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Vascular Disease in 534 Swiss Diabetics - 
a Multinational Study 

Summary. In Switzerland 278 diabetic men and 256 
women in the age group 35 to 54 were examined 
for the presence of  angiopathic lesions, according 
to a standardized protocol of  a multinational study 
comprising 6,695 diabetics from 14 countries. The 
diabetics were distributed according to sex, age, 
and duration of  the disease into groups of  equal 
size. 

Macro-angiopathy, as the sum of coronary 
heart disease, stroke, and vascular disease of  the 
legs was found in 28% of men and in 29% of 
women in the Swiss group. The prevalence of  myo- 
cardial infarction alone was 6.8% in men and 5.5% 
in women. These rates did not differ from those 
found in the other national groups. Micro-angio- 
pathy was found in the form of  retinopathy in 35% 
and as nephropathy in 32% of the Swiss diabetics. 
These rates were not different from those of  all 
groups. Severe retinopathy was found more fre- 
quently in Swiss diabetics than in the whole study. 
Micro-angiopathy was strongly related to dura- 
tion, hypertension, and type of  treatment in all 
centres. Japanese diabetics showed a higher fre- 
quency of  micro-angiopathy, although macrovas- 
cular disease was found at a low rate. 

Systolic blood pressure (BP) in the Swiss diabe- 
tics did not differ from the results of  the whole 
group. In 14% of  the Swiss diabetic men and in 
18% of the women, systolic BP was over 
160 mmHg. These rates were remarkably higher 
than in an age- and sex-matched sample of  a ran- 
domly selected sample of  a Swiss population (3.2% 
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in men, 2.4% in women). Cholesterol was high 
in the Swiss diabetic groups, whereas body mass 
index was in the intermediate range. Of  the Swiss 
diabetic men 38% smoked regularly. The fre- 
quency of  coronary heart disease in Swiss men and 
women was similar. This is different from the lower 
rate usually found in non-diabetic women. 

Age, and not duration of  the disease was the 
most important factor relating to macro-angiopa- 
thy. The different rates of  macro- and microvascu- 
lar complications in various populations, selected 
according to the same protocol, suggests that the 
risk factors for macrovascular disease differ from 
those of  microvascular complications. Race, nutri- 
tion, treatment, exercise, and hypertension may 
further influence the prevalence of  angiopathy in 
diabetics of  same sex, age, and duration of the 
disease. 
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I. Einleitung 

Im Jahre 1972 wurde eine multinationale Studie 
geplant, um die H/iufigkeit yon mikro- und makro- 
vaskul/irer Morbidit/it bei Diabetikern verschiede- 
net L/inder zu erfassen und Beziehungen zu vermu- 
teten Einflfissen wie Rasse, Di/it, Therapie usw. 
zu untersuchen. 

Die folgende Annahme lag zugrunde: Es seien 
keine Unterschiede in der Hfiufigkeit und im 
Schweregrad yon vaskut/iren Erkrankungen bei 
Diabetikern verschiedener Populafionen vorhan- 
den, wenn f/Jr mikrovaskul/ire Ver/inderungen die 
Dauer und fiir makrovaskulfire Ver/inderungen 
das Alter beriicksichtigt werden. 
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II. Aufbau der Studie 

Gesamtstudie 

Insgesamt wurden 6695 Diabetiker aus 14 Bev61kerungsgrup- 
pen untersucht. Die nationaten Gruppen wurden in folgenden 
Zentren untersucht: London, Schweiz, Brfissel, Moskau, War- 
schau, Berlin (DDR), Zagreb, New Delhi, Hongkong, Tokio, 
tIavanna, Oklahoma nnd Arizona (amerikanische Indianer), 
Butgarien. Die genaue Verteilung der untersuchten Diabetiker 
sind in einem WHO Report (World Health Organization 1982) 
aufgefiihrt. 

Es wurde angestrebt, in jedem Zentrum ungefiihr 250 
mfinnliche und 250 weibliche Diabetiker im Alter yon 35-54 
Jahren in die Studie aufzunehmen, um sie nach je drei Alterska- 
tegorien, nfimlich 3541, 42--48 und 49-54 Jahre, nach ihrer 
Diabetesdauer: 1--6 Jahre, 7-13 Jahre und 14 und mehr Jahre, 
in 18 Untergruppen einteilen zu k6nnen. Die untere Alters- 
grenze wurde mit 35 Jahren gew/ihlt, weil bei jfingeren Indivi- 
duen die koronare Herzkrankheit selten, die obere mit 54 Jah- 
ren, weil bei filteren Menschen die arterielle Verschlugkrankheit 
naturgemS.g hfiufiger vorkommt. Die ansffihrlichen Fragebogen 
und Untersuchungsprotokolle mit den klinischen Daten, den 
Laborresultaten und den EKG wurden zentral durch die WHO 
in Genf (Office of Non-communicable Disease) ausgewertet. 
Der offizielle SchluBbericht ist 1979 in Bern zusammengestellt 
worden (World Health Organization 1982). Die im September 
1978 vorhandenen (nicht vollstS.ndigen) Daten sind von einer 
englischen Gruppe publiziert worden (Jarrett und Keen 1979a- 
c). West u.Mitarb. (1982a, b) haben Ergebnisse fiber Blutzucker 

nommen. Etwa zwei Dfittel der Diabetiker stammten aus der 
deutsch-, die iibrigen fiberwiegend aus der franzSsisch- und ver- 
einzelt aus der italienischsprachigen Schweiz. 

Die Gef/igver/inderungen wurden mit den folgenden Einzel- 
kriterien in Beziehung gesetzt: Alter, Diabetesdauer, Behand- 
lungsmethode (Insulin, orale Antidiabetika oder Di/it allein), 
relative KSrpermasse (K6rpergewicht/-L/inge im Quadrat-Quo- 
tienten (kg/m2). Das besondere Interesse galt den folgenden 
untersuchten Kriterien : Nikotinabusus, systolischer und diasto- 
lischer Blutdruck (als hypertensiv wurde ein systolischer Blut- 
druck von gr6Ber/gleich 160 mm Hg mit oder diastolischem 
Blutdruck von 95 mm Hg und mehr bezeichnet, sowie die Not- 
wendigkeit einer antihypertensiven Therapie) und Plasma-Cho- 
lesterin. Weft es nicht m6glich war, in allen Zentren den Zeit- 
punkt der Blutentnahme zu standardisieren, wurde auf eine Be- 
stimmung des Blutzuckers und der Triglyzeride im gemeinsa- 
men Protokoll verzichtet. In einer zus/itzlichen Studie wurden 
jedoch Ergebnisse aus neun Zentren fiber Blutglucose und Tri- 
glyzeride zusammengestellt (West et al. 1982a). Die Diabetes- 
kontrolle und die effektiv zugefiihrte Ernfihrung war nicht ein 
Ziel der Studie. 

Mikroangiopathie 

Die Mikroangiopathie der Augen wurde durch eine standardi- 
sierte ophthalmoskopische Untersuchung beurteilt und die der 
Nieren nach dem Vorliegen einer Proteinurie. 

