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1. EINLEITUNG

1.1. Allgemeines

1.1.1. Definition und Klassifikation von Diabetes mellitus

Die Bezeichnung ,Diabetes mellitus* umfasst eineugpe von chronischen
metabolischen Erkrankungen, charakterisiert durgperglykamie, mit Stérungen in
Kohlehydrat-, Fett- und Proteinstoffwechsel. Dieséthe dafir sind mangelhafte
Insulinsekretion, eingeschrankte Insulinwirkung ooleides (ADA 2003, WHO 1999).
Der Grol3teil der Diabetiker (im folgenden Text ddschtsneutral verwendet) lasst sich
in zwei Kategorien einteilen: Diabetes mellitus Tymd II.

Bei Typ I-Diabetes (DM-I) liegt ein absoluter Insuhangel zugrunde, der durch eine
autoimmune Zerstorung dpfZellen des Pankreas entsteht (ADA 2003, WHO 1999).
Bei Typ Il-Diabetes (DM-1l) hingegen kommt es mem®i einer Kombination aus
Ubergewicht, Insulinresistenz des Gewebes und éivegtaquaten Kompensation der
Insulinsekretion. Die Insulinresistenz bedingt dabauch eine vermehrte
Glukoneogenese in der Leber. Insgesamt kommt eseingr Erh6éhung des
Blutzuckerspiegels und damit zu einem manifesteab8tes mellitus Typ-Il.

Weitere Formen des Diabetes mellitus sind der @estliabetes, Diabetes mellitus als
Folge von Pankreatitis oder operativer Entfernures dPankreas, medikamenten-
induzierter Diabetes mellitus (zum Beispiel durcludacorticoide) oder Diabetes als

Begleiterscheinung von genetischen Erkrankungdh @own Syndrom) (ADA 2003).

Zu Beginn der DM-II-Erkrankung ist der Blutglukosesvmeist nur mafig erhéht, und
es kommt noch nicht zu klinischen Symptomen. Aussein Grund besteht diese
metabolische Storung oft fur viele Jahre, bevorzas Erstdiagnose kommt. Die
symptomlose Hyperglykamie, sowie die haufig assoai Hyperlipoproteinamie und

Hypertonie kdnnen unbehandelt allerdings schon rhelbdichen Langzeitschéden
fihren. So sind schon bei bis zu 50% der neudidgmerten Typ-lI-Diabetiker bereits

Gewebsschaden nachweisbar (ADA 2003, WHO 1999, Bugji. 1999).



1.1.2. Risikofaktoren und Pravention

Die ,Finnish Diabetes Prevention Study* zeigt, dassvohl genetische als auch
Umweltfaktoren in der Pathogenese von Typ-ll Diabetine entscheidende Rolle
spielen. Die genetische Pradisposition zeigt sicm zeinen aus Untersuchungen
unterschiedlicher Volksgruppen, zum anderen ausilfesmstudien (Uusitupa 2005,
Weijnen et al. 2002). Eine familiare Vorbelasturigt€rn- oder Geschwisterteil an
Diabetes mellitus Typ-II erkrankt) erhdht das Risikelbst an DM-II zu erkranken um
5-10% (siehe Tabelle 1).

Ohne familiare Pradisposition 5 %
Ein Elternteil erkrankt 10—-15%
Schwester/Bruder erkrankt 10-15%

Monozygoter Zwilling erkrankt 90 — 100 %
Tabelle 1.Erkrankungswahrscheinlichkeit fiir Diabetes in Delkand (Dugi et al. 1999)

Zu den unbeeinflussbaren Risikofaktoren gehérermad@r genetischen Pradisposition
noch das Alter sowie soziobkonomische Einflissendhmezu allen epidemiologisch
untersuchten Populationen steigt die PravalenzDdédl mit zunehmendem Alter an
(Mokdad et al. 2001, Choi et al. 2001).

Die bedeutendsten Lebensstil-Risikofaktoren sinérgewicht (BMI > 25, vor allem
mit viszeraler Fettverteilung), Bewegungsarmut dnamthkalorische sowie fettreiche
Ernahrung. Weiters spielen Alkoholkonsum, Rauckzerhohes Geburtsgewicht und zu
kurze Stillzeit eine wichtige Rolle (Dugi et al.9%).

Oft treten diese Risken gemeinsam mit arterielleypéttonie, Dyslipidamie,
Verdnderungen im Gerinnungssystem und gesteigerfarsschittung von
Entzindungsfaktoren auf. Diese pathologischen \dm@mgen werden unter dem

Begriff ,metabolisches Syndrom*“ zusammengefassu@y et al. 2004).

Der Pravention des Diabetes mellitus kommt ein@grBedeutung zu - bis zu 80% der
Erkrankungen waren durch Lebensstilanderung vetmaeidDF 2006).

Die ,Diabetes Prevention Program Research Groupéraanchte Patienten, die schon
erhohte Blutzuckerwerte aufwiesen, aber noch nachDiabetes erkrankt waren und

fand heraus, dass intensive Lebensstilanderung engl®ch zu Placebo bis zu 58%
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Risikoreduktion bewirkte. Die Behandlung mit denalen Antidiabetikum Metformin
erreichte dagegen nur 31% Risikoreduktion. Die bskglanderungen umfassten
mindestens 7% Koérpergewichtsverlust durch einerigkdlorische und fettarme Diat
und koérperliche Aktivitat (Knowler et al. 2002).

Diese praventiven Mal3hahmen stellen also auch ewssentlichen Teil der Therapie
des DM-II dar. Um der Diabetes-gefahrdeten Bevdikgsgruppe diese Bedeutung
bewusst zu machen, sollte ein ausreichendes Angebatfklarung und Schulung Uber

diabetespraventive Lebensstilmodifikation gewabktétisein (SIGN 55, 2001).

1.1.3. Langzeitschaden und Komplikationen

Im Jahr 2000 gingen 5,2% aller Todesfélle weltwaaif Diabeteserkrankte zurtick
(Roglic et al. 2005). Personen mit Diabetes mallifyp-11 haben eine 2-3-fach héhere
Mortalitatsrate als Personen ohne Diabetes gleigtins (Reunanen et al. 1983), die
Lebenserwartung ist um 5-10 Jahre verringert (Na#taal. 1997). So unauffallig diese
Erkrankung auch beginnt, ist sie doch von Anfangsahr ernst zu nehmen und zu
behandeln.

Die United Kingdom Prospective Diabetes Study zeigte klare Abh&ngigkeit der
Mortalitdat vom Ausmald der Hyperglykamie. Durch jeSenkung des Blutzucker —
Langzeit-Wertes (HbA-Wertes) um 1% konnte eine Reduktion des Mortalitsikos
um 14% erreicht werden. Daraus wird ersichtliche wichtig eine mdglichst optimale
Einstellung des Blutzuckerspiegels der Diabetike(WKPDS 2000).

Unbehandelt fuhrt die chronische Hyperglykamie amdzeitschaden wie Dysfunktion
und Versagen von verschiedenen Organen. Besoneasffen sind Augen, Nieren,
Nerven, Herz, Gehirn und Haut. Bei allen untersdlitben Formen der Spéatschaden
lasst sich eine Schadigung der Blutgefalle nachweiBgese kann mikrovaskular
(Niere, Retina, Nerv) oder makrovaskular (Herz, @ghCarotisarterie) auftreten. So
sind die haufigsten mit Diabetes assoziierten FRalgaden koronare Herzerkrankungen,
diabetische Nephropathie, Retinopathie, Neuropatheeperiphere Gefal3erkrankungen
(ADA 2003, WHO 1999, Dugi et al. 1999).

Seit Einfihrung der Insulintherapie haben die akuteft todlichen Komplikationen

(insbesondere das hyperglykdmische diabetische KbeiaDiabetikern an Bedeutung



verloren. Nun sind vor allem die GefalRerkrankungestimmend fir Morbiditat und
Mortalitdt. Es ist schon lange bekannt, dass Dikbethaufiger und friher an
Arteriosklerose erkranken (Isermann et al. 1999).

Bei den makroangiopathischen Gefal3verdnderungdih dite koronare Herzkrankheit
die bedrohlichste Folgeerkrankung dar; mindester286 Saller Todesfalle bei
Diabetikern sind darauf zurlickzufiihren (Morristalet2001, siehe Abbildung 1).

Die Inzidenz und Mortalitéat der koronaren Herzkiasiken nimmt auch hier wieder in
Abhangigkeit von der Stoffwechselkontrolle, gemesam HbA-Wert, zu (Wei et al.
1998). Zusatzlich begunstigen die meist im Rahmes nhetabolischen Syndroms
auftretenden Risikofaktoren wie Hypertonie, Dyslgmie, Adipositas und Rauchen die
Entwicklung dieser Schaden. Bei der Diagnosestglldas Diabetes mellitus haben
bereits uUber 90% der Patienten mindestens einentereri kardiovaskularen
Risikofaktor. Aufgrund des schleichenden Beginns dgp-lI-Diabetes mellitus und
der oft verspatet gestellten Diagnose sind die eRtn oft bereits Uber langere
Zeitraume atherogenen Risikofaktoren ausgesetzegmw Das erklart auch die schon
bei der Erstdiagnose erhohte Inzidenz von koronberzkrankheiten (Isermann et al.
1999).

andere
Todesursachen
20%

Hyp o-¢
Hyperglykamie

Koronare
3%

Herzkrankheiten
52%

Mierervarsagen
11 %

rmaligre
Meoplasmen
14 %

Abbildung 1. Relative Haufigkeiten der Todesursachen bei Typilbetikern (modifiziert nach Morrish
et al. 2001)

Daher spielt die Pravention der koronaren HerzMnaitkbei Typ-ll-Diabetikern eine
wichtige Rolle. Neben den oben erwdhnten diabef@sptiven Mallinahmen muss
besonders auf das Einstellen von Rauchgewohnheiterd Ubermaiigem
Alkoholkonsum geachtet werden (SIGN 55, Isermaral.€t999).



1.1.4. Therapie

Der Stufenplan der Diabetes-Typ-Il-Behandlung deste@eichischen Diabetes
Gesellschaft (ODG) sieht einen HpANert von 7,0% als Grenzwert fir Interventionen
an. Ist dieser Wert mit einer Lebensstiimodifikati@als Basistherapie (umfasst
Ernahrungsumstellung, Gewichtsreduktion, Bewegumg) 8chulung) nach 3 Monaten
nicht erreichbar, muss mit dem Einsatz von oraletiddabetika begonnen werden.
Dabei ware eine initiale Monotherapie mit Metfornoptimal, bei Kontraindikation
oder spezieller Indikationsstellung kann auch mita@onen oder Sulfonylharnstoffen
begonnen werden. Kann mit einer Monotherapie eiAdVert von unter 7,0% nicht
erreicht werden, versucht man in weiterer Folge emer Kombinations- oder sogar
Trippelanwendung dieser drei Substanzklassen diankreit in den Griff zu
bekommen. Als weitere Optionen kommen auch an &tdér Sulfonylharnstoffe
Gliptine oder GLP-1-Analoga, oder Alpha-Glucosidasammer in jeder Kombination
in Frage.

Wenn alle Kombinationsmdglichkeiten versagen unthé&emetabolische Kontrolle
erzielt werden kann, muss zusatzlich zur oralenrdpie mit einer Insulintherapie
begonnen werden (Osterreichische Diabetes Gesat<2007).

1.2. Pravalenz und Entwicklung

1.2.1. Weltweit

Die weltweite Verbreitung von Diabetes mellitus deirim Jahr 1995 auf 4,0% (171
Mio. Diabetiker) geschatzt; 2007 waren es bere@®und fur das Jahr 2025 werden
es voraussichtlich 7,5% (366 Mio Diabetiker) seiie Pravalenz in entwickelten
Landern ist hoher als in Entwicklungslandern unddvauch so bleiben, jedoch ist vor
allem in den Entwicklungslandern in den nachstehrela ein starker Anstieg der

Diabetespravalenz zu erwarten (King et al. 199§, 2D06).

Die Erkrankung Diabetes mellitus Typ-II tritt vafean in der zweiten Lebenshalfte auf.
Weltweit wird die Anzahl an Diabetikern tGber 65 tahdeutlich ansteigen, aber vor
allem in den Entwicklungslandern ist auch ein er@arnZuwachs an Diabetikern

mittleren (45 - 64 Jahre) und jungen Alters (204-J4hre) vorauszusehen (King et al.
1998, IDF 2006).
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Die meisten Diabetiker im Alter von 20-79 Jahrebtém 2007 in der Westpazifischen
Region (67 Millionen). Die htéchste Pravalenz alegionen war im Mittleren Osten
(9,2%) zu verzeichnen, gefolgt von Nordamerika¥8,4/DF 2006, sieheAbbildung 2).

Europe
2000: 22.2 million
2020: 48 million

Africa
2000: 7 million
2020: 18.2 millien

The Americas ﬁ )

2000: 33 millian ke f - '

2030: 66.8 miillian o
Asia and g
Australasia

2000: 82.7 million
2030: 190.5 million

Prevalence of diabetes (%) in persons 35 - 64 years
| |
=3 3-8 6-8 =8

2000 = number of peoplewith diabetes in 2000
2030 = number of peoplewith diabetes in 2030

Abbildung 2. Pravalenz von Diabetes weltweit, 2007 (IDF 2006)

1.2.2. Europa

Dem European Health Report der WHO zufolge leigeBuropa 22,5 Mio. Erwachsene
an Diabetes mellitus. 5 — 15 % davon sind Typ IbBtiker, die restlichen 80 — 95 %
entfallen auf Diabetes mellitus Typ-Il (WHO 200&te Rieder et al. 2004).

Die Pravalenz von DM-II in Europa betrug im Jah®2@lurchschnittlich 6,6% und ist
auch hier definitiv steigend (IDF 2006).

Neben den unbestrittenen Faktoren Lebensstil ugidestder Lebenserwartung kdonnte
dieser Anstieg auch auf eine bessere und friheagridse sowie auf die langere

Uberlebensdauer von Diabetikern zuriickzufiihren @&assa 2002).

Die Dunkelziffer der Pravalenz von DM-II in Europst hoch und betragt einer
Schatzung zufolge ca. 60% der Zahl der diagnostiezidDiabetiker (Passa 2002).



10,3

Griechenland 12,9
talien *—&2_‘ 124
Spanien &7 12,1

Portugal _&% 11,1
Bulgarien _L% 95
Tirkei _13_‘ 10
Ruménien _% 8.6
Albanien _5‘5—‘ 6,9

Estland/Lettland/Litauen

Ungarn

Kroatien
Slowenien B 2000
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Serbien

Deutschland
Tschechien/Slowakei

Polen
Finnland/Norwegen/Schweden
GroRbritannien

Frankreich

Osterreich

Déanemark
Bosnien-Herzegovina

Belgien/Niederlande/Luxemburg

0,0 20 40 6,0 8,0 10,012,014,0 %

Abbildung 3. Pravalenz (in %) in europaischen Staaten in deaenmgenen Bevolkerung (Uber 20 Jahre)
(modifiziert nach Wild et al. 2004)
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1.2.3. Osterreich

Die geschatzte Pravalenz fur Diabetes mellitus Mygei Erwachsenen tber 20 Jahren
ist in Osterreich im internationalen sowie im euisphen Vergleich relativ gering. Die
WHO gab fiir das Jahr 2000 eine Schatzung von 18@dgbetikern in Osterreich und
einer Pravalenz von 2,1% an (King et al. 1998)amderen Quellen betragt die Zahl
3,8% (Wild et al. 2004). Diese Differenzen ergebka einerseits daraus, dass es sich
nur um grobe Schatzungen handelt, andererseitsuglardass unterschiedliche

Einschlusskriterien und Grenzwerte verwendet werden

Uber die tatsachliche Verbreitung chronischer Hrkeengen in der Osterreichischen
Bevolkerung weild man derzeit recht wenig. Gesdteliworgaben fur die statistische
Erfassung chronischer Krankheiten (wie z.B. bei @ledesursachen) fehlen prinzipiell.
Anhaltspunkte tber die Verbreitung wichtiger chemhier Krankheiten kdbnnen zur Zeit
nur aus Gesundheitsbefragungen gewonnen werddris{i&tAustria 2008).

Die Osterreichische Diabetes Gesellschaft (ODG)esasich allerdings zu einem ihrer
Hauptziele bis 2010 gemacht, die genaue Zahl daiédés-Erkrankten in Osterreich zu
erheben, vor allem um eine bessere Versorgung rdigaBenten gewahrleisten zu
kénnen (ODG 2008).

Im Alter nehmen die chronischen Erkrankungen stark Bei den Uber 75-jahrigen
Wienern leiden schon mehr als die Halfte an miredeseiner chronischen Krankheit.
Personen mit niedrigem Bildungsniveau sind sigaifikhaufiger betroffen als jene mit
hoheren Bildungsabschliissen; Arbeitslose haufi¢gerParsonen mit einem sicheren
Arbeitsplatz (Magistrat der Stadt Wien 2004).

Die Wiener Werte fir chronische Erkrankungen liegandeutig Uber jenen des
Bundesdurchschnitts. Bei Wiener Erwachsenen tretgnallem erhohter Blutdruck
(7,1%), Schaden an der Wirbelsdule (6,3%), Gelekkaekungen (3,4%) und
Diabetes mellitus (2,8%) auf (Magistrat der StadéM2004).
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1.3. Unterschiede zwischen ethnischen Gruppen

1.3.1. Ziele der epidemiologischen Migrationsforschung

Epidemiologische Studien zur Gesundheit von Miggandienen einerseits dazu, die
Haufigkeit von Krankheiten und mdglichen protektiveoder Risikofaktoren zu

beschreiben und andererseits Ursachen flr gesulcheiUnterschiede aufzudecken.
Damit kbnnen sie eine wichtige Grundlage fir préwven Mal3nahmen und eine
optimale Gesundheitsbetreuung der gesamten Bewvblgeschaffen. AuRerdem bieten
Migrationsstudien, insbesondere bei chronischerraaikkungen, die Moéglichkeit, den
relativen Beitrag genetischer und umweltbedingteankheitsrisiken in Populationen
genauer zu bestimmen und tragen somit zur Ursactsafiung bei (Zeeb et al. 2006).

