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Soziale Ungleichheit und Diabetes mellitus —
Zeitliche Entwicklung bei Erwachsenen in Deutschland

Abstract

Ein Zusammenhang von sozialer Benachteiligung mit dem Vorliegen eines bekannten Diabetes und einzelner Risikofaktoren
ist gut belegt. Der Artikel fasst Ergebnisse der Untersuchungssurveys des Robert Koch-Instituts der Zeitraume 1997 bis
1999 und 2008 bis 2011 zusammen, um die soziale Ungleichheit — operationalisiert Giber den Bildungsstatus — hinsichtlich
der Pravalenzen des bekannten und unerkannten Diabetes, des Erkrankungsrisikos und der Versorgung des Diabetes
sowie deren zeitlicher Entwicklung zu untersuchen. Fiir beide Surveyzeitraume zeigen sich in der unteren Bildungsgruppe
hohere Pravalenzen des bekannten und unerkannten Diabetes sowie ein héheres 5-Jahres-Diabetesrisiko im Vergleich
zur mittleren und oberen Bildungsgruppe. Im Zeitverlauf sind fiir alle Bildungsgruppen in der Tendenz ein Privalenzanstieg
des bekannten Diabetes und eine Privalenzabnahme des unerkannten Diabetes zu beobachten. Fur das 5-Jahres-
Diabetesrisiko ist im Zeitverlauf nur fiir die obere Bildungsgruppe eine deutliche Abnahme ersichtlich. Fur die ausgewahlten
Versorgungsindikatoren lassen sich insgesamt keine ausgeprigten Bildungsunterschiede und im Zeitverlauf eine
Verbesserung erkennen. Fiir einige Versorgungsindikatoren (Fufuntersuchung, Statine) beschrinkt sich die Verbesserung
auf die untere Bildungsgruppe. Schlussfolgernd besteht in Deutschland weiterhin soziale Ungleichheit in der Pravalenz
des bekannten und unerkannten Diabetes sowie im Diabetesrisiko, jedoch ist kein deutlicher Bildungsgradient fuir die
Versorgungsindikatoren zu beobachten. Uber die Zeit hat sich die Ungleichheit in der Diabetesprivalenz nicht weiter
verscharft, hinsichtlich des Diabetesrisikos jedoch leicht vergrofiert. Fiir einzelne Versorgungsindikatoren beschrianken
sich Verbesserungen auf bestimmte Bildungsgruppen.

@ DIABETES MELLITUS - BILDUNG - PRAVALENZ - DIABETESRISIKO - VERSORGUNG

1. Einleitung gesundheitsrelevante Verhaltensweisen wie Bewegungs-

mangel, ungesunde Erndahrungsweise und Rauchen sowie

FOCUS

Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit) ist eine Stoffwech-
selerkrankung, bei der die Regulierung des Glukosespie-
gels (Blutzuckerspiegels) gestért ist [1]. Zu den wesent-
lichen beeinflussbaren Risikofaktoren des hauptsichlich
vorkommenden Typ-2-Diabetes gehéren unglinstige

das Ubergewicht als hidufig unmittelbare Begleiterschei-
nung [2]. Folge eines unerkannten beziehungsweise
unzureichend versorgten Diabetes sind chronisch erhdhte
Glukosekonzentrationen, die lUber Schidigungen von
Blutgefdflen und Nervensystem zu diabetesspezifischen
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Infobox 1:

Die bevélkerungsreprisentativen Befragungs-
und Untersuchungssurveys des Robert Koch-
Instituts fiir Erwachsene (Querschnitte)

» Bundes-Gesundheitssurvey 1998
(BGS98, 1997-1999)

» Studie zur Gesundheit Erwachsener in
Deutschland (DEGST, 2008—2011)

Ziele: Bereitstellung von Informationen tiber den
Gesundheitszustand, das Gesundheitsverhalten
und die gesundheitliche Versorgung der Bevélke-
rung in Deutschland, Analyse zeitlicher Entwick-
lungen

Erhebungsmethode: Schriftliche Befragung,
kérperliche Untersuchungen und Tests, compu-
tergestutztes drztliches Interview, Arzneimittel-
interview, Laboruntersuchungen von Blut- und
Urinproben

Grundgesamtheit: Bevolkerung im Alter von
18—79 Jahren mit stindigem Wohnsitz in
Deutschland

Stichprobenziehung: BGS98: Einwohnermelde-
amt-Stichprobe mit zufillig ausgewéhlten
Personen aus 120 Gemeinden

DEGS1: BGS98-Wiederteilnehmende und Einwoh-
nermeldeamt-Stichprobe mit zufillig ausgewahl-
ten Personen aus 180 Gemeinden (120 Gemeinden
aus BGS98 und 60 neu gezogene Gemeinden)

Teilnehmende: BGS98: 7.124 Erwachsene
DEGS1: 7.987 Erwachsene (3.795 BGS98-Wieder-
teilnehmende, 4.192 Erstteilnehmende)

Responsequote: BGS98: 61%
DEGS1: 64 % bei Wiederteilnehmenden, 42 % bei
Erstteilnehmenden

Mehr Informationen finden sich bei Thefeld et al.