Die Untersuchungskriterien der Mikroangiopathie der Au- 
gen sind wie folgt zusammengestellt: 

1. Mikroangiopathie der Augen 

Gruppenkriterien 

(Einteilung nach Schweregrad) 

Schwere 
Mikroangiopathie Augen 

Eindeutige 
Retinopathie 

Mittelschwere 
Mikroangiopathie Augen 

Geringe Mikroangiopathie Augen 

Einzelkriterien 

Retinopathie-Blindheit: 
als blind bezeichnet oder als schwere VisusstSrung in einem Auge 
mit signifikanter Retinopathie 

2 

{ 

Proliferationen und/oder Glask6rperh/imorrhagie/Opazit~it 
und/oder groBe rote L/isionen (grSBer als der Durchmesser 
des N. opticus) 

Mitttere rote L/isionen 
Kleine rote LS.sionen (kleiner als der Durchmesser einer 
Retinaarterie im Bereich des N. opticus) 
Harte und weiche Exsudate 

Zweifelha£te diabetische L/ision/en 

und andere Risikofaktoren aus neun nationalen Zentren zusam- 
mengestellt. 

Besonderheiten der Sehweizer Studiengruppe 

Die Schweizer Teilnehmer waren von 231 praktizierenden 
Arzten aus der ganzen Schweiz untersucht worden. Sie waren 
durch die schweizerische )krztezeitung und die Gesellschaft fiir 
Forschung in der Allgemeinpraxis eingetaden worden, Diabeti- 
ker im Alter yon 35-54 Jahren einem Zentrum zu melden und 
die Diabetesdauer und das Geschlecht anzugeben. Im Zentrum 
wurden sie randomisiert und den einzelnen Alters-, Diabetes- 
dauer-, Geschlechtsgruppen zuffillig zugeteilt. Den ~rzten 
wurde nun mitgeteilt, welche ihrer Patienten an der Studie teil- 
nehmen. So wurde vermieden, Diabetiker in Spitfilern oder Poli- 
kliniken wegen der erh6hten Hfiufigkeit yon vaskut/iren Kom- 
plikationen auszuwfihlen. In der Schweiz wurden so 278 Mfin- 
ner und 256 Frauen, also 534 Diabetiker, in die Studie aufge- 

2. Mikroangiopathie der Nieren 

Wegen der Schwierigkeiten, in allen Zentren enzymatische Me- 
thoden zur Erfassung der Proteinurie vorauszusetzen, wurde 
die Sulfosalicyls/iureprobe angewendet. Es wurde zwischen feh- 
lender, schwacher oder starker Trfibung (Flockung) unterschie- 
den. Eine Mikroangiopathie der Nieren wurde bei Feststellung 
einer Proteinurie angenommen und wie folgt beurteilt: 

Starke Proteinurie = Schwere Mikroangiopathie der Nie- 
ren. 

Leichte Proteinurie = Minimale Mikroangiopathie der 
Nieren. 

Die Messung des Serumkreatinins ergab nach Jarrett und 
Keen (1979c) keine bessere Erfassung der Nephropathie, 

Makroangiopathie 

Die Einzelkriterien der Makroangiopathie wurden aus den Er- 
gebnissen eines Fragebogens, basierend auf Anamnese und kli- 
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nischer Untersuchung, und eines Ruhe-EKG mit 12 Abteitun- 
gen gebildet. Einzelheiten des Fragebogens und der Untersu- 
chungsmethoden finden sich in einem WHO Bericht (World 
Health Organization 1982). Von diesen Einzelkriterien wurden 
Gruppenkriterien gebildet, so, dab sie einem bestimmten 
Schweregrad oder arterieller Verschlul3krankheit einer be- 
stimmten K6rperregion entsprechen. 

1. Einzelkriterien 

EKG-Ver/inderungen nach Minnesota Code (Rose und Black- 
burn 1968). 

I. Abnorm 
(= EKG mit wahrschein- 
Iicher koronarer Herz- 
krankheit) 

II. Grenzfall 
(=  EKG mit mdglicher 
koronarer Herz- 
krankheit) 

1) breite Q und 
QS-Komplexe 

oder 2)kompletter Links- 
schenkel- 
block 

oder 3) atrioventricul/ire 
Ober- 
leitungs- 
stSrungen 

oder 4) Vorhofflimmern 

1) schmales Q 
oder 2)Ver/inderungen des 

ST- 
Segmentes 

oder 3) T-Ver/inderungen 

2. Besondere Fragen zur Makroangiopathie gemfiB standar- 
disiertem Fragebogen 

- ,,M6glicher Herzinfarkt" : Schwerer retrosternaler Schmerz, 
w/ihrend mindestens einer halben Stunde Dauer 

- Angina pectoris 
- Hirnschlag: Lfihmungsdauer > 24 h 
- Claudicatio intermittens 
- Amputation im Bereich der unteren Extremit/it 

3. Gruppenkriterien der Makroangiopathie 

- Schwere Makro-  
angiopathie 

- IntermediSre 
Makroangiopathie 
(sog. Grenzfall nach 
Minnesota Code) 

1) EKG mit eindeutiger 
Abnormit/it 
(Minnesota Code) 

oder 2)Amputation im Bereich 
des Beines 
(periphere arterielle 
VerschluBkrankbeit) 

I) EKG mit geringerer 
Abnormit/it 

oder 2) schwere oder leichte 
Angina pectoris 

oder 3)m6glicher Herzinfarkt 
gem/iB Fragebogen 

oder 4) Claudicatio intermittens 

Anamnese eines zerebro- 
vaskul/iren Insultes ohne 
weitere schwere oder 
intermedi/ire Makro- 
angiopathie 

-- Hirnschlag 

Alter, Krankheitsdauer und Manifestationsatter der Diabetiker : 
Die untersuchten Schweizer Diabetiker sind in der Tabelle I 
nach Alter bei der Untersuchung, Krankheitsdauer und Mani- 
festationsalter nach Geschlechtern getrennt, gruppiert. 

Das schweizerische Kollektiv war bei der Untersuchung 

T a b e l l e  1. Schweizer Diabetiker im Vergleich mit der gesamten 
Studiengrnppe. Relative, geschlechtsspezifische H/iufigkeit 
nach Alter, Diabetesdauer und Manifestationsalter 

Alter bei Untersuchung 
(Jahre) unter 42 42-48 fiber 48 

M/inner 32.4 (26.0) 35.3 (33.3) 32.4 (40.7) 
Frauen 34.0 (25,8) 34.8 (34.4) 31.3 (39.8) 

Diabetesdauer 
(Jahre) unter 7 7-13 fiber ~ 3 

M/inner 34.5 (39.8) 32.0 (32.6) 33.5 (27.5) 
Frauen 34.0 (40.8) 30.1 (32.9) 35,9 (26.3) 

Manifestationsalter 
(Lebens- 
jahre) vor 25 25-34 35-44 nach 44 

M/inner 17.3 (10.1) 31.3 (27.4) 36.3 (42.0) 15.1 (20.5) 
Frauen 20.7 (10.5) 25.4 (26.3) 40.6 (42.4) 13.3 (20.7) 

n: Mfinner 278 (3301), Frauen 256 (3394); Werte in Prozenten. 
Mittelwerte aller Zentren in Klammern 

jiinger, zeigte ein fr/iheres Manifestationsalter und eine lfingere 
Krankheitsdauer im Vergleich zu den Mittelwerten aller Zen- 
tren. Der Experte der statistischen Abteilung der WHO beur- 
teilte diese Verteilung in die einzelnen Untersuchungsgruppen 
als gen/igend gleichmfiBig. 