Ein gutes Beispiel fur die Bedeutung dieser Umvirgdliésse ist die unterschiedliche
Pravalenz des Typ-2-Diabetes bei Populationenindieerschiedenen Landern siedeln.
So zeigte bespielweise eine Studie aus dem Jah®, 18@ss 12% der Uber
vierzigjahrigen japanischen Immigranten auf Hawai DM-1I erkrankten, wéhrend

diese Rate in Hiroshima nur 7% betrug (Kawate .t@r9).

1.3.2. Ursachen fur Unterschiede im Auftreten von Erkrankungen bei Migranten

Neben den bereits erwahnten genetischen Differenfigmt eine Reihe von
Umweltfaktoren zu starken Unterschieden in der &gz und in der Auspragung von

Krankheitsbildern zwischen verschiedenen ethnisemppen.

Unter allen Verdnderungen, mit denen ein Menschrevithseines Lebens konfrontiert
wird, sind wenige so umfassend und komplex wie die,sich im Laufe der Migration
vollziehen.

Im Rahmen des Akkulturationsprozesses ergebenzsichieiche gesundheitlichen Be-
und Entlastungen. Dazu zé&hlen die eigentlichen alignsgriinde als pradgende Kréfte,
die Auswirkungen von Faktoren im Herkunftsland \EEmahrung und Lebensstil, die
gesundheitsrelevanten Bedingungen im Zielland sodiee spezifische Erfahrung,
Migrant zu sein. Beispiele dafur waren Diskriminieg oder besondere berufsbedingte
Belastungen, andererseits aber auch ein im Velglemum Herkunftsland
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maoglicherweise besserer Zugang zu moderner Gesitsaeitrsorgung (Marmot 1993,
siehe Zeeb et al. 2006).

Alleine durch den wahrend der Migration und Akkudtiion erlebten Stress entstehen
oft gesundheitliche Probleme. Eine Reihe von psgtten Erkrankungen wie
Depressionen und psychosomatische Beschwerdeneistnmmigranten signifikant

haufiger als bei Einheimischen (Kirkcaldy et al0gD

Das Hauptproblem einer optimalen gesundheitlichetreBiung von Migranten besteht
in der sprachlichen Barriere. Unzureichende Kemssmider Landessprache sind ein
Kommunikationshindernis, das sich sowohl auf das fséchen von
Gesundheitseinrichtungen als auch auf die subgktiErklarungen bei eigenen
Gesundheitsproblemen und den diagnostischen Pramessrkt (Kirkcaldy et al. 2006,
Wimmer et al. 2001).

Seit den 1990er Jahren beginnt das Bewusstsein aahsen, dass die Praxis der
.Stummen Medizin“ gegenuber ausléndischen Patiestdgnwere Konsequenzen nach
sich ziehen kann. Vor allem in Ballungsrdumen nahdm Migrantenanteil hat man
daher begonnen, Einrichtungen mit qualifiziertenindetschern (,Sprach-Pools*) fur
den Gesundheits- und Sozialbereich zu errichtermWér et al. 2001, Walter et al.
2007).

Wenn bei Migranten bestimmte Krankheitsbilder hgerfioder seltener diagnostiziert
werden, als bei Personen des Ankunftslandes, kasiawach auf kulturelle Unterschiede
in der Art der Mitteilung seelischer Belastungenizltgehen. In manchen Landern
findet eine stoische Haltung im Umgang mit Stressobdere Anerkennung, in anderen
Landern ist es Ublich, Gefuhlen freien Lauf zu éasgirkcaldy et al. 2006).

Ebenfalls eine wichtige Rolle spielen die unteresdhchen Ernahrungsgewohnheiten.
Es wurden Hinweise gefunden, dass das Risiko fiiileungsmitbedingte Krankheiten,
wie auch Diabetes mellitus Typ-Il, fir Migrantenhed ist, als im Zuwanderungsland,
und oft sogar hoher als im Heimatland. Trotz ofsrizreits langeren Aufenthaltszeiten
im Zuwanderungsland halt vor allem die erste Imamngengeneration an traditionellen

Essgewohnheiten fest (Klamt 2004).
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1.3.3. Probleme in der Migrationsforschung

Fur jede epidemiologische Untersuchung ist die m@n der Zielgruppe eine
wesentliche Voraussetzung. Die Heterogenitat dgrahiten macht ihre Bearbeitung in
Studien nicht einfach; eigentlich sollte jede Migiengruppe einzeln beforscht werden.
Der Begriff ,Migrant” wird in verschiedenen Studieunterschiedlich verwendet.
Manche Forscher berufen sich auf die Nationalitst lriterium, andere auf die
Muttersprache, dritte auf die Ethnie der Grof3eltarmd wiederum andere auf den
Geburtsort. Diese unterschiedlichen Definitiongtigén vermindern zum Teil die
Vergleichbarkeit von Studien. Mittlerweile geht marehr und mehr dazu uber, das
Herkunftsland (eigenes oder der Eltern), die gesppe Sprache oder auch den Namen

als Indikator fir den Migrationsstatus zu nutzeeg et al. 2006).

Ein weiteres Problem ist die Reprasentativitat 8endien. Migranten sind meist
schwerer erreichbar und den Umgang mit Fragebogersuthungen oft nicht

gewohnt. AuBerdem sind aufgrund der Zuwanderungbggge verschiedene

demographische Merkmale anders verteilt als ine@mischen Stichproben. So sind die
Personen zum Beispiel oft jinger, oder es gibt n&nner als in der einheimischen
Population.

Diese und noch viele andere Grinde, wie zum Bdisgpeachliche oder kulturelle

Barrieren machen epidemiologische Studien bei Mignma sehr schwierig (Kirkcaldy et

al. 2006).

1.3.4. Ethnische Differenzen bei Diabetes mellitus Typ-lbm Beispiel der USA
1.3.4.1. Bevolkerungszusammensetzung der USA

Die USA sind ein gutes Beispiel fur das Zusammesnetmehrerer ethnischer Gruppen.
Im Jahr 2000 setzte sich die Bevdlkerung folgend®mm zusammen: 69,4% Weil3e
nicht-lateinamerikanischer Herkunft, 12,7% Afro-Amkaner, 12,6% Latein-
Amerikaner, 3,8% Asiaten und 1,5% andere ethnisghgpen. Die relativen Anteile
der immigrierten Bevolkerungsgruppen werden vorabdgh weiter stark zunehmen,
wobei die Gruppe der Lateinamerikaner eindeutigsalmellsten wachsen wird. Im Jahr
2050 werden schon ca. 25% der Gesamtbevoélkerurggnlaaerikaner sein (US Census

Bureau 2004, siehe Tabelle 2).
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% of Total Population 2000 (2010 |2020 |2030 |2040 (2050
White alone 81,0 (793 |776 |758 |739 |72.1
White alone, not Hispanic 69,4 |65,1 61,3 |57,5 53,7 50,1
Hispanic (of any race) 12,6 |155 (17,8 [20,1 |22,3 |24/4
Black alone 12,7 13,1 13,5 13,9 14,3 14,6
Asian Alone 3,8 4,6 54 6,2 7,1 8,0

Tabelle 2. Geschéatzte prozentuelle Zusammensetzung der USkamischen Bevolkerung fir die Jahre
2000 — 2050 (US Census Bureau 2004)

So ist es nicht verwunderlich, dass in diesem kelien Schmelztiegel die meisten
Studien uber ethnische Unterschiede bei DiabetgslTgurchgefihrt wurden. Dabei
wurden meistens drei grof3e Gruppen untersucht: &Wdi@ht-Lateinamerikaner, Afro-

Nicht-Lateinamerikaner und Lateinamerikaner.

1.3.4.2. Aspekte des Gesundheitssystems in den USA

Die Problematik in den USA ist allerdings, dasshhiicir jeden amerikanischen Birger
alle Leistungen des Gesundheitssystems gleich plighnsind. Da besonders bei
chronischen metabolischen Erkrankungen wie Diabetdbtus Pravention, Aufklarung

und optimale medikamentose Einstellung die wicleigs Mallinahmen gegen
Langzeitschaden und Komplikationen sind, sind ppied die armeren und schlechter
medizinisch versorgten Bevolkerungsschichten auftbr évon diesen Spatschaden
betroffen (Bindman et al. 1999).

Gleichzeitig wurde schon in mehreren Studien geézeéigss es in der Behandlung von
verschiedensten Krankheiten oder in der Ausnutzies)medizinischen Versorgungs-
angebots starke Unterschiede zwischen den einzd@tiemschen Gruppen gibt. Zum
Beispiel war die Rate der Operationen eines nockrabpy entfernbaren nicht-
kleinzelligen Bronchialcarcinoms bei Afro-Amerikanesignifikant niedriger als bei
WeiRen Patienten, wodurch auch die niedrigere bersrate der Afro-

Amerikanischen Patienten erklarbar ist (Bach €1299).

Auch bei der Behandlung der Diabetes-Patientenegatiiese Unterschiede im Zugang

und bei der Ausniitzung verschiedener praventivaerdachungen und medizinischen
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Versorgungen, allerdings sind diese verschwinderating im Vergleich zum
allgemeinen schlechten Erreichen der Behandlunigsze allen ethnischen Gruppen.
So war beispielsweise die Behandlungsrate mit imsatler Oralen Antidiabetika
(71-78%), Augenuntersuchungen (61-70%), Bluddruokiadlen (83-89%) und Anteil
der diagnostizierten Hypertonie (84-91%) in alléehneschen Gruppen gleich, jedoch
war die Kontrollrate von Blutglukosespiegel (27 #4%), Blutcholesterinspiegel (62—
68vs. 81%) und Diagnose von Dyslipidamien (45 vs. bB&b Afro-Amerikanern und
Lateinamerikanern deutlich niedriger als bei Wei@¢arris et al. 2001).

1.3.4.3. Pravalenz von Diabetes mellitus Typ-Il in Migramgeuppen

Die Pravalenz von Diabetes mellitus Typ Il betingden Jahren 1999/2000 in den
USA 8,6% bei der erwachsenen Bevolkerung Uber B@eda Sie variiert stark mit der
ethnischen Zugehdrigkeit. So sind bei Weil3en niateinamerikanischer Herkunft nur
7,4% der Erwachsenen davon betroffen, bei Latein&areern 12,0% und bei Afro-

Amerikanern sogar 14,9% (Cowie et al. 2003, siedieclle 3).

Unadjusted Adjusted

Characteristic % 95% CiI % 95%CI
Age group (yrs)

20-39 2,2 1,1-3,3 2,2 1,1-3,4

40-59 9,1 7,1-11,1 9,2 7,1-11,2

> 60 19,2 16,0-22,5 19,3 16,1-22,6
Total 8,3 6,9-9,8 8,6 7,2-10,1
Sex

Male 8,6 6,7-10,6 9,3 7,4-11,3

Female 8,0 6,4-9,6 8,1 6,6-9,5
Race/Ethnicity

White, non-Hispanic 7,6 5,8-9,5 7,4 5,7-9,1

Black, non-Hispanic 12,5 10,1-14,8 14,9 12,7-17,1

Mexican American 7,7 6,1-9,3 12,0 10,3-13,7

Tabelle 3. Prozentsdtze der Erwachsenen uber 20 Jahren mibeeg (diagnostiziert und
undiagnostiziert) nach ausgewahlten GesichtspunkteNational Health and Nutrition Examination
surveys, United States 1999-2000 (Cowie et al. 2003
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1.3.4.4. Unterschiede bei metabolischen Parametern

Die Pravalenz fiir Fettleibigkeit und Ubergewichigtein ahnliches Verteilungsmuster
wie die fur Diabetes Typ Il. Auch hier war die h&td Rate in der afroamerikanischen
Population zu finden (31,1%), gefolgt von Lateinakanern (23,7%). Die niedrigste
Pravalenz fur Fettleibigkeit wiesen Weil3e auf (¥6)§Mokdad et al. 2001).

Es wurden auch Studien durchgefuhrt, die zeigerss dder US-amerikanische
Lebensstil groRen Einfluss auf das Korpergewicht 8a war die Rate flr Adipositas
bei Immigranten unterschiedlichster Herkunft, dieximal erst ein Jahr in den USA
verbrachten, nur 8%, wohingegen bei Immigranten Awitenthaltsdauer von 15 oder
mehr Jahren schon 19% adipés waren. Geborene USHfmer (mit
unterschiedlichster ethnischer Zugehorigkeit) wiesgie hochste Rate mit 22%

adiptsen Patienten auf (Goel et al. 2004).

1.3.4.5. Unterschiede in Mortalitat

Mehrere Studien zeigten, dass ethnische Minderheitelen USA eine deutlich hdhere
Mortalitat bei Typ-ll-Diabetes aufweisen. Diese &hsthiede wurden geringer, wenn
verschiedene Einflussfaktoren wie erhohter Blutdruacder Rauchgewohnheiten
ausgeschalten wurden, blieben aber grol3teils basiglanting et al. 2005).

1.3.4.6. Unterschiede bei mikrovaskularen Langzeitschaden

Man weil3 schon lange, dass es in den USA grol3erddhiede zwischen ethnischen
Gruppen gibt, die diabetische Langzeitschaden fbetreDiese alteren Studien weisen
jedoch meist darauf hin, dass die Unterschiedehdifferenzen in der Behandlung
und Zuganglichkeit von verschiedenen Gesundheitdaotgn begriindet sein kdnnten
(Karter et al. 2002).

Lateinamerikaner haben einen durchschnittlich us%d,Afro-Amerikaner sogar um
0,65% hoheren HbA-Wert als Weil3e Nicht-Lateinamerikaner (Kirk et2006, 2008).

Daher ist es nicht verwunderlich, dass mikrovasiul&chaden wie diabetische
Nephropathie und Retinopathien bei ethnischen Mmaleen in den USA signifikant

haufiger sind. Afro-Amerikaner hatten beispielswemin 46% hodheres Risiko, eine
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diabetische Retinopathie zu entwickeln als Weil3ei. Bateinamerikanern waren es
sogar 84% (Harris et al. 1998).

Widersprichliche Ergebnisse zeigten Studien Ubey R&iko, eine Gliedmalien-

Amputation durchfihren zu missen. Wahrend mehrardié&h, die keine Anpassung
nach Risikofaktoren aufwiesen, ein erhohtes Ridiko Lateinamerikaner und Afro-

Amerikaner ergaben, waren bei Studien, die Riskof@n beachteten, teilweise keine
Unterschiede zu Weil3en mehr feststellbar, teilwbiggben sie bestehen. Fir Asiaten
wurde allerdings sogar ein geringeres Amputatisiigyi festgestellt (Lanting et al.

2005).

Bei der Pravalenz von diabetischen Neuropathien demr keine signifikanten

Unterschiede zwischen ethnischen Gruppen gefuridentiqg et al. 2005).

1.3.4.7. Unterschiede bei makrovaskularen Langzeitschaden

Bei den makrovaskularen Schaden hingegen schedtiesss prinzipiell groRere Risiko
fur Afro-Amerikaner, Lateinamerikaner und Asiaten Vergleich zu Weil3en nicht zu
geben. Im Gegenteil, viele Studien zeigen eine teobeblich schlechterem Risikoprofil
(Fettleibigkeit, Dyslipidamien, hoherer HbAWert, geringes kdrperliches
Aktivitatslevel) eine niedrigere Inzidenz und Mditié& an koronaren Herzkrankheiten
fur Lateinamerikaner und Asiaten. Das Risiko furcARmerikaner entsprach dem fir
Weil3e (Swenson et al. 2002, Lanting et al. 2005).

