Jahre (10,5 %) (Abbildung 3.19). Die geringe Anzahl an Diabetikern bei den nicht &sterreichischen Staatsbirgern in der
Stichprobe (25 vs. 819 Diabetiker Osterreichischer Staatsbiirgerschaft) macht die Interpretation der Daten schwierig.

Abbildung 3.19: Relative Haufigkeit fur das Auftreten von Diabetes nach Nationalitat, Alter und Geschlecht (in %)
(Schwarz et al., 2004, Sonderauswertung Mikrozensus 1999)

W . n -
e Marmay o Frauen
—En
Lk | = HENIFlil SIEt L i "
[T ¥
|
14 x
[ | : i
| 1
T ; ]
it T8
E1 ]
|
=4 ]
it 1
|
- 3
S t B T iy EtS
s ELY

3.7.2.2 Altersstandardisierte Pravalenzraten

Neben der deskriptiven Analyse und einem linearen Regressionsmodell wurden im Zuge der epidemiologischen
Sonderauswertung der Daten des Mikrozensus Gesundheit 1999 auch altersstandardisierte Pravalenzraten berechnet. Die
Altersstandardisierung wurde nach der European Standard Population der WHO durchgefuhrt. Diese ist etwas junger als
die Osterreichische Bevolkerung, damit sind die Pravalenzraten vermutlich etwas unterschatzt. Der Vorteil dieser
Standardisierung ist allerdings, dass direkte europaweite Vergleiche méglich sind.

Eine weitere Limitation der Ergebnisse ist die moégliche Unterschatzung der Pravalenzraten durch Verschweigen der
Krankheit seitens der im Mikrozensus Gesundheit befragten Personen (Schwarz et al., 2004).
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Die Betrachtung der selbst berichteten Pravalenz des Diabetes mellitus in Osterreich nach altersstandardisierten
Pravalenzraten 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: Altersstandardisierte* Pravalenzrate pro 100.000 Erwachsene = 25 Jahre nach demographischen und sozio6-
konomischen Faktoren, Osterreich 1999 (Schwarz et al., 2004)
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Auch die altersstandardisierten Pravalenzraten zeigen das bereits mehrfach erwahnte Ost-West-Gefélle. Bei den Frauen
weisen Burgenlanderinnen die hdchste altersstandardisierte Pravalenz auf (2.249 pro 100.000), bei den Mannern die
Wiener (2.431 pro 100.000). Die Unterschiede in der Pravalenz zwischen 6stlichen und westlichen Bundeslandern sind
groRtenteils signifikant (Tabelle 3.18 und Abbildung 3.20) (Schwarz et al., 2004).

Abbildung 3.20: Altersstandardisierte Pravalenzrate pro 100.000 Erwachsene = 25 Jahre nach Geschlecht und Bundesland,
Osterreich 1999 (Schwarz et al., 2004)
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1. Die Altersstandardisierung wurde nach der European Standard Population der WHO durchgefuhrt. Diese ist etwas junger als die
osterreichische Bevolkerung, damit sind die Pravalenzraten vermutlich etwas unterschatzt. Der Vorteil dieser Standardisierung ist
allerdings, dass direkte europaweite Vergleiche méglich sind.

- 905 -



Bei beiden Geschlechtern ist die altersstandardisierte Pravalenz von selbst berichtetem Diabetes mellitus in der GroRstadt
Wien im Vergleich zu Regionen mit geringeren Einwohnerzahlen am héchsten (1.821 pro 100.000 bei Frauen und 2.431
pro 100.000 bei Mannern). Die Unterschiede zwischen den Regionen sind allerdings nicht signifikant (Tabelle 3.18 und
Abbildung 3.21) (Schwarz et al., 2004).

Abbildung 3.21: Altersstandardisierte Pravalenzrate pro 100.000 Erwachsene = 25 Jahre nach Geschlecht und Region*,
Osterreich 1999 (Schwarz et al., 2004)
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Sowohl bei Frauen als auch bei Mannern ist die altersstandardisierte selbst berichtete Pravalenz von Diabetes mellitus bei
Osterreicherinnen im Vergleich zu Nicht-Osterreicherinnen niedriger, der Unterschied ist allerdings nicht signifikant
(Tabelle 3.18).