Ill. Ergebnisse 

Behandlungsmethoden : Insulin, 
orale Antidiabetika, Diiit allein 

Die Anzaht und prozentuale Verteilung hinsicht- 
lich der Behandtungsmethode - Insulin, orale Anti- 
diabetika und Di/it allein - sind in der Tabelle 2 
dargestellt. 

In der schweizerischen Gruppe werden 56% der 
Untersuchten mit Insulin behandelt, was deutlich 
fiber dem Mittel der ganzen Studienpopulation 
!iegt. 35% sind mit oralen Antidiabetika, 9% mit 
Difit allein behandelt. 

Der Anteit der mit Insulin behandelten Diabeti- 
ker variierte von 17% bis 77% in den verschiede- 
nen Studiengruppen. Der Anteit der Insulin-behan- 
delten Diabetiker nahm mit der Dauer des Diabe- 
tes in allen Zentren zu. 

Blutdruck 

Die Frequenzverteilung des systolischen Blut- 
drucks ist ffir die Schweiz und die gesamte muttina- 
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Tabelle 2. Zahl und H/iufigkeit der Insulin-Behandelten nach Krankheitsdauer und Geschlecht 

Diabetesdauer 
(Jahre) unter 7 7-13 fiber 13 alle n 

M/inner 19.8 (18.0) 48.3 (40.7) 88,2 (76.6) 51.8 (41.5) 144 (1371) 
Frauen 31.0 (17.3) 57.1 (40.1) 91,3 (76,7) 60.5 (40.5) 155 (t373) 

Zahl und H/iufigkeit der mit oralen Antidiabetika Behandelten nach Krankheitsdauer und Geschlecht 

Diabetesdauer 
(Jahre) unter 7 7-13 fiber 13 alle n 

M/inner 58.3 (53.1) 44.9 (46.7) 11.8 (20.4) 38.5 (42.0) 107 (1386) 
Frauen 50.6 (57.0) 41.6 (48.8) 6.5 (19.3) 32.0 (44.4) 82 (1506) 

Zahl und H/iufigkeit der mit Diiit allein Behandelten nach Krankheitsdauer und Geschlecht 

Diabetesdauer 
(Jahre) unter 7 7-13 fiber 13 alle n 

M/inner 21.9 (28.9) 6.7 (12.6) 0 (3.1) 9.7 (16.5) 27 (544) 
Frauen 18.4 (25.7) 1.3 (11.1) 2 (4.0) 7,4 (15.2) 19 (515) 

Relativer Mittelwert aller Zentren in Klammern. Werte in Prozenten, ausgenommen n 

Tabelle 3. H/iufigkeit des systolischen Blutdruckes nach Klassen und Geschlecht bei Diabetikern und 
einer Stichprobe einer Normalbev61kerung in der Schweiz 

Systol. BD 
in mm Hg <120 120-139 140-159 160-179 _>180 

Diabetiker 

M/inner 278 13.3 (18.0) 42.4 (38.4) 30.2 (26.9) 9.0 (11.1) 5.0 (5.6) 
Frauen 256 13.7 (17.4) 31.6 (33.1) 36.7 (28.3) 12.5 (13.8) 5,5 (7.2) 

Stichprobe 
schweiz. 
Normal -~ 
bev6lkerung 
(Aarau & Nyon) 

M/inner 341 
Frauen 328 

26.1 60.7 10.0 2.6 0.6 
47.2 41.7 8.5 1.8 0.6 

H/iufigkeit in Prozenten. Mittetwerte aller Zentren in Klammern (WHO-Studie) 

Gutzwiler et al. (1981) 

tionale Gruppe im Vergleich in der oberen H/ilfte 
der Tabelle 3 dargestellt. 

Die untere Hfilfte zeigt die Frequenzverteilung 
in einer altersentsprechenden Stichprobe aus zwei 
Schweizer St/idten (Aarau und Nyon). 

Von den Diabetikern der Schweiz haben 56% 
der M/inner und 45% der Frauen normotone 
Werte, 14% der M/inner und i8% der Frauen sind 
hyperton. In der altersgem/iBen normalen Stich- 
probe sind aber 87% der M/inner und 89% der 
Frauen normoton und nur 3,2% resp. 2,4% hyper- 
ton. 

In der Tabelle 4 sind die verschiedenen Katego- 
fien von Hypertonie bei den Diabetikern ffir die 
Schweiz und ffir die gesamte Untersuchungsgruppe 
dargestellt. 36% der Diabetiker in der Schweiz ha- 
ben eine Hypertonie, im Vergleich zu 34% der ge- 
samten multinationalen Population. Davon sind 
die Hfilfte antihypertensiv behandelt, weniger als 
ein Viertel davon sind normoton. 

Cholesterin 
Die altersspezifischen mittleren N/ichtern-Chole- 
sterinkonzentrationen (mg/dl) sind ffir die Schwei- 
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Tabeile 4. H/iufigkeit der Hypertonie be± Diabetes 

M/inner Frauen Be±de 

Systolische 14.0 (16.7) 18.0 (21.0) 15.9 (18.9) 
Itypertonie 
(-> 160 mm Hg) 

Diastolische 13,3 (8.2) 10.6 (5.6) 12.0 (6.9) 
ttypertonie 
(<  160/>-_95 mm Hg) 

UnterAntihyper- 6.5 (6.9) 10.2 (9.4) 8.2 (8.2) 
tensiva normotone 
Werte 

H/iufigkeit der 33.8 (31.8) 38.7 (36.0) 36.1 (33.9) 
Hypertonie total 

Antihypertensiv 15.8 (15.4) 22.3 (20.8) 18.9 (18.1) 
Behandelte 

n 278 (3301) 256 (3394) 534 (6695) 

Mittelwert der Gesamtgruppe in Klammern. Werte in Prozen- 
ten 

zer Diabetiker und die Gesamtheit der nationalen 
Gruppen in Tabelle 5 dargestellt 1. Die Schweiz war 
in der Gruppe der 5 Zentren mit den h6chsten 
Cholesterinwerten. 

Die relative KOrpermas'se 
oder der Body Mass Index (BMI) 

Die Einheit des BMI wird mit kg/m 2 angegeben 
(Gewicht/L/inge im Quadrat). Die drei asiatischen 
Gruppen hatten den tiefsten BMI (New Delhi: 
M 24, F 27, Hongkong: M 23, F 25, Tokio: M 22, 
F 23), die amerikanischen Indianer (Oklahoma: 
M 32, F 33, Phoenix: M 29, F 32) den h6chsten. 