Eine Studie aus dem Jahr 2002 untersuchte ein gréddektiv (n=62.432) an
Diabetes-Typ-ll-Erkrankten in Kalifornien, die allelie gleiche medizinische
Versorgung erhielten, auf diabetische SpatschabDen.Ergebnisse waren denen der
friheren Studien, die nicht zwischen guter und estiter medizinischer Betreuung
unterschieden, &hnlich, jedoch waren die Untersiehiewischen den ethnischen
Gruppen kleiner. Alle drei ethnischen Minderheiteiesen ein hoheres Risiko fur
Nephropathie und Amputationen von Extremitdten addie Inzidenz von
kardiovaskularen Ereignissen war in der lateinaka@ischen und asiatischen Gruppe
eindeutig niedriger als bei Weil3en. Afro-Amerikarmatten ebenfalls eine niedrigere
Inzidenz fir Myokardinfarkt, jedoch eine gleich Ieohfir Schlaganfall und
Herzversagen wie WeilRe. Einen Uberblick tiber digeBnisse zeigt Tabelle 4 (Karter
et al. 2002).
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Age-Adjusted Incidence Rate
Age- and Sex-Adjusted per 1000 Person-Years
Incidence Rate {95% Confidence Interval)
per 1000 Person-Years |
{85% Confidence Interval) Women Men

Myocardial infarction

Black [n = 8126) 9.1 (7.7-10.6) 6.6 (5.1-8.4) 11.1 18.0-13.5)

Agian [n = 7362) 9.3 (7.8-11.0) 6.5 (4.5-8.8) 11.7 (9.5-14.2)

Lating (n = 5981) 10.1 {8.5-12.00 7.815.8-10.4) 12.0 (8.6-14.9)

White (n = 37 161) 13.7 (13.0-14.5) 11.8(10.8-13.0) 15.3 (14.2-16.5)
Stroke

Black (n = B263) 11.8 (10.3-13.5) 12.7 (10.5-15.1) 11.0 (8.9-13.4)

Agian {n = 7462) 7.4 6.1-9.0) 7.015.1-8.3) 7.8 (6.0-10.0)

Lating (n = 6158) 8.0 (8.5-9.7) 7.9 (5.8-10.5) 8.0 (6.0-10.4)

White (n = 38 744) 9.8 (9.2-10.4) 9.3 (8.4-10.2) 10.2 (9.3-11.0)
Congestive heart failure

Black (n = B013) 10.7 (9.2-12.3) 10.3 (8.4-12.8) 11.0 [B8.9-13.4)

Asian {n = 7402) 59 14.7-7.2) 4.2 (2.9-6.0) 7.3 (5.6-9.4)

Latino (n = 6068) 6.3 (5.0-7.8) 5.9 (4.2-8.1) 6.7 (4.9-8.0)

White (n = 37 498) 9.2 (5.6-9.9) 8.5 (8.6-10.4) 9.1 (8.3-8.9)
Lower extremity amputation

Black (n = B37E) 4.7 (3.7-5.9) 2.811.9-4.1) 6.5 (4.58-8.5)

Agian {n = 7605) 1.5 (0.9-2.3) 1.2 10.6-2.3) 1.7 (0.8-3.1)

Latino (n = 6211) 3.8(2.9-5.0) 2.7 1.6-4.2) 4.9 (3.4-6.8)

White (n = 39 574) 4.2 (3.8-4.7) 3.0 (2.5-3.6) 5.3 (4.6-6.0)
End-stage renal disease

Black (n = B354) G.8 (5.7-8.1) 8.0 (6.3-10.1) 5.7 (4.2-7.5)

Asian {n = 7540) 46 (3.8-5.8) 3.712.5-54) 5.4 (4.0-7.1)

Latino (n = 6202) 4.5 (3.5-5.8) 4.4 (3.0-6.3) 45 (3.2-6.3)

White (n = 39 683) 3.2 (2.8-3.5) 2.8(2.3-3.4) 3.5 (3.0-4.2)

Tabelle 4.Uberblick tiber die Pravalenz von diabetesbezog&odgeschaden in ethnischen Gruppen mit

der gleichen medizinischen Versorgung in den USAr{& et al. 2002)

1.3.5. Situation in Osterreich
1.3.5.1. Bevolkerungszusammensetzung in Osterreich

Auch in Osterreich wird der Anteil der immigrierteBevolkerung immer groRer.
Jahrlich wandern zwischen 30.000 und 50.000 Memsciaeh Osterreich zu. Bei der
letzten Volkszahlung im Jahr 2001 waren es 12,5¢4dsamtbevdlkerung, die nicht in
Osterreich geboren wurden. Die drei groften Migmas@ruppen waren aus Ex-
Jugoslawien (4,13% der Gesamtbevdlkerung; Ex-Jagash umfasst heutiges Bosnien
und Herzegowina, Kroatien, Mazedonien, Serbien Whohtenegro), Deutschland
(1,74%) und der Turkei (1,56%) (Statistik Austri®0Z, Baldaszti 2006, siehe
Abbildung 4).
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Abbildung 4. Prozentuelle Anteile der einzelnen Herkunftsregiorger im Ausland geborenen
Osterreichischen Bevolkerung, 2001 (Statistik Aas2007)

Wien hat mit rund 18,0% den hochsten Auslanderiaimédsterreich. Bezieht man die
bereits eingebirgerten Auslander mit ein, weistdrugin Viertel der Wiener

Gesamtbevoélkerung Migrationshintergrund auf.

Ende 2003 hat die Stadt Wien ihre Integrationsigofieu strukturiert und in Richtung
Diversitatspolitik weiterentwickelt. Seit Anfang fuhrt die neu eingerichtete
Magistratsabteilung 17 fur Integrations- und Div@tsangelegenheiten einen
.gesamtstadtischen  Entwicklungsprozess Diversitatgement® durch. Ein

Kernbereich dieser Strategie ist Gesundheit undafsz Doch obwohl Osterreich seit
vielen Jahren ein Einwanderungsland ist, gibt eschnokeine etablierte

Forschungsstruktur mit dem Schwerpunkt Migratiod imegration (Baldaszti 2006).

1.3.5.2. Aspekte des dsterreichischen Gesundheitssystems

Nach dem Gesetz sollten in Osterreich alle Mensaleabhangig von Geschlecht,
Alter, Herkunft oder Religionszugehorigkeit — abauch von ihren finanziellen
Moglichkeiten — einen gleichen, unbehinderten Zggarur sozialmedizinischen

Versorgung haben. Obwohl Osterreich in dieser Bemig international wohl einen
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Platz im Spitzenfeld einnimmt, darf doch nicht #sdren werden, dass fur einzelne
Bevolkerungsgruppen sehr wohl verschiedenste FormerBarrieren zum Zugang des

Gesundheitssystems wirksam werden kénnen (Rieagr 2004).

Zweifellos sind von diesen Zugangsbarrieren zum u@Geiseitssystem allerdings
Migranten am starksten betroffen. In Deutschlanddeugezeigt, dass Migranten
psychosoziale und medizinische ambulante Angebigr@fikant weniger aufsuchen,
jedoch haufiger in Notfallambulanzen anzutreffendsiDort werden sie dann auch
durchschnittlich eher von Arzten mit geringeren WBserfahrungen untersucht
(Kirkcaldy et al. 2006).

Eine Vergleichsstudie zwischen Osterreicherinneth EBrauen mit Geburtsland Tiirkei
zeigt, dass turkische Frauen zwar ofter zur gyratkethen Untersuchung gehen (hier
konnte die deutlich hohere Kinderzahl eine Rolleielsp), aber kaum zur
Gesundenuntersuchung (Wimmer-Puchinger et al. 20@® diese allgemeine
Vorsorgeuntersuchung unter Anderem grol3es Augenmagriknetabolische und Herz-
Kreislauf-Erkrankungen legt, ware sie auch ein wdsher Bestandteil der Diabetes-

Friherkennung und Pravention.

1.3.5.3. Gesundheitszustand / Gesundheitsverhalten versaeedligrantengruppen

Entsprechend der WHO-Klassifizierung von Ubergewi(BMI 25-30 kg/m?) und
Adipositas (BMI > 30 kg/m?) sind 37,0% der erwacdieme Osterreichischen
Bevolkerung Ubergewichtig und 9,1% adipds (Rieded.€2004).

Jugendliche Migranten aus Ex-Jugoslawien und dekeltwiesen im Vergleich zu
Osterreichischen Jugendlichen eine erhohte InzidenAdipositas auf. Besonders bei
den weiblichen Jugendlichen aus Ex-Jugoslawien @ugtavierende Unterschiede zu
den gebiirtigen Osterreicherinnen gefunden. Da Wvdot in der Jugend ein groRer
Risikofaktor fur Adipositas und Diabetes mellituypHl im Erwachsenenalter ist,
sollten Konzepte fiur Aufklarung und Préavention swihf wie mdglich ansetzen
(Kirchengast et al. 2006, Kirchengast et al. 2007).

Uber die Pravalenz von Adipositas und Metabolisch8ymdrom bei erwachsenen
Migranten in Osterreich gibt es keine ausreichend®mndien. Die Daten des

Mikrozensus 1999 (basierend auf Befragungen) zea@pen den eindeutigen Trend, dass
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Migranten aus Ex-Jugoslawien und der Turkei meluchan, weniger korperliche
Aktivitat betreiben und sich ungestinder ernahrénerfE Uberblick Uiber die Ergebnisse
zeigt Tabelle 5 (Stadt Wien: Mikrozensus 1999).

. . Aspekte des Gesundheits- Body Masss Index
Selbstheurteilung tes Gesundheitszustandes verhaltens (BMI)
Staatshiirgerschaft = -
(Personen ab 15 | o gut | gut | M€l | gopigen | SEAT | Rau- E:;p;;:: G;ril;innqe 27-30 | 30
Jahren) g u miBig schlecht | then |®'¢: = *
vititen rung
Prozent
Frauen
Osterreich 302 42,0 20,1 6,1 1.6 46,5 41,8 49,7 9,8 9.2
Ex-Jugoslawien 42,3 282 244 4.2 0.8 556 26,9 37,6 102 7.6
Tiirkei 27,0 34,0 31,2 7.9 0,0 69,5 34,3 44,5 8,0 7.7
andere 44,7 41,8 114 2.1 0,0 41,1 41,7 44,0 59 1,9
Manner
Osterreich 339 426 17,5 4.8 1.2 529 47,7 44,0 14,1 89
Ex-Jugoslawien 36,9 36,5 18,7 4.2 3,7 771 30,9 29,7 132 6.2
Tiirkei 39,1 28,0 24,7 82 0,0 833 44,2 53,1 14,8 0,0
andere 354 51,6 7.0 4,3 1.6 59,0 47,5 41,2 7.1 57

Tabelle 5. Gesundheitszustand, Gesundheitsverhalten, Body Maksx (BMI) in Wien 1999 nach
Staatsbirgerschaft und Geschlecht (Stadt Wien:ddémsus 1999)

Da diese Ergebnisse jedoch durch eigene AngabenPdesonen zustande kamen,
konnten die relativ groRen Unterschiede vor allesn Jorperlicher Aktivitat“ oder
»gesunder Erndhrung“ auch durch verschiedene Ird&ponen und Definitionen dieser

Begriffe sowie sprachliche Verstandnisproblemeétdr sein.

1.3.5.4. Pravalenz von Diabetes mellitus Typ-Il in Migrargeumppen

Umfassende Daten flir die Pravalenz von DiabeteditnseTyp-1l bei Migranten in

Osterreich liegen allerdings noch nicht vor. Diged®ichische Diabetes Gesellschaft
(ODG) hat sich fir die nachsten zwei Jahre als ®cbunkte gesetzt, die Zahl der
Diabetiker in Osterreich zu erfassen, bundeswaeit r@ues Diabetes-Management-
Programm zu verankern sowie vor allem die Diabeigsbung von Patienten mit

Migrationshintergrund zu verbessern (ODG 2008).

Eine Sonderauswertung des Mikrozensus 1999 bdstditlg Vermutung, dass mit
Ausnahme der Manner der Altergruppe 25-44 Jahrebbeien Geschlechtern nicht-
Osterreichische Staatsbirger eine hohere Diabéteslpnz aufweisen als geburtige
Osterreicher (Schwarz et al. 2004, siehe Riedal. 2004).
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Derzeit wird an der medizinischen Universitdt Wiém Kooperation mit dem
»International Center for Migration and Health" @enf eine europaweite Studie zum
Thema ,Diabetes mellitus und Migration* durchgetfiilifrste Ergebnisse zeigen schon
deutliche Unterschiede bei der Diagnose und Belagdiwischen Patienten mit und
ohne Migrationshintergrund. So wurde zum Beispefligden, dass bei einheimischen
Diabetikern die Krankheit zu 60% bei Routineuntehsingen festgestellt wird, und nur
40% der Diagnosen aufgrund anderer gesundheitlierasleme erfolgt. Bei Migranten
allerdings betragen diese Prozentsatze rund 20%8084l (siehe Abbildung 5) Dies
bedeutet unter Anderem, dass ihre Krankheit zungiigezeitpunkt meist wesentlich
weiter fortgeschritten ist (ODG 2008).

90%
83%

80% -
70% -
60% - 56%
50% 1 44% m Osterreicher
40% | m Migranten
30%
20% - 17%
. .
0% T

Routineuntersuchung gesundheitliche Probleme

Abbildung 5. Wie wurde Diabetes diagnostiziert? (ODG 2008)
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1.4. Zielsetzung dieser Studie

In groRen multikulturellen Lebensraumen wie beispieise den USA wurden bereits
viele Studien zur Erfassung von ethnischen Diffeeenin der Pravalenz von Diabetes
mellitus Typ-ll, der Ausprdgung seiner Symptome ukemplikationen, der
Mortalitatsrate sowie der Therapie durchgefiihrtwohl Osterreich seit ungefahr 40
Jahren als starkes Zuwanderungsland gilt und dégilAgter immigrierten Bevolkerung
bereits 12,5% betragt, gibt es noch keine ausreddre Daten Uber solche Unterschiede
bei Diabetes-mellitus-Erkrankten mit und ohne Miignashintergrund. So stellt sich die
Frage, ob eine optimale Behandlung dieser Patieggsihrleistet sein kann.

Ziel dieser Studie ist es, erste Hinweise fur seltinterschiede aufzuzeigen. Das sehr
heterogene Patientenkollektiv einer grof3en Wienaab&esambulanz soll auf
signifikante  Differenzen in metabolischen ParameterDiabetes-assoziierten
Spatschaden und Komplikationen sowie der Therapiersucht werden und mégliche

Ursachen fir diese Differenzen sollen diskutiendea.
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2. METHODIK

2.1. Studiendesign

Diese Studie wurde im Zeitraum 16. November 2003 B9. Februar 2008 im
Allgemeinen Krankenhaus (AKH) Wien, an der Univeitsklinik fir Innere Medizin
I, Klinische Abteilung fir Endokrinologie und Stwechsel (Leitung: Ao. Univ. Prof.
Dr. Anton Luger) in der Ambulanz fir Diabetes unibfvechselstérungen (Leitung:
Ao. Univ. Prof. Dr. Bernhard Ludvik, Ao. Univ. ProDr. Alexandra Kautzky-Willer)
durchgeflnhrt.

Erfasst wurden alle DM-Typ-lI-Patienten, mit oddrne koronaren Herzkrankheiten,
die in dieser Zeit die Diabetes-Ambulanz besuchtennur so ausreichend aktuelle
Daten (z.B. Laborwerte nicht alter als 1 Jahr, eéiéige Therapieschemata) erfasst
werden konnten. Patienten, die zwar angemeldetnyaheen Termin jedoch nicht

wahrnahmen, wurden ausgeschlossen. Ebenso ausggsschlwurden Patienten mit
fenlenden Daten (z.B. Laborwerte) oder Patientere dufgrund zu grofer

Verstandigungsprobleme nicht untersucht und behtaweeden konnten.

Als ,cut-off age” wurde 75 Jahre gewahlt, da dieisten verétffentlichten Studien
beziglich DM-Typ-2 und kardiovaskularer Behandluglgenfalls Patienten tber 75

Jahre ausschliefen.

Auschlussgriinde waren weiters Erkrankung an Gesstiabetes, Diabetes durch

operative Entfernung des Pankreas oder durch Ghuttoaid-Therapie.

Die vollstandigen Daten der erfassten Patientendemrauf drei Gesichtspunkte
ausgewertet: Die Einhaltung von internationalerhRigien in der Therapie von DM-II,

geschlechtsspezifische Unterschiede sowie Unterdehzwischen Migrantengruppen
und geburtigen Osterreichern. Diese Diplomarbegchaftigt sich mit dem letzten

dieser drei Kriterien.
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2.2. Definition und Erfassung von Daten

Die Daten wurden mit Hilfe eines Datenerfassungstdars (Appendix 1) erhoben. Da
ein anderer Schwerpunkt dieser Studie auf der B#bag von DM-Typ-ll und
Koronaren Herzkrankheiten lag, wurde anschlieBend gden Patienten ein
Therapiebeurteilungsbogen mit 23 Kriterien angew@adpendix 2).

Die Daten wurden aus den schriftlichen Krankenakiess AKH Wien entnommen und

wahrend des Patientenbesuchs aktualisiert und Ne&uadigt.

Das Alter des Patienten wurde mit dem Stichtag 22@D8 berechnet und in Jahren
angegeben. Der Zeitpunkt der Diagnose wurde nudalts festgehalten, aulRer er lag
erst weniger als 12 Monate zurlick. Die Dauer d&rdikung wurde ebenfalls in Jahren

berechnet.

Der Migrationsstatus wurde mit Hilfe des Geburtdies bestimmt. Auf Migranten der
2. Generation wurde dabei nicht eingegangen. E®mwargrol3e Gruppen vertreten:
geburtige Osterreicher, Geburtsland Ex-Jugoslavwjienfasst heutiges Bosnien und
Herzegowina, Kroatien, Mazedonien, Serbien und Mieaegro) und Geburtsland
Tarkei. Alle anderen Migrantengruppen wurden wegemnzureichendem

Stichprobenumfang von der Bewertung ausgenommen.

Allgemeine biometrische Daten wie KorpergrofRe ugewicht wurden ermittelt, daraus

wurde der Body Mass Index auf 2 Kommastellen geasveechnet.

Die famili&re Pradisposition fir koronare Herzkraaiten wurde dokumentiert, wobei
nur aufgetretene KHK bei Grol3eltern, Eltern und cBesstern als relevant erachtet

wurden. Weiters wurden Rauchgewohnheiten und Alkaimsum festgehalten.

Bei jedem Besuch eines Patienten in der Ambulanden Nuchternglukose- und der
HbA;-Wert bestimmt, Blutdruck gemessen und dokumentditers wurden aus dem
aktuellsten Laborbefund (auf jeden Fall nicht ks 1/2 Jahr) die Blutlipidwerte,

Leberenzymwerte und Nierenfunktionsparameter entnem
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Ergebnisse von oralen Glukosetoleranztests odeskactiographien waren leider nicht

zuganglich und wurden daher auch nicht erhoben.

Bei diabetischen Spéatschaden wurde zwischen Negtimep peripherer Neuropathie,
peripheren Gefal3erkrankungen, koronaren Herzkratekh@interteilt in Stabile Angina
pectoris, Myokardinfarkt und koronare Bypass-Operat(Coronary Artery Bypass
Graft, CABG) beziehungsweise Perkutaner Translulin&oronarer Angioplastie
(PTCA), Schlaganfall und Herzinsuffizienz mit jaifmenbekannt unterschieden.

Das Kriterium Nephropathie wurde dabei als posstigenommen, wenn Mikro- bzw.
Makroalbuminurie vorlagen, die Glomerulédre Filtomsrate < 90 ml/min betrug
(berechnet nach Cockcroft/Gault) oder der Patiarentransplantiert war.

Zusatzlich wurden alle relevanten friheren Erkranglan und Operationen festgehalten.