Die altersstandardisierte selbst berichtete Pravalenz von Diabetes mellitus zeigt bei Frauen einen deutlichen Trend: Sie
sinkt mit steigender Bildung. Mit Ausnahme der Frauen mit Lehrabschluss ist die altersstandardisierte Pravalenz bei
Frauen aller Bildungsschichten signifikant niedriger als bei Frauen mit Pflichtschulabschluss. Die hochste altersstandardi-
sierte Pravalenz weisen Frauen mit Pflichtschulabschluss auf (2.774 pro 100.000). Bei den Méannern ist dieser Trend nicht
so deutlich. Manner mit Hochschulabschluss haben zwar die niedrigste altersstandardisierte Pravalenz, diese unterschei-
det sich aber nur signifikant von der Pravalenz von Mannern mit Lehrabschluss (Tabelle 3.18 und Abbildung 3.22) (Schwarz
et al., 2004).

Abbildung 3.22: Altersstandardisierte Pravalenzrate pro 100.000 Erwachsene = 25 Jahre nach Geschlecht und Bildung,
Osterreich 1999 (Schwarz et al., 2004)
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Bei beiden Geschlechtern haben Hilfsarbeiterinnen die hdchsten altersstandardisierten Pravalenzraten fur selbst berich-
teten Diabetes mellitus (2.661 pro 100.000 bei Frauen und 2.661 pro 100.000 bei Mannern). Vor allem bei Mannern ist die
Pravalenz auch in anderen Berufsgruppen vergleichsweise hoch. Statistisch signifikante Unterschiede bestehen zwischen
weiblichen Hilfsarbeiterinnen und Angestellten sowie Bauerinnen, sowie zwischen méannlichen Bauern und Hilfs- und
Facharbeitern (Tabelle 3.18 und Abbildung 3.23) (Schwarz et al., 2004).
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Abbildung 3.23: Altersstandardisierte Pravalenzrate pro 100.000 Erwachsene = 25 Jahre nach Geschlecht und Berufsstatus,
Osterreich 1999 (Schwarz et al., 2004)
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3.7.2.3 Relatives Risiko fur Diabetes mellitus

Die Sonderauswertung zur Epidemiologie des Diabetes mellitus in Osterreich enthielt, wie bereits erwéhnt, auch ein logi-
stisches Regressionsmodell. Darin wurden Odds Ratios ermittelt. Die Odds Ratio stellt grundsatzlich die Odds (Chancen)
zweier Gruppen fur ein bestimmtes Ereignis gegeniber. Eine Odds Ratio von 1 wiirde bedeuten, dass die Chance fur 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 fur das Auftreten von Diabetes mellitus fiir Personen ab 30
Jahren (Schwarz et al., 2004, Sonderauswertung Mikrozensus 1999)
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Bei den Modellen 3 und 6 wurde in das soziobkonomische 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 dsterreichische Manner eine signifikant — je nach Berechnung um 20 %
bzw. 28 % - hdhere Chance fur DM haben als Frauen. Bei beiden Geschlechtern haben Adipdse die héchsten Odds Ratios
fur DM. Die Odds Ratios sind allerdings in allen Ubergewichtskategorien fir Frauen hoher als fur Manner. Bei den
Adiposen ist dieser Unterschied mit 3,56 (Frauen) im Gegensatz zu 2,23 (Manner) am deutlichsten (Modelle 3 und 6, beide
statistisch signifikant).
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Im Vergleich zu Personen mit Pflichtschulabschluss haben alle jene aus hdheren Bildungsschichten signifikant niedrigere
Odds Ratios fur DM, die umso kleiner werden, je hoher 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), wahrend bei den Mannern einerseits jene mit Lehrabschluss die héchste Odds Ratio aufweisen (1,10, n. s.)
und die Odds Ratios fir DM dann mit steigender Bildung kleiner werden, sich jedoch in keinem Fall signifikant von
Méannern mit Pflichtschulabschluss unterscheiden (Modell 3).

