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Abstract

Hintergrund: Migrationsbezogene Faktoren, wie z.B. sprachliche Barrieren, kén-
nen fiir Risiko, Versorgung und Komplikationen von Typ-2-Diabetes bei Menschen
mit Migrationsgeschichte bedeutsam sein. Auf Basis der bundesweiten Befragung
Gesundbheit in Deutschland aktuell: Fokus (GEDA Fokus) wurden diabetesbezogene
Daten von Menschen mit ausgewahlten Staatsangehérigkeiten ausgewertet.

Methode: Es wurden das Diabetesrisiko von Personen ohne Diabetes (n=4.698,
18—79 Jahre), Kennzahlen zu Versorgung und Folgeerkrankungen von Personen
mit Typ-2-Diabetes (n=326, 45-79 Jahre) und zu Begleiterkrankungen (n=326 mit
Typ-2-Diabetes im Vergleich zu n=2.018 ohne Diabetes, 45—79 Jahre) nach sozio-
demografischen und migrationsbezogenen Merkmalen stratifiziert dargestellt.

Ergebnisse: Bessere Deutschkenntnisse gehen mit einem niedrigeren Diabetes-
risiko einher. Diabetesbedingte Organkomplikationen werden hiufiger bei Dis-
kriminierungserfahrungen im Gesundheits- oder Pflegebereich beobachtet. Sowohl
bei Personen mit als auch ohne Diabetes liegt bei Diskriminierungserfahrungen
haufiger eine depressive Symptomatik vor. Ein stirkeres Zugehorigkeitsgefthl zur
Gesellschaft in Deutschland ist bei Personen ohne Diabetes, jedoch nicht bei Per-
sonen mit Typ-2-Diabetes, seltener mit einer depressiven Symptomatik verbunden.

Schlussfolgerungen: Die Unterschiede nach migrationsbezogenen Merkmalen wei-
sen auf Verbesserungsbedarfe in Privention und Versorgung von Typ-2-Diabetes
hin. Migrationssensible Indikatoren sollten in die Surveillance von Diabetes inte-
griert werden.

Keywords: Migration, Diskriminierung, Gesundheitliche Ungleichheit, Typ-2-Dia-
betes, Depression, Deutschland

1. Einleitung

Menschen mit Migrationsgeschichte, d.h. Personen, die selbst oder deren Eltern
nach Deutschland zugewandert sind [1], bilden etwa ein Viertel der Bevolkerung
in Deutschland [2]. Es gibt zahlreiche Hinweise darauf, dass der Zusammenhang
zwischen Migration und Gesundheit komplex ist, wobei u. a. Kenntnisse der Spra-
che der Mehrheitsgesellschaft und die soziale Lage eine Rolle spielen kénnen [3].
In Bezug auf das Risiko fiir chronische Krankheiten gibt es unterschiedliche Er-
klarungsansitze, welche migrationsbezogenen Charakteristika relevant sind [3, 4].
Je nach Verlauf des Migrationsprozesses und den Lebensbedingungen im Zielland
kénnen gegebenenfalls vorbestehende gesundheitliche Risiken weiter verstérkt
werden. In Deutschland sind Menschen mit Migrationsgeschichte haufig von sozio-
6konomischer Benachteiligung [5] sowie von (rassistischer) Diskriminierung be-
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troffen [6]. Daraus konnen sich, z.B. aufgrund belastender
Arbeits- und Wohnverhiltnisse, chronischer Stress und un-
glinstige Erndhrungs- und Bewegungsgewohnheiten ergeben,
die das Risiko fur nichtiibertragbare Krankheiten er-
héhen [6, 7]. Gesundheitliche Ungleichheiten werden weiter
verstarkt, wenn Angebote im Gesundheitssystem nicht aus-
reichend zuginglich gestaltet und auf die Bedarfe von Men-
schen mit Migrationsgeschichte abgestimmt werden. Dis-
kriminierungserfahrungen kénnen negative Auswirkungen
auf die psychische und korperliche Gesundheit haben [8, 9].
Zudem kdnnen sie zur Verzégerung oder zum Ausbleiben
von medizinischer Behandlung fiihren [6, 10]. Auch kénnen
Menschen mit weniger guten Deutschkenntnissen im
Gesundheitssystem auf Sprachbarrieren treffen [11].

Um umfassende Daten zur gesundheitlichen Lage von
Menschen mit Migrationsgeschichte zu erheben, wurde die
Befragungsstudie Gesundheit in Deutschland aktuell: Fokus
(GEDA Fokus) am Robert Koch-Institut (RKI) mit einer Stich-
probe von Menschen mit ausgewahlten Staatsangehérig-
keiten durchgefiihrt, um einige der groften Migrations-
gruppen in Deutschland abzubilden. Bereits veréffentlichte
Analysen auf Basis von GEDA Fokus zeigen, dass Dis-
kriminierungserfahrungen im Alltag sowie im Gesundheits-
oder Pflegebereich, geringere Deutschkenntnisse oder ein
geringeres Zugehérigkeitsgefiihl zur Gesellschaft in Deutsch-
land mit Gesundheitsrisiken und ungiinstigen gesundheit-
lichen Lagen einhergehen kénnen [1, 12]. So wurde beispiels-
weise bei Personen mit selbstberichteten
Diskriminierungserfahrungen im Alltag ein héherer Anteil an
Rauchenden beobachtet, verglichen mit denjenigen, die sel-
ten oder nie Diskriminierung berichteten [1]. Zudem waren
sowohl Diskriminierungserfahrungen als auch ein geringes
Zugehérigkeitsgefuihl zur Gesellschaft in Deutschland hiufi-
ger mit einer schlechteren subjektiven Gesundheit, einer de-
pressiven Symptomatik und dem Vorliegen einer chronischen
Krankheit bzw. eines lang andauernden gesundheitlichen
Problems verbunden [1, 12]. Geringe Deutschkenntnisse
waren auRerdem mit einer selteneren Inanspruchnahme all-
gemeindrztlicher Leistungen assoziiert [1]. In GEDA Fokus
konnten auch Daten zu Risikofaktoren und versorgungs-
relevanten Aspekten von Diabetes mellitus erhoben werden,
fur die die genannten migrationsbezogenen Charakteristika
ebenfalls von Bedeutung sein kénnten.

Diabetes mellitus ist eine chronische Stérung des Blut-
zuckerstoffwechsels, die mit erhéhten Blutzuckerspiegeln
einhergeht. Eine zumeist lebenslange Behandlung ist not-
wendig, um akute Stoffwechselentgleisungen und schwer-
wiegende Folgeerkrankungen wie Nierenversagen, Er-
blindung, diabetische Fufgeschwiire und Amputationen der
unteren Gliedmaflen zu vermeiden. Zur Erreichung einer
stabilen Stoffwechsellage, eines giinstigen Krankheitsverlaufs
und einer guten Lebensqualitit ist es fiir Menschen mit Dia-

betes wichtig, eine kontinuierliche und vertrauensvolle Be-
handlung zu erfahren. Dies erfordert regelmifige arztliche
Untersuchungen sowie ein gutes Selbstmanagement (z.B.
durch Selbstkontrolle des Blutzuckers) [13]. Im Gegensatz
zur Autoimmunerkrankung Typ-1-Diabetes, bei der das
lebensnotwendige korpereigene Insulin nicht mehr produ-
ziert werden kann und ersetzt werden muss, ist beim Typ-
2-Diabetes der Transport des Blutzuckers in die Zellen auf-
grund einer verminderten Insulinwirkung (Insulinresistenz)
eingeschrankt. In glinstigen Fillen genligt eine Umstellung
der Erndhrungs- und Bewegungsgewohnheiten, um der
Insulinresistenz entgegenzuwirken. Méglichkeiten einer me-
dikamentésen blutzuckersenkenden Behandlung werden be-
stindig weiterentwickelt und Empfehlungen der Nationalen
Versorgungsleitlinie (NVL) Typ-2-Diabetes fortlaufend an-
gepasst [13]. Zu den bekannten Risikofaktoren von Typ-2-Dia-
betes zihlen ein hoheres Lebensalter, genetische Faktoren,
vor allem aber auch beeinflussbare Risikofaktoren, die auch
fur die Entstehung anderer hiufiger nichtiibertragbarer
Krankheiten wie Krebserkrankungen und Herz-Kreislauf-Er-
krankungen relevant sind. Hierzu gehéren unginstige Er-
nihrungsgewohnheiten, kérperliche Inaktivitat, Ubergewicht
und Rauchen sowie Lebens- und Arbeitsbedingungen, die
diese Verhaltensweisen beglinstigen, und umweltassoziierte
Faktoren (z.B. Luftverschmutzung) [14-17]. Zudem haben
Erwachsene mit Typ-2-Diabetes im Vergleich zu Personen
ohne Diabetes ein stark erhdhtes Risiko fur Begleit-
erkrankungen wie Bluthochdruck und Fettstoffwechsel-
stérungen sowie depressive Symptome [18, 19], die das Risi-
ko von Folgeerkrankungen noch erhéhen. Die Hiufigkeit von
Typ-2-Diabetes ist in den letzten Jahren weltweit stark an-
gestiegen. Wirksame Priaventionsmaflinahmen auf ge-
sellschaftlicher Ebene werden dringend benétigt [20, 21].
Um evidenzbasierte politische Entscheidungen zur Vor-
beugung von Diabetes und zur Verbesserung der gesund-
heitlichen Lage von Menschen mit Diabetes in Deutschland
zu unterstiitzen, wurde die Diabetes-Surveillance am RKI

(www.diabsurv.rki.de) aufgebaut [22]. Diese fuhrt Daten zu
Risiko, Versorgung, Begleit- und Folgeerkrankungen und
Krankheitslast von Diabetes in Deutschland zusammen [23].
Dabei werden die Indikatoren differenziert nach Geschlecht,
Alter sowie, wenn moglich, Region und individuellem
Bildungsgrad bzw. regionaler soziokonomischer Be-
nachteiligung (Deprivation) dargestellt. Aufgrund der gesund-
heitlichen Ungleichheit unter Menschen mit Migrations-
geschichte [1, 12] sollten in einer Surveillance (d.h. der
kontinuierlichen Beobachtung der gesundheitlichen Lage der
Bevélkerung) des Diabetes in Deutschland neben individu-
ellen, sozialen und umweltbezogenen Determinanten von
Gesundheit auch migrationsbezogene Charakteristika be-
rlicksichtigt werden. Insgesamt ist die Datenlage zu Diabe-
tes bei Menschen mit Migrationsgeschichte in Deutschland
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bisher unzureichend [24-26]. In der vorliegenden Arbeit sol-

len daher auf Grundlage von GEDA Fokus Ergebnisse zum
Typ-2-Diabetesrisiko, zur medizinischen Versorgung und zu

Folge- und Begleiterkrankungen im Zusammenhang mit Typ-
2-Diabetes bei Menschen mit italienischer, kroatischer, pol-

nischer, syrischer oder tirkischer Staatsangehérigkeit in
Deutschland vorgelegt werden. Insbesondere soll beleuchtet
werden, ob je nach den genannten migrationsbezogenen
Charakteristika, d. h. Diskriminierungserfahrungen im Alltag

bzw. im Gesundheits- oder Pflegebereich, Zugehorigkeits-
geflihl zur Gesellschaft in Deutschland und Deutschkennt-
nissen, Unterschiede bestehen, um Hinweise auf potenziel-

le Priventions- und Versorgungsbedarfe hinsichtlich
Diabetes zu erhalten.

2. Methode
2.1 Studiendesign und Studienpopulation

GEDA Fokus (siehe Infobox) ist eine mehrsprachige, multi-

modale Befragungsstudie unter in Deutschland lebenden
Menschen mit italienischer, kroatischer, polnischer, syrischer
oder turkischer Staatsangehorigkeit im Alter von 18 bis 79
Jahren, die bundesweit von November 2021 bis Mai 2022
durchgefuhrt wurde.