Bei Bedarf wurde das 10-jahrige KHK-Risiko anhamdliegender Daten mit Hilfe des
.Cardiac risk accessor* berechnet, der vom Departnoé Medicine, University of

Manchester entwickelt wurde. Dieses Programm beegctias 10-jahrige Risiko eine
KHK zu erleiden, indem es verschiedenste Risikafiskt berticksichtigt (z.B. Alter,

Geschlecht, systolischen und diastolischen BlutdrRauchgewohnheiten).

Die aktuelle medikamentése Therapie wurde dokuredntiDa die genauen
Verschreibungen nicht immer vorlagen, musste oft die Angabe der Patienten
zuruckgegriffen werden. Leider war dabei nicht imnene exakte Angabe aller

Préaparate und Dosierungen gewabhrleistet.

Zuletzt wurden Probleme in der Compliance (oft audarch sprachliche

Verstandnisschwierigkeiten) dokumentiert.

SchlieRlich wurden die gesammelten Daten in eingrddoft (MS) Access Datenbank
eingegeben. Diese Datenbank wurde von Ernst (2004Jusammenarbeit mit der

Lotharian Pharmacy Practice Unit und der Universit$trathclyde entwickelt.
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2.3. Anwendung des Beurteilungsbogens

Eine vorangegangene Diplomarbeit befasste sichtbaciglich mit der Einhaltung von
international anerkannten Richtlinien in der Theézapon Diabetes mellitus Typ-II
beschaftigt (Kornfeind 2008).

Da in der vorliegenden Arbeit tiber Unterschiedeseiwén einheimischen Osterreichern
und Migranten aufgrund der StichprobengrofRen kéimeerteilung der Gruppen in
Primar- und Sekundarpravention fur KHK erfolgte,rden auch nur die Kriterien des
Beurteilungsbogens ausgewertet, die fur Patientémaeer ohne KHK zuléassig und fur
die Diskussion relevant waren. Diese Kriterien $\rd4/16, 17, 18, 19 und 22.

2.4. Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung aller Daten erfolgt&tets SPSS fiir Windows

Zu jedem metrischen Parameter (z.B. Alter, BMI, duaterte) wurde der Mittelwert,

die Standardabweichung (SD), der Median, der Qabsiiand (Interquartile range,
IQR) sowie der Bereich ermittelt.

Zum Vergleich der Mediane wurde der Mann-Withney~&kt herangezogen. War der
errechnete p-Wert unter 5% (0,05), wurde der Unleesl als statistisch signifikant

angesehen.

Zu jedem Kriterium, das mit Ja/Nein bewertet wurdeirde der prozentuelle Anteil
aller positiven, negativen und unbekannten Falleeddieet. Um zwei Gruppen auf
signifikante Unterschiede der prozentuellen Anteuepriifen, wurden der Chi-Quadrat-
Test und der Exakte Fisher-Test herangezogen. gweitvurde angewendet, wenn der
Stichprobenumfang einer Gruppe kleiner als n=2(r aile zu erwartende Haufigkeit
einer Zelle <5% war, da im Gegensatz zum Chi-Quabeat der Exakte Fisher-Test
auch unter diesen Umstéanden zuverlassige Resuigdéet. Auch bei diesen Tests
wurde der Unterschied als statistisch signifikargesehen, wenn der errechnete p-Wert
unter 5% (0,05) lag.
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3. RESULTATE

3.1. Auswabhl der Patienten

angemeldete DI-IT Patienten
fca. 3007

h 4

erschienense DR-IT Patienten

h=22%)
¥
stichprobe
in=201)
D & nl P Ex.] - Pat der Tiirke: Fatienten aus
at. au_s 1 ;;errem at. aus _Xé lugos AWIED at. ;15_ ]e.;:, Trleel anderem Herlounftsland
[:ﬂ - :] l:ﬂ - ) (n = ]9)
Abbildung 6. Auswahl der Patienten
Anzahl Prozent
(n=201)
Herkunft
Osterreich 137 68,2%
Ex-Jugoslawien* 31 15,4%
Turkei 14 7,0%
restl. europ. Raum 10 5,0%
Mittlerer Osten** 4 2,0%
Asien 3 1,5%
Afrika 1 0,5%
Afro-Amerika 1 0,5%

Tabelle 6.Herkunft der Patienten der Gesamtstichprobe

* umfasst Patienten aus Bosnien-Herzegowina, Keoafilazedonien, Serbien-Montenegro

** umfasst Patienten aus Afghanistan, ArmenienaBtida, Agypten

Abbildung 6 zeigt das Patientenauswahlschema diiselie.
Ungefahr 350 Patienten mit Diabetes mellitus Typwhren in der Zeit von
16. November 2007 bis 29. Februar 2008 an derw&afiselambulanz im AKH Wien
angemeldet, davon nahmen jedoch nur 225 Patielmten Termin wabhr.
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24 Patienten mussten aufgrund von fehlenden Datén aborwerte alter als ein Jahr)

ausgeschlossen werden.

Die Ubrigen 201 Patienten wurden nach ihrer Herk(si€he Tabelle 6) in 4 Gruppen
geteilt: Patienten aus Osterreich (137, 68,2%),Eaudugoslawien (31, 15,4%), aus der
Tarkei (14, 7,0%) und aus anderen, unterschiedlidténdern (19, 9,4%). Aufgrund

deren geringem Anteil an der Gesamtstichprobe wusike von der weiteren Analyse

ausgenommen.

Eine weitere Teilung der Gruppen in Primar- und uBelirpraventions-Patienten ware

nicht sinnvoll gewesen, da die Stichprobenumfangklein geworden waren.
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3.2. Demographische Daten der Gesamtstichprobe

Anzahl Prozent

(n=201)
Geschlecht
Méanner 108 53,7%
Frauen 93 46,3%
Diabetes Typ-Il mit
Primarpravention 135 67,2%
Sekundarpravention 66 32,8%
Alter (Jahre)
Mittelwert (SD) 59,3 (9,2)
Median (IQR) 60 (54-67)
Bereich 33-74
< 44 Jahre 13 6,5%
45 - 54 Jahre 44 21,9%
55 - 64 Jahre 78 38,8%
65 - 75 Jahre 66 32,8%
Body Mass Index (kg/nf)
Mittelwert (SD) 31,4 (6,0)
Median (IQR) 30,5 (27,6-33,9)
Bereich 19,1 - 60,6
BMI > 25 (gesamt, n = 201) 184 91,5%
BMI > 25 (Manner, n = 108) 98 90,7%
BMI > 25 (Frauen, n = 93) 86 92,5%
Rauch-Gewohnheiten
Raucher 44 21,9%
Ex-Raucher 73 36,3%
nie Raucher 83 41,3%
Unbekannt 1 0,5%
Alkoholkonsum
Alkoholiker (Gber Limit) 12 6,0%
Gelegentlich (im Limit) 52 25,9%
nie Alkohol 130 64,7%
Unbekannt 7 3,5%
Compliance
Ja 175 87,1%
Nein 26 12,9%

Tabelle 7.Demographische Daten aller Patienten der Stichprobe



In Tabelle 7 sind die charakteristischen Paramadter Patienten der Gesamtstichprobe
gegenuber gestellt. Die Stichprobe umfasst 20 Rt&in, wobei davon 108 Méanner und
93 Frauen waren. Ungefahr zwei Drittel der Patierfielen unter Primarpravention
(67,2%), ein Drittel unter Sekundarpravention (82)8 diese Patienten litten also

bereits mindestens an einer koronare Herzerkrankung

Der Median des Alters aller Patienten der Stichprdbg zum Zeitpunkt der
Untersuchung bei 60 Jahren, der Median des BodssNadex bei 30,5 kg/m2. Bei
beiden Geschlechtern waren ca. 90% der Patientergélvichtig, das heil3t, sie wiesen

einen BMI von uber 25 kg/m2 auf.

Bezuglich Nikotinkonsum zeigt die Studie, dass % (Ber Befragten noch nie geraucht
hatten, 36,3% Ex-Raucher waren und 21,9% derzgaim&iRig rauchten.

Bei der Frage nach dem Alkoholkonsum gab eine uibpelich hoher Prozentsatz
(64,7%) an Personen an, nie oder maximal einmalonat eine kleine Menge (zum
Beispiel 1/8 | Wein) Alkohol zu trinken. 25,9% kamsierten gelegentlich Alkohol
(innerhalb des Limits von maximal 1 alkoholischestr@nk pro Tag), 6,0% fielen in die

Kategorie ,Alkoholiker* (mehr als 1 alkoholische®t&nk pro Tag).

Bei 12,9% der Patienten war keine ausreichende Gange vorhanden. Aus dem
Gesprach mit dem Arzt wurde ersichtlich, dass digessonen nicht die Einsicht hatten,
wie wichtig es ist, die fur sie verordneten Medileante regelméanig einzunehmen, ihren
Blutzuckerspiegel regelmafllig zu messen und diesefhnungen zur arztlichen
Kontrolle mitzunehmen. Letztlich fehlten diese Aeithnungen meistens. Grunde fir
dieses Unverstandnis waren oft sprachliche Prohlenelweise aber auch
Fehleinschatzungen ihres gesundheitlichen Zustamad die damit verbundene

Gefahrdung wegen eines schlecht eingestellten Bialeellitus.
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3.3. Vergleich: Osterreicher versus Migranten aus Ex-Jugslawien

3.3.1. Unterschiede bei Basisdaten der DM-II-Erkrankung

Osterreicher Ex-Jugoslawen p-Wert
n = 137 (68,2%) n = 31 (15,4%)
Alter (Jahre)
Mittelwert (SD) 61,0 (8,6) 59,4 (8,5) 0,259
Median (IQR) 61,0 (56,0 - 67,0) 58,0 (54,5 - 63,0)
Bereich 34-74 46 - 73
< 44 Jahre 7 (5,1%) 0 (0,0%)
45 - 54 Jahre 20 (14,6%) 8 (25,8%)
55 - 64 Jahre 54 (39,4%) 16 (51,6%)
65 - 75 Jahre 56 (40,9%) 7 (22,6%)
Dauer des Diabetes seit Diagnose (Jahre)
Mittelwert (SD) 10,2 (7,8) 8,4 (7,1) 0,230
Median (IQR) 10,0 (4,0 - 16,0) 6,0 (2,5 - 15,0)
Bereich 0-36 0-23
Alter bei Diagnose (Jahre)
Mittelwert (SD) 50,7 (9,2) 51,1 (9,8) 0,909
Median (IQR) 50,0 (45,0 - 56,0) 50,0 (43,5 - 56,5)
Bereich 27 -73 37-73
Body Mass Index (kg/nf)
Mittelwert (SD) 31,3 (5,9) 31,8 (7,4) 0,995
Median (IQR) 30,8 (27,4 - 34,1) 30,9 (27,4 - 34,0)
Bereich 19,1-53,4 22,8 - 60,6
BMI > 25 124 (90,5%) 27 (87,1%) 0,527

Rauch-Gewohnheiten

Raucher 26 (19,0%) 12 (38,7%)
Ex-Raucher 53 (38,7%) 13 (41,9%)
nie Raucher 57 (41,6%) 6 (19,4%)
unbekannt 1 (0,7%) 0 (0,0%)
Alkoholkonsum

Alkoholiker (> Limit) 9 (6,6%) 1 (3,2%)
gelegentlich (< Limit) 42 (30,7%) 6 (19,4%)
nie Alkohol 82 (59,9%) 23 (74,2%)
Unbekannt 4 (2,9%) 1 (3,2%)

Tabelle 8.Basisdaten der DM-II-Erkrankung von OsterreichesnEx-Jugoslawen

*Mann-Whitney-U-Test ~ YChi-Quadrat-Test  “Exakter-Fisher-Test



In Tabelle 8 werden die Basisdaten der PatientasnCaierreich denen der Migranten

aus Ex-Jugoslawien gegenubergestellt.

Es konnte kein signifikanter Unterschied beim Alter DM-II-Patienten zwischen
Osterreichern (Median 61 Jahre) und Ex-Jugoslawdedian 58 Jahre) gefunden
werden.

Ebenso unterschieden sich die Dauer der Erkranklhgs. 6 Jahre) und das Alter bei

der Diagnosestellung (Median beider Gruppen beléen) nicht signifikant.

Der Median des Body-Mass-Index war in beiden Grapfast gleich hoch (30,8 vs.
30,9 kg/m?). Auch der Anteil an Ubergewichtigen i€&#en (90,5% vs. 87,1%)

unterschied sich nur unwesentlich.

Die Ergebnisse bei der Frage nach den Rauchgewibd@mhenterschieden sich
allerdings deutlich. Waren bei den Osterreichem alitiven Raucher mit nur 19,0%
vertreten, so war dieser Prozentsatz bei Migrames Ex-Jugoslawien mit 38,7%
doppelt so hoch. Der Anteil an Ex-Rauchern warerdén Gruppen etwa gleich grol3
(38,7% vs. 41,9%). Der Anteil derjenigen, die nezgagicht hatten, war dagegen bei den
Osterreichern doppelt so groR wie bei Zuwanderei Bx-Jugoslawien (41,6% vs.
19,4%).

Beim Alkoholkonsum zeigten sich ebenfalls Untersdei Hier ging der Trend
allerdings in die andere Richtung: Der Anteil artiétden, die gelegentlich Alkohol
tranken, war bei Osterreichern 30,7%, bei Migrarstes Ex-Jugoslawien hingegen nur
19,7%. Daflr gab es unter diesen Zuwanderern efigdewehr Alkohol-Abstinente
(74,2%) als unter Einheimischen (59,9%).
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3.3.2. Unterschiede bei der Therapie

Osterreicher Ex-Jugoslawen p-Wert
n =137 (68,2%) n =31 (15,4%)
Compliance
ja 127 (92,7%) 23 (74,2%) 0,006
nein 10 (7,3%) 8 (25,8%)
Therapie des Diabetes
Diat 2 (1,5%) 0 (0,0%)
ausschl. OAD 53 (38,7%) 17 (54,8%)
OAD + Insulin 39 (28,5%) 8 (25,8%)
ausschl. Insulin 43 (31,4%) 6 (19,4%)

Tabelle 9. Therapie des DM-II von Osterreichern vs. Ex-Jugesia

YChi-Quadrat-Test

Der grol3te Unterschied zwischen den untersuchtemppgen, der in dieser Studie
gefunden wurde, ist der der Compliance. Wahrendieeieinheimischen Osterreichern
nur 7,3% der Patienten ,non-compliant* waren, bgtlieser Prozentsatz bei Migranten

aus Ex-Jugoslawien mehr als das Dreifache (25,8%).

3.3.3. Unterschiede bei metabolischen Parametern

Osterreicher Ex-Jugoslawen p-Wert
n = 137 (68,2%) n = 31 (15,4%)
HbA 1 (%)
Mittelwert (SD) 7,7 (1,5) 8,4 (2,0) 0,096
Median (IQR) 7,4(6,9 - 8,3) 7,6 (6,8-9,8)
Bereich 52-14,4 51-13,8
HbA;. > 7,0% 89 (65,0%) 19 (61,3%) 0,700
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Osterreicher Ex-Jugoslawen p-Wert

n = 137 (68,2%) n = 31 (15,4%)
Hypertonie
ja 129 (94,2%) 26 (83,9%) 0,066
nein 8 (5,8%) 5 (16,1%)
Systolischer Blutdruck (mmHg)
Mittelwert (SD) 148,1 (22,3) 149,5 (22,1) 0,817
Median (IQR) 146 (133 - 164) 148 (135,5 - 164)
Bereich 83-204 107 - 192
Diastolischer Blutdruck (mmHg)
Mittelwert (SD) 83,4 (12,1) 86,1 (11,9) 0,311
Median (IQR) 83 (76 - 91) 85 (78,5 - 94,5)
Bereich 46 - 124 66 -114
Hyperlipidamie
ja 125 (91,2%) 27 (87,1%) 1,000
nein 9 (6,6%) 2 (6,5%)
unbekannt 3 (2,2%) 2 (6,5%)
Gesamt-Cholesterinwert (mg/dl)
Mittelwert (SD) 195,2 (47,0) 201,2 (57,5) 0,800
Median (IQR) 192 (160 - 223) 184 (161 - 249)
Bereich 97 - 333 109 - 333
Triglyceride (mg/dl)
Mittelwert (SD) 204,8 (137,8) 251,0 (153,3) 0,033
Median (IQR) 173,5 (118,8 -259,3) 215 (161,5 - 285,5)
Bereich 25 - 1207 110 - 891
HDL-Cholesterin (mg/dl)
Mittelwert (SD) 48,3 (14,0) 46,1 (13,0) 0,598
Median (IQR) 46 (38 - 55,5) 47 (32,8 - 53)
Bereich 27 -103 28 - 80
LDL-Cholesterin (mg/dl)
Mittelwert (SD) 111,0 (41,3) 104,2 (41,0) 0,559
Median (IQR) 103,6 (83,2 - 136) 102,7 (68,8 - 140,1)
Bereich 26,0 - 228,4 23,4 - 169,4
Gesamt-Chol./HDL-Chol.
Mittelwert (SD) 4,31 (1,24) 4,36 (1,15) 0,859
Median (IQR) 4,2 (3,4-5,1) 4,1 (3,5-5,3)
Bereich 1,9-8,3 24-71

Tabelle 10.Metabolische Parameter von Osterreichern vs. Erslagien

*Mann-Whitney-U-Test
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Tabelle 10: Gegeniiberstellung der metabolischeankater der Osterreicher und der

Migranten aus Ex-Jugoslawien.

3.3.3.1. HbA~Wert

Der Median des HbA-Wertes der Migranten aus Ex-Jugoslawien (7,6%) xvear
nicht signifikant, aber doch hoher als der der @sieher (7,4%). Bei dem Mittelwerten
tritt dieser Unterschied noch deutlicher zu Tagsté@eicher 7,7% vs. Ex-Jugoslawen
8,4%).