Wiener haben sowohl gesamt als auch nach Geschlechtern unterschieden signifikant erhdhte Odds Ratios fur DM, wobei
die Odds Ratio bei Mannern am deutlichsten erhéht 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 fur weitere Erkrankungen

Ein weiteres logistisches Regressionsmodell im Rahmen der Sonderauswertung zeigt sehr deutlich, dass von DM ein erheb-
liches Risiko fur andere Erkrankungen ausgeht. Als bedeutendste diabetische Spatschaden sind Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, Retinopathie, Nephropathie, Neuropathien sowie das diabetische Ful3syndrom bekannt.

Diabetikerinnen haben in Osterreich eine 2,20fache Chance fiir Herzerkrankungen, eine 2,36fache Chance fur
Herzbeschwerden und eine 2,79fache Chance fur HirngefalRerkrankungen (p < 0,01). Die Odds Ratios von Diabetikern fur
Augenkrankheiten und Sehstérungen betragen im Vergleich zu Nichtdiabetikern 2,68 bzw. 2,54 (p < 0,01). Schlieflich sind
auch die Odds Ratios fur GefaRstdrungen an den Beinen und fur Beinleiden signifikant erhéht (OR = 2,25 bzw. 1,81, p <
0,01).

Geschlechtsspezifisch betrachtet, haben Frauen signifikant niedrigere Odds Ratios fur HirngeféaRerkrankungen (0,68, p <
0,01), fur Herzerkrankungen (0,79, p < 0,01) und fur Herzbeschwerden (0,93, p < 0,05), allerdings signifikant hohere Odds
Ratios fur Augenkrankheiten (1,19, p < 0,05) und Sehstérungen (1,12, p < 0,05). (Tabelle 3.20) (Schwarz et al., 2004,
Sonderauswertung Mikrozensus 1999).

Tabelle 3.20: Odds Ratios der logistischen Regressionsmodelle fur das Auftreten von anderen Erkrankungen (Schwarz et
al., 2004, Sonderauswertung Mikrozensus 1999)
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3.7.2.5 Diabetes mellitus und Gesundheitsverhalten

Ein weiteres logistisches Regressionsmodell im Rahmen der Sonderauswertung zeigt schlie3lich den Zusammenhang zwi-
schen DM und dem Gesundheitsverhalten der Osterreicherinnen. Sowohl ménnliche als auch weibliche Diabetikerinnen
geben signifikant hdufiger an, auf gesunde Erndhrung zu achten (OR = 1,52 [Mé&nner] bzw. 1,32 [Frauen], beide p < 0,01).
Im Gegensatz dazu geben sie allerdings signifikant seltener an, Bewegung zu machen (OR = 0,59 [Méanner] bzw. 0,63
[Frauen], beide p < 0,01). Keine signifikanten Unterschiede zwischen Diabetikern und Nichtdiabetikern ergaben sich fur
die abhéngigen Variablen Rauchen, Zeitdruck, schwere korperliche 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 haufiger gegen Influenza impfen (OR = 1,58, p < 0,01)
(Schwarz et al., 2004, Sonderauswertung Mikrozensus 1999).
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3.8 SONDERAUSWERTUNG GRORSTADTFAKTOR
(Rieder et al., 2003)

Eine weitere Sonderauswertung der Daten aus dem Mikrozensus 1999 zeigte, dass bei den Mannern der Faktor GroRstadt
maoglicherweise einen Einfluss auf die Diabetespravalenz hat. Ab der Altersgruppe der 30-Jahrigen ist die relative
Haufigkeit bei den Wienern im Vergleich zu am Land oder in einer anderen Stadt wohnenden Mannern am hochsten. Bei
den Frauen ist die relative Diabeteshaufigkeit bis zur Altersgruppe der 30-44-Jahrigen ebenfalls unter den Wienerinnen
am hochsten, ab der Gruppe der 45-59-Jahrigen weist die weibliche Landbevoélkerung die hochste Diabeteshaufigkeit auf
(Abbildung 3.24) (Rieder et al., 2003, Sonderauswertung GrofR3stadtfaktor).

Bezogen auf die Bildungsschichten, geben Wiener Manner der Altersgruppen 25-49 und uUber 50 Jahre mit
Pflichtschulabschluss am héaufigsten an, an DM zu leiden (3,4 % und 6 %) (Grof3stadtfaktor, Schwarz et al., 2004,
Sonderauswertung Mikrozensus 1999).