Studienpersonen wurden nach dem Merkmal der Staats-
angehdrigkeit (1., 2. oder 3. Staatsangehérigkeit, einschlief-

lich Doppelstaatlichkeit) aus den Einwohnermelderegistern
von 99 Stidten und Gemeinden gezogen. Die Auswahl der

Staatsangehorigkeiten erfolgte anhand von Modell-
rechnungen [27] und umfasst einige der gréfiten Migrations-

gruppen in Deutschland. Alle gezogenen Studienpersonen

konnten sequenziell mittels Online-Fragebogen (liber Zu-

gangsdaten in einem ersten Einladungsschreiben) und in
einem zweiten Schritt per Papierfragebogen (in einem ersten
Erinnerungsschreiben) an der Studie teilnehmen. In einem

dritten Schritt erhielten all diejenigen, die weder teil-
genommen noch die Teilnahme abgelehnt hatten, ein zwei-
tes Erinnerungsschreiben, in dem in den grof3en Stadten zu-

satzlich ein Hausbesuch zur Durchfiihrung eines persénlichen
oder telefonischen Interviews angekiindigt wurde, welches
im vierten Schritt stattfand. Samtliche Studienmaterialien

und Fragebdgen waren zweisprachig konzipiert (z. B. deutsch-
italienisch) und auch die Interviewenden, die die Studienteil-

nehmenden zu Hause aufsuchten, verfuigten teilweise tber

Kenntnisse in mehreren Sprachen. Nihere Ausfuhrungen

zum Studiendesign finden sich an anderer Stelle [27].
Insgesamt nahmen 6.038 Personen (2.983 Frauen, 3.055

Ménner; mittleres Lebensalter: 41,6 Jahre, 95 %-Konfidenz-

intervall (95%-Kl): 41,2—42,0) an GEDA Fokus teil. Die

Responsequote nach den Standards der American Associa-

tion for Public Opinion Research (AAPOR) betrug 18,4 %
(Response Rate 1) [28].

Gesundheit in Deutschland aktuell:
Fokus (GEDA Fokus)

Datenhalter: Robert Koch-Institut

Ziele: Beschreibung der gesundheitlichen Lage von Men-
schen mit ausgewdhlten Staatsangehorigkeiten anhand
von ausgewihlten Kernindikatoren [30]. Differenzierte
Analysen zum Gesundheitszustand, Gesundheitsver-
halten und der Inanspruchnahme von Gesundheits-
leistungen nach soziodemografischen, soziotcko-
nomischen sowie migrationsbezogenen Charakteristika,
z.B. Aufenthaltsdauer, Deutschkenntnisse oder selbst-
berichtete Diskriminierungserfahrungen

Studiendesign: Querschnittserhebung

Grundgesamtheit: In Deutschland lebende Erwachsene
zwischen 18 und 79 Jahren mit italienischer, kroatischer,
polnischer, syrischer oder tiirkischer Staatsangehérigkeit
(einschlieilich Doppelstaatlichkeit). Die Auswahl der
Staatsangehdrigkeitsgruppen basiert auf Modell-
rechnungen anhand der Gruppengréfie sowie der Dyna-
mik in Form von Zu- und Fortzligen unter Verwendung
von Daten des Auslinderzentralregisters 2015-2017 [27]

Stichprobenziehung: Zweistufiges Ziehungsverfahren: (1)
120 per Zufall bundesweit ausgewihlte primary sampling
units (Sample Points) in 99 Stadten und Gemeinden, (2)
Zufallsziehung von Personen im Alter von 18 bis 79 Jah-
ren aus den jeweiligen Einwohnermelderegistern nach
dem Merkmal der 1., 2. oder 3. Staatsangehérigkeit (ein-
schlieRlich Doppelstaatlichkeit)

Erhebungsmethode: Online- oder papierbasierte schrift-
liche, telefonische oder persénliche Befragung, sechs
Studiensprachen (Arabisch, Deutsch, Italienisch, Kroa-
tisch, Polnisch und Tiirkisch)

Stichprobenumfang: 6.038 Personen (2.983 Frauen, 3.055
Manner)

Datenerhebungszeitraum: November 2021 — Mai 2022

Datenschutz: Uber die Ziele und Inhalte der Studie und
den Datenschutz wurden die Teilnehmenden informiert
und gaben ihr informiertes Einverstandnis zur Studien-
teilnahme

Mehr Informationen unter https://doi.org/10.2196/43503

Das absolute 5-Jahres-Risiko fuir das Auftreten eines Typ-
2-Diabetes wurde in einer Teilstichprobe von 4.698 Teil-
nehmenden im Alter von 18 bis 79 Jahren (2.349 Frauen, 2.349
Ménner) berechnet, welche die Frage nach einer jemals ge-
stellten drztlichen Diabetesdiagnose verneinten und fiir die
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vollstindige Angaben zur Berechnung des Diabetesrisikos
vorlagen. Die Analysen zur medizinischen Versorgung sowie
zu Folgeerkrankungen eines Typ-2-Diabetes griinden sich auf
eine Teilstichprobe von 326 Teilnehmenden im Alter von 45

bis 79 Jahren (140 Frauen, 186 Minner), bei denen das Vor-

liegen eines &rztlich diagnostizierten Typ-2-Diabetes aufgrund

der Selbstangaben angenommen werden konnte. Dazu wur-
den von der Personengruppe, die eine irztliche Diabetes-
diagnose bejahte (n=441), zunichst Personen aus-

geschlossen, bei denen das Vorliegen eines Typ-1-Diabetes

(n=23) oder eines Schwangerschaftsdiabetes (n=27) an-
genommen wird [29]. Zudem wurden Personen unter 45 Jah-

ren ausgeschlossen (n=65), da Typ-2-Diabetes erst ab dem
mittleren Lebensalter hiufiger vorkommt. Die Analysen zu

Begleiterkrankungen von Typ-2-Diabetes beziehen ver-
gleichend zu den beschriebenen Personen mit Typ-2-Diabe-

tes auch 2.018 Teilnehmende ohne Diabetes in derselben
Altersgruppe ein (1.032 Frauen, 986 Manner).

2.2 Erhebungsinhalte und -instrumente

Typ-2-Diabetesrisiko

Zur Erfassung des Typ-2-Diabetesrisikos bei 18- bis 79-)ahri-

gen ohne Diabetes wurde der Deutsche Diabetes-Risiko-Test
(DRT) herangezogen, der die 5-Jahres-Wahrscheinlichkeit fur
die Entwicklung eines Typ-2-Diabetes schitzt. Es wurde die
aktualisierte und validierte vereinfachte Version des Tests

verwendet, die Alter (10 Kategorien), Taillenumfang (11 Kate-

gorien), Kérpergrofie (7 Kategorien), kérperliche Aktivitit (2
Kategorien), Rauchen (5 Kategorien), Bluthochdruck (Ja/

Nein), Diabetes bei leiblichen Eltern (3 Kategorien) und Ge-
schwistern (2 Kategorien), Verzehr von rotem Fleisch (6 Kate-

gorien), Verzehr von Vollkornprodukten (6 Kategorien) und

Kaffeekonsum (3 Kategorien) als Komponenten des zu be-

rechnenden Scores berticksichtigt [31,32]. Da Angaben zur
Familienanamnese nur fiir die Personen vorlagen, die eine
arztliche Diabetesdiagnose angaben, wurden die in anderen
bevélkerungsbezogenen Studien beobachteten Privalenzen

von Diabetes bei einem Elternteil (24,0 %), bei beiden Eltern-

teilen (2,0%) bzw. bei mindestens einem Geschwisterkind

(5,0%) entsprechend dem Vorgehen in einer friiheren Ana-

lyse als Konstanten eingesetzt [33]. Der Taillenumfang wurde
mithilfe einer geschlechtsspezifischen Regressionsgleichung

aus den Selbstangaben zu Gréfle, Gewicht und Alter be-
stimmt [34]. Auf der Grundlage von veréffentlichten Algorith-

men wurden jeder Komponente gemif ihrer Ausprigung
Punkte zugewiesen, deren Summenscore anschliefend zur
Berechnung des absoluten Risikos herangezogen wurde [31].

Fur die aktuelle Analyse wurde das Diabetesrisiko in An-
lehnung an die verwendete Klassifizierung fur die Risiko-

kommunikation von DRT-Testergebnissen in die Kategorien
»hiedriges Risiko" (<2%), ,noch niedriges Risiko“ (2 bis

<5%), ,erhohtes Risiko“ (5 bis <10%) und ,,hohes bis sehr
hohes Risiko“ (= 109%) eingeteilt [35].

Medizinische Versorgung von Typ-2-Diabetes

Bei 45- bis 79-Jdhrigen mit Typ-2-Diabetes wurden Aspekte
der medizinischen Versorgung betrachtet. Zur Beantwortung
der Frage ,Wie werden Sie zurzeit behandelt?“ standen fol-
gende Antwortmaglichkeiten zur Verfugung: ,Mit Diat“, ,Mit
Tabletten, ,Mit Insulin®, ,,Mit anderen blutzuckersenkenden
Medikamenten, die gespritzt werden (aufer Insulin)“. Zu-
sitzlich wurde danach gefragt, ob Blutzuckerwerte selbst
kontrolliert werden (Ja/Nein). Weiterhin wurde um eine An-
gabe zum Zeitpunkt der letzten Blutzuckermessung durch
medizinisches Fachpersonal gebeten (Antwortmaglichkeiten:
JInnerhalb der letzten 4 Wochen* , ,Innerhalb der letzten 2
bis 12 Monate*, ,Vor 1 bis weniger als 3 Jahren®, ,Vor 3 bis
weniger als 5 Jahren“, ,Vor 5 Jahren oder mehr“, ,|Nie*). Die
Antwortkategorien wurden zusammengefasst, um abzuleiten,
ob eine Kontrolle in den letzten 12 Monaten erfolgt ist (Ja/
Nein).

Folgeerkrankungen von Typ-2-Diabetes

Bei 45- bis 79-jahrigen Personen mit Typ-2-Diabetes wurden
zudem diabetesbezogene Folgeerkrankungen bzw. Kompli-
kationen dargestellt. Diese wurden mithilfe einer Liste von
»durch die Zuckerkrankheit aufgetreten[en]“ Komplikationen
abgefragt, deren Vorliegen jeweils bejaht oder verneint wer-
den konnte und von denen in der vorliegenden Unter-
suchung Folgende beriicksichtigt wurden: diabetische
Nierenerkrankung, diabetische Augenerkrankung, diabeti-
sches Nervenleiden, diabetischer Fu und Amputationen.
Unterschieden wurde zwischen der Angabe ,,Ja“ bei mindes-
tens einer der hier genannten diabetesbezogenen Kompli-
kationen und dem Verneinen aller hier berticksichtigten Kom-
plikationen.

Begleiterkrankungen im Zusammenhang mit Typ-2-
Diabetes

Fiir die Analyse zu Begleiterkrankungen (Komorbiditaten)
werden zusitzlich zu den 45- bis 79-jahrigen Personen mit
Typ-2-Diabetes auch Personen im selben Altersbereich ohne
Diabetes betrachtet. Das Vorliegen einer depressiven Sympto-
matik wurde mit dem validierten Patient Health Question-
naire-8 (PHQ-8) erfasst [36]. Ab einem Wert von mindestens
10 der Skala (Wertebereich: 0—24) wurde nach internationalem
Standard vom Vorliegen einer depressiven Symptomatik aus-
gegangen [36]. Eine kardiovaskulare Komorbiditat wurde an-
genommen, wenn mindestens eine von insgesamt vier Fra-
gen nach der drztlichen Diagnose (jemals) (1) einer
Durchblutungsstérung am Herzen, Verengung der Herz-
kranzgefafle oder Angina pectoris, (2) eines Herzinfarkts, (3)
einer Herzschwiche oder Herzinsuffizienz oder (4) eines
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Schlaganfalls bejaht wurde. Das Vorliegen eines Bluthoch-
drucks wurde durch die Abfrage einer drztlichen Diagnose
(jemals) von Bluthochdruck oder Hypertonie festgestellt (Ja/
Nein).