1999 [8], Kamtsiuris et al. 2013 [9] und Scheidt-Nave
et al. 2012 [10] sowie unter www.degs-studie.de
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Komplikationen (zum Beispiel Nierenfunktionsstérungen,
Augenerkrankungen, diabetisches FuRsyndrom bis hin zu
Amputation der unteren Extremitaten) sowie Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen (zum Beispiel Herzinfarkt und Schlag-
anfall) fihren kénnen. Diese schwerwiegenden Folge-
erkrankungen resultieren in Verminderungen der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitat und Lebenserwartung fir
die Betroffenen sowie in hohen Kosten fuir das Gesund-
heitssystem [3]. Durch die benannten Krankheitsfolgen und
die zunehmende Verbreitung insbesondere des mit anstei-
gendem Alter hiufiger vorkommenden Typ-2-Diabetes stellt
Diabetes in Deutschland und den meisten anderen Lin-
dern eine grofle Public-Health-Herausforderung dar [2, 4].

Untersuchungen zur zeitlichen Entwicklung des Vor-
kommens von Diabetes und seinen Risikofaktoren sowie
der Versorgungssituation in der Bevélkerung sind eine ent-
scheidende Voraussetzung, um Praventions- und Versor-
gungsmafinahmen anpassen beziehungsweise begleiten
und die Ausgabenentwicklung im Gesundheitssystem
abschéatzen zu konnen. Da sozio6konomische Faktoren oft
in Zusammenhang mit der Auspragung von gesundheits-
relevanten Verhaltensweisen und damit assoziierten
Krankheiten stehen, ist dabei ein Vergleich von Bevélke-
rungsgruppen und gegebenenfalls die Ableitung zielgrup-
pen- beziehungsweise settingspezifischer Madnahmen
relevant [s].

Eine solche zielorientierte Analyse und Bereitstellung
von Ergebnissen zur Risikolage und zum Krankheits- und
Versorgungsgeschehen des Diabetes in Deutschland ist
das Ziel der derzeit am Robert Koch-Institut (RKI) im Auf-
bau befindlichen nationalen Diabetes-Surveillance [6].
Hierzu sollen regelmiRig Informationen zu 40 definierten

Indikatoren (Kennzahlen) beziehungsweise Indikatoren-
gruppen geliefert werden [7]. Der vorliegende Beitrag
beleuchtet die zeitliche Entwicklung einiger zentraler Indi-
katoren der Diabetes-Surveillance aus den Bereichen Dia-
betesrisiko, Diabetesprivalenz (Diabeteshiufigkeit) und
Diabetesversorgung sowohl insgesamt in der erwachsenen
Bevolkerung Deutschlands als auch stratifiziert nach Bil-
dungsgruppen und Geschlecht auf Datengrundlage der
bevélkerungsreprisentativen Befragungs- und Unter-
suchungssurveys des RKI.

2. Methode
2.1 Studienpopulation

Die vorliegende Arbeit basiert auf Daten der im Rahmen
des kontinuierlichen Gesundheitsmonitorings am RKI
durchgefuihrten bundesweiten Befragungs- und Unter-
suchungssurveys Bundes-Gesundheitssurvey 1998 (BGSg8,
1997-1999) und Studie zur Gesundheit Erwachsener in
Deutschland (DEGS1, 2008-2011) (Infobox 1).
Abbildung 1 reflektiert die fir beide Surveyzeitraume
definierten Studienpopulationen, die zur Abbildung der
jeweiligen Indikatoren im Bereich Diabetespravalenz, Dia-
betesrisiko und Diabetesversorgung herangezogen wurden.

2.2 Indikatoren

Die Definitionen befinden sich fuir die Indikatoren bekann-
ter Diabetes und unerkannter Diabetes in Infobox 2, fiir
den Indikator 5-Jahres-Risiko fur einen Typ-2-Diabetes in
Infobox 3, fur Indikatoren der Versorgungsqualitit des
Typ-2-Diabetes aus den Bereichen Therapiezielerreichung
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Infobox 2:

Indikator bekannter Diabetes:
> Arztlich gestellte Diagnose eines Diabetes

mellitus oder
» Anwendung von Antidiabetika

(ATC-Code AT0)

Indikator unerkannter Diabetes:

» Kein bekannter Diabetes und

» Glykierter Himoglobin (HbAlc)-Wert =6,5 %
Beide Indikatoren werden als Privalenz, das heifdt
als Anteil (in%) von Personen mit bekanntem
beziehungsweise unerkanntem Diabetes mellitus

(ohne Differenzierung nach Diabetestyp) in der
Bevélkerung angegeben.