Die Schweizer Diabetiker zeigten Werte mit 
26 kg/m 2 ffir die M/inner und 27 kg/m 2 ffir die 
Frauen, die in der Mitte lagen. 

1 Fiir die Schweiz erfolgten die Cholesterinbestimmungen im 
Chemischen Zentrallabor des Inselspitals Bern (Prof. J.P. Co- 
lombo). Als Referenzlaboratorien dienten ffir die gesamte 
Gruppe Atlanta und Prag 

i43 

Rauchergewohnheiten 

Es wurde unterschieden zwischen: Nicht-Rau- 
chern, solchen die das Rauchen aufgegeben hatten 
und regehn/iBigen Rauchern. Diese wurden weiter 
unterteitt nach der tfiglichen Zigarettenzahl (I-14, 
15-24, >25). 

Regelm/iBiges Rauchen aller Grade war beson- 
ders hoch be± M/innern in Kuba (72%), Tokio 
(65%) und Hongkong (57%) versus 38% be± 
Schweizer M/innern. Schwere Raucher (mehr als 
25 Zigaretten pro Tag) waren in Kuba abet nut 
10%, in Tokio 26%, in Hongkong 8% und in der 
Schweiz 9 %. 

Weniger Frauen rauchten in: New Delhi 
(0,4%), Moskau (7,7%) und Zagreb (1 J,7%), hin- 
gegen 27,4% der Schweizer Frauen mit Diabetes. 

Mikroangiopathie 

Einzelkriterien der Mikroanglopathie 
der Augen und der Nieren 

In der Tabelle 6 sind die H/iufigkeiten der verschie- 
denen einzelnen Kriterien der Mikroangiopathie 
nach Diabetesdauer und Geschlecht, wie auch die 
H/iufigkeit der Gruppenkriterien der Mikroangio- 
pathie der Augen und der Nieren aus den Daten 
aller Untersuchten dargestellt. 

Alle untersuchten Kriterien der Augen wurden 
mit zunehmender Diabetesdauer hfiufiger, beson- 
ders deutlich nach fiber 13 Jahren Krankheits- 
dauer. Die kleinen roten L/isionen, welche Mikro- 
aneurysmen und kleine H/imorrhagien darstellen, 
fanden sich be± fast der H/ilfte aller Diabetiker mit 
fiber 13 Jahren Diabetes. Harte Exsudate waren 
drei- bis viermal so h/iufig, wie weiche in allen 
Gruppen. Be±de stiegen stufenweise mit der Diabe- 
tesdauer an. Auch die Gruppenkriterien schwerer 
und mittetschwerer Mikroangiopathie der Augen 
zeigten be± be±den Geschlechtern eine Zunahme der 
H/iufigkeit mit zunehmender Diabetes-Dauer. 
60% der Diabetiker mit fiber 13 Jahren Diabetes- 
dauer hatten eine ,,eindeutige Retinopathie". 

Tabelle 5. Alters- und geschlechtsspezifische Cholesterinwerte 

Alter 
(Jahre) unter 42 4248 fiber 48 alle 

MSmner 236_+56 243__+59 264 j:52 
(225 ± 59) (228_+ 65) (225 _+ 58) 

Frauen 233 _+ 48 249 _+ 57 257.5 ± 51 
(220-t-59) (226+_55) (234 +59) 

247 ± 57 
(226 _+ 61) 

246.5_+ 53 
(228 ± 58) 

Werte + SD in mg/dl. Mittelwerte aller Zentren in Klammern 

276 
(3190) 

254 
(3296) 
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Tabelle 6. Mikroangiopathieh/iufigkeit:  Einzel- und Gruppenkri ter ien nach Dauer und Geschlecht a (alle 
Zentren) 

Dauer unter 7 ~ 1 3  fiber 13 Jahre 

H/iufigkeit n % n % n % 

Mfinner M 1315 100 1077 100 909 I00 
Frauen F 1 384 100 1 117 t00 893 100 

Augen 

Retina-Blindheit  M 12 0.9 12 1.t 59 6.5 
F 5 0.4 14 1.3 53 5.9 

GeffiBneubildungen M 16 1.2 21 1.9 73 8.0 
F 7 0.5 16 1.4 74 8.3 

Groge rote L/isionen M 9 0.7 31 2.9 78 8.6 
F 6 0.4 23 2.1 58 6,5 

Mittelgroge rote Lfisionen M 82 6.2 157 14.6 287 31.6 
F 60 4.3 144 12.9 256 28.7 

Kleine rote LS.sionen M 118 9.0 234 21.7 422 46.4 
F 90 6.5 250 22.4 375 42.0 

Harte  Exsudate M 77 5.9 148 13.7 273 30.0 
F 57 4.1 149 13.3 243 27.2 

Weiche Exsudate M 22 1.7 49 4.5 78 8.6 
F t6 1.2 40 3.6 61 6.8 

Mikroangiopathie 
des Auges 

schwer M 29 2.2 51 4.8 148 16.6 
F 15 1.1 45 4.1 128 14.7 

mittel- M 151 11.6 260 24.4 404 45.4 
schwer F 122 8.9 286 25.8 360 41.4 

minimal M 52 4.0 69 6.5 53 6.0 
F 58 4.2 70 6.3 59 6.8 

Nieren 

schwer M 76 5.8 92 8.6 159 17.7 
Mikroangiopathie F 61 4.5 86 7.8 131 14.8 

der Nieren minimal M 147 11.3 149 14.0 138 15.4 
F 207 15.1 197 17.9 149 t6.8 

a Die einzelnen Kriterien k6nnen mehrfach vorhanden sein 

n = Absolutzahlen, fibrige Werte in Prozenten 

Die H/iufigkeit der schweren Mikroangiopathie 
der Nieren, ausgedrfickt durch eine starke Protein- 
urie, nahm mit der Dauer des Diabetes zu, aber 
weniger als die Retinopathie. Schwere Mikro- 
angiopathie der Nieren kam nur in ungef'~ihr 15% 
der Diabetiker von fiber 13 Jahren Krankheits- 
dauer vor. 

Eine minimale Mikroangiopathie der Nieren 
war ziemlich h/iufig in der kurzen Diabetesdauer- 
gruppe. Sie zeigte nur eine kleine Hfiufigkeitszu- 
nahme mit der Dauer der Krankheit. 

Minimale oder fragliche Mikroangiopathie der 
Augen nahmen mit der Diabetesdauer nicht so 
stark zu, wie bei der eindeutigen Mikroangiopa- 
thie. 