2.3 Soziodemografische und migrationsbezogene
Charakteristika

Das Geschlecht wurde auf Basis der Frage nach dem bei Ge-
burt in der Geburtsurkunde eingetragenen Geschlecht in
weiblich und méannlich unterschieden. Bildungsgruppen wur-
den mithilfe etablierter Fragen zu schulischer und beruflicher
Ausbildung nach der Comparative Analysis of Social Mobili-
ty in Industrial Nations (CASMIN) klassifiziert [37]. Fur die
Analysen wurden aufgrund geringer Fallzahlen die mittlere
und die hohe Bildungsgruppe zusammengefasst und der
niedrigen gegeniibergestellt.

Die Deutschkenntnisse der Befragten wurden zweistufig
erhoben. Zunichst wurde nach der Muttersprache gefragt
(Antwortoptionen: ,Deutsch“ und ,, Andere Sprache*). Die-
jenigen, die Deutsch nicht als ihre Muttersprache angaben,
wurden gebeten, ihre Deutschkenntnisse einzuschitzen
(Antwortoptionen: ,Sehr gut“, ,Gut“, ,Mittelmifig“,
»Schlecht®, ,Sehr schlecht“). In den Analysen wurden die An-
gaben zu beiden Fragen zusammengefasst und aufgrund
geringer Fallzahlen zwischen ,Muttersprache/Sehr gut/Gut“
und ,MittelmaRig/Schlecht/Sehr schlecht” unterschieden.

Die Hiufigkeit subjektiv wahrgenommener Dis-
kriminierungserfahrungen im Alltag wurde anhand von funf
Fragen erhoben. Diese erfragten, wie hiufig 1) die Befragten
mit weniger Hoéflichkeit oder Respekt behandelt werden als
andere Menschen, 2) sie einen schlechteren Service als an-
dere Menschen erhalten, 3) sich jemand so verhilt, als wiirde
er oder sie sie nicht ernst nehmen, 4) sich jemand so verhilt,
als hitte er oder sie Angst vor ihnen bzw. 5) sie bedroht oder
belastigt werden [1,38]. Dabei wurden in den Analysen Per-
sonen mit der Antwort ,Sehr oft“, , Oft“ oder ,,Manchmal“
auf mindestens eine der fiinf Fragen und Personen, die alle
Fragen mit ,Selten“ oder ,Nie“ beantworteten, unter-
schieden [1]. Weiterhin wurde unter Verwendung derselben
Antwortméglichkeiten nach der Haufigkeit selbstberichteter
Diskriminierungserfahrungen im Gesundheits- oder Pflege-
bereich gefragt. Auch hier wurden aufgrund geringer
Fallzahlen fur die Analysen die Kategorien ,,Sehr oft/Oft/
Manchmal“ bzw. ,Selten/Nie“ zusammengefasst.

Die méglichen Antworten auf die Frage ,Wie sehr fiihlen
Sie sich der Gesellschaft in Deutschland zugehérig?“ wurden
aufgrund geringer Fallzahlen zu den Kategorien , Teils/ Kaum/
Gar nicht“ und ,,Sehr stark/Stark“ zusammengefasst [38].

2.4 Statistische Methoden

Alle Indikatoren werden als prozentuale Anteile (Pravalenzen)
mit 95 %-KI stratifiziert nach den genannten soziodemo-
grafischen und migrationsbezogenen Charakteristika dar-
gestellt. Bei einem im Rao-Scott-Chi-Quadrat-Test ermittelten
p-Wert kleiner als 0,05 wurde von einem statistisch signi-
fikanten Gruppenunterschied ausgegangen. Die in den bi-
variaten Analysen beobachteten Zusammenhinge zwischen
den untersuchten diabetesrelevanten Merkmalen (d.h. Typ-
2-Diabetesrisiko, Versorgungskennzahlen bzw. Folge- und
Begleiterkrankungen) und migrationsbezogenen Charakte-
ristika wurden in nach Geschlecht (Frauen vs. Ménner), Alter
(18—44, 45—-64, 6579 Jahre), Bildung (niedrige vs. mittlere/
hohe Bildungsgruppe; klassifiziert nach CASMIN [37]) und
Staatsangehorigkeit (nach Einwohnermeldeamt) kon-
trollierten (adjustierten) linearen bzw. logistischen
Regressionsmodellen hinsichtlich ihrer Signifikanz (p<0,05)
uberpruft.

Fir die Begleiterkrankungen wurden zudem Prevalence
Ratios (PR, mit 95 %-KI) auf Basis von Poisson-Regressionen
berechnet. Diese beschreiben das Verhiltnis der Pravalenz
dieser Begleiterkrankungen bei Typ-2-Diabetes im Vergleich
zur Prévalenz bei keiner bisherigen Diabetesdiagnose.

Um Abweichungen zwischen der Stichprobe und der Be-
volkerung mit den ausgewihlten Staatsangehérigkeiten hin-
sichtlich der Merkmale Geschlecht, Alter, Bildung (nach Inter-
national Standard Classification of Education, ISCED), Region
und Aufenthaltsdauer auszugleichen [39], wurde in den Ana-
lysen ein Gewichtungsfaktor verwendet. Diese Angleichung
basiert auf Daten des Mikrozensus 2018 fiir die ent-
sprechenden Staatsangehérigkeiten (einschliellich doppelter
Staatsangehorigkeit) [39]. Die mit dem Studiendesign zu-
sammenhangende unterschiedliche Auswahlwahrscheinlich-
keit und Clusterung der Teilnehmenden in den Stidten und
Gemeinden wurde durch die Anwendung von Survey-
prozeduren fiir komplexe Stichproben beriicksichtigt. Die
Analysen wurden mithilfe der Programme Stata 17.0 und SAS
15.2 durchgefuihrt [40, 41].

3. Ergebnisse
3.1 Charakteristika der Stichproben

Die drei untersuchten Teilstichproben sind stratifiziert nach
soziodemografischen und migrationsbezogenen Charakte-
ristika in Tabelle 1 dargestellt. Die Teilstichprobe, fiir die das
Typ-2-Diabetesrisiko berechnet wurde, umfasst Personen
ohne Diabetesdiagnose im Altersbereich 18—79 Jahre (mitt-
leres Lebensalter: 40,9 Jahre, 95 %-Kl: 40,0—41,8, Anteil an
in Deutschland geborenen Personen: 22,0%, 95 %-KI:
19,4—-24,9, mittlere Aufenthaltsdauer bei nicht in Deutschland
geborenen Personen: 22,3 Jahre, 95%-KI: 20,7-24,0). Die
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Tabelle 1: Analysierte Stichproben von Personen mit italienischer, kroatischer, polnischer, syrischer oder tiirkischer Staatsangehérigkeit in Deutschland
nach soziodemografischen und migrationsbezogenen Charakteristika. Quelle: GEDA Fokus

Personen ohne Diabetes, Personen mit Typ-2-Diabetes, Personen ohne Diabetes,
18-79 Jahre (n=4.698); 45-79 Jahre (n=326); 45-79 Jahre (n=2.018);
Analyse des Analyse von Versorgung, Analyse der Begleiterkrankungen
Typ-2-Diabetesrisikos Folge- und Begleiterkrankungen (Vergleichsgruppe)

oo | % (95 %-K1)* | % (95 %-K1)™ | % (95 %-KI)*™*
Geschlecht
Frauen 2.349 464 (43,5-49,3) 140 41,6 (33,3-50,4) 1.032 485 (45,0-52,1)
Manner 2.349 53,6 (50,7-56,5) 186 58,4 (49,6-66,7) 986 51,5 (47,9-55,0)
Alter
18—44 Jahre 3.032 61,4 (58,3-64,4)
45-64 Jahre 1.346 31,4 (28,8-34,1) 182 53,6 (45,0-62,1) 1.601 80,5 (77,4-283,3)
65—79 Jahre 320 73 (5,9-8,9) 144 46,4 (37,9-55,0) 417 19,5 (16,7-22,6)
Bildungsgruppe
Niedrig 981 33,8 (30,6-37,2) 157 59,7 (50,8-68,0) 625 47,3 (42,7-52,0)
Mittel/Hoch 3.704 66,2 (62,8-69,4) 163 40,3 (32,0-49,2) 1.377 52,7 (48,0-57,3)
Deutschkenntnisse
MittelmaRig/Schlecht/ 1.373 26,4 (23,6-29,5) 137 40,5 (32,1-49,6) 652 30,1 (26,4-34,2)
Sehr schlecht
Muttersprache/ 3.290 736 (70,5-76,4) 179 59,5 (50,4-67,9) 1306 69,9 (65,8—73,6)
Sehr gut/Gut
Diskriminierungserfahrungen im Alltag
Sehr oft/Oft/Manchmal 1.892 40,2 (37,2-43,2) 122 43,0 (34,7-51,6) 642 343 (31,0-37,7)
Selten/Nie 2.803 59,8 (56,8-62,8) 203 57,0 (48,4-65,3) 1.370 65,7 (62,3-69,0)
Diskriminierungserfahrungen im Gesundheits- oder Pflegebereich
Sehr oft/Oft/Manchmal 619 13,3 (1,7-15,1) 46 19,8 (13,9-27,4) 213 1,2 (9,0-13,3)
Selten/Nie 4.059 86,7 (84,9-88,3) 277 80,2 (72,6-86,1) 1.784 88,8 (86,2-91,0)
Zugehérigkeitsgefiihl zur Gesellschaft in Deutschland
Teils/Kaum/Gar nicht 1.813 35,5 (32,9-38,1) 110 36,1 (28,3-44,3) 656 32,9 (29,6-36,2)
Sehr stark/Stark 2.841 64,5 (61,9-67,1) 214 63,9 (55,2-71,7) 1.338 67,1 (63,8—70,4)
Gesamt 4.698 100 326 100 2.018 100

*=ungewichtet, ™ =gewichtet; Kl =Konfidenzintervall; Bildungsgruppe gemifl CASMIN-Klassifikation

Fehlende Werte: fir Personen ohne Diabetes (18—79 Jahre): n=416 fiir Typ-2-Diabetesrisiko, n=13 fiir Bildungsgruppe, n=35 fiir Deutschkenntnisse,
n=3 fiir Diskriminierungserfahrungen im Alltag, n=20 fiir Diskriminierungserfahrungen im Gesundheits- oder Pflegebereich, n=44 fiir Zugehérigkeitsgefiihl;
fiir Personen mit Typ-2-Diabetes (45—79 Jahre): n=6 fiir Bildungsgruppe, n=10 fiir Deutschkenntnisse, n=1 fiir Diskriminierungserfahrungen im Alltag,
n=3 fur Diskriminierungserfahrungen im Gesundheits- oder Pflegebereich, n=2 fiir Zugehérigkeitsgefuhl;

fiir Personen ohne Diabetes (45-79 Jahre): n=16 fiir Bildungsgruppe, n=60 fiir Deutschkenntnisse, n=6 fiir Diskriminierungserfahrungen im Alltag,
n=21 fir Diskriminierungserfahrungen im Gesundheits- oder Pflegebereich, n=24 fiir Zugehérigkeitsgefiihl

Teilstichprobe, furr die Kennzahlen zu Versorgung, Folge- und
Begleiterkrankungen dargestellt sind, schliefdt Personen mit
Typ-2-Diabetes im Altersbereich 45—-79 Jahre ein (mittleres
Lebensalter: 62,7 Jahre, 95%-KI: 61,0—64,3, Anteil an in
Deutschland geborenen Personen: 3,09%, 95 %-Kl: 1,5-5,9,
mittlere Aufenthaltsdauer bei nicht in Deutschland geborenen
Personen: 39,3 Jahre, 95 %-Kl: 37,5—-41,1). Die zum Vergleich
hinsichtlich depressiver Symptome, kardiovaskulérer Er-
krankungen und Bluthochdruck herangezogene Teilstich-
probe bezieht zudem Personen ohne Diabetesdiagnose im
Altersspektrum 45—79 Jahre ein (mittleres Lebensalter: 56,3
Jahre, 95 %-KI: 55,6 —57,0, Anteil an in Deutschland geborenen
Personen: 7,4 %, 95 %-Kl: 5,8—9,5, mittlere Aufenthaltsdauer
bei nicht in Deutschland geborenen Personen: 33,3 Jahre,
95 %-Kl: 31,9-34,7). Eine ausfiihrliche Beschreibung der

Gesamtpopulation von GEDA Fokus findet sich an anderer
Stelle [12,27].