Quelle: Nationale Diabetes-Surveillance am Robert
Koch-Institut 2018 [7], Heidemann et al. 2016 [12]

ATC=Anatomisch-Therapeutisch-Chemisches Klassifikations-
system (Arzneimittelklassifikation)

Abbildung 1

Auf dem Bundes-Gesundheitssurvey 1998 und
der Studie zur Gesundheit Erwachsener in
Deutschland basierende Studienpopulationen
Quelle: BGS98 (1997-1999), DEGST (2008 —2011)
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beziehungsweise Selbstmanagement und &rztliche Versor-
gung in Infobox 4 beziehungsweise Infobox 5 sowie fur die
subjektiv eingeschatzte gesundheitsbezogene Lebens-
qualitit bei Vorliegen eines Typ-2-Diabetes in Infobox 6.
Die der Berechnung der Indikatoren zugrunde liegende
Datenerhebung in BGS98 und DEGS1 basierte auf einer
schriftlichen Befragung (u.a. beziiglich Rauchverhalten,
sportlicher Aktivitat, Ernahrungsgewohnheiten, gesundheits-
bezogener Lebensqualitat), kérperlichen Untersuchungen
(u.a. Messung von Korpergrofie, Taillenumfang, systoli-
schem und diastolischem Blutdruck), einem computer-
gestltzten drztlichen Interview (u.a. zu arztlich gestellten

BGS98 (1997-1999)
18-79 Jahre
N=7.124

Fehlende Angabe zu
bekanntem Diabetes

Fehlendg Angabe
zur Bildung

/—;;opulation Frauen

Fehlender HbATc-Wert fiir Analyse zur N=3.328

zur Definition des Diabetesprival
unerkannten Diabetes 18-79 Jahre Minner
N=3.147

\115.475

Fehlende Angabe zum ‘

Alter <45 Jahre

Typ-1-Diabetes
v v

Diabetes-Risiko-Test

Diagnosen, Familienanamnese von Diabetes, Blutzucker-
selbstkontrolle, arztlicher Augen- und FuSuntersuchung),
einem Arzneimittelinterview (u.a. Dokumentation der Ein-
nahme von Arzneimitteln zur Behandlung von Diabetes
(Antidiabetika) und bestimmten Arzneimitteln zur Behand-
lung von Fettstoffwechselstérungen (Statinen)) sowie
Laboruntersuchungen von Blutproben (u.a. Bestimmung
von glykiertem Hamoglobin (HbA1c, sog. Blutzuckerlang-
zeitwert), Gesamt- und High-Density-Lipoprotein-Cholesterin
(HDL-Cholesterin)). Die Indikatoren wurden in beiden Sur-
veys weitgehend vergleichbar erhoben. Lediglich die gesund-
heitsbezogene Lebensqualitat wurde mit unterschiedlichen

DEGS1 (2008-2011)
18-79 Jahre
N=7.987

Nur Befragung

Frauen Studienpopulation Studienpopulation Frauen

Ménner

N=3.281 ohne l?ekannten Diabetes mlt"bekanntem T2D N=161
fiir Analyse zum fiir Analyse zur
Versorgung/Lebensqualitit T
N=3.158

Diabetestrisiko
18-79 Jahre 45-79 Jahre N=156

N=6.439 N=317

HbA1c=glykiertes Himoglobin (Blutzuckerlangzeitwert)
T2D=Typ-2-Diabetes

(keine Untersuchung)
Fehlende Angabe zu
bekanntem Diabetes
N Fehlendg Angabe
zur Bildung
Frauen Studienpopulation
N=3.628 fiir Analyse zur Fehlender HbA1c-Wert
Diabetesprivalenz zur Definition des
Manner 18-79 Jahre unerkannten Diabetes
N=3.342 N=6;97—°/
Alter <45 Jahre Fehlende Angabe zum
Typ-1-Diabetes Diabetes-Risiko-Test
h 4 h 4
A Studienpopulation Studienpopulation F
Nrf;;: mit bekanntem T2D ohne bekannten Diabetes N:a;;.r 1
= fiir Analyse zur fiir Analyse zum —
Manner Versorgung/Lebensqualitat Diabetesrisiko VEmTaE
N=297 45-79 ]ahre 18-79 ]ahre N=2.873
N=523 N=6.084
FEICIRAES
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Infobox 3:

Indikator 5-Jahres-Risiko fiir einen Typ-2-Diabetes
Der vom Deutschen Institut fiir Erndhrungsfor-
schung Potsdam-Rehbriicke entwickelte Diabe-
tes-Risiko-Test (DRT) berechnet das absolute
5-Jahres-Risiko fiir einen Typ-2-Diabetes (in %)
einer Person ohne bisherige Diabetesdiagnose.
Beispielsweise bedeutet ein 5-Jahres-Risiko von
8%, dass bei 8 von 100 Personen mit demselben
DRT-Punktwert innerhalb der nichsten fiinf )ahre
eine Typ-2-Diabetes-Diagnose gestellt wird.