Der von der ODG empfohlene Zielwert fiir Diabetiksr ein HbA-Wert von<6,5%,

der Grenzwert fir Interventionen ist 7,0%. (ODG0?2D Beide untersuchten Gruppen
an Patienten lagen mit ihrem durchschnittlichen RBAert deutlich Gber diesem Ziel,
sogar Uber dem Wert fir Interventionen. Bei denefdsichern wiesen 65,0% der
Patienten einen Langzeitwert von >7,0% auf, bei Bigranten aus Ex-Jugoslawien

waren es 61,3%.

3.3.3.2. Blutdruck

94,2% der Osterreichischen Patienten und 83,9%Migranten aus Ex-Jugoslawien
litten unter Hypertonie. Bei den Medianen der systben (146 vs. 148 mmHg) und
diastolischen (83 vs. 85 mmHg) Blutdruckwerte gab keine signifikanten

Unterschiede.

3.3.3.3. Cholesterin- und Triglyceridspiegel

Auch beim Auftreten von Hyperlipiddmie gab es kesignifikanten Unterschiede
zwischen den beiden Patientenkollektiven (91,2% Qseterreicher vs. 87,1% der
Migranten aus Ex-Jugoslawien).

Die Mediane der Cholesterinwerte unterschieden sicin geringfigig (Gesamt-
Cholesterin: 192 vs. 184 mg/dl, HDL-Cholesterin: v6 47 mg/dl, LDL-Cholesterin:
103,6 vs. 102,7 mg/dl, Gesamtcholesterin/HDL-Chel&s-Quotient: 4,2 vs. 4,1).
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Starke Unterschiede mit einem p-Wert von 0,033 enrpbdoch bei den Triglycerid-
(TG)-Spiegeln gefunden. Hier betrug der Median ei@heimischen Patienten 173,5
mg/dl, der der Migranten aus Ex-Jugoslawien hinge2fes mg/dl.

3.3.4. Unterschiede bei diabetischen Spatschaden

3.3.4.1. Mikrovaskulare Schaden

Osterreicher
n = 137 (68,2%)

Ex-Jugoslawen p-Wert
n =31 (15,4%)

Nephropathie

ja 85 (62,0%) 15 (48,4%) 0,122
nein 49 (35,8%) 16 (51,6%)

unbekannt 3 (2,2%) 0 (0,0%)

periph. Neuropathie

ja 43 (31,4%) 8 (25,8%) 0,516
nein 59 (43,1%) 15 (48,4%)

unbekannt 35 (25,5%) 8 (25,8%)

periph. GefaRerkrankung

ja 51 (37,2%) 12 (38,7%) 0,959
nein 54 (39,4%) 13 (41,9%)

unbekannt 32 (23,4%) 6 (19,4%)

Retinopathie

ja 32 (23,4%) 5 (16,1%) 0,531
nein 63 (46,0%) 14 (45,2%)

unbekannt 42 (30,7%) 12 (38,7%)

Tabelle 11.Mikrovaskuldre Spatschaden von Osterreichern vslugoslawen

YChi-Quadrat-Test

Tabelle 11 zeigt die Unterschiede in der Pravalemz mikrovaskularen diabetischen
Spatschaden. Es wurden keine signifikanten Unteadehzwischen Osterreichern und

Migranten aus Ex-Jugoslawien gefunden.

62,0% der Osterreicher litten bereits unter einebetischen Nephropathie (GFR <
90ml/min, Mikro- oder Makroalbuminurie oder Niergrisplantation). Bei den
jugoslawischen Zuwanderern betrug dieser Prozemtsat 48,4%. Aufgrund des
unterschiedlich grof3en Stichprobenumfangs war dertefdchied jedoch nicht
signifikant.
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Die periphere diabetische Neuropathie war bei 31g¢%0Osterreicher und bei 25,8%
der Migranten aus Ex-Jugoslawien vorhanden. Indmei@ruppen war jedoch bei ca.
einem Viertel der Patienten unklar, ob sie beraiiter dieser Langzeitkomplikation

litten.

Fast gleich gro3 waren die Anteile derjenigen P&, die periphere
GefaRerkrankungen aufwiesen (37,2% der Osterreich&@8,7% der Ex-Jugoslawen).

Die Prozentsatze der Patienten, die retinopathis@matschaden aufwiesen,
unterschieden sich leicht (23,4% der Osterreicke 8,1% der Ex-Jugoslawen), jedoch
ebenfalls nicht signifikant. Bei diesem Kriteriumamwder Anteil der Patienten, bei
denen es unbekannt war, ob sie bereits eine Reiin@paufwiesen, besonders hoch
(30,7% der Osterreicher und 38,7% der Migranten &ExsJugoslawien). Diese

Patienten waren seit Gber einem Jahr bei keinegrargtlichen Kontrolle gewesen oder
hatten bei ihrem Besuch der Diabetes-Ambulanz keiBefund dieser Kontrollen

mitgebracht.
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3.3.4.2. Makrovaskulare Schaden

Osterreicher Ex-Jugoslawen p-Wert
n =137 (68,2%) n =31 (15,4%)

Diabetes Typ-Il mit
Primarpravention 91 (66,4%) 18 (58,1%) 02379
Sekundarpravention 46 (33,6%) 13 (41,9%)
Familiare Pradisposition fir KHK
ja 56 (40,9%) 9 (29,0%) 0,233
nein 66 (48,2%) 18 (58,1%)
unbekannt 15 (10,9%) 4 (12,9%)
Angina pectoris
ja 26 (19,0%) 10 (32,3%) 0,228
nein 94 (68,6%) 19 (61,3%)
unbekannt 17 (12,4%) 2 (6,5%)
Myokardinfarkt
ja 28 (20,4%) 6 (19,4%) 0,759
nein 100 (73,0%) 25 (80,6%)
unbekannt 9 (6,6%) 0 (0,0%)
PTCA
ja 24 (17,5%) 9 (29,0%) 0,195
nein 101 (73,7%) 21 (67,7%)
unbekannt 12 (8,8%) 1 (3,2%)

Tabelle 12.Makrovaskulare Spatschaden von Osterreichern vSuggslawen

YChi-Quadrat-Test

In Tabelle 12 sient man die Pravalenzen der maktatdren Spatschaden,
Audtrbéh  wurden keine

signifikanten Unterschiede zwischen einheimisclefsichischen Patienten und

insbesondere der koronaren Herzerkrankungen.
Migranten aus Ex-Jugoslawien gefunden.

Der Anteil an DM-II-Patienten, die bereits mindesteeine koronare Herzerkrankung
hatten, war bei der Gruppe der gebirtigen Ostéreei@twas niedriger als bei der

Gruppe der jugoslawischen Migranten (33,6% vs.%19.s.).

Bei der familiaren Pradisposition fur KHK verhigds sich umgekehrt: Hier gaben

40,9% der dOsterreichischen Patienten an, Verwaaditen Grades zu haben, die an

40



KHK litten oder verstorben waren. Bei den Migrangars Ex-Jugoslawien betrug dieser

Prozentsatz nur 29,0%. Auch dieser Unterschiedmehit signifikant.

Bei der Aufschlisselung nach Art der KHK zeigtehsabenfalls der leichte Trend, dass
die Patienten mit Herkunft Ex-Jugoslawien vermelaran erkrankt waren im Vergleich
zu Patienten aus Osterreich. Dieser Unterschieldl i&im Auftreten von Angina
pectoris (19,0% vs. 32,3%, n.s.) und Perkutanensluaninaler Coronarer Angioplastie
(17,5% vs. 29,0%, n.s.) mehr auf, weniger hingeden der Pravalenz von
Myokardinfarkten (20,4% vs. 19,4%, n.s.).
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3.4. Vergleich: Osterreicher versus Migranten aus der Tikei

3.4.1. Unterschiede bei Basisdaten der DM-II-Erkrankung

Osterreicher Tilrken p-Wert
n =137 (68,2%) n =14 (7,0%)
Alter (in Jahren)
Mittelwert (SD) 61,0 (8,6) 48,2 (8,7) 0,000
Median (IQR) 61,0 (56,0 - 67,0) 52,5 (40,5 - 54,0)
Bereich 34-74 33-60
< 44 Jahre 7 (5,1%) 6 (42,9%)
45 - 54 Jahre 20 (14,6%) 5 (35,7%)
55 - 64 Jahre 54 (39,4%) 3 (21,4%)
65 - 75 Jahre 56 (40,9%) 0 (0,0%)
Dauer des Diabetes seit Diagnose (in Jahren)
Mittelwert (SD) 10,2 (7,8) 5,4 (3,3) 0,030
Median (IQR) 10,0 (4,0 - 16,0) 6,0 (3,3-6,8)
Bereich 0-36 0,1-12

Alter bei Diagnose (in Jahren)

Mittelwert (SD) 50,7 (9,2) 42,9 (7,8) 0,003
Median (IQR) 50,0 (45,0 - 56,0) 42,0 (37,3 - 48,0)
Bereich 27 -73 30-55

Body Mass Index (kg/nf)

Mittelwert (SD) 31,3(5,9) 33,8 (6,9) 0,230
Median (IQR) 30,8 (27,4 - 34,1) 30,9 (29,0 - 36,0)

Bereich 19,1 -53,4 25,6 - 48,7

BMI > 25 124 (90,5%) 14 (100,0%) 0,61F

Rauch-Gewohnheiten

Raucher 26 (19,0%) 3 (21,4%)
Ex-Raucher 53 (38,7%) 3 (21,4%)
nie Raucher 57 (41,6%) 8 (57,1%)
unbekannt 1 (0,7%) 0 (0,0%)
Alkoholkonsum

Alkoholiker (> Limit) 9 (6,6%) 1 (7,1%)
gelegentlich (< Limit) 42 (30,7%) 1(7,1%)
nie Alkohol 82 (59,9%) 11 (78,6%)
Unbekannt 4 (2,9%) 1 (7,1%)

Tabelle 13.Basisdaten der DM-II-Erkrankung von OsterreichesnMirken

*Mann-Whitney-U-Test  “Exakter-Fisher-Test
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In Tabelle 13 werden die Basisdaten der PatientenCsterreich denen der Migranten

aus der Turkei gegenubergestellt.

Die Gruppe der turkischen Migranten waren im Gegenszu denen aus Ex-
Jugoslawien signifikant jinger als die einheimisciRatienten. Der Alters-Median der
tirkischen Zuwanderer lag bei 52,5 Jahren, dergééfirtigen Osterreicher bei 61,0
Jahren.

Ebenso wiesen die tirkischen Migranten eine signifi kiirzere Dauer der DM-II-

Erkrankung auf (Median bei 6,0 Jahren vs. 10,0elahei Osterreichern) und waren bei

der Diagnosestellung signifikant jiinger (42,9 Jalste50,7 Jahre bei Osterreichern).

Beim BMI dagegen wurden keine Unterschiede gefur{adian der Osterreichischen
Patienten bei 30,8 kg/m? vs. 30,9 kg/m? bei tutkéscMigranten, n.s.).

Auch der Anteil der Gbergewichtigen Patienten wdieled sich nicht signifikant. Alle

Patienten mit turkischer Herkunft waren Ubergewirhdder adipds (100%). In der
Osterreichischen Patientengruppe waren es zwa@®6f6 mit einem BMI > 25 kg/m?,

jedoch war der Unterschied wegen der verschied8tiehprobengrtf3e wiederum nicht

signifikant.

Bei den Rauchgewohnheiten gab es keine deutlithiterschiede zwischen den zwei
Patientengruppen. Die Anteile der aktiven Raucharew fast gleich grof3 (19,0% vs.
21,4%). Der Prozentsatz an Patienten, die frUheaugat hatten, war bei den

Osterreichischen Patienten etwas hoher als beitolkischen (38,7% vs. 21,4%).

Auffallig war der grol3e Anteil an tirkischen Patem die nie Alkohol tranken (78,6%

vs. 59,9% bei Osterreichern).
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3.4.2. Unterschiede bei der Therapie

Osterreicher

n = 137 (68,2%)

Tilrken p-Wert
n =14 (7,0%)

Compliance

ja 127 (92,7%) 9 (64,3%) 0,008
nein 10 (7,3%) 5 (35,7%)

Therapie des Diabetes

Diat 2 (1,5%) 1(7,1%)

ausschl. OAD 53 (38,7%) 7 (50,0%)

OAD + Insulin 39 (28,5%) 5 (35,7%)

ausschl. Insulin 43 (31,4%) 1(7,1%)

Tabelle 14.Therapie des DM-II von Osterreichern vs. Tiirken

’Exakter-Fisher-Test

Auch bei dieser Migrantengruppe wurde eine sigaifikniedrigere Compliance als bei
den einheimischen Patienten festgestellt. Der Ardaei ,non-compliant“-Patienten
betrug bei den tirkischen Migranten (35,7%) sogat flas Funffache des Anteils der
Einheimischen (7,3%).

3.4.3. Unterschiede bei metabolischen Parametern

Osterreicher Tilrken p-Wert
n = 137 (68,2%) n =14 (7,0%)
HbA 1 (%)
Mittelwert (SD) 7,7 (1,5) 8,3 (2,6) 0,964
Median (IQR) 7,4 (6,9 - 8,3) 7,8 (6,4 - 8,8)
Bereich 52-14,4 5,9-14,0
HbA;. > 7,0% 89 (65,0%) 8 (57,1%) 0,570
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Osterreicher Tilrken p-Wert

n =137 (68,2%) n =14 (7,0%)
Hypertonie
ja 129 (94,2%) 11 (78,6%) 0,067
nein 8 (5,8%) 3 (21,4%)
Systolischer Blutdruck (mmHg)
Mittelwert (SD) 148,1 (22,3) 147,9 (25,8) 0,635
Median (IQR) 146 (133 - 164) 141 (130,5 - 154,3)
Bereich 83 -204 118 - 198

Diastolischer Blutdruck (mmHg)

Mittelwert (SD) 83,4 (12,1) 91,2 (15,0) 0,164
Median (IQR) 83 (76 - 91) 88 (80,3 - 96)

Bereich 46 - 124 76 - 125

Hyperlipidamie

ja 125 (91,2%) 12 (85,7%) 0,279
nein 9 (6,6%) 2 (14,3%)

unbekannt 3 (2,2%) 0 (0,0%)
Gesamt-Cholesterinwert (mg/dl)

Mittelwert (SD) 195,2 (47,0) 194,6 (46,5) 0,588
Median (IQR) 192 (160 - 223) 197 (158,3 - 218)

Bereich 97 - 333 136 - 289

Triglyceride (mg/dl)

Mittelwert (SD) 204,8 (137,8) 222,9 (109,5) 0,356
Median (IQR) 173,5 (118,8 - 259,3) 209 (149,3 - 245,3)

Bereich 25 - 1207 99 - 457
HDL-Cholesterin (mg/dl)

Mittelwert (SD) 48,3 (14,0) 45,64 (12,1) 0,490
Median (IQR) 46 (38 - 55,5) 41,5 (36,8 - 52,3)

Bereich 27 - 103 32-79

LDL-Cholesterin (mg/dl)

Mittelwert (SD) 111,0 (41,3) 114,1 (41,1) 0,773
Median (IQR) 103,6 (83,2 - 136) 106,6 (73,5 - 141,2)

Bereich 26,0 - 228,4 64 - 189
Gesamt-Chol./HDL-Chol.

Mittelwert (SD) 4,31 (1,24) 4,41 (1,11) 0,704
Median (IQR) 4,2 (3,4-5,) 4,3 (3,7-5,5)

Bereich 1,9-8,3 25-6,6

Tabelle 15. Metabolische Parameter von Osterreichern vs. Turken

*Mann-Whitney-U-Test  “Exakter-Fisher-Test



Tabelle 15: Gegeniiberstellung der metabolischeankater der Osterreicher und der

Migranten aus der Turkei.

3.4.3.1. HbA ~Wert

Der mediane HbA-Wert der Migranten aus der Turkei (7,8%) lag etlwéker als der
der Osterreicher (7,4%). Der Unterschied war jeducht signifikant.

In beiden Gruppen lag bei mehr als der Halfte @bder Osterreicher vs. 57,1% der
Tiarken) der Patienten der HhAWert tber dem empfohlenen Grenzwert von 7,0%.

3.4.3.2. Blutdruck

Die Anteile an Hypertonikern unter den DM-II-Patiem unterschieden sich deutlich,
aber nicht signifikant. Wahrend die 0&sterreichisch@atienten zu 94,2% an
Bluthochdruck litten, betrug der Prozentsatz udgsr tirkischen Migranten nur 78,6%.
Die medianen systolische Blutdruckwerte der Osielte (146 mmHg) lagen etwas
hoher als die der Zuwanderer aus der Turkei (14Hg)rBei den diastolischen Werten
zeigte sich jedoch der umgekehrte Trend: Hier waden Werte der Osterreicher
(Median bei 83 mmHQ) etwas niedriger als die détisithen Migranten (Median bei 88
mmHgQ).

3.4.3.3. Cholesterin- und Triglyceridspiegel

Auch die Gruppe der Migranten aus der Turkei zeigte Vergleich zu den
Osterreichischen Patienten keine signifikanten tdoteede bei der Pravalenz von
Hyperlipidamie (91,2% der Osterreicher vs. 85,7%Tdeken).