3.2 Typ-2-Diabetesrisiko

Der geometrische Mittelwert des 5-Jahres-Risikos fiir die Ent-
wicklung eines Typ-2-Diabetes gemifd DRT liegt bei 18- bis
79-)ahrigen ohne bisherige Diabetesdiagnose bei 0,9%, d.h.,
dass von 100 Personen im Durchschnitt bei etwa einer Per-
son innerhalb der nichsten fiinf Jahre eine Typ-2-Diabetes-
diagnose gestellt wird (Frauen 0,6 %, Manner 1,1%). Bei
71,9% (95 %-Kl: 69,1—74,4) liegt ein niedriges Risiko vor. Bei
14,0% (95 %-KI: 12,3 -15,8) kann das Risiko gemiR der Klassi-
fikation fur die Risikokommunikation von DRT-Testergebnis-
sen als ,noch niedrig®, bei 7,4% (95%-Kl: 6,1-8,9) als ,er-
hoht“ eingestuft werden. 6,8 % (95 %-KI: 5,6—8,1) weisen ein
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Abbildung 1: Typ-2-Diabetesrisiko (Anteile mit 95 %-Konfidenzintervall) bei Personen mit ausgewihlten Staatsangehérigkeiten in Deutschland (18-79
Jahre) ohne Diabetes nach Deutschkenntnissen, Diskriminierungserfahrungen im Alltag und im Gesundheits- oder Pflegebereich und Zugehérigkeitsgefiihl
zur Gesellschaft in Deutschland (n=2.349 Frauen, n=2.349 Minner). Quelle: GEDA Fokus

Fehlende Werte: n=35 fiir Deutschkenntnisse, n=3 fiir Diskriminierungserfahrungen im Alltag, n=20 fur Diskriminierungserfahrungen im Gesundheits-

oder Pflegebereich, n=44 fiir Zugehérigkeitsgefiihl

hohes bis sehr hohes Risiko fur die Entwicklung eines Typ-
2-Diabetes auf [35]. Ein niedrigeres Typ-2-Diabetesrisiko liegt
haufiger bei Frauen als bei Mdnnern vor. Der Anteil an Per-
sonen mit einem erhdhten sowie einem hohen bis sehr hohen
Risiko steigt mit zunehmendem Alter deutlich an. Es zeigen
sich ebenfalls Unterschiede nach Bildung mit einem doppelt
so hohen Anteil an Personen mit einem hohen bis sehr hohen
Risiko bei niedriger verglichen mit mittlerer und hoher Bil-
dung (Annex Tabelle 1).

Der Anteil der Personen mit einem hohen bis sehr hohen
Risiko ist bei Personen, die muttersprachliche, sehr gute oder
gute Deutschkenntnisse angeben, niedriger (5,7 %; 95 %-KI:
4,6—7,2) als bei Personen, die liber weniger gute Deutsch-
kenntnisse verfiigen (8,8 %; 95 %-KI: 6,5—11,9 (Abbildung 1),
p=0,019). Der Zusammenhang zwischen Deutschkennt-
nissen und dem Typ-2-Diabetesrisiko ist auch in der multi-
variablen Analyse zu beobachten (p=0,004). Differenziert
nach subjektiv wahrgenommenen Diskriminierungs-
erfahrungen im Alltag sowie im Gesundheits- oder Pflege-
bereich und dem Zugehéorigkeitsgefiihl zur Gesellschaft in

Deutschland sind keine Unterschiede in der Verteilung des
Diabetesrisikos zu beobachten (Abbildung 1).

Unter Erwachsenen ohne Diabetes haben
diejenigen mit geringeren Deutschkenntnissen
ein hoheres 5-Jahres-Risiko fiir Typ-2-Diabetes.

3.3 Medizinische Versorgung des Typ-2-Diabetes

In der Teilstichprobe von 45- bis 79-jahrigen Erwachsenen
mit Typ-2-Diabetes erhalten 8,8 % (95 %-KI: 4,1-17,9) keine
blutzuckersenkende Medikation (Antidiabetika). Bei 91,2%
(95%-KI: 82,1-95,9) wird der Diabetes medikamentos be-
handelt, darunter bei 28,3 % (95 %-KI: 20,0—38,4) mit Insulin
(allein oder in Kombination mit anderen Antidiabetika), wah-
rend 62,9 % (95 %-Kl: 53,1-71,8) mit Tabletten oder anderen
zu spritzenden Medikamenten (aufler Insulin) behandelt
werden. Wahrend sich hierbei keine Geschlechterunter-




J Health Monit. 2024;9(2):e12117 doi: 10.25646/12117

schiede zeigen, ist der Anteil der 45- bis 64-)ahrigen, die keine

Antidiabetika erhalten, héher als bei 65- bis 79-Jdhrigen. Per-

sonen in der niedrigen verglichen mit denen in der mittleren

und hohen Bildungsgruppe erhalten hiufiger Insulin (aus-

schlieRlich oder in Kombination mit anderen Antidiabetika).
Es zeigen sich keine Unterschiede in der Art der Medikation

nach Deutschkenntnissen, selbstberichteten Diskriminierungs-

erfahrungen im Alltag oder im Gesundheits- oder Pflegebereich
oder nach dem Zugehérigkeitsgefiihl zur Gesellschaft in
Deutschland (Annex Tabelle 2).

In Hinblick auf Blutzuckerselbstkontrolle geben mehr als
die Halfte der Personen mit Typ-2-Diabetes im Alter von 45
bis 79 Jahren an, ihren Blutzucker selbst zu messen (57,4 %,
95 %-Kl: 47,9-66,4). Insgesamt 93,0% (95 %-KI: 86,8 -96,4)

geben an, dass innerhalb der letzten zwéIf Monate ihr Blut-

zucker von medizinischem Fachpersonal gemessen wurde.
Es lassen sich in Bezug auf die Blutzuckerselbstkontrolle und
die Blutzuckerkontrolle durch medizinisches Fachpersonal
keine Geschlechter- bzw. Bildungsunterschiede beobachten.
Personen zwischen 65 und 79 Jahren geben jedoch etwas

haufiger als 45- bis 64-)ahrige an, dass ihr Blutzucker im letz-

ten Jahr von medizinischem Fachpersonal bestimmt worden
ist (p=0,049) (Annex Tabelle 3).

Bei Typ-2-Diabetes unterscheiden sich Art der
Medikation und Anteil mit Blutzuckerkontrollen
nicht nach Diskriminierungserfahrung,
Zugehorigkeitsgefuihl oder Deutschkenntnissen.

Sowohl die Selbstkontrolle des Blutzuckers als auch die
Messung durch medizinisches Fachpersonal innerhalb des
letzten Jahres variieren nicht nach Deutschkenntnissen, selbst-
berichteten Diskriminierungserfahrungen im Alltag bzw. im
Gesundheits- oder Pflegebereich oder dem Zugehérigkeits-
gefiihl zur Gesellschaft in Deutschland (Annex Tabelle 3).

3.4 Folgeerkrankungen von Typ-2-Diabetes

Insgesamt berichten 32,6 % (95 %-KI: 22,2—45,0) der Be-
fragten im Alter von 45 bis 79 Jahren mit Typ-2-Diabetes das
Vorliegen von mindestens einer der hier betrachteten
diabetesbedingten Komplikationen, d. h. eine Nieren-, Augen-,
oder Nervenerkrankung bzw. ein diabetisches FuRsyndrom
oder eine Amputation.

Es zeigten sich keine Unterschiede in der Privalenz
diabetesbedingter Komplikationen nach Geschlecht, Alter
oder Bildung (Annex Tabelle 4).

Personen, die angaben, manchmal bis sehr oft im Ge-
sundheits- oder Pflegebereich Diskriminierung zu erfahren,
haben hiufiger mindestens eine diabetesbedingte Kompli-

kation (60,3 %, 95 %-KI: 38,2—78,9) als Personen, die an-
gaben, selten oder nie in diesem Bereich diskriminiert wor-
den zu sein (26,2%, 95%-KI: 16,6—38,6, (Annex Tabelle 4),
p=0,001). Die Ergebnisse der multivariablen Analyse be-
stitigen das Vorliegen eines Zusammenhangs zwischen Dis-
kriminierungserfahrungen im Gesundheits- oder Pflege-
bereich und Folgeerkrankungen (p=0,016). In der Verteilung
nach Deutschkenntnissen, Diskriminierungserfahrungen im
Alltag und Zugehdrigkeitsgefiihl zeigen sich keine signi-
fikanten Unterschiede im Vorliegen mindestens einer der
ausgewihlten Komplikationen (Annex Tabelle 4).

Diabetesbezogene Komplikationen sind haufiger
bei Personen, die 6fter Diskriminierung im
Gesundheitsbereich erfahren haben.

3.5 Begleiterkrankungen im Zusammenhang mit Diabetes

Im Folgenden werden fiir Personen mit Typ-2-Diabetes die
Anteile mit depressiver Symptomatik, kardiovaskuldren Er-
krankungen und Bluthochdruck jeweils insgesamt sowie nach
soziodemografischen und migrationsbezogenen Charakte-
ristika beschrieben. Im Vergleich dazu werden die ent-
sprechenden Ergebnisse bei Personen ohne Diabetes be-
richtet.

Depressive Symptomatik

Bei etwa einem Fiinftel der Personen mit Typ-2-Diabetes liegt
eine aktuelle depressive Symptomatik vor (20,5 %, 95 %-KI:
14,2-28,8); dieser Anteil unterscheidet sich nicht signifikant
vom entsprechenden Anteil bei Personen ohne Diabetes-
diagnose (14,6 %, 95%-KlI: 12,0-17,6, PR=1,4, 95 %-KI:
0,9-2,1).

In der Betrachtung nach soziodemografischen Charakte-
ristika zeigt sich in der Gruppe mit Typ-2-Diabetes bei Frau-
en ein mehr als doppelt so hoher Anteil mit einer depressiven
Symptomatik wie bei Mannern, wahrend keine alters- und
bildungsbezogenen Unterschiede bestehen. Bei Personen
ohne Diabetes bestehen keine Unterschiede nach soziodemo-
grafischen Charakteristika (Annex Tabelle 5).

In den bivariaten Analysen ist unter Personen mit Typ-
2-Diabetes bei mittelmaRigen bis sehr schlechten Deutsch-
kenntnissen der Anteil mit depressiver Symptomatik (29,8 %,
95 %-Kl: 19,4—-42,7) hoher als bei denjenigen mit mutter-
sprachlichen, sehr guten oder guten Deutschkenntnissen
(15,6 %, 95 %-Kl: 9,0—25,7 (Abbildung 2), p=0,042). Dieser
Zusammenhang bestétigt sich in der multivariablen Ana-
lyse nicht (p=0,235). Weiterhin wird in den bivariaten Ana-
lysen unter Personen mit Typ-2-Diabetes ein jeweils hoherer
Anteil mit depressiver Symptomatik bei denjenigen be-
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Abbildung 2: Depressive Symptomatik (Anteile mit 95 %-Konfidenzintervall) bei Personen mit ausgewihlten Staatsangehérigkeiten in Deutschland
(45-79 Jahre) mit Typ-2-Diabetes (n=140 Frauen, n=186 Minner) im Vergleich zu Personen ohne Diabetes (n=1.032 Frauen, n=986 Minner) nach
Deutschkenntnissen, Diskriminierungserfahrungen im Alltag und im Gesundheits- oder Pflegebereich und Zugehérigkeitsgefiihl zur Gesellschaft in

Deutschland. Quelle: GEDA Fokus

Fehlende Werte: n=12 fiir depressive Symptomatik bei Menschen mit Typ-2-Diabetes, n=55 fiir depressive Symptomatik bei Personen ohne Diabetes

obachtet, die manchmal bis sehr oft Diskriminierung im
Alltag (30,5 %, 95 %-KI: 17,9-46,9) bzw. Gesundheits- oder
Pflegebereich (48,6 %, 95 %-KI: 28,2-69,4) erleben, als bei
denen, die selten oder nie Diskriminierung in diesen Be-
reichen berichten (13,2%, 95 %-Kl: 7,8 —21,6 (Abbildung 2),
p=0,023 bzw. 13,7%, 95%-KI: 8,2-22,0 (Abbildung 2),
p<0,001). Diese beobachteten Zusammenhénge bei Per-
sonen mit Typ-2-Diabetes bleiben auch in der multivariablen
Analyse bestehen (p=0,019 bzw. p=0,004). Unterschiede
in den Anteilen mit depressiver Symptomatik zeigen sich
fiir Personen ohne Diabetes ebenfalls in Bezug auf Dis-
kriminierungserfahrungen im Alltag bzw. im Gesundheits-
oder Pflegebereich (Abbildung 2), die sich auch in den multi-
variablen Analysen bestitigen (jeweils p-Wert<0,001). Unter
Personen ohne Diabetes, aber nicht unter Personen mit
Typ-2-Diabetes, geht ein sehr starkes bis starkes im Ver-
gleich zu einem geringeren Zugehérigkeitsgefuhl zur Ge-
sellschaft in Deutschland weniger hiufig mit einer de-
pressiven Symptomatik einher (Abbildung 2). In den
multivariablen Analysen zeigt sich bei Personen ohne Dia-
betes weiterhin ein Zusammenhang (p<0,001), wihrend
bei Personen mit Typ-2-Diabetes auch nach Adjustierung
kein Zusammenhang besteht (p=0,654).