Diabetes-Risiko-Test (DRT)-Punkte =
5,1 x Alter (Jahre)
+ 7,6 x Taillenumfang (cm)
— 2,7 x Kérpergrofie (cm)
+ 47 x Hypertonie-Diagnose
— 2 x kérperliche Aktivitat (Stunden/Woche)
+ 15 x Ex-Rauchen <20 Zigaretten/Tag
+ 45 x Ex-Rauchen =20 Zigaretten/Tag
+ 23 x aktuelles Rauchen <20 Zigaretten/Tag
+ 77 x aktuelles Rauchen =20 Zigaretten/Tag
—7 x Vollkornverzehr (pro 50g Portion/Tag)
— 5 x Kaffeekonsum (pro 150 ml Tasse/Tag)
+ 55 x Verzehr rotes Fleisch (pro 150g Portion/Tag)
+ 56 x ein Elternteil mit Diabetes
+ 106 x beide Eltern mit Diabetes
+ 48 x Geschwister mit Diabetes

5-Jahres-Risiko fiir einen Typ-2-Diabetes =

1-0,99061 exp [(DRT-Punkte—474,17096591) /100]
In diesem Beitrag wird das durchschnittlich vor-
liegende 5-Jahres-Diabetesrisiko in der Bevélke-

rung ohne einen bereits bekannten Diabetes ange-
geben.

Quelle: Nationale Diabetes-Surveillance am Robert
Koch-Institut 2018 [7], Paprott et al. 2017 [13]
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Versionen des Short-Form-36-Fragebogens zum Gesund-
heitszustand (SF-36) erfasst; jedoch wurde durch ein emp-
fohlenes Standardisierungsverfahren eine Vergleichbarkeit
der Versionen ermdglicht [11]. Die Familienanamnese von
Diabetes wurde ausschlieRlich in DEGS1 erfasst. Eine aus-
fuhrliche Beschreibung der Datenerhebungen findet sich
bereits an anderen Stellen [11—14].

Fur alle Indikatoren wird nach Bildungsstatus und
zusitzlich nach Geschlecht stratifiziert. Der Bildungsstatus
als Indikator der sozialen Ungleichheit wurde tiber den
CASMIN-Index (Comparative Analysis of Social Mobility in
Industrial Nations) bestimmt, in den Angaben aus der
schriftlichen Befragung in BGS98 und DEGS1 zu schulischer
und beruflicher Ausbildung eingehen und der eine Eintei-
lung in eine untere, mittlere und obere Bildungsgruppe
erméglicht [15]. Fur die Abbildung der Versorgungsindika-
toren bei Personen mit Typ-2-Diabetes wurden die mittlere
und hohe Statusgruppe zusammengefasst, um zu kleine
Fallzahlen in den Untergruppen zu vermeiden.

2.3 Statistische Analysen

Alle Pravalenz- und Mittelwertangaben mit entsprechenden
95 %-Konfidenzintervallen beruhen auf Berechnungen, die
mit einem Gewichtungsfaktor durchgefiihrt worden sind.
Der Gewichtungsfaktor korrigiert Abweichungen der
Gesamtstichprobe von der Bevélkerungsstruktur zum
31.12.1997 fuir den BGS98 beziehungsweise zum 31.12.2010
fir DEGS1 (hinsichtlich Geschlecht, Alter, Region, Staats-
angehorigkeit, Gemeindetyp und Bildung) und bertick-
sichtigt zusatzlich die unterschiedliche Teilnahmewahr-
scheinlichkeit von BGS98-Wiederteilnehmenden und

Erstteilnehmenden in DEGS1 [8—10]. Fiir einen zeitlichen
Vergleich der Gesamtstichproben von BGS98 und DEGS1,
unabhingig von zeitlichen Verdnderungen in der Alterspy-
ramide, wurden die BGSg8-Daten auf den Bevélkerungs-
stand zum 31.12.2010 altersstandardisiert. Um sowohl die
Gewichtung als auch die Korrelation der Teilnehmenden
innerhalb einer Gemeinde zu beriicksichtigen, wurden
die Berechnungen mit den Survey-Prozeduren von
SAS 9.4 durchgefiihrt. Unterschiede mit p-Werten <o0,05
werden als statistisch signifikant betrachtet.