Abbildung 3.24: Relative Haufigkeit des Diabetes mellitus nach Region, Alter und Geschlecht (in %) (Rieder et al., 2003,
Sonderauswertung Grof3stadtfaktor)

—— ke B aryiws = b Fiamien
i | e
& - il vk ]
Bl 1 A
-I..
e T 3
e =
L] ] f
| - /
B e = ¥
F ] _ % ¥ ’ 'F
i J X
] F ¥ o
5 =
e & - _— ¥
= il -
-~ - ' _Tl-'c.
e _—___d"_' -
o . B e
" Wisa o =7 T8 i W e + ]
A e

In Wien ist die medikamentdse Behandlung der Zuckerkrankheit wahrscheinlicher als in anderen Stadten und am Land.
Diese Beobachtung ist auch bei einem hdheren BMI zutreffend. Am h&ufigsten gaben Manner der Altersgruppe uber 50
Jahre mit Pflichtschulabschluss und 60-74-jahrige Wiener Manner insgesamt an, arztlich verordnete Medikamente gegen
Zuckerkrankheit zu nehmen (9,6 % und 10,5 % ). 25-49-jahrige Wiener Manner mit Pflichtschulabschluss gaben dreimal
h&aufiger 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 héheren Hausarztfrequenz assoziiert: In Wien ist die
Wahrscheinlichkeit eines Hausarztbesuches bei Personen mit chronischer Zuckerkrankheit 13-mal héher als bei Personen
ohne Zuckerkrankheit, auerhalb Wiens ist die Wahrscheinlichkeit noch hdher (Rieder et al., 2003, Sonderauswertung
GrofBstadtfaktor).
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3.9 VERSORGUNG
3.9.1 Ambulanter Bereich

Derzeit gibt es in osterreichischen Krankenanstalten 145 Diabetes-Spitalsambulanzen, die jeweils einer Krankenanstalt
zugeordnet sind. Die meisten Ambulanzen gibt es in Oberosterreich und der Steiermark (jeweils 26), gefolgt von Wien
(25) und Niederdsterreich (21). Diabetes-Spezialambulanzen sind dsterreichweit am haufigsten Abteilungen fir innere
Medizin zugeordnet (105 Ambulanzen). Weiters gibt es Diabetes-Spezialambulanzen, die Abteilungen fur
Kinderheilkunde (22), fur Augenheilkunde (8), fur Chirurgie (5), fur Orthopadie und orthopadische Chirurgie und
Gynakologie/Geburtshilfe (jeweils 2) sowie fiir Dermatologie (1) zugeordnet sind (Tabelle 3.21) (OBIG-Spitalskompass,
OBIG-eigene Erhebungen und Berechnungen).

Tabelle 3.21: Anzahl und Zuordnung der Diabetes-Spezialambulanzen in 06sterreichischen Krankenanstalten nach
Bundeslandern 2003/2004 (OBIG-Spitalskompass, OBIG-eigene Erhebungen und Berechnungen)
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Laut OBIG gibt es in Osterreich sieben Diabetesambulanzen, definiert als jene nichtbettenfiihrende Kostenstellen der
Fonds-Krankenanstalten, die eindeutig als Diabetesambulanzen zu identifizieren sind. Von diesen sieben Ambulanzen lie-
gen nahere Angaben fur das Jahr 2002 vor. Drei dieser Ambulanzen widmen sich ausschliel3lich der Diabetikerschulung.
Die Diabetesambulanzen verursachten im Jahr 2002 insgesamt Endkosten von € 2.123.688,—, die pro Ambulanz je nach
GroRRe € 13.173,- bis € 728.126,- betrugen. Die Zahl der Untersuchungs- bzw. Behandlungsplatze 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) stationare Besuche verzeichnet. 150.163 (425 bis 76.123) Leistungen wurden an ambulanten Patienten, 28.587 (0
bis 8.740) Leistungen an stationaren Patienten durchgefihrt. Als stationare 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 zuriickkehren.