Diskriminierungserfahrung geht unabhingig
vom Vorliegen eines Typ-2-Diabetes haufiger mit
einer depressiven Symptomatik einher.

Kardiovaskulire Erkrankungen

Mehr als ein Drittel der Personen mit Typ-2-Diabetes berichtet
kardiovaskulare Erkrankungen (38,7 %, 95 %-KI: 30,2—48,0);
dieser Anteil ist gegeniiber dem Anteil bei Personen ohne
Diabetes (14,7 %, 95%-KI: 11,9-18,0) mehr als doppelt so
hoch (PR: 2,6; 95%-KI: 1,9-3,6).

Bei Vorliegen eines Typ-2-Diabetes ist der Anteil mit
kardiovaskuldren Erkrankungen in der Altersgruppe ab 65
Jahren héher als in der jiingeren Altersgruppe, wihrend keine
Unterschiede nach Geschlecht bzw. Bildungsgruppe be-
stehen. Bei Nichtvorliegen eines Diabetes |asst sich eben-
falls ein héherer Anteil kardiovaskularer Erkrankungen in der
oberen als in der unteren Altersgruppe und zudem ein ho-
herer Anteil bei Mdnnern als bei Frauen beobachten (Annex
Tabelle 5).

Unter Personen mit Typ-2-Diabetes lassen sich keine
signifikanten Unterschiede fuir die Ausprigungen der be-
trachteten migrationsbezogenen Merkmale feststellen, wo-
hingegen Personen ohne Diabetes bei geringeren Deutsch-
kenntnissen, bei haufigeren Diskriminierungserfahrungen
im Alltag bzw. im Gesundheits- oder Pflegebereich sowie bei
einem geringeren Zugehérigkeitsgefiihl zur Gesellschaft in
Deutschland (jeweils p<0,05, fir Zugehérigkeitsgefiihl
p=0,051) haufiger kardiovaskuldre Erkrankungen berichten
(Abbildung 3). Die beobachteten Unterschiede bei Personen
ohne Diabetes bestitigen sich mit Ausnahme des Zu-
sammenhangs zwischen Deutschkenntnissen und kardio-
vaskuldren Erkrankungen auch in den multivariablen Ana-
lysen (jeweils p<0,05, fiir Deutschkenntnisse p=0,193).



J Health Monit. 2024;9(2):e12117 doi: 10.25646/12117

Deutschkenntnisse

MittelmiRig/Schlecht/Sehr schlecht [ " '

R
Muttersprache/Sehr gut/Gut .

Diskriminierungserfahrungen im Alltag

Sehr oft/Oft/Manchmal [ —

Selten/Nie [r—— : !

Diskriminierungserfahrungen im Gesundheits- oder Pflegebereich

R R A E—

. S — |
Selten/Nie ——
Zugehorigkeitsgefiihl zur Gesellschaft in Deutschland
Teils/Kaum/Gar nicht o : :
Sehr stark/Stark [ —— : :
0 10 20 30 40 50 60 70 80
Typ-2-Diabetes M Kein Diabetes Anteil (%)

Abbildung 3: Kardiovaskulidre Erkrankungen (Anteile mit 95 %-Konfidenzintervall) bei Personen mit ausgewihlten Staatsangehérigkeiten in Deutschland
(45-79 Jahre) mit Typ-2-Diabetes (n=140 Frauen, n=186 Minner) im Vergleich zu Personen ohne Diabetes (n=1.032 Frauen, n=986 Minner) nach
Deutschkenntnissen, nach Diskriminierungserfahrungen im Alltag und im Gesundheits- oder Pflegebereich und Zugehérigkeitsgefiihl zur Gesellschaft in
Deutschland. Quelle: GEDA Fokus

Fehlende Werte: n=13 fuir kardiovaskulire Erkrankungen bei Personen mit Typ-2-Diabetes, n=72 fiir kardiovaskulire Erkrankungen bei Personen ohne Diabetes

Bluthochdruck Wihrend sich fiir die Privalenz des Bluthochdrucks bei
Mehr als zwei Drittel der Personen mit Typ-2-Diabetes geben Personen mit Diabetes keine signifikanten Unterschiede hin-
einen Bluthochdruck an (68,5 %, 95 %-KI: 60,1-75,9); dieser sichtlich der betrachteten soziodemografischen Charakteris-
Anteil ist mehr als doppelt so hoch wie bei Personen ohne tika zeigen, ist bei Personen ohne Diabetes ein Bluthochdruck
Diabetes (31,2%, 95%-KI: 27,8—34,7; PR: 2,2; 95%-KI: haufiger unter 65- bis 79-J4hrigen als unter jiingeren Perso-
1,9-2,6). nen zu verzeichnen (Annex Tabelle 5).
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Abbildung 4: Bluthochdruck (Anteile mit 95 %-Konfidenzintervall) bei Personen mit ausgewihlten Staatsangehdrigkeiten in Deutschland (45-79 Jahre) mit
Typ-2-Diabetes (n=140 Frauen, n=186 Minner) im Vergleich zu Personen ohne Diabetes (n=1.032 Frauen, n=986 Minner) nach Deutschkenntnissen,
Diskriminierungserfahrungen im Alltag und im Gesundheits- oder Pflegebereich und Zugehérigkeitsgefiihl zur Gesellschaft in Deutschland.

Quelle: GEDA Fokus

Fehlende Werte: n=1 fiir Bluthochdruck bei Menschen mit Typ-2-Diabetes, n=35 fur Bluthochdruck bei Personen ohne Diabetes




J Health Monit. 2024;9(2):e12117 doi: 10.25646/12117

In den bivariaten Analysen zeigen sich zwischen Deutsch-

kenntnissen bzw. Diskriminierungserfahrungen im Alltag und
Bluthochdruck weder bei Personen mit Typ-2-Diabetes noch
bei Personen ohne Diabetes Zusammenhiange (Abbildung 4).

Bei Personen mit Typ-2-Diabetes wird anders als bei Perso-
nen ohne Diabetes Bluthochdruck nicht seltener unter den-
jenigen, die tiber keine oder seltene im Vergleich zu hiufige-

ren Diskriminierungserfahrungen im Gesundheits- bzw.
Pflegebereich berichten, beobachtet (Abbildung 4). Diese
Beobachtung bestitigt sich in der multivariablen Analyse (bei
Personen mit Typ-2-Diabetes p=0,083, bei Personen ohne
Diabetes p=0,002). Bei einem starkeren im Vergleich zu einem

geringeren Zugehdorigkeitsgefuhl ist der Anteil mit Bluthoch-

druck bei Personen mit Typ-2-Diabetes hoher (75,09, 95 %-KI:
64,3-83,4 vs. 57,1%, 95%-KI: 42,6—70,4 (Abbildung 4),
p=0,049), wohingegen dieser Unterschied bei Personen ohne

Diabetes nicht beobachtet wird (Abbildung 4). Der unter Per-
sonen mit Typ-2-Diabetes beobachtete Zusammenhang zwi-

schen Zugehérigkeitsgefuihl und Bluthochdruck besteht in
der multivariablen Analyse nicht mehr (p=0,107).

4. Diskussion

Ziel der Untersuchung war es, bezogen auf Menschen mit
Migrationsgeschichte, Charakteristika zu identifizieren, die
mit Unterschieden in den Bereichen Typ-2-Diabetesrisiko
sowie medizinische Versorgung und Folge- und Begleit-
erkrankungen von Typ-2-Diabetes assoziiert sind, um Hin-
weise auf potenzielle Praventions- und Versorgungsbedarfe
zu erhalten. Zu einer Einordnung der Ergebnisse erfolgt zu-
dem ein Vergleich der betrachteten Kennzahlen in den hier
untersuchten Stichproben von Personen mit ausgewéhlten
Staatsangehéorigkeiten mit Ergebnissen aus vorherigen Ana-
lysen fiir Personen ohne Diabetes bzw. fiir Personen mit Typ-
2-Diabetes aus der Allgemeinbevélkerung.

4.1 Einordnung der Ergebnisse

Typ-2-Diabetesrisiko

Bei etwa jeder siebten Person unter 18- bis 79-Jdhrigen mit
ausgewihlten Staatsangehorigkeiten in Deutschland ohne
diagnostizierten Diabetes liegt ein erhohtes bis sehr hohes
Risiko vor, in den nichsten fiinf Jahren einen Typ-2-Diabetes
zu entwickeln. Im Durchschnitt liegt das Risiko in dieser
Stichprobe bei 0,9%, d.h., dass die Befragten im Mittel ein
individuelles Risiko aufweisen, bei dem etwa 1 von 100 Per-
sonen in den nichsten funf Jahren an Typ-2-Diabetes erkrankt.
Fir die Bevdlkerung in Deutschland insgesamt wurde in den
Zeitraumen 1997 bis 1999 (Bundesgesundheitssurvey 1998,
BGS98) und 2008 bis 2011 (Studie zur Gesundheit Er-
wachsener in Deutschland, DEGST) ein durchschnittliches
Risiko von 1,5% bzw. 1,1% berechnet [42]. Angesichts der

Abnahme des Risikos zwischen den fritheren Surveys er-
scheint das berechnete Risiko in diesem Beitrag insgesamt
plausibel. Zu beachten ist, dass die Stichprobe der Personen
ohne Diabetes in der vorliegenden Studie durchschnittlich
junger ist als in den frilheren Surveys in der Allgemein-
bevélkerung (41,0 Jahre; BGS98: 46,4 Jahre; DEGST1: 46,0
Jahre) [33] und damit auch aufgrund des Alters ein etwas ge-
ringeres Risiko vorliegen kann. Insgesamt scheint das Risiko,
in den nichsten fiinf Jahren einen Typ-2-Diabetes zu ent-
wickeln, unter Menschen mit den betrachteten Staats-
angehdrigkeiten im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung nicht
erhoht zu sein. Ebenso wie im BGS98 und in DEGS1 zeigt
sich in der vorliegenden Untersuchung ein hoheres Diabetes-
risiko bei Minnern als bei Frauen, in der niedrigen im Ver-
gleich zur mittleren und hohen Bildungsgruppe und mit zu-
nehmendem Alter [33].

Es zeigen sich keine Unterschiede im Diabetesrisiko nach
selbstberichteten Diskriminierungserfahrungen im Alltag
oder im Gesundheits- oder Pflegebereich bzw. nach dem Zu-
gehorigkeitsgefihl zur Gesellschaft in Deutschland. Aller-
dings wurde bei geringeren Deutschkenntnissen ein erh6htes
Diabetesrisiko beobachtet. Dies kdnnte auf einen erschwerten
Zugang zu Priventionsangeboten und Gesundheits-
informationen zuriickzufithren sein [7,43, 44]. Geringere
Deutschkenntnisse kénnten auch aufgrund von Schlechter-
stellung in Bezug auf Beschiftigung, Wohnmoglichkeiten
und Bildung mit einer schlechteren sozialen Lage einher-
gehen, welche mit einem héheren Diabetesrisiko verbunden
ist [42,45,46].