3. Ergebnisse
3.1 Privalenz des bekannten Diabetes und unerkannten
Diabetes

Im Rahmen der Diabetes-Surveillance wird zusatzlich zum
Indikator Prévalenz des bekannten Diabetes auch der Indi-
kator Pravalenz des unerkannten Diabetes abgebildet
(Infobox 2), um die Gesamtlast des Diabetes in der Beval-
kerung widerspiegeln zu kénnen. Fur die Surveyzeitraume
1997 bis 1999 und 2008 bis 2011 betrigt die Pravalenz des
bekannten Diabetes 5,6 % beziehungsweise 7,2 %, die Pri-
valenz des unerkannten Diabetes 3,8 % beziehungsweise
2,0% und fur den Diabetes insgesamt 9,3 % beziehungs-
weise 9,2 %. Bei nach Bildung differenzierter Analyse zei-
gen sich fuir beide Surveyzeitraume in der unteren Bildungs-
gruppe hohere Pravalenzen des bekannten Diabetes sowie
des unerkannten Diabetes und folglich auch eine héhere
Pravalenz des Diabetes insgesamt als in der mittleren
beziehungsweise oberen Bildungsgruppe. Im Zeitverlauf
zwischen den Surveys sind in der Tendenz fur alle Bildungs-
gruppen ein Privalenzanstieg des bekannten Diabetes und
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Infobox 4:

Indikatoren der Versorgungsqualitit des
Typ-2-Diabetes — Therapiezielerreichung

HbAlc-Therapieziel:

> Bei Vorliegen diabetesspezifischer Kompli-
kationen (diabetische Nierenerkrankung,
diabetische Augenerkrankung, diabetisches
Nervenleiden, diabetischer Fufd oder diabe-
tes-bedingte Amputation) oder kardiovas-
kularer Komorbiditat (arztlich gestellte Diag-
nose von Schlaganfall, Herzinsuffizienz,
Herzinfarkt oder anderer koronarer Herz-
krankheit) und einem Alter =45 Jahre: HbAlc-
Wert <8,0%

> Bei Abwesenbheit diabetesspezifischer Kom-
plikationen und kardiovaskulirer Komorbi-
ditat:
> Bei einem Alter =65 Jahre: HbAlc-Wert

<7,5%
» Bei einem Alter 45 bis 64 Jahre: HbAlc-Wert
<7,0%

Non-HDL-Cholesterin-Therapieziel:

» Differenz aus Gesamt-Cholesterin-Wert und
HDL-Cholesterin-Wert im Serum <130 mg/d|

Blutdruck-Therapieziel:

» Systolischer Blutdruck <140 mmHg und

» Diastolischer Blutdruck <80 mmHg

Der jeweilige Indikator wird angegeben als Anteil

(in %) von Menschen mit Typ-2-Diabetes, die das

jeweilige Therapieziel erreichen, bezogen auf alle
Menschen mit Typ-2-Diabetes.

Quelle: Nationale Diabetes-Surveillance am Robert
Koch-Institut 2018 [7], Du et al. 2015 [14]

HbAlc=glykiertes Himoglobin (Blutzuckerlangzeitwert),
Non-HDL=Non-High-Density-Lipoprotein
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im Gegensatz dazu eine Pravalenzabnahme des unerkann-
ten Diabetes zu beobachten. Fiir den Diabetes insgesamt
lassen sich keine bedeutsamen Préavalenzanderungen tiber
die Zeit erkennen [12] (Abbildung 2).

In der geschlechtsdifferenzierten Analyse ist fiir den
bekannten Diabetes kein wesentlicher Pravalenzunter-
schied zwischen Frauen (1997-1999: 5,7%, 2008—2011:
7,4 %) und Mannern (5,5%, 7,0 %) zu erkennen [12]. Dage-
gen zeigt sich fur den unerkannten Diabetes eine hohere
Priavalenz bei Mdnnern (1997-1999: 4,3 %, 2008—2011:
2,9%) als bei Frauen (3,2%, 1,2%) [12], die fuir den friihe-
ren Zeitraum besonders in der oberen Bildungsgruppe und
fur den spateren Zeitraum utber alle Bildungsgruppen
ersichtlich ist. Insgesamt betrachtet ist jedoch bei beiden
Geschlechtern fiir beide Surveyzeitraume das Muster der
hoheren Pravalenzen von bekanntem und unerkanntem
Diabetes in der unteren Bildungsgruppe im Vergleich zur
mittleren beziehungsweise oberen Bildungsgruppe zu
erkennen. Im Zeitverlauf zeigt sich bei beiden Geschlech-
tern ein Pravalenzanstieg des bekannten Diabetes und eine
Priavalenzabnahme des unerkannten Diabetes [12], wobei
eine zusatzliche Differenzierung nach Bildungsgruppen
aufgrund teilweise geringer Diabetesfallzahlen nicht fur
jede einzelne Untergruppe belastbare Aussagen ermog-
licht — dies gilt insbesondere fiir Frauen der oberen Bildungs-
gruppe im Zeitraum 1997 bis 1999 (Abbildung 2).