Die sieben Diabetesambulanzen wiesen zwischen 23 und 152 m? Nutzflache auf. Der Personalaufwand, ausgedrickt in
Vollzeitaquivalenten, betrug 6,95 (0,02 bis 3,87) fur Arzte, 11,16 (0,45 bis 3,87) fur den Gesundheits- und
Krankenpflegefachdienst, 3,21 (0,00 bis 2,11) fur gehobene medizinische Dienste, 1,54 (0,00 bis 1,53) fur
Sanitatshilfsdienste bzw. Pflegehelfer, 2,32 (0,00 bis 2,11) fur Verwaltungs- bzw. Kanzleipersonal und 0,05 (0,00 bis 0,05)
fur 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 OBIG die namentliche Nennung der Ambulanzen
nicht méglich ist.) (BMGF-Krankenanstalten-Kostenstellenstatistik 2002, OBIG-eigene Berechnungen).
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Tabelle 3.22: Ausgewahlte Parameter zu Osterreichischen Diabetesambulanzen 2002, Teil 1 (BMGF-Krankenanstalten-
Kostenstellenstatistik 2002, OBIG-eigene Berechnungen)
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Tabelle 3.23: Ausgewahlte Parameter zu Osterreichischen Diabetesambulanzen 2002, Teil 2 (BMGF-Krankenanstalten-
Kostenstellenstatistik 2002, OBIG-eigene Berechnungen)
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3.9.2 Niedergelassener Bereich

Aus der arztlichen Versorgung im niedergelassenen Bereich sind keine einheitlichen Daten dokumentiert.
Die Dokumentationen diverser Schulungsprogramme geben allerdings indirekte Hinweise auf die Zahl der betreuten
Patientlnnen (siehe jeweilige Beitrage).

Mit dem Ziel, die Versorgungssituation der Diabetiker in Oberé6sterreich zu erheben, wurde vom Institut fur
Gesundheitsplanung 2003 an 6.000 der 18.764 oberdsterreichischen Diabetikerinnen zwischen 40 und 70 Jahren ein
Fragebogen ausgeschickt, der von 2.103 Personen retourniert wurde. 1.981 Personen waren Typ-lI-Diabetiker.

Drei Viertel der oberdsterreichischen Typ-ll-Diabetiker wird vorrangig von Allgemeinmedizinern betreut. Je 6 % sind vor-
wiegend in Krankenh&dusern bzw. bei Internisten in Behandlung. 12 % geben an, dass mehrere Gruppen gleichermalien
behandlungsrelevant sind.

Knapp zwei Drittel der Typ-ll-Diabetiker frequentieren ihren Hausarzt aus Griinden der Diabetesbehandlung mindestens
einmal pro Monat, je 5 % Internisten und Krankenhausmbulanzen. 11 % geben an, ihren Hausarzt aus Griinden der
Diabetesbehandlung nie zu konsultieren, 63 % konsultieren nie Internisten, 73 % keine Krankenhausambulanz. Die wich-
tigsten Grunde fUr haufige Hausarztbesuche sind schlecht eingestellte HbAlc-Werte, Diabetesfolge- und
Begleiterkrankungen sowie geringes psychisches Wohlbefinden (Institut fir Gesundheitsplanung, 2004).
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3.9.3 Medikamentotse Therapie

3.9.3.1 Verordnungen von Antidiabetika

Dem Hauptverband der Sozialversicherungstrager 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 haufigsten wurden Sulfonylharnstoffe und andere insulinfreisetzende Stoffe (Indikationsgruppe 32C) verordnet
(1.217.000-mal), gefolgt von Insulinpraparaten (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 fur
Antidiabetika (siehe Kapitel ,,Kosten - Osterreich - Medikamentdse Therapie*) (Datenquelle: Hauptverband der
Sozialversicherungstrager, 2004).

Tabelle 3.24: Verordnungen von Antidiabetika, 2003 (Datenquelle: Hauptverband der Sozialversicherungstréager, 2004)
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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 Sozialversicherungstrager,
2004)
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3.9.3.2 Einsatz von Erndhrungsmalnahmen 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, Universitatsklinik, Rehab-Zentren) betreut wurden, wurden 3.301 (28 %) nur mit diate-
tischen MaRnahmen 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 Ernédhrungs- und medikamentdser Therapie, 2000-2004 (in %)
(Datenquelle: Pieber T, 2004)
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In der bereits erwéhnten oberdsterreichischen Patientenbefragung gaben rund zwei Drittel der Typ-ll-Diabetiker an, mit
oralen Antidiabetika behandelt zu werden, die Halfte davon mit einer Kombination aus Medikation und Diat. 8 % wer-
den nur mit Diat behandelt. Ein Viertel der Befragten erhéalt Insulin in der Therapie.