Medizinische Versorgung

Knapp 90% der 45- bis 79-jdhrigen Personen mit aus-
gewihlten Staatsangehérigkeiten und Typ-2-Diabetes werden
mit Antidiabetika behandelt. Das entspricht in etwa dem An-
teil der medikamentés behandelten Personen mit Typ-2-Dia-
betes ab 45 Jahren in der bundesweiten Studie Gesundheit
in Deutschland aktuell (GEDA) 2021/2022-Diabetes [47]. Zu-
dem wird, vergleichbar zu den Befragten aus GEDA
2021/2022-Diabetes, etwa ein Drittel mit Insulin (allein oder
in Kombination mit anderen Medikamenten) behandelt und
es bestehen keine Unterschiede nach Geschlecht.

Die Art der Medikation variiert nicht nach den Deutsch-
kenntnissen, den selbstberichteten Diskriminierungs-
erfahrungen im Alltag sowie im Gesundheits- oder Pflege-
bereich und nach dem Zugehérigkeitsgefiihl zur Gesellschaft
in Deutschland. Abweichend von GEDA 2021/2022-Diabetes
zeigen sich ausgeprigte Unterschiede nach Bildung mit
einem hoheren Anteil an Insulinbehandlung in der niedrigen
Bildungsgruppe. Das kann ein Hinweis auf einen un-
gunstigeren Verlauf der Erkrankung bei Menschen mit
Migrationsgeschichte in der niedrigen Bildungsgruppe sein.
Erst wenn trotz Behandlung mit nichtmedikamentésen MagR-
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nahmen und Antidiabetika aufer Insulin das individuell ver-
einbarte Therapieziel nicht erreicht wird, ist gemaf der NVL
potenziell eine Insulintherapie angezeigt [13].

Unter den Personen mit den ausgewidhlten Staats-
angehorigkeiten geben, dhnlich wie in der Stichprobe mit
Typ-2-Diabetes aus der Allgemeinbevélkerung auf Basis von
GEDA 2021/2022-Diabetes, knapp 60% an, ihren Blutzucker
selbst zu bestimmen. Angesichts der Empfehlung der Blut-
zuckerselbstbestimmung bei allen Diabetestypen [48] deutet
sich ein Verbesserungspotenzial an, das fur die gesamte Be-
volkerung mit Typ-2-Diabetes gilt. Weitere Indikatoren des
Selbstmanagements konnten in dieser Studie nicht bertick-
sichtigt werden. Ahnlich zu den in GEDA 2021/2022-Diabetes
Befragten berichten auch in der vorliegenden Studie lber
90%, dass bei ihnen in den letzten 12 Monaten im Rahmen
der Versorgung der Blutzucker bestimmt wurde. Allerdings
wurde hier, anders als in GEDA 2021/2022-Diabetes, nicht
direkt nach der HbATc-Bestimmung gefragt, sodass auch die
Bestimmung des Blutglukosespiegels einbezogen worden
sein kann. Fur die Selbstkontrolle und die medizinische Kon-
trolle des Blutzuckers zeigen sich keine Unterschiede nach
den betrachteten migrationsbezogenen Charakteristika.

Folgeerkrankungen

Knapp ein Drittel der 45- bis 79-jahrigen Befragten mit Typ-
2-Diabetes aus der vorliegenden Studie gibt mindestens eine
der hier betrachteten diabetesbedingten Komplikationen an
(32,6 %) im Vergleich zu rund einem Viertel unter Personen
mit Typ-2-Diabetes ab 45 Jahren aus der Befragungsstudie
GEDA 2021/2022-Diabetes (26,7 %) [47].

In der vorliegenden Studie ist der Anteil mindestens einer
diabetesbezogenen Komplikation bei denjenigen mit selbst-
berichteten Diskriminierungserfahrungen im Gesundheits-
oder Pflegebereich erhsht. Bei einem erhéhten Risiko fiir
Komplikationen kann eine durch Diskriminierung bedingte
Verzégerung oder ein Ausbleiben von medizinischer Ver-
sorgung schwerwiegende Auswirkungen haben [6,49]. Basie-
rend auf einem Querschnittsdesign kann die Richtung der
Beziehung zwischen Komplikationen und Diskriminierung
aber nicht bestimmt werden. Es ist ebenfalls denkbar, dass
Personen mit Komplikationen hiufiger mit dem Gesund-
heitswesen in Kontakt treten und in diesem Zusammenhang
mehr Diskriminierung erleben.

Begleiterkrankungen

Wihrend eine depressive Symptomatik bei Personen mit Dia-
betes in der Allgemeinbevélkerung etwa doppelt so hiufig
zu verzeichnen ist wie bei Personen ohne Diabetes [50], ist
in der vorliegenden Analyse bei 45- bis 79-jahrigen Personen
mit ausgewihlten Staatsangehérigkeiten kein signifikanter
Unterschied zu beobachten. In aktuellen Studien wurde so-
wohl in der Allgemeinbevélkerung [51] als auch in der GEDA-

Fokus-Gesamtstichprobe [1] eine niedrigere Pravalenz de-
pressiver Symptome im hdheren Erwachsenenalter im
Vergleich zum mittleren Alter festgestellt. Der Unterschied
zeigte sich in dieser Studie analog dazu auch fiir Personen
ohne Diabetes (65—79 Jahre: 10,0% vs. 45—64 Jahre: 15,7 %),
wihrend bei Personen mit Diabetes in der oberen Alters-
gruppe ebenso hiufig wie in der jiingeren Altersgruppe eine
depressive Symptomatik beobachtet wurde (20,7% vs.
20,4%). In einer im Jahr 2013 durchgefiihrten qualitativen
Studie mit Gberwiegend Uber 65-jahrigen Personen mit Typ-
2-Diabetes und Migrationsgeschichte (von Bosnien nach
Schweden) berichtete die Hilfte von depressiven Sympto-
men und Herausforderungen (inkl. sprachlicher Barrieren)
im tiglichen Umgang mit der Erkrankung [52]. Méglicher-
weise empfinden gerade iltere Personen mit Migrations-
geschichte eine Perspektiv- und Hilflosigkeit angesichts der
Diagnose [24,52], die zur Entstehung einer depressiven
Symptomatik beitragen kann. Hierzu bedarf es aber weiterer
Forschung.

In der vorliegenden Untersuchung waren in bivariaten
Analysen bei Personen mit Typ-2-Diabetes depressive Symp-
tome hiufiger zu beobachten, wenn geringere Deutschkennt-
nisse vorlagen. Diese Unterschiede wurden in der multi-
variablen Analyse nicht bestatigt. Es bedarf weiterer Forschung
auf Basis hoherer Fallzahlen, um den Zusammenhang zu
untersuchen. Es gibt Hinweise darauf, dass Menschen mit
Diabetes und depressiver Symptomatik im Fall von Sprach-
barrieren deutlich seltener in psychotherapeutischer Be-
handlung sind [53].

Sowohl bei Personen mit als auch ohne Diabetes gehen
haufigere Diskriminierungserfahrungen im Alltag und im
Gesundheits- oder Pflegebereich mit einem erhéhten Anteil
mit depressiver Symptomatik einher (vgl. fiir die Gesamt-
stichprobe GEDA Fokus [12]). Es bestehen Hinweise fiir einen
Zusammenhang von Diskriminierung mit depressiver
Symptomatik und diabetesbezogenem Distress, der wiede-
rum mit einer ungiinstigen Stoffwechsellage verkniipft sein
kann [54]. Ein starkes Zugehéorigkeitsgefiihl zur Gesellschaft
als schiitzender Faktor vor Depressionen [55] zeigt sich nur
bei Personen ohne Typ-2 Diabetes. In dieser Gruppe liegt bei
einem starken im Vergleich zu einem geringen Zugehdrig-
keitsgefiihl zur Gesellschaft in Deutschland seltener eine de-
pressive Symptomatik vor, wahrend sich keine Unterschiede
bei Personen mit Diabetes zeigen.

Kardiovaskulire Erkrankungen werden erwartungsgemifd
in der vorliegenden Untersuchung bei Vorliegen im Vergleich
zum Nichtvorliegen eines Diabetes mehr als doppelt so hau-
fig beobachtet [56]; in dieser Studie lag bei jeweils mehr als
einem Drittel der Personen mit Diabetes eine kardiovaskulare
Erkrankung vor. Auch ging ein héheres Alter (65—79 Jahre)
sowohl bei Personen mit als auch ohne Diabetes mit einer
héheren Privalenz von Herz-Kreislauf-Erkrankungen einher.
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Wihrend sich in dieser Studie fiir Personen mit Diabetes

in Bezug auf kardiovaskuldre Erkrankungen nach migrations-
bezogenen Variablen keine Unterschiede zeigten, ent-

sprachen die Ergebnisse bei Menschen ohne Diabetes eher

den Erwartungen: Diejenigen mit weniger Diskriminierungs-
erfahrungen im Alltag oder im Gesundheits- oder Pflege-
bereich und einem stirkeren Zugehorigkeitsgefiihl zur Ge-

sellschaft in Deutschland sind bei Personen ohne Diabetes

seltener von kardiovaskularen Erkrankungen betroffen. Wei-

tere Studien geben Hinweise auf einen Zusammenhang von
Diskriminierung und einem erhéhten Risiko, in den niachsten
zehn Jahren kardiovaskulare Erkrankungen zu entwickeln und
akute Ereignisse zu erleiden, darunter Herzinfarkte und
Schlaganfille [9, 57].

Wie zu erwarten liegt in dieser Studie Bluthochdruck eben-
falls mehr als doppelt so hiufig bei Personen mit Typ-2-Dia-

betes wie bei Personen ohne Diabetes vor [58]; es berichteten

fast 70% der Personen mit Typ-2-Diabetes einen Bluthoch-
druck. Fur Personen mit Diabetes zeigen sich keine Alters-

unterschiede, wihrend Bluthochdruck bei Personen ohne
Diabetes im jiingeren Alter seltener beobachtet wird. Ein in

der Literatur beschriebener Zusammenhang zwischen Dis-

kriminierungserfahrungen und Bluthochdruck [59] zeigt sich
in der vorliegenden Studie bei Personen ohne, aber nicht mit

Diabetes im Gesundheits- oder Pflegebereich. Unter Perso-

nen mit Typ-2-Diabetes wurde in dieser Studie in bivariaten

Analysen bei einem stirkeren Zugehérigkeitsgefiihl zur Ge-
sellschaft in Deutschland ein héherer Anteil mit Bluthoch-

druck beobachtet. Dabei handelt es sich allerdings um einen

grenzwertig signifikanten Zusammenhang, der sich bei Ad-

justierung nach soziodemografischen Merkmalen nicht mehr
zeigt und weiterer Forschung bedarf.

4.2 Stirken und Limitationen

Der Beitrag basiert auf einer grofien bundesweiten Stichprobe
von Menschen mit ausgewahlten Staatsangehérigkeiten, die

einige der groéfiten Migrationsgruppen in Deutschland dar-
stellen. Die Ergebnisse lassen sich jedoch nicht fiir alle Men-
schen mit Migrationsgeschichte in Deutschland ver-

allgemeinern, da die Staatsangehorigkeit das einzige Merkmal

ist, nach dem die Stichprobenziehung erfolgte, sodass bei-

spielsweise Eingeburgerte mit ausschliefilich deutscher
Staatsangehérigkeit nicht eingeschlossen wurden. Die

Responsequote ist mit 18,4 % relativ gering, sodass ein Se-
lektionsbias in der Teilnahmebereitschaft nicht aus-
geschlossen werden kann. Jedoch konnten mithilfe einer um-

fangreichen Rekrutierungsstrategie und dem Angebot
unterschiedlicher Befragungsmodi und Studiensprachen die
Zuginglichkeit zur Studienteilnahme und die Responsequote
erhéht werden [60, 61].