3.2 5-Jahres-Risiko fiir einen Typ-2-Diabetes
Der Indikator 5-Jahres-Diabetesrisiko ist ein zusammen-

fassendes Maf verschiedener bekannter Diabetesrisiko-
faktoren und dient zur Abschatzung, wie wahrscheinlich

die Diagnose eines Typ-2-Diabetes innerhalb der néchsten
finf )ahre ist (Infobox 3). Fiir die Surveyzeitraume 1997 bis
1999 und 2008 bis 2011 betrigt das durchschnittlich in der
Bevolkerung vorliegende s5-Jahres-Diabetesrisiko 1,5%
beziehungsweise 1,1 %. Fuir beide Surveyzeitraume besteht
in der unteren Bildungsgruppe ein deutlich héheres Risiko
fur eine zukiinftige Diabetesdiagnose als in der mittleren
beziehungsweise oberen Bildungsgruppe. Im Zeitverlauf
ist lediglich fir die obere Bildungsgruppe eine signifikante
Abnahme des 5-Jahres-Diabetesrisikos festzustellen [13]
(Abbildung 3).

Die nach Geschlecht differenzierte Analyse zeigt fur beide
Surveyzeitriume ein héheres 5-Jahres-Diabetesrisiko fiir
Minner (1997-1999: 2,2 %, 2008-2011: 1,5 %) als fur Frauen
(1,1%, 0,8 %). Dieser Geschlechtsunterschied zeigt sich tiber
alle Bildungsgruppen hinweg. Bei beiden Geschlechtern ist
das Muster eines hoheren 5-Jahres-Diabetesrisikos in der
unteren Bildungsgruppe im Vergleich zur mittleren bezie-
hungsweise oberen Bildungsgruppe ersichtlich. Wahrend
sich die Abnahme des 5-Jahres-Diabetesrisikos im Zeitver-
lauf bei Frauen auf die obere Bildungsgruppe beschrinkt,
bezieht sie sich bei Mannern in der Tendenz auf alle Bil-
dungsgruppen, ist jedoch auch hier am deutlichsten in der
oberen Bildungsgruppe ausgepragt (Abbildung 3).

3.3 Versorgung des Typ-2-Diabetes

Erreichung von Therapiezielen

Die Indikatoren HbA1c-, Non-HDL-Cholesterin- und Blut-
druck-Therapieziel wurden im Kontext der Diabetes-
Surveillance in Anlehnung an die OrientierungsgrofRen
fur Therapieziele gemidfl der Nationalen Versorgungs-

[ |«[6] ]
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Abbildung 2 18 4 Privalenz (%)

Zeitlicher Vergleich der Privalenz des Frauen Manner Gesamt
bekannten und unerkannten Diabetes

in der 18- bis 79-jihrigen Bevélkerung nach
Geschlecht und Bildungsstatus

(BGS98 n=3.328 Frauen, n=3.147 Minner;
DEGS1 n=3.628 Frauen, n=3.342 Minner)
Quelle: BGS98 (1997-1999), DEGS1 (2008 -2011),

Heidemann et al. 2016 [12]

untere mittlere obere untere mittlere obere untere mittlere obere
BGS98 (1997-1999) unerkannter Diabetes DEGS1 (2008—2011) M unerkannter Diabetes Bildungsgruppe
[ bekannter Diabetes [l bekannter Diabetes

* Schitzung basiert auf geringerer Zahl bekannter und unerkannter Diabetesfille insgesamt (n<5)

5-Jahres-Diabetesrisiko (%)