Die Mediane der Cholesterinwerte unterschieden aigth nur geringfiigig (Gesamt-
Cholesterin: 192 vs. 197 mg/dl, HDL-Cholesterin: w46 41,5 mg/dl, LDL-Cholesterin:
103,6 vs. 106,6 mg/dl, Gesamtcholesterin/HDL-Chelas-Quotient: 4,2 vs. 4,3).
Ebenso keinen signifikanten Unterschied fand mam béergleich der Mediane der
Triglyceridwerte (173,5 vs. 209 mg/dl).
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3.4.4. Unterschiede bei diabetischen Spatschaden

3.4.4.1. Mikrovaskulare Schaden

Osterreicher Tilrken p-Wert
n =137 (68,2%) n =14 (7,0%)

Nephropathie

ja 85 (62,0%) 5 (35,7%) 0,081
nein 49 (35,8%) 9 (64,3%)

unbekannt 3 (2,2%) 0 (0,0%)

periph. Neuropathie

ja 43 (31,4%) 2 (14,3%) 0,121
nein 59 (43,1%) 2 (14,3%)

unbekannt 35 (25,5%) 10 (71,4%)

periph. GefaRerkrankung

ja 51 (37,2%) 3 (21,4%) 0,217
nein 54 (39,4%) 8 (57,1%)

unbekannt 32 (23,4%) 3(21,4%)

Retinopathie

ja 32 (23,4%) 2 (14,3%) 0,494
nein 63 (46,0%) 4 (28,6%)

unbekannt 42 (30,7%) 8 (57,1%)

Tabelle 16. Mikrovaskulire Spatschaden von Osterreichern vikeFii

’Exakter-Fisher-Test

Tabelle 16 zeigt die Unterschiede in der Pravalemz mikrovaskularen diabetischen
Spéatschéaden. Prinzipiell waren alle mikrovaskulaggratschaden in der Gruppe der
einheimischen Osterreicher 6fter aufzufinden alsién Gruppe der Migranten aus der
Tarkei (Nephropathie: 62,0% vs. 35,7% n.s., petiphdeuropathie: 31,4% vs. 14,3%
n.s., periphere GefaRerkrankung: 37,2% vs. 21,4% Retinopathie: 23,4% vs. 14,3%
n.s.). Aufgrund der unterschiedlich grof3en Sticbprmmfange konnten diese
Differenzen allerdings nicht als signifikant beveg¢riverden.

Auch in dieser Migrantengruppe gab es oft gro3eeatbei denen unklar war, ob sie
bereits an bestimmten diabetischen Spatschaden. o war beispielsweise bei 71,4%
der turkischen Patienten nicht feststellbar, ole @aeriphere Neuropathie vorlag, oder

nicht.

47



3.4.4.2. Makrovaskulare Schaden

Osterreicher Tilrken p-Wert

n =137 (68,2%) n =14 (7,0%)
Diabetes Typ-Il mit
Primarpravention 91 (66,4%) 11 (78,6%) 0,550
Sekundarpravention 46 (33,61%) 3 (21,4%)
Familiare Pradisposition fir KHK
Ja 56 (40,9%) 5 (35,7%) 1,000
Nein 66 (48,2%) 7 (50,0%)
unbekannt 15 (10,9%) 2 (14,3%)
Angina pectoris
Ja 26 (19,0%) 1 (7,1%) 0,458
Nein 94 (68,6%) 11 (78,6%)
unbekannt 17 (12,4%) 2 (14,3%)
Myokardinfarkt
Ja 28 (20,4%) 2 (14,3%) 0,735
Nein 100 (73,0%) 11 (78,6%)
unbekannt 9 (6,6%) 1(7,1%)
PTCA
Ja 24 (17,5%) 3 (21,4%) 0,719
Nein 101 (73,7%) 10 (71,4%)
unbekannt 12 (8,8%) 1(7,1%)

Tabelle 17. Makrovaskulare Spatschaden von Osterreichern wiefiu

’Exakter-Fisher-Test

Tabelle 17 zeigt die Pravalenz der makrovaskul®gitschaden bei Osterreichern und

turkischen Migranten. Auch hier wurden keine sidgaiiten Unterschiede gefunden.

Der Anteil an DM-II-Patienten mit Sekundarpraventifiir koronare Herzkrankheiten
war in der Gruppe der gebirtigen Osterreicher ethd@ser als in der Gruppe der
turkischen Migranten (33,6% vs. 21,4%, n.s.).

Bei der familiaren Pradisposition fir KHK war dent&il an 6sterreichischen Patienten

nur unwesentlich groRRer, die eine verwandtschatligorbelastung aufwiesen (40,9%
vs. 35,7%, n.s.).
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Ebenso war die tatsédchliche Pravalenz der versehesd KHK meist in der
Osterreichischen Gruppe etwas hoéher als in derstilvkn (Angina pectoris: 19,0% vs.
7,1% n.s., Myokardinfarkt: 20,4% vs. 14,3% n.s.CRT17,5% vs. 21,4% n.s.).

4. DISKUSSION

4.1. Auswahl der Patienten

Der Anteil an Einwohnern mit MigrationshintergrumoWien betragt ca. 18% (Statistik
Austria 2007). Betrachtet man den Anteil an DM-#tienten mit ausléndischer
Herkunft in unserer Stichprobe, so ist er mit r@28o doch erheblich gréfier.

Eine mogliche Erklarung dafir ware, dass einheih@sdatienten vermehrt in
Behandlung von praktischen Arzten stehen, wahrengraviten eher die Ambulanz
aufsuchen. Hinweise fur dieses Verhalten wurderitsegefunden (Kirkcaldy et al.
2006).

Mittlerer Osten Asien Afrika
2,0% 0,5%

Afro-Amerika

restl. europ. 0,5%

Raum
5,0%

Turkei
7,0%

Ex-
Jugoslawien
15,4%

Osterreich
68,2%

Abbildung 7. Zusammensetzung der Gesamtstichprobe nach Hed@mnRatienten

Die Zusammensetzung des Patientenkollektivs nactHdekunft der Patienten (siehe
Abbildung 7) entspricht ungefahr der Bevolkerungsaumensetzung in Osterreich
(siehe Kapitel 1.3.5.1.). Verwunderlich ist, dasiswohl Einwanderer aus Deutschland
in Osterreich mit 14% die zweitgroRte Zuwanderungsge darstellen (Statistik
Austria 2007), kein einziger deutscher DiabeteseRain diesem Zeitraum die Klinik
aufsuchte. Auch dafur kdnnte die Ursache sein, deesse Patienten tendenziell lieber
praktische Arzte aufsuchen.
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4.2. Vergleich von Osterreichern und Migranten

4.2.1. Basisdaten
4.2.1.1. Alter, Dauer der Erkrankung, Alter bei Diagnose

Die Altersverteilung in der Gesamtstichprobe entpr der Tatsache, dass die
Haufigkeit von Diabetes mellitus Typ-1l mit fortsgitendem Alter zunimmt (Mokdad
et al. 2001, Choi et al. 2001).

Dass die Altersgruppe der 65-75-Jahrigen wenigak stertreten war als die Gruppe
der 55-64-Jahrigen konnte daran liegen, dass deredl Patienten aufgrund ihrer
Gebrechlichkeit nicht mehr so haufig eine Ambulaaafsuchen und die damit
verbundenen Strapazen wie z.B. langere Wartezatiesich nehmen, sondern eher von

praktischen Arzten betreut werden.
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Abbildung 8. Alter, Alter bei Diagnose und Dauer der Erkrankwum Osterreichern, Ex-Jugoslawen
und Tirken

Es zeigte sich, dass die Patienten mit Herkunfisl@iarkei signifikant jinger waren,
erst kirzer an Diabetes mellitus Typ-IlI erkranktrevaund dieser bereits in jingerem
Alter bei ihnen diagnostiziert wurde, als bei Patéém aus Osterreich oder Zuwanderern

aus Ex-Jugoslawien (siehe Abbildung 8).
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Griunde fur dieses verfrihte Auftreten von DM-II kien entweder genetischer Natur,
oder aber ernahrungsbedingt sein. Vor allem furréfiten aus der Tirkei ist das
typische traditionelle Familienfestessen ein wighti Bestandteil ihrer heimatlichen
Kultur. Hierbei kommen besonders selbst zubereitetigwaren aus Weildmehl grolie
Bedeutung zu (personliche Mitteilung; Kilaf, Magadt fur Integrations- und

Diversitatsangelegenheiten (MA 17). Dieser Umstandnte durchaus zu einem in

friherem Lebensalter auftretendem DM-II beitragen.

4.2.1.2. BMI

Nur rund 10% der Patienten in der Gesamtstichpwedren nicht Gbergewichtig. Dieses
Ergebnis entspricht auch der Beobachtung, dass ID#t-imit Ubergewicht (BMI > 25
kg/m?2) einhergeht oder dadurch beginstigt wird (2agl. 1999).

Zwischen den einheimischen Patienten und PatienteMigrationshintergrund gab es

keine Unterschiede zwischen den Body-Mass-Indizes.

In allen Gruppen lag der mediane BMI Uber 30,0 Kgkdrpergewichtsreduktion ware
allerdings eine der wichtigsten Mal3hahmen zur Priéwe gesundheitlicher Probleme
und diabetischer Spatschaden, vor allem auch volK G4GN 55, SIGN 77).

4.2.1.3. Rauchen und Alkoholkonsum

Bedenkt man, dass Raucherentwéhnung eines der iggtdt praventiven und
therapeutischen Ziele in der Diabetesbehandlun¢gSKEN 55), so ist der Anteil der
aktiven Raucher unter den DM-II-Patienten in ders&atstichprobe immer noch
ziemlich hoch (rund 22%).

Auf die Frage, ob diesen Patienten schon einmal ‘rtlicher Seite eine
Raucherentwdhnungstherapie empfohlen wurde, ardteortjedoch 100% mit ,ja“
(Kornfeind 2008, siehe Tabelle 18). Viele fugtedgeh hinzu, dass das Rauchen ihr
einziges ,Laster” sei, und ,jeder Mensch sein Ladbeaucht. Daraus lasst sich
schlieRen, dass diesen Patienten noch nicht bewsisstie schadlich das Rauchen
eigentlich ist und wie wichtig es gerade fiir sie Rlabetiker ware, diesen Risikofaktor

Zu vermeiden.
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Kriterien-Nr.

Kriterium

relevante Patienten
Insuffiziente Daten
Nicht Anwendbar
Anwendbar

Nein- Gerechtfertigt
Nein- Ungerechtfertigt
Einhaltung in Prozent

Ja

Raucherentwdhungstherapie
empfohlen

N
w

2

o

3

(6]
=
(e}
N
w
e

31

o
o

100%

Tabelle 18.Empfohlene Raucherentwdhnungstherapie in der Getiahfirobe (Kornfeind 2008)

Beim Vergleich zwischen den 0&sterreichischen Ptarenund den Patienten mit
Migrationshintergrund fallt auf, dass unter der y& der jugoslawischen Migranten
deutlich mehr Raucher zu finden sind, als in dedesn zwei Gruppen. Bei den
Migranten aus der Tirkei raucht zwar ein ungefdéich grol3er Anteil, wie unter den
Osterreichern, es gibt jedoch deutlich weniger Bxéher als unter den anderen beiden

Gruppen (siehe Abbildung 9).

60

50 —

@ Osterreicher
30 —— | O Ex-Jugoslawen

Prozent

@ Turken

10 —

Raucher Ex-Raucher nie Raucher

Abbildung 9. Rauchgewohnheiten der Osterreicher, MigranterEaudugoslawien und der Tiirkei

Diese Resultate bestatigen den Trend, den der kikisus im Jahr 1999 zeigte (Stadt
Wien: Mikrozensus 1999).

Mogliche Ursache flr diese Unterschiede konnterukelle Faktoren oder fehlendes
Verstandnis der Zuwanderer aus Ex-Jugoslawien i@rnégativen gesundheitlichen

Auswirkungen des Tabakrauchens sein. Es sollte rddhegend versucht werden,
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Raucherentw6hnungsberatungen verstarkt in jugostd®n Sprachen anzubieten, um
das Bewusstsein dieser Migranten flur dieses Rmikeerstarken.

Auch wére es mdoglich, dass das Rauchen von dieséienin als ,Stressventil
betrachtet wird, um die durch Migration und Akkuétion erlebten Schwierigkeiten

besser verarbeiten zu kdnnen. Auch hier sollteAdi&larung ansetzen.

Bei der Frage nach dem Alkoholkonsum der Patiefiginder hohe Prozentsatz an
Alkohol-Abstinenten in der Gesamtstichprobe (rutdo auf. Dieser lasst sich damit
erklaren, dass viele der Befragten der Meinung wareo viele Medikamente
.vertragen® sich schlecht mit Alkohol. Anscheinenst das Bewusstsein dieser
Patienten Uber mdogliche Wechselwirkungen zwischékolfol und den regelmalig
einzunehmenden Medikamenten stark ausgepragt.

In mehreren Studien, die sich mit den Auswirkungemm Alkoholkonsum auf
kardiovaskulare Erkrankungen beschéaftigen, wurdeeige dass ein ,J“-foérmiger
Zusammenhang zwischen der regelmaRig getrunkenéohdlimenge und der
kardiovaskularen Morbiditat und Mortalitat bestelias bedeutet, dass moderater
Alkoholkonsum (fir Manner bis zu 3 ,units*/Tag, flrauen 1 ,unit/Tag) sogar
protektiv wirkt, Alkoholmissbrauch jedoch das Rwikfur kardiovaskulare
Erkrankungen stark erhdht (Rimm et al. 1999, Comtal. 2000, McKee et al. 1998,
siehe SIGN 97).

Weiters wurde untersucht, dass dieser moderateh8lkonsum keinen signifkanten
Effekt auf den Blutglukosespiegel zeigt (Christiam®t al. 1996, siehe SIGN 55). Sieht
man von der Kalorienzufuhr durch alkoholische G#ei(Wein ca. 80 kcal/100 ml,
Bier ca. 40 kcal/100 ml) und den méglichen Wechg&lmgen ab, ware moderater
Alkoholkonsum fir Typ-lI-Diabetiker nicht signifike gesundheitsschadlich (SIGN
55).

Vergleicht man einheimische Diabetes-Patientendaiten mit Migrationshintergrund,
so fallt auf, dass Osterreicher am ehesten ,getigeh Alkohol trinken (siehe
Abbildung 10) In beiden Migrantengruppen waren bigutmehr Alkohol-Abstinente zu
finden. Besonders hoch war dieser Anteil in derppeuder tirkischen Migranten, was

sich durch das Alkoholverbot im Islam erklaren tass
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Abbildung 10. Alkoholkonsum von Osterreichern, Ex-Jugoslawen Tiacken

4.2.2. Therapie

Gsterreicher Ex-Jugoslawen Tirken

Abbildung 11. Compliance bei Osterreichern, Ex-Jugslawen und Tiirken

Die grofdte Differenz zwischen ethnischen Gruppeg, id dieser Studie gefunden
wurde, war die der unterschiedlich hohen Compligeahe Abbildung 11).

Diese grofR3en Anteile an Kranken, die ihre Medikamemncht regelméiig einnehmen,
kommen fast ausschliel3lich durch sprachliche Probleustande. Die Patienten, die
schlecht deutsch sprechen kdnnen, verstehen ofedest ihrer gesundheitlichen Lage
nicht. Dazu kommt, dass die Erkrankung Diabeteslitmel Typ-l1l lange Zeit
symptomlos verlaufen kann und die Patienten keinbjektiven Beschwerden
empfinden (ADA 2003). So stellte sich wahrend enid\rztgesprache heraus, dass

Patienten ihre verschriebenen oralen Antidiabetika einnahmen, wenn sie gréf3ere
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Mengen an stif3en Speisen verzehrt hatten oder vwestiminte Beschwerden bei ihnen
auftraten. Um jedoch ihre Wirkung optimal auszu(bsollten diese Medikamente
regelmaRig eingenommen werden (ODG 2007). Die iatie die ihre Therapie nicht
einhielten, wiesen als logische Konsequenz oftrep&thologischen Hba-Wert auf.

Daher wurden sie meist stationdr aufgenommen, wnTtlerapie nochmals richtig

einzustellen und/oder eine Insulintherapie zu etedah.

Viele schlecht deutsch sprechende Patienten braghitgere Angehdrige, die besser
unsere Sprache sprechen konnten, zum DolmetschieDasi war zwar in vielen Fallen
hilfreich, kann aber prinzipiell auch leicht zu MN®rstandnissen fuhren. Andere
Studien haben bereits gezeigt, dass solche Ubergga oft mehr Verwirrung bei den

Patienten stiften kdnnen, als sie zu unterstut®d@mmer, Ipsiroglu 2001).

Fur diese Problematik von gro3em Vorteil ware aiofgssioneller Dolmetscher, den
das Krankenhaus den Patienten zur Verfigung stiédltseine Hilfe bendtigen. In Wien
gibt es derzeit 5 in stadtischen Krankenhauseresiatite Dolmetscher. 2 davon sind
im AKH Wien, Abteilung fur Gynakologie beschéaftigthre Dienste kdnnen bei
Notwendigkeit auch von anderen Abteilungen in Agospr genommen werden,
allerdings ist dies oft wegen Uberlastung nicht hotig(personliche Mittteilung; Kilaf,
Magistrat fur Integrations- und Diversitatsangelggaten (MA 17). Es ware notwendig
zu Uberdenken, ob die Kosten, die ein grolReres Botgan Dolmetsch-Diensten
verursachen wirden, nicht geringer waren als déedeérzeit durch vermehrte stationare

Aufnahmen von schlecht eingestellten Diabetes-R@ieentstehen.

Weniger kostspielig, aber sicherlich auch von Nategren Informationsbroschuiren in
der Muttersprache der Patienten. Dabei solltediltgs vorher untersucht werden, wie
hoch die Analphabetismus-Rate unter Migranten isf) eventuell auch darauf

Rucksicht nehmen zu konnen.

Das orale Antidiabetikum Metformin wird in allent@mnationalen Therapierichtlinien
fur DM-Il bei Ubergewichtigen Patienten (BMI > 2%/kn2) bevorzugt (ODG 2007,
SIGN 55, ADA 2008).