Angesichts der Heterogenitat der Lebenslagen von Men-
schen mit Migrationsgeschichte ist limitierend anzumerken,
dass nur ausgewihlte migrationsbezogene Charakteristika
berticksichtigt wurden, die im Zusammenhang mit Pra-
vention und Versorgung besonders relevant und veranderlich
erscheinen, darunter Diskriminierungserfahrungen im Ge-
sundheits- oder Pflegebereich. In den multivariablen Model-
len wurde neben Geschlecht, Alter und Bildung fur die Staats-
angehérigkeit nach Einwohnermeldeamt kontrolliert. Es ist
zu beachten, dass weitere migrationsbezogene Merkmale
wie Aufenthaltsdauer, Aufenthaltsstatus oder Geburtsland
aufgrund zu geringer Fallzahlen im Zusammenhang mit ei-
nigen Diabetesindikatoren nicht einbezogen werden konn-
ten. Fiir die Bestimmung des Diabetesrisikos konnten einzel-
ne Komponenten nicht direkt in der Studienpopulation
erfasst werden. Sie wurden daher gemifl dem Vorgehen in
friiheren Analysen auf Basis verfiigbarer Daten uber eine
Regressionsgleichung berechnet (Taillenumfang [34]) bzw.
auf Grundlage von Daten der Allgemeinbevélkerung als Kon-
stante eingesetzt (Familienanamnese [33]). Daher ist es
mdoglich, dass sich bei Vorliegen aller gem&f DRT vor-
gesehenen Daten abweichende Werte ergeben hitten. Eini-
ge Ergebnisse, insbesondere zu Medikation, depressiver
Symptomatik und diabetesbezogenen Komplikationen sind
aufgrund eines relativ hohen Anteils an fehlenden Werten
bzw. kleiner Fallzahlen mit gréRerer Unsicherheit behaftet,
was sich entsprechend in der Breite der 95 %-KI wider-
spiegelt. Zudem mussten aufgrund der relativ kleinen Fall-
zahlen die Ausprigungen der migrationsbezogenen Charak-
teristika zusammengefasst werden (z.B. 5-stufige
Likert-Skala kategorisiert in zwei Gruppen), was jedoch mit
Informationsverlusten einhergeht. Aufgrund des Quer-
schnittsdesigns sind keine Aussagen zur Abfolge von Ursa-
che und Wirkung der beschriebenen Zusammenhange mog-
lich, z.B. konnten Diskriminierungserfahrungen im
Gesundheits- oder Pflegebereich zu einer Vermeidung von
Untersuchungen und damit einem erhéhten Risiko fiir Kom-
plikationen fithren, umgekehrt kénnten aber auch Komplika-
tionen zu hiufigerem Kontakt mit dem Versorgungssystem
fihren, in dem Diskriminierung und Stigmatisierung statt-
finden kénnen.

In der vorliegenden Arbeit wurde eine Auswahl von
Diabetesindikatoren mittels deskriptiver Auswertungen nach
einzelnen soziodemografischen und migrationsbezogenen
Merkmalen lberblicksartig beschrieben. Kiinftige Zusam-
menhangsanalysen, auch unter Einbezug weiterer migrations-
bezogener Charakteristika wie z.B. der Aufenthalts-
dauer [12,62] oder des Geburtslandes [63, 64], kdnnen
vertiefende Einblicke zu Risiko und Versorgungssituation des
Typ-2-Diabetes von Menschen mit ausgewihlten Staats-
angehorigkeiten erméglichen. Dabei sollte nicht nur unter-
sucht werden, welche Zusammenhinge unabhingig von Ge-
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schlecht, Alter und Bildung bestehen, sondern auch, ob
Wechselwirkungen (Interaktionen) vorliegen, die in der vor-
liegenden Arbeit nicht berticksichtigt werden konnten.

4.3 Fazit und praktische Implikationen

Das Risiko, in den nichsten fiinf Jahren einen Typ-2-Diabetes
zu entwickeln, scheint unter Menschen mit den betrachteten
Staatsangehérigkeiten insgesamt im Vergleich zur Allgemein-
bevélkerung nicht erhéht zu sein. Auch sind die Behandlungs-
arten dhnlich wie in einer Stichprobe von Menschen mit Typ-
2-Diabetes aus der Allgemeinbevélkerung verteilt. Ebenso
erhalten Personen mit den ausgewihlten Staatsangehérig-
keiten und Typ-2-Diabetes zu tiber 90 % Blutzuckerkontrollen
in der medizinischen Versorgung im letzten Jahr. Ahnlich zur
Stichprobe aus der Gesamtbevélkerung geben nur etwa zwei
Drittel bei Typ-2-Diabetes Blutzuckerselbstkontrollen an, wo-
raus sich ein allgemeiner Bedarf ableitet, das Selbst-
management zu stirken.

Erstmals konnten wir im Rahmen dieses Beitrags zeigen,
dass es im Zusammenhang mit Typ-2-Diabetes innerhalb der
betrachteten Stichprobe von Menschen mit den ausgewihlten
Staatsangehérigkeiten neben grofitenteils bereits aus der All-
gemeinbevdlkerung bekannten soziodemografischen Unter-
schieden auch Unterschiede nach migrationsbezogenen
Merkmalen gibt. Bei geringen Deutschkenntnissen und Dis-
kriminierungserfahrungen sind in einigen Bereichen gesund-
heitliche Nachteile zu erwarten, z. B. besteht bei geringeren
Deutschkenntnissen hiufiger ein hohes Typ-2-Diabetesrisiko
bei Personen ohne eine bisherige Diabetesdiagnose. Es gibt
weiterhin Hinweise darauf, dass Personen mit Diabetes bei
Diskriminierungserfahrungen im Gesundheits- oder Pflege-
bereich hiufiger von diabetesbezogenen Komplikationen und
bei Diskriminierungserfahrungen im Alltag oder im Gesund-
heits- oder Pflegebereich haufiger von einer depressiven
Symptomatik betroffen sind. Die Ergebnisse verdeutlichen,
dass bei der Pravention und medizinischen Versorgung von
Typ-2-Diabetes insbesondere Menschen, die Sprachbarrieren
und Diskriminierung erleben, besonders in den Blick ge-
nommen werden sollten.

Bei etwas weniger als einem Drittel der 18- bis 79-)shri-
gen ohne eine Diabetesdiagnose und etwas mehr als einem
Drittel der 45- bis 79-Jahrigen mit Typ-2-Diabetes in dieser
Studie lagen mittelmiRige bis sehr schlechte Deutschkennt-
nisse vor. Das unterstreicht, dass Gesundheitsinformationen
Uber die Vorbeugung von Diabetes auch ohne oder mit ge-
ringen Deutschkenntnissen zuginglich und versténdlich sein
sollten. Zur Verbreitung des Wissens ber den Zusammen-
hang von Diabetes mit Erndhrung und Bewegung kénnten
Gemeinschaften und Interessengruppen von Menschen mit
Migrationsgeschichte einbezogen und z.B. Informations-
kampagnen gemeinsam entwickelt werden [26]. Es gibt be-

reits einige mehrsprachige Materialien, z. B. Checklisten und
Infografiken [65], sowie migrationssensible Diabetes-
schulungen, jedoch existieren weitere strukturelle Hiirden,
z.B. in der Abrechnung von Trainings sowie der Bereitstellung
und Abrechnung von Sprachmittlung [66].

Etwa 40% der Personen mit Typ-2-Diabetes und aus-
gewihlten Staatsangehorigkeiten berichten Alltagsdis-
kriminierung und knapp 20% Diskriminierung im Gesund-
heits- oder Pflegebereich. Daher sollte ein besonderes
Augenmerk auf die Verhinderung von Diskriminierung im
Gesundheitswesen, sowohl auf direkter zwischenmensch-
licher als auch struktureller Ebene, gerichtet werden. Kajik-
hina et al. (2023) kamen zu dem Ergebnis, dass gesundheit-
liche Ungleichheiten bei Menschen mit Migrationsgeschichte
uber Erfahrungen von Ausschluss und (rassistischer) Dis-
kriminierung beférdert und verstarkt werden kénnen [6]. Ge-
rade bei Vorliegen einer chronischen Erkrankung wie Typ-
2-Diabetes kann dies Folgen fir Krankheitsverlauf,
Lebensqualitat und Lebenserwartung haben. Hier sind Schu-
lungen und Sensibilisierung bei Beschiftigten im Gesund-
heitswesen, auch im Studium und in der Ausbildung, sowie
Antirassismus-Trainings notwendig [49, 67].

Zu betonen ist, dass mehrsprachige oder besser verstand-
liche Informationen Ungleichheiten hinsichtlich der Diabetes-
privention und -versorgung nicht vollstandig abbauen kon-
nen. Vielmehr gibt es strukturelle Barrieren, die einem
gesundheitsférderlichen Verhalten, der Inanspruchnahme
von Priventionsangeboten und einem verbessertem Selbst-
management der Erkrankung entgegenstehen kénnen, z.B.
geringe finanzielle Ressourcen fiir gesunde Erndhrung und
prekare Arbeitsbedingungen [6, 68]. Daher ist insgesamt eine
Verbesserung der Verhiltnisse, in denen Menschen leben,
lernen, arbeiten und altern angezeigt [69, 70].
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Annex Tabelle 1: Typ-2-Diabetesrisiko (Anteile mit 95 %-Konfidenzintervall) bei Personen mit ausgewihlten Staatsangehérigkeiten in Deutschland (1879 Jahre) nach soziodemografischen Charakteristika (n=2.349

Frauen, n=2.349 Minner). Quelle: GEDA Fokus i
5-Jahres-Risiko fiir Niedriges Risiko (<2 %) Noch niedriges Risiko (2—<5%) Erhéhtes Risiko (5—<10%) Hohes bis sehr hohes Risiko (=10 %) fgg-
Typ-2-Diabetes in Kategorien n’ ‘ %" (95 %-KI)™ n’ %" (95 %-KI) n’ ‘ %" (95 %-KI) n’ %" (95 %-KI)™ %.
Geschlecht §
Frauen 1.912 78,7 (75,7-81,4) 229 10,8 (9,1-12,8) 114 5,4 4,0-7,1) 94 5,1 (3,7-7,0) 3
Manner 1.630 66,0 (62,2-69,6) 331 16,7 (14-19,8) 184 92 (7,3-11,5) 204 8,2 (6,6-10,1) ?
Alter S
18—44 Jahre 2.827 91,4 (89,4-93,1) 139 5,4 4,1-7,0) 43 18 (1,1-3,0) 23 14 (0,8-2,5) 2
45-64 )ahre 639 487 (44,1-53,4) 356 28,6 (24,8-32,7) 166 13,5 (10,7-16,9) 135 9,2 (7,2-11,6) 2
65-79 Jahre 26 6,6 (3,8-11,1) 65 23,8 (16,7-32,7) 39 28,0 (21,3-35,9) 140 416 (34,2-49,4) §
Bildungsgruppe §
Niedrig 604 61,2 (56,1-66,0) 173 20,0 (16,5-24,1) 38 8,7 (6,5-11,4) 116 10,2 (7,9-12,9) g
Mittel/Hoch 2.930 77,4 (74,4—80,1) 385 10,9 (9.2-12,7) 209 6,7 (5,3-8,5) 180 5,0 (3,9-6,5) 3
Gesamt 3.542 7,9 (69,1-74,4) 560 14,0 (12,3-15,8) 298 74 (6,1-8,9) 298 6,8 (5,6-8,1)

n*=ungewichtet, % =gewichtet; Kl =Konfidenzintervall; Bildungsgruppe gemaf CASMIN-Klassifikation
Fehlende Werte: n=8 fiir Bildungsgruppe




Annex Tabelle 2: Blutzuckersenkende Medikation (Anteile mit 95 %-Konfidenzintervall) bei Personen mit ausgewihlten Staatsangehérigkeiten in Deutschland (45—79 Jahre) mit Typ-2-Diabetes nach
soziodemografischen und migrationsbezogenen Charakteristika (n= 140 Frauen, n=186 Méanner). Quelle: GEDA Fokus