Es besteht ein Zusammenhang zwischen Diabetesdauer und Behandlungsart. Wahrend vor allem in den ersten Jahren nach
der Diagnose Diattherapie 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 zehnjahri-
gem Krankheitsverlauf geht auch die Bedeutung der oralen Antidiabetika auf 56 % zurick (Institut fur
Gesundheitsplanung, 2004).
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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 Osterreich, Deutschland,
GrofBbritannien, Frankreich, Italien und Irland (IMS-Daten, zur Verfigung gestellt von Novo Nordisk).

Abbildung 3.26: Insulinverbrauch in Europa von 1991 bis 2002 in MU (IMS-Daten, zur Verfugung gestellt von Novo
Nordisk)
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Abbildung 3.27: Insulinverbrauch in Osterreich, Deutschland, GroRbritannien, Frankreich, Italien und Irland von 1991 bis
2002 in MU (IMS-Daten, zur Verfugung gestellt von Novo Nordisk)
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In Abbildung 3.28 ist der Insulinverbrauch verschiedener europaischer Lander in den Jahren 1991 und 2002 dargestellt.

Abbildung 3.28: Insulinverbrauch 1991 und 2002 in verschiednen Europdischen Landern in Tausend MU (IMS-Daten, zur
Verfliigung gestellt von Novo Nordisk)
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OSTERREICH

Insgesamt wurden im Jahr 2003 1.244.476.000 internationale Einheiten (IE = Units) Insulin Uber den &sterreichischen
Apothekenmarkt verkauft. Die Angaben beziehen sich auf die Abgabe (iber alle 6ffentlichen Apotheken Osterreichs, aus-
genommen sind die Abgaben an Insulin Gber Krankenhausapotheken.
Im selben Jahr wurden 251.581 Personen in Osterreich iiber 6ffentliche Apotheken (ohne Krankenhausapotheken) mit
oralen Antidiabetika versorgt (Kombinationen verschiedener Antidiabetika und Kombinationen mit Insulin sind hier nicht
bericksichtigt.) (IMS-Daten, zur Verfigung gestellt von Novo Nordisk).

Insulin

Von den Uber 1,2 Milliarden IE Insulin, die Gber den &sterreichischen 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 Verfligung gestellt von Novo Nordisk).

Abbildung 3.29: Verkauf verschiedener Insulinklassen iber den Apothekenmarkt (ohne Krankenhausapotheken), Oster-
reich 2003 (in tausend IE) (IMS-Daten, zur Verfigung gestellt von Novo Nordisk)
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In Abbildung 3.30 ist der Insulinverkauf 1991 und 2003 nach Bundeslandern dargestellt. In Wien wurden 2003 die grofi3-
ten Mengen an Insulin verkauft, gefolgt von den bevélkerungsreichen Bundeslandern Niederésterreich und Steiermark
(IMS-Daten, zur Verfigung gestellt von Novo Nordisk).

Abbildung 3.30: Insulinverkauf iber den Apothekenmarkt (ohne Krankenhausapotheken) nach Bundeslandern, Osterreich
1991 und 2003 (in Tausend IE) (IMS-Daten, zur Verfigung gestellt von Novo Nordisk)
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Der Verkauf von Insulin stieg von 1995 auf 2003 um 70 % an, wobei der starkste 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 Verfugung gestellt von Novo Nordisk).

Abbildung 3.31: Verkauf verschiedener Insulinklassen iiber den Apothekenmarkt (ohne Krankenhausapotheken), Oster-
reich 1995-2003 (in Tausend IE) (IMS-Daten, zur Verfigung gestellt von Novo Nordisk)
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Orale Antidiabetika

Von den im Jahr 2003 Uber 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 berucksichtigt.) (IMS-Daten, zur Verfigung gestellt von Novo Nordisk).