4,0
Frauen Maénner Gesamt
3,5
3,0 1
2,5 A
Abbildung 3 2,01
Zeitlicher Vergleich des 5-Jahres-Risikos 154
fiir einen Typ-2-Diabetes in der 18- bis 79-jahrigen
Bevélkerung ohne einen bereits bekannten 1,0
Diabetes nach Geschlecht und Bildungsstatus 0,5 -
(BGS98 n=3.281 Frauen, n=3.158 Ménner; ii
DEGS1 n=3.211 Frauen, n=2.873 Ménner) ] T T B T .
untere mittlere obere untere mittlere obere untere mittlere obere
Quelle: BGS98 (1997-1999), DEGS1 (2008 —2011),
Paprott et al. 2017 [13] M BGS98 (1997-1999) M DEGS1 (2008-2011) Bildungsgruppe
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Leitlinie (NVL) zur Therapie des Typ-2-Diabetes [16]  zwischen der unteren Bildungsgruppe und den beiden
beziehungsweise gemafs internationaler Empfehlungen zur  héheren Bildungsgruppen. Im Zeitverlauf nimmt der Anteil
Behandlung eines zu hohen Blutzuckerspiegels [17,18]und  der Menschen mit Typ-2-Diabetes, die den HbA1c-Zielwert
von Fettstoffwechselstérungen bei Vorliegen eines Typ-2-  erreichen, lber die unterschiedlichen Bildungsgruppen
Diabetes [19, 20] definiert (Infobox 4). Sie bilden tiber den  etwa gleichermafien zu. Muster und Verlauf sind bei bei-
Anteil der Menschen mit Typ-2-Diabetes, die das jeweilige ~ den Geschlechtern dhnlich (Abbildung 4). Die gleichen
Therapieziel erreichen, intermediire Ergebnisse der Ver-  Aussagen lassen sich auch fir die beiden Indikatoren
sorgungsqualitat des Typ-2-Diabetes ab. Non-HDL-Cholesterin- und Blutdruck-Therapieziel treffen.

Fir den Indikator HbA1c-Therapieziel bestehen fiir ~ Der Anteil der Menschen mit Typ-2-Diabetes, die den
beide Surveyzeitriume keine wesentlichen Unterschiede =~ Non-HDL-Cholesterin-Zielwert erreichen, ist jedoch

Anteil Typ-2-Diabetes-Betroffener (%)

Frauen Maénner Gesamt Frauen Manner Gesamt Frauen Ménner Gesamt

Abbildung 4
Zeitlicher Vergleich des Anteils von Menschen

mit Typ-2-Diabetes, die das Therapieziel fiir - s s £ - - 5 - s s g
HbA1c, Non-HDL-Cholesterin beziehungsweise S 3 s S < E 3 £ 3 S 3 E = £ = £
(0] (0] (0] (0] (0] (0] (0] (0] (0]
Blutdruck erreichen, in der 45- bis 79-jahrigen b b o o o o ] o o
Bevélkerung nach Geschlecht und Bildungsstatus = H T t B T T T T
(BGS98 n=161 Frauen, =156 Ménner; HbAlc-Ziel Non-HDL-Cholesterin-Ziel Blutdruck-Ziel
DEGS1 n=226 Frauen, n=297 Ménner) Bildungsgruppe
[ BGS98 (1997-1999) M DEGS1 (2008-2011
Quelle: BGS98 (1997-1999), DEGS1 (2008 -2011), ( ) ( )
* Schitzung basiert auf geringer Zahl an bekannten Typ-2-Diabetesfillen mit erreichtem Therapieziel (n<5)
Du et al. [14, 21] Fehlende Werte fiir BGS98/DEGS1: HbATc-Ziel n=28/n=61, Non-HDL-Cholesterin-Ziel n=24/n=5, Blutdruck-Ziel n=1/n=2
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Infobox s5:

Indikatoren der Versorgungsqualitit des
Typ-2-Diabetes — Selbstmanagement und érzt-
liche Versorgung

Selbstkontrolle des Blutzuckerwerts:

> Eigene Kontrolle des Blutzuckerwerts

Untersuchung des Augenhintergrundes:
» Augendrztliche Untersuchung des Augen-
hintergrundes in den letzten zwélf Monaten

Untersuchung der Fiife:
> Arztliche Untersuchung der FiiRe in den
letzten zwo|f Monaten

Anwendung von Statinen:

» Einnahme der verschreibungspflichtigen
Medikamente der Arzneimittelgruppe Statine
(Cholesterinsynthese-Enzymhemmer; ATC-
Codes C10AA, C10BA)

Der jeweilige Indikator wird angegeben als Anteil

(in%) von Menschen mit Typ-2-Diabetes, die das

jeweilige Versorgungsziel erfiillen, bezogen auf
alle Menschen mit Typ-2-Diabetes.

Quelle: Nationale Diabetes-Surveillance am Robert
Koch-Institut 2018 [7], Du et al. 2015 [14]

ATC=Anatomisch-Therapeutisch-Chemisches Klassifikations-
system (Arzneimittelklassifikation)

Abbildung 5
Zeitlicher Vergleich des Anteils von Typ-2-

Soziale Ungleichheit und Diabetes mellitus — Zeitliche Entwicklung bei Erwachsenen in Deutschland

insgesamt auf einem niedrigen Niveau und liegt lediglich
bei Mannern aus der mittleren und der oberen Bildungs-
gruppe im letzten Surveyzeitraum mit knapp 50 % in einem
moderaten Bereich. Fiir den Anteil von Menschen mit Typ-
2-Diabetes, die den Blutdruck-Zielwert erreichen, ist die
Zunahme im Zeitverlauf insgesamt schwiacher ausgepragt
als fur den Anteil mit erreichtem HbA1c- beziehungsweise
Non-HDL-Cholesterin-Zielwert. Bei den Méannern der hohe-
ren Bildungsgruppen zeichnet sich zudem in beiden Zeit-
raumen tendenziell ein etwas hoherer Anteil mit erreichtem
Blutdruckziel ab als bei denen der unteren Gruppe.