Augen: Ffir die wichtigen Einzelkriterien der Reti- 
nopathie f/illt folgendes auf: 

Die Zahlen der Retina-Blindheit sind in den ein- 
zelnen nationalen Gruppen zu gering, um aussage- 
f/ihige Vergleiche zu ziehen. Es fanden sich weniger 
als 20 blinde Diabetiker in jedem Zentrum und 
sie variierten punkto Hfiufigkeit bis zum vierfachen 
z.B. zwischen Berlin DDR und Bulgarien. In der 
schweizerischen Gruppe fanden sich 20 blinde Dia- 
betiker, was einen Anteil von 11% der Untersuch- 
ten mit Retinopathie ergibt. England und die 
UdSSR hatten fast gleich hohe Anteile an Retina- 
Blindheit. 

Kleine, rote Ldsionen werden als spezifisch ffir 
Diabetes gewertet. Ihre H/iufigkeit war in der Dia- 
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Tabelle 7, Kleine rote L/isionen nach Diabetesdauer und  Ge- 
schlecht, H/iufigkeit nach Zentren 

Diabetesdauer 
(Jahre) unter  7 7-13 fiber 13 

Zentrum Geschl. n % n % n % 

Schweiz M 8 8.3 11 12.4 53 57.0 
F 4 4,6 15 19.5 47 51.1 

London M 8 10.7 18 22.0 54 55.7 
F 6 8,6 17 21.3 40 43.0 

Brfissel M 6 5.2 9 17,3 37 54.4 
F 3 3.5 8 19.5 29 49.2 

Moskau M 12 15,8 20 21.7 33 56.9 
F 3 3.0 24 20.9 24 41.4 

Warschau M 6 7.9 20 26.3 52 58.4 
F 4 5.5 I3 18,3 50 49.5 

Berlin M 3 3.4 3 3.1 20 19.8 
(DDR) F 2 2.2 14 14.7 24 26.4 

Zagreb M 10 10.2 27 39.7 35 62.5 
F 11 12.5 23 37.7 17 54.8 

New Delhi M 4 3.6 6 5.8 12 16.2 
F - -- 5 5.7 6 10.2 

Hongkong M 12 12,2 8 14.0 1t 25.6 
F 12 t l . 7  11 13.3 13 34.2 

Tokio M 13 14.3 28 31.1 30 55.6 
F I4 15.9 18 24.3 17 43.6 

Havanna  M 9 10,2 24 25.8 29 37.7 
F 5 5.8 17 18.7 30 37.5 

Oklahoma M 13 7.4 14 20.6 12 44.4 
F 8 3,2 22 26.2 2I 42.9 

Arizona M 2 6.3 11 26.8 5 35.7 
F 2 4,2 18 25.4 13 37.1 

Bulgarien M 12 12.6 35 50.7 39 67.2 
F 16 16.7 45 51.7 44 64.7 

Absolutzahlen und Werte in Prozenten 

betesdauergruppe fiber 13 Jahre am gr6t3ten (Ta- 
belle 7). 

Die harten Exsudate nahmen mit der Dauer 
des Diabetes zu. Am h/iufigsten waren sie in Okla- 
homa (M 37%, F 4 3 % )  in der Diabetesdauer- 
gruppe fiber 13 Jahre. Bei den Schweizer Diabeti- 
kern betrug die H/iufigkeit f/Jr M/inner 26% und 
19% ffir Frauen. 

Nieren: Der Grad der Proteinurie unterschied die 
beiden Gruppen: Schwere und minimale Mikro- 
angiopathie der Nieren. Bei der minimalen Pro- 
teinurie zeigte sich keine Abh/ingigkeit von der 
Diabetesdauer, hingegen war sie deuttich ffir die 
schwere Form. In der Gruppe mit der Diabetes- 
dauer fiber 13 Jahre war sie am h/iufigsten in Okla- 
homa (M 37%, F 14%) und Tokio (M 34%, 

F 18%), am geringsten in Hongkong (M2%,  
F 5%) und in London (M 4%, F 6,5%). 

Vergleich der Mikroangiopathie der Augen 
und der Nieren mit den klinischen Mel3werten 

Der mittlere systolische Btutdruck war bei M/innern 
und Frauen mit zunehmendem Schweregrad der 
Mikroangiopathie der Augen und der Nieren h6- 
her, aber mit der zunehmenden Dauer des Diabetes 
war die Tendenz nur sehr klein. 

Diese Trends waren mit dem diastolischen Blut- 
druck weniger ausgesprochen (geringere Variabili- 
t/it). 

Ffir die ChoIesterinwerte ergab sich keine Bezie- 
hung zum Schweregrad der Mikroangiopathie der 
Augen. Die mittlere Cholesterinkonzentration war 
aber mit zunehmender Schwere der Nephropathie 
bei M/innern angedeutet h6her, bei den Frauen be- 
tr/ichtlich h6her. In der Gruppe von fiber 13 Jahren 
Diabetes wurde ein Unterschied yon 229 zu 
258 mg/di Cholesterin zwischen fehlender und 
schwerer Mikroangiopathie der Nieren gefunden. 

Der Gewicht/Gr613e-Index wurde lediglich 
beim schwersten Grade der Retinopathie niedriger 
gefunden, als bei der fehlenden Retinopathie und 
zwar unabh/ingig yon der Diabetesdauer. H6here 
Indizes fanden sich aber bei Diabetikern mit Mi- 
kroangiopathie der Nieren in allen Diabetesdauer- 
gruppen. 

Vergleich der einfachen und multivariaten 
Korrelationskoeffizienten der Daten 
aller 6 695 Diabetiker 

Der Vergleich zeigte die beste Korrelation zwi- 
schen Retinopathie und Dauer des Diabetes, sowie 
zwischen Nephropathie und systolischen Bh~tdruck- 
werten. 

Die Variablen: Krankheitsdauer, systolischer 
Blutdruck, sowie Behandlung, korrelierten mit 
gleicher Signifikanz mit der Retinopathie, wie mit 
der Nephropathie. Keine signifikanten Korrelatio- 
nen dieser einzelnen Variabten fanden sich mit dem 
Alter der Diabetiker bei der Untersuchung und mit 
dem Rauchen. 

Makroangiopathie 

In der Tabelle 8 sind die relativen H/iufigkeiten der 
Einzel- und Gruppenkriterien der Makroangiopa- 
thie ffir die 3 30I M/inner und 3 394 Frauen aller 
Zentren dargestellt. 

Eine koronare Herzkrankheit als Kombination 
von Zeichen ,,wahrscheinlicher" oder ,,m6glicher" 
koronarer Herzkrankheit im EKG und/oder aria- 
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Tai~lle 8. Makroangiopathie,  Zusammenstellung der Einzel- 
und Gruppenkri ter ien nach relativer H/iufigkeit 

Mfinner Frauen 
n = 3 301 n = 3 394 

Einzelkriterien 
Koronare Herzkrankheit  nach E K G  
-- wahrscheinlich 4.7 4.4 
--. m6glich 13.1 18.4 
Myokardinfarkt  m6glich 8,3 8,3 
Angina pectoris 7,4 12.4 
Amputa t ion  2.2 1.2 
Claudicatio intermittens 1.6 t .4 
Zerebrovasculfirer Insult 2,3 2.6 

Gruppenkriterien 
Koronare  Herzkrankheit  26.2 35.0 
Arterielle Verschliisse d. Beine 3.8 2.6 
Makroangiopathie  

schwer 6.7 5.6 
mittelgradig 21.7 30.7 

Zerebrovascul/irer Insult allein 1.1 1.1 

Makroangiopathie  insgesamt 29.5 37.4 

Werte in Prozenten 

mnestisch Angina pectoris und/oder m6glichem 
Herzinfarkt fand sich bei 30% der M/inner und 
38% der Frauen. Auch Angina pectoris war bei 
Frauen h/iufiger (12%) als bei M/innern (7%). 