Abbildung 3.32: Anzahl der Uber den Apothekenmarkt (ohne Krankenhausapotheken) verkauften oralen Antidiabetika,
umgerechnet in Patientenzahlen, Osterreich 2003 (IMS-Daten, zur Verfiigung gestellt von Novo Nordisk)
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Im Vergleich der Bundeslander zeigt sich, dass sowohl im Jahr 2003 als auch 2002 die meisten Patienten, an die orale
Antidiabetika Uber den Apothekenmarkt (ohne Krankenhausapotheken) abgegeben wurden, in den bevélkerungsreichen
Bundeslandern Wien, Niederdsterreich und Oberosterreich wohnten (Kombinationen verschiedener Antidiabetika und

Kombinationen mit Insulin sind nicht bericksichtigt). (Abbildung 3.33) (IMS-Daten, zur Verfigung gestellt von Novo
Nordisk)
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Abbildung 3.33: Anzahl der Uber den Apothekenmarkt (ohne Krankenhausapotheken) verkauften oralen Antidiabetika,
umgerechnet in Patientenzahlen, nach Bundeslandern, Osterreich 2002-2003 (IMS-Daten, zur Verfiigung gestellt von
Novo Nordisk)
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Abbildung 3.34 zeigt die in Osterreich Uber den Apothekenmarkt (ohne Krankenhausapotheken) verkauften oralen
Antidiabetika, umgerechnet in Patientenzahlen. Der GroR3teil 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 berucksichtigt). (IMS-Daten, zur Verfugung gestellt
von Novo Nordisk).

Abbildung 3.34: Anzahl der Uber den Apothekenmarkt (ohne Krankenhausapotheken) verkauften oralen Antidiabetika,
umgerechnet in Patientenzahlen, Osterreich 1993-2003 (IMS-Daten, zur Verfiigung gestellt von Novo Nordisk)
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Der beobachtete Anstieg der Zahl an verordneten bzw. verkauften Antidiabetika ist zum einen auf den tatsachlichen
Anstieg der Zahl an Diabetikern zurtckzufihren, die wiederum mit der demographischen Entwicklung in Zusammenhang
steht. Zum anderen sind die Diagnosekriterien strenger geworden, wodurch eine gréRere Zahl an Personen als Diabetiker
entdeckt und einer entsprechenden Therapie zugefihrt 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) zurik-
kzufuhren. Nicht zuletzt ist mdglicherweise auch das Bewusstsein fur das metabolische Syndrom gestiegen, wodurch
Patienten schon friher medikamentds betreut werden.
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3.9.3.3 Schatzung der Zahl an Diabetikern aus dem Verkauf an Antidiabetika

Im Jahr 2003 wurden insgesamt 1.244.476.000 internationale Einheiten (IE = Units) Insulin tUber den &sterreichischen
Apothekenmarkt verkauft. Im selben Jahr wurden 251.581 Personen in Osterreich liber 6ffentliche Apotheken (ohne
Krankenhausapotheken) mit oralen Antidiabetika versorgt (Kombinationen verschiedener Antidiabetika und
Kombinationen mit Insulin sind hier nicht bertcksichtigt.).

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 Schatzung, 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-ll-Diabetiker zu erhalten.

Aus Osterreichischen Anwendungsbeobachtungen, Erfahrungen und Daten des Instituts fir medizinische Systemtechnik
und Gesundheitsmanagement der Joanneum Research Forschungsges. m. b. H. (Pieber, 2004) geht hervor, dass circa 20 %
der Typ-lI-Diabetiker mit Insulintherapie zuséatzlich ein orales Antidiabetikum erhalten und 25 % mit einer Kombination
aus zwei oralen Antidiabetika behandelt werden.

Aus den genannten Daten kénnte man von einer Zahl von etwa 270.000 Diabetikern in Osterreich ausgehen, die medika-
mentds versorgt sind.