Betrachtet man die Beurteilung des Kriteriums 22tjght mit Ubergewicht, der ein
orales Antidiabetikum bendtigt, erhalt Metformiruer Kl/Unvertraglichkeit)* (siehe

Kornfeind 2008), so findet man ,sehr gute* Einhatjudieser Therapieempfehlung in
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allen drei Gruppen (siehe Tabelle 19). Es zeigeh such keine signifikanten
Unterschiede zwischen Osterreichern und Migraribas. bedeutet, dass rund 90% aller
Patienten in allen drei Gruppen Metformin nach dempfehlungen der SIGN-
Richtlinien richtig verordnet bekamen. Angewandtraeaidieses Kriterium bei mehr als
ca. 60% aller Patienten, alle anderen erhieltewenter kein orales Antidiabetikum oder
hatten keinen BMI tber 25 kg/mz2.
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Tabelle 19.Einhaltung des Kriteriums 22 bei Osterreichern Jagoslawen und Tiirken

* (O ... Osterreicher, J ... Migranten aus Ex-JugostewiT ... Migranten aus der Tiirkei

** Vergleich auf Signifikanz zwischen Osterreichemd der Migrantengruppe (Exakter-Fisher-Test)

Allerdings muss dazu erwahnt werden, dass dieses Nafl} an Einhaltung sicherlich
auch dadurch zustande kam, dass die Daten in ddoukamz flr Diabetes und
Stoffwechselstérungen aufgenommen wurden und daéegiiglich dieses Kriteriums

eine ideale Dokumentation vorhanden war.

4.2.3. metabolische Parameter
4.2.3.1. HbA;~Wert

Es wurden keine signifikanten Unterschiede zwisctien durchschnittlichen Hbh&
Werten der einzelnen Gruppen gefunden. Die tend#ngiwas hoheren Werte der
Migranten im Vergleich zu den Osterreichischen dtaéin lassen sich mit der
durchschnittlich niedrigeren Compliance dieser Garperklaren.

In allen drei Gruppen lag der mediane HpWert Uber dem Therapieziel von 7,0%,
und ebenso in allen Gruppen erreichten ca. 60%dgenten dieses Ziel nicht. Diese

hohen Werte lassen sich nicht mehr nur durch sktéeCompliance erklaren, sondern
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dadurch, dass die Ambulanz fur Diabetes und Staffiselstorungen im AKH nicht fir
die dauerhafte Betreuung der Diabetes-Patientegegehen ist, sondern fur die
Behandlung von entgleisten oder schwer einsteltbdféllen. Das bedeutet, dass
Patienten, die mit ihrer empfohlenen Therapie dekaBdlungsziel gut erreichen, gar
nicht die Ambulanz aufsuchen sollten (personlich#eMung; Dr. Kautzky-Willer).

4.2.3.2. Blutdruck

Wirde man die durchschnittlichen in der Ambulanmgssenen Werte als tatsachlichen
Marker fur den Blutdruck der Patienten ansehenldgen die Mediane aller drei
Gruppen uber dem Zielwert von 130/80 mmHg. Weitgtangten beim Kriterium 18
.Patient unter antihypertensiver Therapie erreieitien Blutdruck von < 130/80
mmHg* alle drei Gruppen die Bewertung ,Nicht geniidiée (siehe Tabelle 20). Die
Gruppe der turkischen Migranten war mit 33% andpddin, die ihren Bluthochdruck
unter Kontrolle hatten, noch am besten eingest®ie schlechtesten Resultate
erreichten die Migranten aus Ex-Jugoslawien mit 15#se Unterschiede sind nicht
signifikant.

Da aber eine Senkung von Bluthochdruck bei Diaketikdas Risiko makro- und
mikrovaskuléarer Komplikationen signifikant erniggirisollte diese aggressiv angestrebt
werden (Adler et al. 2000, siehe SIGN 55).
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Tabelle 20.Einhaltung der Kriterien 17, 18 bei Osterreich&r;Jugoslawen und Tiirken

* (O ... Osterreicher, J ... Migranten aus Ex-JugostewiT ... Migranten aus der Tiirkei

** \Vergleich auf Signifikanz zwischen Osterreichamd der Migrantengruppe (Exakter-Fisher-Test)
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Betrachtet man hingegen das Kriterium 18 ,Patiefit dragnostizierter Hypertonie
und/oder einem Blutdruck von > 140/90 mmHg erhalihypertensive Therapie* so
findet man in allen drei Gruppen ,sehr gute” Einhayj. Es gab auch hier keine

signifikanten Unterschiede zwischen Osterreicheh Migranten.

Das bedeutet, dass lUber 80% der Patienten in dteinGruppen richtliniengeméalie
Bluthochdruck-Therapie erhielten, jedoch nur 15-33%r Patienten auch den
Zielblutdruckwert erreichten.

Allerdings waren die dokumentierten Blutdruckwerleider nicht besonders
aussagekraftig, da jedem Patienten am Tag des Amtho#suchs nur ein Mal der
Blutdruck gemessen wurde. Aulerdem gaben vieleftet an, zu Hause niedrigere
Werte zu messen. Das bedeutet, dass vermutlicdasftWeil3kittelsyndrom fir hohe
Blutdruckwerte verantwortlich war.

Dazu muss gesagt werden, dass alle Patienten artdgef werden, ihren Blutdruck zu
Hause zu messen und zu dokumentieren, um dieséePrau umgehen. Hier war

jedoch wieder ein starker Mangel an Complianceerudrken.

Aus diesen momentanen und eventuell verfalschtemtéwelasst sich also nicht
schlie3en, ob prinzipiell eine aggressivere Blutiisenkung notwendig ware. Daher
sollte eher zuerst das Augenmerk auf einer bessaoempliance bei der Aufzeichnung
der regelmalig gemessenen  Blutdruckwerte liegen. s Davare die

Entscheidungsgrundlage fir das weitere Vorgehen.

4.2.3.3. Cholesterin- und Triglyceridspiegel

Meist kommt es bei Diabetespatienten und Patiente@mrmetabolischem Syndrom zu
kombinierter Dyslipidamie. Dabei ist nicht nur debL-Cholesterinspiegels erhoéht,
sondern auch der Triglycerid-Spiegel. Zusatzlichmeist der HDL-Spiegel erniedrigt,
und die LDL-Partikel weisen eine kleinere, dichtanel starker atherogene Struktur auf
als normalerweise. Mit dieser Art von Dyslipidamgeht ein hoheres Risiko
kardiovaskuléare Erkrankungen zu erleiden einhes,ralr durch erhdhte LDL-Werte
(Austin et al. 1998, Krauss 1998, siehe SIGN 9@nibch sollte besonders auf eine
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aggressive Senkung des LDL-Spiegels geachtet weddethadurch das kardiovaskulére
Risiko besonders stark reduziert wird (Ward eR@05, siehe SIGN 97).

Es gab keine signifikanten Unterschiede in der &sbz von kombinierter
Hyperlipidamie zwischen den drei Gruppen; sie lzgbrei allen ca. 90%.

Als internationale Therapieziele gelten fur das @&#sholesterin <200 mg/dl, HDL-
Cholesterin > 40 mg/dl beim Mann und >50 mg/dldei Frau, LDL-Cholesterin < 100
mg/dl. Bei Hochrisikopatienten sollten sogar LDL-Mée< 70 mg/dl angestrebt werden.
(ODG 2007, SIGN 55, ADA 2008).

Diese Ziele wurden durchschnittich in allen drei ru@en beim
Gesamtcholesterinspiegel und beim HDL-Spiegel @nteBeim LDL-Spiegel lagen die
Mediane mit 103 mg/dl (Osterreicher), 102 mg/dg@slawen) und 106 mg/dl (Tirken)
nur knapp Uber dem Grenzwert.

Bedenkt man jedoch, dass die Patienten, die didbei@a-Ambulanz des AKH
aufsuchen, ohnehin oft entgleiste Stoffwechsellagah damit ein erhdhtes Risiko fur
kardiovaskulare Ereignisse aufweisen, so solltenudich in allen drei Gruppen eine
weitere Senkung der LDL-Werte angestrebt werden.

Hierbei ist die Statin-Therapie das Mittel der Wald héher das kardiovaskulare Risiko
eines Patienten ist, umso mehr profitiert er vameeiStatin-Therapie (SIGN 97). Da
Diabetespatienten tber 40 Jahren als Hochrisikem&in gelten, sollten sie auch schon

in der Primarpravention mit Statinen behandelt werd

Bewertet man allerdings die Kriterien 4 ,Sekund&@ntions-Patient (ohne
Kl/Unvertraglichkeit) erhalt ein Statin® und 16 Rvar-Praventions-Patient tber 40
Jahre / Primar-Praventions-Patient unter 40 Jamied0O-jahrigem KHK-Risika> 20%
(ohne Kl/Unvertraglichkeit) erhalt ein Statin“, sareichen die Patienten aus Osterreich
und aus der Turkei ,gute”, die Patienten aus deemgligen Jugoslawien sogar nur
.befriedigende” Einhaltung dieser Therapieempfepl{habelle 21). Die Unterschiede
sind jedoch nicht signifikant.

Hier sollte auf verstarkte Befolgung dieser Richdn geachtet werden.
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Das Kriterium 19 ,Patient mit einer 6-wdchigen 8tafherapie erreicht einen
Cholesterinwert von < 200 mg/dl* zeigt etwas andergebnisse als der Vergleich der
durchschnittlichen Gesamtcholesterinspiegel, dasedie Kriterium nur bei jenen
angewandt werden konnte, die tatsachlich auchnetagkamen.

Hier zeigte sich, dass nur knapp Uber die HalfeR#renten unter Statintherapie auch
wirklich den Ziel-Cholesterinwert von 200 mg/dl @ohten. Tatsachliche Unterschiede
zwischen Osterreichern und Migranten fielen audhdigsem Kriterium nicht auf.

Diese Patienten, der trotz verschriebener Statiaphe den Zielwert nicht erreichten,
sollten auf Compliance uberprift werden. Weitergghetie Ansatze zur Vermeidung
dieses therapeutischen Misserfolgs kénnten  hohereosielungen  oder

Kombinationstherapien sein.

5| =
c B = (O] o
55|, Slzl 8| £%
o 8 % :“:’ S o o) %
o Slo| S| . 5|2 £ =
b= 12| E| 2|8 15| o ° N .
] “-' 5 c
g 5 flels|&|28| |8|5] 2 g3 L
5 @ HEAEIRE = o = 5}
£ = S|l2la|(C8|g|g|lT]| B = =] =
7 v wmj|elel(z|<|»|2]2 i O X &
416 |PRUENt MILSP/PP | 5 1137 o | 15 [122]| 86| 8 | 28| 70,49%)| 62,40% - 78,58%
erhalt Statin J|31| 0| o]|31|20]| 1| 10| 64,52%]|47,67% - 81,36%| 0,520
Tl1alo| 212|912 2] 7500% 1,000
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Tabelle 21. Einhaltung der Kriterien 4/16 und 19 bei Osterreich Ex-Jugoslawen und Tirken

* QO ... Osterreicher, J ... Migranten aus Ex-JugostawiT ... Migranten aus der Tirkei

** \Vergleich auf Signifikanz zwischen Osterreichamd der Migrantengruppe (Exakter-Fisher-Test)

Prinzipiell waren die durchschnittlichen Gesamtelstdrin-, LDL- und HDL-Werte der
drei Gruppen sehr &hnlich. Die Giessen-Studie aus dahr 1999 untersuchte ttrkische
Migranten in Deutschland auf Risikofaktoren fir KHinhd fand heraus, dass die
Cholesterinwerte der turkischen Migranten ungefgleich hoch waren wie die der
einheimischen Deutschen, allerdings deutlich hdkedie der in der Turkei wohnenden
Turken (Porsch-Oezcueruemezad et al. 1999). Diest ldarauf schliel3en, dass der

~westlichere” Lebensstil in Deutschland turkischéghnten ebenso negativ beeinflusst
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wie Einheimische und es zu einer Assimilation déol€sterinwerte der Migranten

kommit.

Fur den Triglycerid-Spiegel gehen internationaleehRinien zur Behandlung von

Diabetes mellitus Typ-Il von einem optimalen Weanv150 mg/dl aus, gerade noch
tolerabel waren 200 mg/dl (ODG 2007, SIGN 55, ADJ0g).

Der mediane TG-Spiegel der einheimisch-Osterreities DM-II-Patienten lag in

diesem tolerablen Bereich, der der turkischen Migga ist grenzwertig erhoht, der der

jugoslawischen Migranten sogar signifikant erhht.

Hohe TG-Spiegel sind ein unabhangiger Risikofakiokardiovaskulare Erkrankungen
(Fontbonne et al. 1989, siehe SIGN 55). MehrerediStu haben gezeigt, dass
Lipidsenker aus der Gruppe der Fibrate den TriglgeBpiegel stark senken kénnen
(um 25-50%). Gleichzeitig bewirken sie meist eim@ischte Steigerung des HDL-
Spiegels um 10-15% (BIP 2000, Frick et al. 1987aflet al.1989, Robins et al. 1999,
siehe SIGN 97).

4.2.4. mikro- und makrovaskulare Spatschaden
4.2.4.1. Nephropathie

Es waren zwar keine signifikanten Unterschiede aiwés den Patienten aus Osterreich
und den Migrantengruppen feststellbar, allerdingigte sich, dass bei den Migranten
aus der Turkei ein deutlich kleinerer Anteil ani®aten von nephropathischen Schaden
betroffen war. Diese Differenz konnte einerseitscduden wesentlich kleineren
Stichprobenumfang der tirkischen Patienten zufadlsigt zustande kommen,
andererseits weil? man, dass die diabetischen Sthdde Niere besonders im
fortgeschrittenen Alter auftreten (WHO 1999). Da dM-Il-Patienten, die in der
Turkei geboren wurden, doch signifikant jinger warals die in den anderen zwei
Gruppen, lasst sich die geringere Pravalenz an mdppthie in dieser Gruppe auch

dadurch erklaren.

Uber das Vorliegen der diabetischen Nephropathie die verfiigbare Datenlage sehr
gut, da bei jedem DM-II-Patienten im AKH mindestaiis Mal pro Jahr routinemalig
die Nierenfunktionsparameter bestimmt werden.
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4.2.4.2. Periphere Neuropathie

Auch bei der Pravalenz der peripheren Neuropathoente kein signifikanter
Unterschied gefunden werden. Hier war allerdings Algteil an Patienten, bei denen
~unbekannt* angekreuzt werden musste, sehr hocB. (71,4% bei turkischen
Migranten). Grunde hierfur sind Kommunikationspeshke bei der Untersuchung, aber

vermutlich auch Dokumentationsmangel.

4.2.4.3. Periphere GefalRerkrankung

Auch hier gab es keine signifikanten Unterschieder es zeigte sich wieder der Trend,
dass die jungeren turkischen Patienten weniger die@ser diabetischen Spatfolge

betroffen waren.

Allerdings mussten auch bei diesem Punkt wiedeehdiiteile an fehlenden Daten in

Kauf genommen werden.

4.2.4.4. Retinopathie

Es wurden ebenfalls keine signifikanten Differenzezwischen den drei
Stichprobengruppen gefunden.

Wie bei peripherer Neuropathie und peripherer Qetiikheit waren auch bei der
diabetischen Retinopathie bei Uber einem Drittel Rtienten unbekannt, ob sie schon

davon betroffen waren.

Ein wichtiger Ansatzpunkt in der Verbesserung detr®&iung der DM-Patienten ware
hier die verstarkte Zusammenarbeit von Augenarated Arzten der Diabetes-
Ambulanz.

Oft fehlte den Patienten auch das Bewusstsein,wightig ein regelmaliger Besuch
des Augenarztes fur die Pravention von retinopeltieis Komplikationen, die bis zur

Blindheit fihren kénnen, wére.

4.2.4.5. Koronare Herzkrankheiten

Der Anteil an Patienten, die mindestens eine KHKvasen, war unter den Migranten

aus der Turkei am kleinsten (21%), gefolgt von defmeimischen Patienten (34%). Der
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grofdte Anteil an Sekundarpraventionspatienten waeruden Migranten aus Ex-

Jugoslawien zu finden (42%). Diese Unterschiedeewatlerdings nicht signifikant.

Als Risikofaktoren fir KHK gelten neben Diabetes limes Typ-Il Zustdande wie
Hypertonie, Dyslipidamie, Adipositas, Rauchen, zwenig korperliche Aktivitat,
Ubermaniger Alkoholkonsum sowie fortgeschrittenebdnsalter (Isermann et al. 1999,
SIGN 97).

Da nur bei den erhéhten Triglyceridspiegeln deoglgwischen Migranten sowie beim
niedrigeren Lebensalter der tirkischen Migrantegnifikante Unterschiede im
Vergleich zu den einheimischen Patienten gefundamden, so kodnnten diese
Umstéande fur die héhere bzw. niedrigere PravalenktK in der jugoslawischen bzw.

turkischen Gruppe verantwortlich sein.

Im Gegensatz dazu steht, dass die jugoslawischegrabten am seltensten (29%)
angaben, Verwandte ersten Grades zu haben, dieoemmaten Herzkrankheiten
erkrankt oder verstorben waren. Bei den turkisched Osterreichischen Patienten
betrug der Anteil an familiarer Vorbelastung etwaiah viel (36% und 41%). Dieser
geringere Anteil in der Gruppe der jugoslawischemvdnderer kénnte darin begrindet
sein, dass diese Patienten oft keinen durchgeheKdetakt zu ihren Verwandten
haben, die teilweise noch in ihrem Heimatland leben

Auch gaben viele Befragte an, ein Eltern- oder Gessterteil sei ,plotzlich”
verstorben, ohne dass ihnen die Ursache bekanet Wadiesen Fallen kdnnte es sich
auch teilweise um Tod durch Herzinfarkt oder piotetn Herztod gehandelt haben,

ohne dass dies den Angehdorigen bewusst war.
Allerdings waren auch bei der Dokumentation diesediabetischen

Sekundarerkrankungen Mangel zu verzeichnen, wadenuen die Aussagekraft dieser

Ergebnisse herabsetzt.
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4.3. Schwachen der Studie

Die Daten der Patienten wurden zum Zeitpunkt itBesuchs in der Ambulanz fir

Diabetes und Stoffwechselstérungen des AKH fesitgmaDa diese Patienten nicht
immer regelmafig zur Kontrolle in der Ambulanz érenen, lagen oft keine aktuellen
Daten (z.B. Laborwerte) vor.