Die periphere arterielle VerschluBkrankheit der 
unteren Extremitfiten war etwas h/iufiger bei M/in- 
nern als bei Frauen. 

Eine isolierte Apoplexie wurde bei etwa 1% der 
Diabetiker gefunden. 

Zwischen Alter der Diabetiker und Makro- 
angiopathie besteht bei den Schweizer Diabetikern 
und der internationalen Gruppe eine enge Bezie- 
hung. 

Vergleichsweise war die H/iufigkeit fiir Makro- 
angiopathie in allen Altersgruppen in Havanna mit 
38% ffir Mfinner und 53% fiir Frauen am gr613ten 
und in Tokio (M 15%, F 22%) am kleinsten. In 
der Schweiz lag sie mit 28% ffir die M/inner nahe 
dem Mittelwert der Gesamtgruppe (30%), mit 
29% ffir die Frauen unter dem Mittelwert (37%). 

Die Einzelkriterien 
der arteriellen Gef/il3erkrankung 

Die Symptome wurden dem speziell entworfenen 
Fragebogen entnommen. Zwischen den Zentren 
gab es eine grol3e Variation der H/iufigkeit von 
Angina pectoris, der Anamnese eines m6glichen 
Herzinfarktes, Claudicatio intermittens und Hirn- 
schlag (oder Kombination derselben). 

In der Schweiz wurden solche Symptome bei 

t 3 % der M/inner und 18 % der Frauen festgestellt. 
Die gr613ten H/iufigkeiten (bei beiden Ge- 

schlechtern) fanden sich in der UdSSR, Polen, 
DDR und Kuba (M:21-~27%, F:28-45%). 

Eine deutlich geringe H/iufigkeit yon Sympto- 
men land sich in Hongkong, Tokio und in Arizona 
(M :4-7%, F: 3-8%). 

Claudicatio intermittens land sich in weniger als 
1% bei Schweizer Diabetikern. Die H/iufigkeit war 
hoch in der UdSSR (M 5%, F 9%). Die Frage 
nach Claudicatio intermittens war praktisch ver- 
neint worden in Hongkong, Japan und von den 
amerikanischen Indianern. 

Amputationen wegen arterieller Geffigkrankheit 
im Bereich der unteren Extremit/iten fanden sich 
bei 4% der m/innlichen und 1% der weiblichen 
Diabetiker in der Schweiz. Sie waren h/iufiger in 
Warschau, Havanna und Arizona (je 6%), weniger 
als 1% (ffir beide Geschlechter) war die H/iufigkeit 
in Tokio und Hongkong. 

Hirnschlag: In den meisten Zentren war Hirn- 
schlag selten. Die H/iufigkeit ffir ,,isolierten" Him- 
schlag betrug im Mittel f/ir die Schweizer Diabeti- 
ker weniger (Mfinner 2,1% und Frauen 2,5%). 
Gr613er war die Hfiufigkeit in Kuba (M 6%, 
F 6%). 

EKG- Verginderungen : koronare Herzkrankheit 
,,wahrscheinlich": Die eindeutigen Q/QS-Ver/inde- 
rungen wurden als koronare Herzkrankheit ,,wahr- 
scheinlich" klassiert. In der Tabelle 9 ist die alters- 
spezifische Hfiufigkeit ffir ,,wahrscheinliche" koro- 
nare Herzkrankheit nach EKG ffir beide Ge- 
schlechter und jedes Zentrum dargestellt. 

Einige Beziehungen 
zwischen der Makroangiopathie 
und den sogenannten Risikofaktoren 

Die Tabelle 10 zeigt einen Signifikanzvergleich der 
linearen Korrelationskoeffizienten zwischen den 
einzelnen Makroangiopathie-Kriterien und Alter, 
Krankheitsdauer, Rauchen, Cholesterin-Konzen- 
tration und BMI ffir die gesammelten Daten aller 
Teilnehmer der Studie. 

Mit fast allen Indizes der Makroangiopathie 
korrelieren Hypertonie, Cholesterin und der BMI. 
Eine fehlende Korrelation f/illt zwischen der 
H/iufigkeit des Rauchens und allen Makroangio- 
pathie-Kriterien auf. 

Fehlend ist sie auch zwischen der isolierten 
Apoplexie und der Krankheitsdauer, sowie der re- 
lativen K6rpermasse und der arteriellen Verschlug- 
krankheit der Beinarterien. 
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Tabelle 9. Wahrscheinliche koronare  Herzkrankhei t  (EKG)  
nach Alter und Geschlecht. H/iufigkeit nach Zentren 

Zen t rum Geschl. Alter (Jahre) 

vor  42 42M8 fiber 48 alle 

Schweiz M 3.3 9.2 7.8 6.8 
F 2.3 4.5 10.0 5.5 

London  M 1.4 7.9 0.9 3.1 
F 0 5.7 8.7 5.8 

Brussel M 3.3 0 7.6 4.2 
F 5.2 1.8 8.3 5.4 

Moskau  M 1.9 2.6 4.2 3.1 
F 2.7 4.6 1.t 2.9 

Warschau  M 1.9 3.8 8.3 5.4 
F 0 2.4 1.0 1.2 

Berlin M 3.6 4.4 7.1 5.3 
( D D R )  F 4.1 12.2 13.5 10.5 

Zagreb M 1.5 6.9 2.4 3,6 
F 0 4.3 5.6 3.9 

New Delhi M 3.4 5.9 10.2 6.6 
F 2.9 4.0 2.1 3.0 

Hongkong  M 0 1.4 2.0 1.5 
F 0 0 1.0 0.4 

Tokio M 0 2,4 1.9 1,7 
F 0 3,5 1.0 1.5 

Havanna  M 1.3 4.3 5.7 3.9 
F 3.5 3.4 3.6 3.5 

Ok lahoma  M 6.2 10.6 10.8 9.6 
F 4.7 7.6 22.4 8.9 

Arizona M 8.3 0 5.9 4.6 
F 3.2 0 1.5 1.3 

Bulgarien M 3.9 1.5 5.7 4.1 
F 0 5.0 4.6 3.6 

Total  M 2.8 4.8 5.8 4.7 
F 2.3 4.7 5.6 4,4 

Werte in Prozenten 

Die multivariate Analyse der internationaten Daten 
der Makroangiopathie best/itigte die signifikanten 
Beziehungen zwischen einzelnen MeSgr613en und 
Kriterien der Makroangiopathie und den arteriel- 
len Gef/iBkrankheiten der unteren Extremit~iten, 
dem Hirnschlag, den EKG-Abnormit/iten und der 
koronaren Herzkrankheit. 