Laut internationaler Literatur, Daten der steiermarkischen Gebietskrankenkasse sowie Daten des Instituts fur medizinische
Systemtechnik und Gesundheitsmanagement der Joanneum Research Forschungsges. m. b. H. (Pieber, 2004) werden 30 %
bzw. 20 % bzw. 28 % der Typ-lI-Diabetiker ausschliellich mit Erndhrungstherapie behandelt. Nimmt man die 167.000
Diabetiker aus dem Mikrozensus, rechnet noch 10 % der Patienten als Typ-I-Diabetiker ab, die obligatorisch medikamen-
tds behandelt werden, so wirden zuséatzlich 30.000 bis 45.000 Typ-lI-Diabetiker mit Erndhrungstherapie behandelt.
Insgesamt kénnte man aus den genannten Daten also auf eine Zahl von 300.000 - 315.000 in Behandlung stehender
Diabetiker in Osterreich schlieRen.

Unklar ist dabei allerdings die Dunkelziffer noch nicht bekannter Diabetiker in Osterreich. Die Dunkelziffer von 50 % aus
internationalen Publikationen erscheint fiir Osterreich 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 Nuchternblutglucosewerten = 126 mg/dl selbst in den héchsten Altersgruppen maximal 12 % betrug (Ulmer H.,
Arbeitskreis fur Vorsorge- und Sozialmedizin, 2004). Dartber hinaus ist aufgrund des 6sterreichischen Gesundheitssystems
die Chance fir die Bevolkerung auf eine Blutzuckerbestimmung und damit auf die Diagnose eines eventuell bestehenden
Diabetes mellitus weitaus héher als in anderen Landern, beispielsweise der USA.
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3.9.3.4 Selbstberichtete medikamentdse Therapie

Der Mikrozensus-Erhebung 1999 zufolge gaben 2,4 % der Befragten (2,3 % der Manner und 2,4 % der Frauen) an, im Jahr
vor der Befragung arztlich verordnete Medikamente gegen Zuckerkrankheit genommen zu haben. Am haufigsten nah-
men die 75- bis 84-Jahrigen und die Uber 85-Jahrigen Medikamente gegen Zuckerkrankheit (jeweils 7,6 %).

In absoluten Zahlen gaben zirka 190.990 Osterreicherlnnen (88.720 Mé&nner und 98.420 Frauen) an, im Jahr vor der
Befragung arztlich 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
Pravalenz chronischer Zuckerkrankheit Gberein (siehe weiter oben).

Tabelle 3.25: Anzahl der Personen, die arztlich verordnete Medikamente gegen Zuckerkrankheit im Jahr vor der
Befragung nahmen, nach Altersgruppe und Geschlecht (nach: Mikrozensus Gesundheit 1999 und eigene Berechnungen)
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Abbildung 3.35: Anteil von Personen, die &arztlich 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 Bundeslandervergleich zeigt sich auch bei der Medikamentenverwendung ein West-Ost-Gefélle. Mit Ausnahme von
Wien, Salzburg und Kérnten gaben im Bundeslandervergleich ein hdherer 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 arztlich verordnete Medikamente gegen Zuckerkrankheit im Jahr vor der
Befragung nahmen, nach Bundesland und Geschlecht (nach: Mikrozensus Gesundheit 1999 und eigene Berechnungen)

Bundesland gesamt Wanner Frauen
abealut % abreolut % absolut %
Elurga."lanli B.250 an 24490 26 4 Gdl 3.3
Karmben 8270 15 4 040 15 4330 1.5
Miadardstermeich 34 820 23 16.270 23 193640 25
Obardstarrach A5 060 26 1820 24 18 580 27
Sakburg 10610 21 =120 21 5 430 2.1
Steiarmark 28450 24 11.500 20 16 450 2.7
Tiral 12,3490 18 B.050 19 G670 20
Vorarberg 4770 14 2 1490 13 271 1.6
Wiien HA5E10 24 23 GB0 a2 21540 26
Zesami 120 280 24 g5.T20 23 a8 430 24
Anmercung. D Sumimen der Bundeslinder und der Geschlechber slimemen nicht axskl mil den
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Abbildung 3.36: Anteil von Personen, die arztlich verordnete Medikamente gegen Zuckerkrankheit im Jahr vor der
Befragung nahmen, nach Bundesland und Geschlecht (in %) (Mikrozensus 1999, Statistik Austria 2002a)
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