Blutdruckwerte wurden nicht regelmafRig Uber einémgeren Zeitraum hinweg

beobachtet, oder die zu Hause gemessenen Wertenvarcht mitgebracht. So wurde
der aktuelle, im Krankenhaus gemessene, Blutdreskgéhalten, auch wenn dieser

hoher, als jene vom Patienten selbst aufgezeichnets .

Da die Studie in der Diabetesambulanz durchgefirde, wo das Hauptaugenmerk
auf der optimalen Einstellung des Blutzuckerspie¢jegt, konnten nur wenig
detaillierte  Aufzeichnungen bezlglich Herzinsufizt oder Myokardinfarkt
vorgefunden werden. Auch bei anderen diabetisclpétsShaden wie Retinopathie oder

peripherer Neuropathie war die Dokumentation marajel

Die vollstandige Medikation konnte oft nur durchfiagung der Patienten ermittelt
werden, da in den Akten teilweise nur die Diabétestpie dokumentiert war. Die
befragten Patienten wussten allerdings nicht immér Sicherheit zu sagen, welche

Medikamente und in welcher Dosierung sie einnahmen.

Um wirklich signifikante Aussagen Uber Unterschiedgischen den einheimischen
Patienten und denen mit Migrationshintergrund émffzu kénnen, miussten die
Stichprobenumfange &hnlicher groR sein. Da 137emath aus Osterreich mit 31
Patienten aus Ex-Jugoslawien oder sogar nur l4rRati aus der Turkei gegenuber

gestellt wurden, war die Signifikanz varb% leider fast nie gegeben.
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4.4. Schlussfolgerung

Signifikante Unterschiede zwischen Patienten migrstionshintergrund und Patienten
aus Osterreich zeigten sich hauptsachlich in demgiiance. Schlecht deutsch
sprechende Patienten nahmen oft die ihnen veradnidedikamente nicht regelméaliig
ein, fuhrten keine selbststandigen Blutzuckermegsandurch oder brachten keine
Aufzeichnungen dartuber in die Ambulanz mit. UrsacHhafir waren meist
Kommunikationsbarrieren und daraus resultierendesivetstandnis fur die

gesundheitliche Situation dieser Patienten.

Ein weiteres signifikantes Ergebnis war, dass Rtdie aus der Tirkei jinger waren,
durchschnittlich friher an Diabetes mellitus Typetkrankten und erst kirzer daran
litten, als Patienten aus Osterreich oder Ex-Jagdsh. Dieser Umstand kénnte durch
genetische Differenzen zustande kommen oder erngbbedingt sein. Auf diesem

Gebiet sollten auf jeden Fall weitere Untersuchurayggestellt werden.

Trotz der erheblich schlechteren Compliance konnfast keine signifikanten
Unterschiede bezlglich metabolischer Parameter deleiPravalenz von diabetischen
Spatschaden zwischen den Gruppen gefunden weraeliglich der durchschnittlich
erhohte Triglyceridspiegel der Migranten aus Exedllewien war signifikant auffallig.

Auch bei der Einhaltung der Therapierichtlinien ktenkein signifikanter Unterschied
zwischen Osterreichern und Migranten gefunden werdellerdings erreichten
besonders die Kriterien Uber den erreichten Geduiasterin-Wert oder die
Anwendung von Statinen in allen drei Gruppen nuwutel bis ,befriedigende”

Bewertung.
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5. ZUSAMMENFASSUNG

Diabetes mellitus Typ-Il ist in unterschiedlichenedionen sowie auch bei
unterschiedlichen ethnischen Gruppen verschiedark stusgepragt. Besonders in
Landern mit hohem Bevolkerungsanteil an MenscheanMigrationshintergrund fallen
diese Unterschiede beim Streben nach einer optmgdsundheitlichen Betreuung der
gesamten Bevolkerung ins Gewicht.

In groRen multikulturellen Lebensraumen wie beispieise den USA wurden bereits
viele Studien zur Erfassung von ethnischen Diffeegnin der Pravalenz von Diabetes
mellitus Typ-ll, der Ausprdgung seiner Symptome umkemplikationen, der
Mortalitatsrate sowie der Therapie durchgefiihrtwohl Osterreich seit ungefahr 40
Jahren als starkes Zuwanderungsland gilt und dégilAger immigrierten Bevolkerung
bereits 12,5% betragt, gibt es noch keine ausreddre Daten Uber solche Unterschiede
bei Diabetes-mellitus-Erkrankten mit und ohne Miigmashintergrund.

Ziel dieser Studie ist es, die derzeitigen Unteesdn zwischen Diabetes mellitus
Typ-lI-Patienten mit Migrationshintergrund und deneaus Osterreich beziglich
Grunddaten der Erkrankung, Lebensstilfaktoren, bwdischen Parametern, Pravalenz
von diabetischen Langzeitschaden und der Theraprizeigen, um diesen Migranten
die bestmdgliche Versorgung durch unser Gesundlysitsm zukommen lassen zu
konnen.

Die Studie wurde im Allgemeinen Krankenhaus Wiender Ambulanz fur Diabetes
und Stoffwechselstérungen durchgefihrt. Die Daten 201 DM-II-Patienten wurden
gesammelt und statistisch ausgewertet.

Die Patienten wurden aufgrund ihrer Herkunft dempgpen ,gebiirtige Osterreicher*
(n=137), ,Migranten aus Ex-Jugoslawien (n=31) wMigranten aus der Turkei“
(n=14) zugeordnet. Patienten anderer Herkunft wualgégrund ihres geringen Anteils
von der Auswertung ausgenommen.

Bei der Analyse der Basisdaten der Erkrankung eesgith, dass die Gruppe der
turkischen Migranten signifikant jinger war als diederen zwei Gruppen (52,5 Jahre
vs. 61,0 Jahre bei Osterreichern, 58,0 Jahre bejuBgslawen), friiher an DM-II
erkrankte (42,0 Jahre vs. 50,0 Jahre bei Ostemmichnd Ex-Jugoslawen) und eine
kurzere Erkrankungsdauer aufwies (6 Jahre vs. hfeJaei Osterreichern, 6 Jahre bei
Ex-Jugoslawen). Dieser Umstand konnte durch germetisDifferenzen zustande

kommen oder erndhrungsbedingt sein.
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Ein weiterer deutlicher Unterschied zeigte sich lUgdzh der Compliance. Beide

Migrantengruppen wiesen eine signifikant niedrigécenpliancerate auf als die Gruppe
der Osterreichischen Patienten (74,2% der Ex-Jagesi, 64,3% der Turken vs. 92,7%
der Osterreicher). Griinde hierfiir miissen vor alleh sprachlichen Barrieren und
Verstandnisproblemen gesucht werden.

Hinsichtlich metabolischer Parameter wie HpMert, Blutdruck oder Blutlipidwerte

wurde nur ein signifikant hoherer Serum-Triglycepokgel der Gruppe der Migranten
aus Ex-Jugoslawien gefunden (215 mg/dl vs. 173,Kinzei Osterreichern und 209
mg/dl bei Turken). Hier sollte verstarkt auf einbefapie mit Fibraten Wert gelegt
werden, da diese besonders effizient den TG-Spsegdden.

Es wurden keine signifikanten Unterschiede in deév®enz der diabetischen
Spatschaden gefunden.

Es besteht erheblich grol3er weiterer Forschungsbadadiesem Gebiet. Die derzeit
durchgefuhrte groR angelegte Studie der ODG zunmahgDiabetes mellitus und

Migration® ist ein erster Schritt in diese Richtung
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6. ABKURZUNGSVERZEICHNIS

ADA ... American Diabetes Asidion
CABG....ovievevvn Coronary Artery Bypdsgaft

DM-l .o Diabetes mellitus Fyp
DM-Il..co Diabetes mellitus TYp

GFR ..o glomerulare Filtraisoate

KHK i koronare Herzerkrangun

TR T nicht signifikant

(0] 5] C T Osterreichische DiglseBesellschaft
PTCA. ... Perkutane Translumen@bronare Angioplastie
SIGN ..., Scottish Intercolle Guidelines Network
TG, Triglycerid

UKPDS.......cov United Kingdom ProspeetDiabetes Study
WHO.....ccoooiiiiii World Health Organipat
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9. APPENDIX

Appendix 1: Datenerfassungsformular

DATENERFASSUNGSFORMULAR

PATIENTEN-INFORMATION

Patientencode: Aufzeichnungsdatum:
Geschlecht: oM ow Aufnahmedatum:
Geburtsdatum: Alter: __J
Beruf: Gewicht: kg BMI: kg/m2
Muttersprache: Grole: cm
Immigranten: 0 1. Generation
0 2. Generation
ANAMNESE RISIKOFAKTOREN
Diabetes mellitus: o Typl oTyp2 Fam. Pradisposition fur KHK: oja onein o unbek.
o Diat 0 OAD o Insulin Details:
Diagnose: Alter: J.
Dauer der Erkrankung: __ J. Raucher: 0 ja onein 0 unbek.
ja nein unbek. wenn ja: Zigaretten/Tag Uber __ Jahre
Nephropathie o] o] o] Raucherentwdhnungsberatung: oja onein o unbek.
periph. Neuropathie o] o] o]
periph. GefaRerkr. o] o] o] wenn nein: o niemals Raucher o Ex-Raucher 0 unbek.
Retinopathie o] o] o] seit:
Myokardinfarkt o] o] o]
Angina pectoris o] o] o] Alkohol: 0 ja onein o unbek.
CABG / PTCA ¢} ¢} ¢} Einheiten/Woche lber Jahre
Herzinsuff. (LVSD) o] o] o]

Schlaganfall / TIA o] o] o] Hypertonie: oja onein 0 unbek.
Andere: Hyperlipidamie: oja onein 0 unbek.
RELEVANTE LABORBEFUNDE

Daten Datum Daten Datum
Blutdruck: _ | mmHg Serum-Harnstoff: _ mg/di
Puls: __ Schl/min Serum-Kreatinin: _ mg/dl
Blutzucker: _ mg/dl Kreatinin-Clearance: mi/min
HbAlc: % Urin-Albumin: _ mg/
Urin-Albumin/Kreatinin: __ mglg
Gesamtcholesterin: _ mg/dl Urin-Kreatinin: _ mg/dl
HDL-Cholesterin: _ mgdl Kalium: mmol/L
Chol/HDL-Quotient: LFT:
LDL-Cholesterin: _ mgdl Bilirubin: _ mg/di
Triglyceride: _ mg/di GGT: IU/L
ALT (GPT): /L
Errechnetes 10-Jahre-KHK-Risiko AST (GOT): I (V][
(Joint British Societies) SBD/DBD: AP: IU/L
% Belastungstoleranztest: oja 0 nein o unbek
LVH (EchoKG): 0ja o0 nein o unbek

78




Patientencode:

Aufzeichnungsdatum:

Aufnahmedatum:
Erkrankungen Jahr Kontraindikationen
Allergien:
Intoleranzen:
Medikament Dosierung Wirkstoff
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Appendix 2: Beurteilungsbogen

Indikatoren einer geeigneten Pharmakotherapie fur Rtienten

mit Diabetes mellitus Typ Il mit oder ohne koronare Herzerkrankung

Sekundare Pravention einer KHK
wenn keine KHK, beginne bei Frage 14

Wenn Nein,
dann G od. U

1 Patient ohne Kl/Unvertraglichkeit fixSSbekommt ASS

2 Patient bekommt ASS als Thrombozytenaggregationsieam
in einer Dosierung von 75 — 150 mg taglich

3 Patient, der keine Statine bekommt, mit Hypergrgtidamie (>150 mg/dl)
und/oder niedrigem HDL-Cholesterin (<40 mg/dl MaB@mgl/dl Frau)
bekommtFibrate oder Nikotinsaure (aul3er Kl/Unvertraglichkeit)

4 Patient (ohne Kl/Unvertraglichkeit) erhalt etatin (v1)

5 Patient mit symptomatischer KHK (inkl. Post MI)
erhalt sublingual Nitroglycerin bei Bedarf

6 Patient ohng-Blocker Kl/Unvertraglichkeit erhalt einepr-Blocker

7 Patient mitB-Blocker Ki/Unvertraglichkeit (ohne dok. LVSD)
erhalt Verapamil oder Diltiazem

O O]JNA
O OlJa

©)
©)

O O O o
O O O o©o

O QO [Nein

©)
(@)

0O O O O
o O O O

©)

(@)

O Q |[Insuff. Daten

(@)

o O O O

Spezifisch fur stabile Angina
wenn Patient keine Symptome einer Angina aufwgedte zu Frage .

8 Patient mit Angina und regelmé&nRig verschriebeoraten Nitraten
(nicht SL), bekommt Dosierung, die nicht zur o|o
Toleranzentwicklung fihnt1)

9 Patient mit g-Blocker Kl/Unvertraglichkeit bekommt
Verapamil/Diltiazem oder ein langwirksames Nitrdeo Nicorandil
10 Patient erhélt einepr-Blockerplus ein 2. Medikamentfir die
Kontrolle der Angina Symptome=*: olo
langwirksames Dihydropyridin, Diltiazem, ISMN

Spezifisch fur Patienten nach M
wenn Patient ohne MI, gehe zu Frag

11 Patient nach MI* ohne ACE-Hemmer Kl/Intoleranz
erhaltACE-Hemmer

12 Patient nach MI mihormaler LV-Funktion erhéalt maximal
tolerierbare Dosis eines der folgenden ACE-Hemmers: olo
Ramipril 10 mg/d, Lisinopril 10 mg/d, Captopril 5rax/d

13 Patient nach Minit LV-Dysfunktion erhélt maximal

tolerierbare Dosis eines der folgenden ACE-Hemmer:
Captopril 50mg 3x/d; Enalapril 10-20 mg 2x/d; Ligoil 20 mg/d; Ramipril 10 mg/d
oder 5 mg 2x/d; Tradolapril 4 mg/d (h6here Dosenrigh geteilt werden)
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o1 s
Priméare Pravention C %E f
wenn Patient KHK hat, gehe zu Frage 1 SNEE §§ 2
14 Patient >50 Jahre/ Patient <50 Jahre mit VVoraussg 2 ololol o |o
bekommt tagliclASS 75 — 150 m@ohne Kl/Unvertraglichkeit)
15 Patienten mit ASS erreichte einBlutdruck von < 150/90 mm Hg Ofo]o|l O | O
16 Patient Uber 40 Jahre/Patient unter 40 mit 1fgh KHK-Risiko®220% ololol o lo
(ohne Kl/Unvertraglichkeit) bekommt eBtatin (v3)
Priméare und Sekundére Pravention
17 Patient mit diagnostizierter Hypertonie und/oei@em Blutdruck ololol o lo
von >140/ 90mm Hgerhéalt antihypertensive Therapie
18 Patient unter antihypertensiver Therapiezicht einen ololol o lo
Blutdruck von <130/80 mm Hg
19 Patient mit einer 6-wochigen Statin-Therapresicht einen
. olojof o |0
Gesamtcholesterinwert von <200 mg/d|
20 Patient mitASS Kl/Unvertraglichkeit erhalt Clopidogrel 75 mg/d o|ofo] o |0
21 Patient ohne ACE-Hemmer Kl/Unvertraglichkeit, derer der aufgelisteten
Kategorien zugeordnet ist, erhélt eif®@E-Hemmer: olo]Jol o |0
post MI, stab. Angina, LSVD, >55 Jahre mit mindus. Risikofaktor**
22 Patient mit Ubergewicht**, der ein orales Anfilietikum benétigt, erhalt ololol o lo
Metformin (auB3er Kl/Unvertraglichkeit)
23 Patient mit Zigarettenkonsur10 Zigaretten/Tagwurde eine ololol o lo

Raucherentwdhnungstherapie empfotien

V1: Nimm an, dass alle Patienten, die bereits eitirS¢éahalten, ein Serumcholester00 mg/dl

hatten. Deshalb sollte bei allen Patienten, dieSt@tinen behandelt werden JA angekreuzt werden.

V2: hat die Krankheit schon mehr als 10 Jahre odet éreits mit Antihypertonika behandelt oder

hat Organschaden in Form von Retinopathie oder toggalthie und

der Blutdruck ist auf mindestens unter 150/90 mmrekgestellt (optimales Ziel 130/80 mm Hg)

V3: Nimm an, dass alle Patienten (unter 40), die lseedit Statin erhalten, ein KHK-Risiko v&20%

hatten. Deshalb sollte bei all jenen JA angekreugrtden.
V4: Nimm an, dass bei der Raucherentwdhnungstherapidilotinersatz angeboten wur
* Risikokalkulation anhand der Joint British Corongigk Prediction Cha

**  Risikofaktoren: Rauchen, Gesamtcholesterin >200 InglalL-Cholesterinc40 mg/dl,
Mikroalbuminurie oder Hypertonie

*** (Jpergewicht: BMI >25 (weibl. und mannl.)

F1: entweder eine konventionelle 2x-taglich-Dosisgetinmalige Retardtherapie
oder ein transdermales Pflaster (entfernt flatfiteie Periode)
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Lebenslauf

Personliche Daten:
Name:
Geburtsdatum:

Geburtsort:

Ausbildung:
1990 — 1991
1991 — 1994
1994 — 2002
2002 — 2003
2003 — 2008

Sigrun Berger
09.07.1984
Wien

VS Scheibenbergstral3e, 1180 Wien

VS Harmannsdorf, NO

BG/BRG Stockerau, NO

Kolleg fiir EDV u. Organisation Speggsse, 1050 Wien
Studium der Pharmazie an der Haupsitét Wien
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