Ffir M/inner best/itigte sich das Alter als wich- 
tigste Determinante. 

Diskussion 

In dieser multinationaten Studie sind 6695 Diabeti- 
ker in t4 verschiedenen Zentren hinsichtlich vasku- 
1/irer Komplikationen und den daf/ir von Gesun- 
den her bekannten Risikofaktoren untersucht wor- 
den. In jedem Land wurde die Auswahl der Unter- 
suchten nach Alter, Geschlecht und Diabetesdauer 
nach einem gemeinsamen Vorgehen geplant und 
ausgeffihrt. Eine Darstellung nach spontaner 
H~ufigkeit und dem natfirlichen Verlauf der Ge- 
f/igkomplikationen ist in einer so konzipierten Stu- 
die somit nicht m6glich. Hingegen k6nnen die 
Unterschiede innerhatb der gleichartig zusammen- 
gestellten 18 Untergruppen jedes Zentrums unter 
sich verglichen werden. 

Durch das Bilden gleich groBer Zellen ist in 
einer solchen Querschnittsuntersuchung die Mor- 
talit/it der Diabetiker nicht berficksichtigt. Die 
Gruppe mit der 1/ingsten Diabetesdauer ist aber 
verh/iltnism/il3ig fibervertreten. Erwartungsgemfi8 
sind die Komplikationen, die in den vergleichenden 
Korrelationen eine sehr enge Beziehung zur Dauer 
der Krankheit zeigen, hier h/iufiger wie z.B. die 
H/iufigkeit der schweren Mikroangiopathie der 
Augen. 

Die schweizerische Gruppe f/illt durch die fol- 
genden Verschiedenheiten auf: 

Tabelle 10. Vergleichende Signifikanzen der einfachen Korrelat ionen der Makroangiopathie .  Kriterien gegen Alter, Dauer,  Hoch-  
druck, Rauchen,  Cholesterin und  relatives K6rpergewicht  (alle Zentren,  n = 6695) 

Alter Dauer  Hypertonie  Rauchen Cholesterin Rel. 
K6rpergew. 

M F M F M F M F M F M F 

Makroangiopathie  x x x x x x x x x × x x x x x x x NS NS x x x x x x x x x x x x 

Total  

Koronare  x x x × x x x x x NS x x x x x x NS NS x x x x x x x x x x x x 

Herzkrankhei t  

Beinarterien x x x x x x x x x x x x x x x NS NS x x NS NS NS 

Zerebrovaskul/irer x x x × x x NS NS x x x x x x NS NS x x x NS x x 
Insult 

EKG-Ver/ inderungen x x x x x x x x x x × x x x x NS NS x x × x x x x x x x x 

× : 0.01_<p<0.05;  x x : 0.001 ~ p < 0 . 0 1 ;  × x x : p < 0 . 0 0 1 ;  NS:  nicht signifikant 
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Es wurde in der Schweiz vermieden, einem 
Zentrum zugeh6rige Diabetiker auszuwghlen. 
Einerseits existierten zur Zeit der Untersuchung 
keine eigentlichen Diabetes-Behandlungszentren in 
unserem Lande, andererseits hofft man, durch die 
beteiligten 231 praktizierenden Arzte eine geogra- 
phische H/iufung, die damit ftir das Land nicht 
repr/isentativ w/ire, zu vermeiden. Zudem sollte 
eine gteichm/il3igere Auswahl von Diabetikern ver- 
schiedenen Schweregrades, wie sie abseits der uni- 
versit/iren Zentren eher dem durchschnittlichen 
Auftreten der Krankheit entspricht, erreicht wer- 
den. Ein Diabetes-Zentrum betreut naturgemfil3 
eine Auswahl der therapieintensiveren schwereren 
F/ille. 

Unter den Einzelkriterien der Mikroangiopa- 
thie sind in der schweizerischen Gruppe entspre- 
chend die Retina-Blindheit, Gef/iBproliferationen 
und Glask6rpertrfibung am h/iufigsten, wenn auch 
die Absolutzahlen sehr klein sind und nicht erlau- 
ben, ffir die Mikroangiopathie statistisch giiltige 
Vergleiche zwischen den einzelnen Zentren zu zie- 
hen. 

Ein Trend zur Zunahme der schweren Nephro- 
pathieh/iufigkeit mit h6heren Cholestefinkonzen- 
trationen zeichnet sich ab. Auch ffir die Nephropa- 
thie mfissen die kleinen absoluten Zahlen der ein- 
zelnen Zentren zusammengefal3t werden. Sie erlau- 
ben nicht mehr als die Beziehung zwischen der 
schweren Nephropathie mit den systolischen Blut- 
druckwerten, und in zweiter Linie mit der Diabe- 
tesdauer zu best/itigen. 

Aufgrund der Blutdruckresultate ergibt sich, 
dab Schweizer Diabetiker h/iufiger h6here systoli- 
sche Blutdruckwerte aufweisen als eine gleichartige 
Normalbev61kerung, die in einem nationalen For- 
schungsprogramm untersucht worden war (Gutz- 
wiler et al. 1981). 

Warum die wahrscheinliche ,,koronare Herz- 
krankheit" bei diabetischen Frauen sogar doppelt 
so hoch sein kann, wie bei den Mfinnern des gtei- 
chen Zentrums (z.B. Berlin, DDR), bleibt unklar. 
Dieser Unterschied best/itigt sich in der Schweiz 
nicht ffir die gesamte Gruppe, er bleibt aber deut- 
lich fiir die jfingste Altersgruppe. 

Der statistisch fehlende Zusammenhang des in- 
ternationaIen Kollektivs mit dem Zigaretten- 
konsum ist auffallend. Sind die anderen oben auf- 
gef/ihrten Punkte bei Diabetikern so bedeutungs- 
roll, dab die vermutete Wichtigkeit des Rauchens 
ffir die vaskul/iren Komplikationen bei den Diabe- 
tikern so in den Hintergrund gedr/ingt, dab keine 
statistisch signifikante Korrelation resultiert? 
Auch in den Zentren mit hohern Nikotinabusus, 
d.h. mit hoher Hfiufigkeit und hoher Zigaretten- 
zahl, sind die anderen Risikofaktoren im stati- 

stischen Vergleich so gewichtig, dab der aus euro- 
p/iischen und amerikanischen Studien bekannte 
Zusammenhang verwischt wird. Japan mit der 
h6chsten Intensit/it des Zigarettenrauchens zeigte 
am wenigsten Makroangiopathie. Eine definitive 
Aussage wird erst nach der gegenwfirtig durchge- 
ftihrten Langzeitkontrolle m6glich sein. Solche 
fehlenden Korrelationen sind in Querschnittsun- 
tersuchungen mit Vorsicht zu interpretieren. 