Insulin mit und ohne andere Antidiabetika

Ausschliellich Tabletten oder andere
zu spritzende Medikamente

Keine Antidiabetika

n* | % (95 %-KI)*™ n % (95 %-KI)*™* n* %" (95 %-KI)*™
Geschlecht
Frauen 31 32,5 (17,6-52,1) 56 57,6 (39,7-73,7) 12 9,9 (3,5-24,7)
Ménner 40 253 (15,3-38,9) 97 66,7 (53,9-77,4) 10 8,0 (2,7-21,4)
Alter
45-64 Jahre 37 21,4 (13,1-33,1) 87 64,5 (51,3-75,8) 16 14,1 (6,1-29,4)
65-79 Jahre 34 37,4 (23,7-53,4) 66 60,9 (45,0—74,8) 6 17 (0,6-4,7)
Bildungsgruppe
Niedrig 43 35,1 (23,1-49,5) 73 54,2 (41,7-66,1) 13 10,7 (4,4-23,6)
Mittel/Hoch 28 15,5 (8,7-25,9) 78 79,7 (68,5-87,6) 8 49 (2,1-10,8)
Deutschkenntnisse
MittelmaRig/Schlecht/Sehr schlecht 30 31,2 (19,0-46,6) 69 60,9 (45,1-74,7) 8 8,0 (2,5-22,5)
Muttersprache/Sehr gut/Gut 39 23,1 (13,9-36,0) 84 67,2 (55,9-76,8) 14 9,7 (4,0-21,5)
Diskriminierungserfahrungen im Alltag
Sehr oft/Oft/Manchmal 22 22,2 (11,0-39,8) 60 64,6 (48,8-77,8) 1n 13,1 (5,4-28,5)
Selten/Nie 49 33,1 (23,2-44,9) 93 61,6 (49,8-72,2) 1n 5,3 (2,0-13,0)
Diskriminierungserfahrungen im Gesundheits- oder Pflegebereich
Sehr oft/Oft/Manchmal 15 447 (21,9-69,9) 20 50,9 (26,6—74,7) 1 45 (0,6—27,5)
Selten/Nie 56 24,4 (16,9-34,0) 132 65,6 (56,2—74,0) 21 9,9 (4,6-20,3)
Zugehorigkeitsgefiihl zur Gesellschaft in Deutschland
Teils/Kaum/Gar nicht 24 21,4 (12,5-34,1) 44 61,6 (44,0-76,6) n 17,1 (6,3-38,8)
Sehr Stark/Stark 46 31,7 (20,4-45,6) 108 63,7 (50,1-75,4) 1 4,6 (1,4-14,7)
Gesamt 71 283 (20,0-38,4) 153 62,9 (53,1-71,8) 22 88 4,1-17,9)

*=ungewichtet, *=gewichtet; KI=Konfidenzintervall; Bildungsgruppe gemaf CASMIN-Klassifikation

Fehlende Werte: n=80 gesamt, n=3 fiir Bildungsgruppe, n=2 fiir Deutschkenntnisse, n=1 fiir Diskriminierung im Gesundheits- oder Pflegebereich, n=2 fiir Zugehérigkeitsgefiihl
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Annex Tabelle 3: Selbstkontrolle des Blutzuckers und Blutzuckerkontrolle durch medizinisches Fachpersonal (Anteile mit 95 %-Konfidenzintervall) bei
Personen mit ausgewihlten Staatsangehérigkeiten in Deutschland (45-79 Jahre) mit Typ-2-Diabetes stratifiziert nach soziodemografischen und
migrationsbezogenen Charakteristika (n=140 Frauen, n=186 Minner). Quelle: GEDA Fokus

Selbstkontrolle Blutzucker Blutzuckerkontrolle durch medizinisches Fachpersonal

n* | %" (95 %-KI)™ n* %" (95 %-KI)™
Geschlecht
Frauen 78 66,2 (53,3-77,0) 123 93,1 (84,3-97,1)
Manner 17 51,2 (39,0-63,2) 173 93,0 (83,7-97,2)
Alter
45-64 Jahre 115 60,1 (47,6-71,4) 165 90,2 (79,4-95,6)
65—79 Jahre 80 54,2 (41,8-66,1) 131 96,4 (92,2-98,4)
Bildungsgruppe
Niedrig 93 59,1 (45,6—-71,3) 144 93,1 (82,5-97,5)
Mittel/Hoch 100 55,3 (41,4-68,5) 148 92,9 (84,4-96,9)
Deutschkenntnisse
MittelmiRig/Schlecht/Sehr schlecht 84 62,0 (50,9-72,1) 126 93,4 (84,0-97,4)
Muttersprache/Sehr gut/Gut 106 54,4 (40,8-67,3) 160 92,2 (82,7-96,7)
Diskriminierungserfahrungen im Alltag
Sehr oft/Oft/Manchmal 73 58,2 (41,3-73,3) 109 90,1 (77,4-96,1)
Se|ten/Nie 121 56,8 (46,0—-66,9) 186 95,3 (89,3-98,0)
Diskriminierungserfahrungen im Gesundheits- oder Pflegebereich
Sehr oft/Oft/Manchmal 33 68,1 (44,2-85,2) 41 95,1 (88,6—97,9)
Selten/Nie 161 55,1 (44,7-65,0) 252 92,5 (84,8-96,4)
Zugehérigkeitsgefiihl zur Gesellschaft in Deutschland
Teils/Kaum/Gar nicht 66 56,1 (42,4-68,9) 100 89,9 (72,9-96,7)
Sehr stark/Stark 128 58,2 (46,4—69,2) 194 94,8 (89,9-97,4)
Gesamt 195 57,4 (47,9-66,4) 296 93,0 (86,8-96,4)

*=ungewichtet, ™ =gewichtet; Kl =Konfidenzintervall; Bildungsgruppe gemaf CASMIN-Klassifikation

Fehlende Werte: n=8 fiir Blutzuckerselbstkontrolle (zusitzlich n=3 fiir Bildungsgruppe, n=10 fiir Deutschkenntnisse, n=1 fiir Diskriminierungserfahrungen
im Alltag, n=3 fiir Diskriminierungserfahrungen im Gesundheits- oder Pflegebereich, n=2 fiir Zugehérigkeitsgefithl zur Gesellschaft in Deutschland), n=6
fur Bestimmung Blutzucker durch medizinisches Fachpersonal (zusatzlich n=4 fir Bildungsgruppe, n=10 fir Deutschkenntnisse, n=1 fiir Diskriminierungs-
erfahrungen im Alltag, n=3 fir Diskriminierungserfahrungen im Gesundheits- oder Pflegebereich, n=2 fiir Zugehérigkeitsgefuihl)
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Annex Tabelle 4: Diabetesbedingte Folgeerkrankungen (Anteile mit 95 %-Konfidenzintervall) bei Personen mit ausgewahlten Staatsangehérigkeiten in
Deutschland (45-79 Jahre) mit Typ-2-Diabetes nach soziodemografischen und migrationsbezogenen Charakterstika (n=140 Frauen, n=186 Manner).
Quelle: GEDA Fokus

Irgendeine diabetesbezogene Komplikation

n* %" (95 %-K1)™
Geschlecht
Frauen 38 41,7 (25,7-59,6)
Manner 44 25,9 (16,1-38,9)
Alter
45-64 Jahre 39 26,4 (15,9-40,5)
65-79 Jahre 43 40,2 (25,1-57,4)
Bildungsgruppe
Niedrig 55 35,9 (23,5-50,5)
Mittel /Hoch 25 26,0 (13,3-44,4)
Deutschkenntnisse
MittelmiRig/Schlecht/Sehr schlecht 44 45,7 (29,7-62,7)
Muttersprache/Sehr gut/Gut 35 24,5 (12,2-43,1)
Diskriminierungserfahrungen im Alltag
Sehr oft/Oft/Manchmal 36 37,7 (22,8-55,4)
Selten/Nie 46 28,6 (18,2—-41,9)
Diskriminierungserfahrungen im Gesundheits- oder Pflegebereich
Sehr oft/Oft/Manchmal 20 60,3 (38,2-78,9)
Selten/Nie 62 26,2 (16,6-38,6)
Zugehoérigkeitsgefiihl zur Gesellschaft in Deutschland
Teils/Kaum/Gar nicht 29 29,8 (17,0-46,8)
Sehr stark/Stark 52 34,1 (20,3-51,1)
Gesamt 82 32,6 (22,2-45,0)

*=ungewichtet, ™ =gewichtet; Kl =Konfidenzintervall; Bildungsgruppe gemafl CASMIN-Klassifikation
Fehlende Werte: n=51, zusitzlich n=4 fir Bildung, n=8 fiir Deutschkenntnisse, n=3 fiir Diskriminierungserfahrungen im Gesundheits- oder Pflegebereich,
n=1 fiir Zugehérigkeitsgefiihl zur Gesellschaft in Deutschland



Annex Tabelle 5: Begleiterkrankungen (Anteile mit 95 %-Konfidenzintervall) bei Personen mit ausgewahlten Staatsangehérigkeiten in Deutschland im Alter von 45—79 Jahren mit Typ-2-Diabetes (n=140 Frauen,
n=186 Manner) im Vergleich zu Personen ohne Diabetes (n=1.032 Frauen, n=986 Minner) nach soziodemografischen Charakteristika. Quelle: GEDA Fokus

Depressive Symptomatik

Kardiovaskulire Erkrankungen

Bluthochdruck

Typ-2-Diabetes

Kein Diabetes

Typ-2-Diabetes

Kein Diabetes

Typ-2-Diabetes

Kein Diabetes

n | % (95 %K) n | % (95 %-KI) n | % (95 %-KI) n | % (95 %-KI) n | % (95 %-KI) n | % (95 %-KI)
Geschlecht
Frauen 30 | 312 | (21,1-435) | 151 | 158 | (12,3-20,1) | 37 | 370 | (229-538) | 94 | 17 | (87-157) | 97 | 737 | (625-82,6) | 311 | 332 | (27,9-39,0)
Ménner 33| 130 | (77-217) | 138 | 134 | (102-174) | 70 | 398 | (303-50,3) | 150 | 175 | (13,7-22,7) | 121 | 648 | (53,0-751) | 301 | 292 | (255-333)
Alter
45-64 Jahre 41 | 204 | (13,1-305) | 245 | 157 | (125-194) | 45 | 274 | (186-383) | 147 | 10 | (84-141) | 1M | 608 | (484-71,9) | 402 | 265 | (23,1-303)
65-79 Jahre 22 | 207 | (11,8-336) | 44 | 100 | (66-150) | 62 | 525 (380-666) = 97 | 30,7 | (23,8-387) | 107 | 774 | (651-862) | 210 | 502 | (42,1-58,3)
Bildungsgruppe
Niedrig 33 | 238 | (158-343) | 96 | 143 | (103-195) | 56 | 420 | (30,7-542) | 10 | 170 | (129-22,) | 101 | 656 | (541-756) | 206 | 32,0 | (27,1-373)
Mittel/Hoch 28 | 156 | (81-279) | 191 | 149 | (115-197) | 47 | 331 | (21,6-470) | 131 | 12,6 | (96-164) | 11 | 72,1 | (603-81,5 | 402 | 30,6 | (26,7-34,8)
Gesamt 63 | 205 = (142-28,8) | 289 | 14,6 | (12,0-17,6) | 107 | 387 (30,2-48,0) 244 | 147 | (11,9-18,0) | 218 | 685 | (60,1-759) | 612 | 31,2 | (27,8-347)

Fehlende Werte: n=12 fiir depressive Symptomatik bei Personen mit Typ-2-Diabetes, n=55 fiir depressive Symptomatik bei Personen ohne Diabetes, n=13 fiir kardiovaskulire Erkrankungen bei Personen mit
Typ-2-Diabetes, n=72 fuir kardiovaskulire Erkrankungen bei Personen ohne Diabetes, n=1 fiir Bluthochdruck bei Personen mit Typ-2-Diabetes, n=35 fuir Bluthochdruck bei Personen ohne Diabetes
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