Es wird eine vermehrte H/iufigkeit ,,wahr- 
scheinlicher" koronarer Herzkrankheit (Minne- 
sota Code) bei den schweizerischen Diabetikern ge- 
funden. Eine eigene Auswertung durch einen erfah- 
renen Kardiologen best/itigte diese h6here H/iufig- 
keit (Gertsch, pers6nliche Mitteilung). Er beur- 
teilte zudem eine gr613ere Zahl der EKG der 
Schweizer Gruppe als ,,nicht normal" im Vergleich 
zur zentralen Auswertung. Die prognostische Be- 
deutung der gr613eren H/iufigkeit der koronaren 
Herzkrankheit der Schweizer Diabetiker kann erst 
durch die Nachuntersuchung erfaBt werden. 

Betrachtet man die Zusammenh/inge zwischen 
den einzelnen Manifestationen der Makroangiopa- 
thie und den vermuteten Einfliissen, f/illt auch auf, 
dab der ,,isolierte" Schlaganfall mit der Diabetes- 
dauer keinen Zusammenhang zu haben scheint, die 
absolute H/iufigkeit des zerebrovaskulfiren Insultes 
ohne weitere Makroangiopathie ist in diesem Kol- 
lektiv von Diabetikern selten. 

Wieweit aber die grol3e Gesamth/iufigkeit der 
Makroangiopathie, verglichen mit dem Mittelwert 
der ganzen Studiengruppe, durch frfiheres Manife- 
stationsalter mit 1anger Diabetesdauer, oder m6gli- 
cherweise behandlungsintensiverer und damit eher 
schwerer Diabetespatienten bedingt sein k6nnte, 
ist nicht sicher zu beurteilen. Ahnliche Uberlegun- 
gen gelten abet auch f/ir andere Zentren. 

Die verschiedenen H/iufigkeiten sowohl der 
Mikro- als auch der Makroangiopathie der be- 
schriebenen Faktoren in den einzelnen Zentren las- 
sen aber die Vermutung zu, dab eine gemeinsame 
]l'tiotogie der Sch/idigung der grof3en und kleinen 
Geffil3e bei Diabetes nicht angenommen werden 
daft. 

Die vorliegende Untersuchung yon Diabetikern 
in der Altersgruppe 35-55 Jahre kann nicht mit 
der H/iufigkeit von Gef/igkomplikationen bei we- 
sentlich /ilteren Diabetikern einer k/.irzlich publi- 
zierten Arbeit fiber nicht ausgew/ihlte Patienten 
einer Diabetikerambulanz verglichen werden 
(Janka et al. 1982). 

Die eingangs aufgestellte Hypothese, wonach 
keine Unterschiede in der H/iufigkeit und im 
Schweregrad von vaskul/iren Erkrankungen bei 
Diabetikern verschiedener Populationen vorhan- 
den seien, wenn fiir mikrovaskul/ire Ver/inderun- 
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gen die Dauer und ffir makrovaskutiire Ver/inde- 
rungen das Alter berficksichtigt werden, liel3 sich 
nicht bestiitigen. Zuviele Unterschiede zwischen 
den einzelnen Subpopulationen der Studie vernei- 
nen diese Annahme. 

Die Entwicklung der Mikroangiopathie scheint 
vonder  Diabetesdauer und die der Makroangiopa- 
thie vom Alter und der Dauer als unbeeinflul3bare 
Faktoren abh/ingig zu sein. Aber die weiteren Be- 
ziehungen der Makroangiopathie zu K6rperge- 
wicht, Cholesterin und Blutdruck sind in dem 
Sinne bedeutungsvoll, als es sich um therapeutisch 
ver/inderbare Gr6t3en handelt. Unter dieser hat der 
Blutdruck mit seiner Beziehung zur Makroangio- 
pathie eine besondere Wichtigke!t (Janka et al. 
1982; sowie Knowler et al. 1980). Uber ein Drittel 
der Untersuchten der schweizerischen Diabetes- 
gruppe sind hyperton, von diesen sind nur ein Vier- 
tel erfolgreich antihypertensiv behandelt. Diese 
niedrige Ertbtgsrate deutet auf die Schwierigkeiten, 
bei Diabetikern einen erh6hten Blutdruck zu be- 
handeln; aber die multiplen Beziehungen zu den 
Lfisionen der kleinen und groBen Gef/iBe unter- 
streichen die Wichtigkeit der Kontrolle der H6he 
der Blutdruckwerte. 

Ffir die Diabetiker ist eine regelmfi3ige Kon- 
trolle und Korrektur durch therapeutische Mal3- 
nahmen beeinfluBbaren Gr613en wie Blutdruck, 
K6rpergewicht und Cholesterin wegen ihrer Bezie- 
hung zum Auftreten vaskulfirer Komplikationen 
wesenflich. 

Viele Fragen bleiben ungekl/irt: eine prospek- 
tive Studie, welche die Inzidenz verschiedener 
Komplikationen w/ihrend einer definierten Zeit- 
dauer angibt, k6nnte die Unterschiede, welche in 
den Pr/ivalenzraten gefunden wurden, bestfitigen. 
Gleichzeitig wfirde sie helfen die Faktoren zu be- 
stimmen, welche ffir hohe oder tiefe Inzidenz vas- 
kul/irer Komplikationen in der betreffenden Popu- 
lation in Frage kommen. Es ist allgemein aner- 
kannt, dab die Giite der Diabeteseinstellung fiir 
die Hfiufigkeit der vaskul/iren Erkrankungen bei 
Diabetikern von grol3er Bedeutung ist. Ihre Erfas- 
sung war aber zum Zeitpunkt der Untersuchung 
ein fast unl6sbares Problem. Ffir die Schweizer 
Studiengruppe ist eine Kontrolluntersuchung nach 
sieben Jahren 1982 begonnen worden. In dieser 
wird u.a. versucht werden, die vaskulfiren Erkran- 
kungen mit der Kontrolle des Diabetes zu korrelie- 
ren: Hinweise fiber eine Beziehung zwischen der 
H6he des Nfichternblutzuckers und der H/iufigkeit 
der Retinopathie sind in einer Untergruppe von 
3 583 Diabetikern der multinationalen Studie ge- 
funden worden (West et al. 1982). Die Hfiufigkeit 
der Mikroangiopathie war bei Diabetikern mit h6- 
heren Blutzuckerwerten gr613er. Ffir Diabetiker, 

die kein Insulin ertbrderten, war eine signifikante 
Beziehung vorhanden. Dies k6nnte Ausdruck einer 
besseren Reproduzierbarkeit der Niichternglukose 
sein als dies bei insulinbehandelten Diabetikern der 
Fall ist. Hier verhindern die Schwankungen des 
NOchternblutzuckers einen statistischen Zusam- 
menhang zur Retinopathie zu finden, auch wenn 
ein solcher vorhanden w~re. In unserer Schweizer 
Diabetikergruppe aber liel3 sich keine Beziehung 
zwischen Nfichternblutzucker und Retinopathie 
oder Nephropathie finden. 
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