100.- Anteil Typ-2-Diabetes-Betroffener (%)
Frauen Maénner Gesamt Frauen
90
80 -
70
60
50 +
40
30

20

10 1

Selbstmanagement und arztliche Versorgung

Weiterhin wurden fiir die Diabetes-Surveillance unter ande-
rem die Indikatoren Blutzuckerselbstkontrolle, irztliche
Augenhintergrund- und Fufduntersuchung sowie Einnahme
lipidsenkender Statine in Anlehnung an die NVL zur Thera-
pie des Typ-2-Diabetes [16], die NVL zur Pravention und
Behandlung von Netzhaut- beziehungsweise FuRkomplika-
tionen [22, 23] sowie europaischer Empfehlungen zur Pri-
vention von kardiovaskularen Erkrankungen bei Vorliegen
eines Diabetes [20] ausgewahlt (Infobox 5). Sie spiegeln tiber
den jeweiligen Anteil der Typ-2-Diabetes-Betroffenen mit

Manner Gesamt Frauen Manner Gesamt

FOCUS

Diabetes-Betroffenen mit Blutzuckerselbstkontrolle v o v o v o v v v o v v v @ v @ o o

. . . . . i3] o i3] o I o I o 1] o 9 o i3] o I o i3] o

und érztlicher Augenhintergrund- beziehungsweise € 5 € 35 € 5 € 5 € 5 € 5 s 5 c 5 s 5

N . . . =) ey S ~ S ~ S ~ =} - =} ~ S ~ =} ey =) ~

FuRuntersuchung in der 45- bis 79-jihrigen g g g o o o o o o

< < 2 2 ° < < ol <

Bevolkerung nach Geschlecht und Bildungsstatus E % % % % E % % E
(BGS98 n=161 Frauen, n=156 Manner; Blutzuckerselbstkontrolle Arztliche Augenhintergrunduntersuchung Arztliche FuRuntersuchung

DEGS1 n=226 Frauen, n=297 Ménner)
Quelle: BGS98 (1997-1999), DEGS1 (2008—2011),
Du et al. [14, 2]

Bild
M BGS98 (1997-1999) M DEGST (2008-2011) ildungsgruppe

Fehlende Werte fir BGS98/DEGS1: Blutzuckerselbstkontrolle n=5/n=11, érztliche Augenhintergrunduntersuchung n=5/n=23, 4rztliche FuRuntersuchung: n=5/n=33
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Infobox 6:

Gesundheitsbezogene Lebensqualitit bei Vorlie-
gen eines Typ-2-Diabetes

Auf Basis von 36 Fragen (Short-Form-36-Fragebo-

gen zum Gesundheitszustand, SF-36) und daraus

gebildeten Skalen zu acht Dimensionen der

Gesundheit werden folgende zwei Summenskalen

gebildet:

Korperliche Dimension

» Korperliche Summenskala, gebildet aus der
Summe der acht Skalen, wobei die Skalen kér-
perliche Funktionsfihigkeit, kérperliche Rollen-
funktion, kérperliche Schmerzen und allge-
meine Gesundheitswahrnehmung die héchsten
Gewichtungen haben.

Psychische Dimension

» Psychische Summenskala, gebildet aus der
Summe der acht Skalen, wobei die Skalen
Vitalitit, soziale Funktionsfihigkeit, emotio-
nale Rollenfunktion und psychisches Wohl-
befinden die héchsten Gewichtungen haben.

Die beiden Dimensionen der gesundheitsbezoge-
nen Lebensqualitit kénnen potenziell Werte zwi-
schen 0 und 100 einnehmen und sind fiir einen
Vergleich zwischen BGS98 (SF-36V1) und DEGS]
(SF-36V2) jeweils auf einen Stichprobenmittelwert
von 50 und eine Standardabweichung von 10
transformiert. In diesem Beitrag werden die Mit-
telwerte zwischen verschiedenen Gruppen von
Menschen mit Typ-2-Diabetes verglichen, wobei
ein héherer Mittelwert fur eine bessere gesund-
heitsbezogene Lebensqualitat steht.

Quelle: Nationale Diabetes-Surveillance am Robert
Koch-Institut 2018 [7], Ellert et al. 2013 [11]
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Selbstkontrolle beziehungsweise arztlicher Versorgung

Ergebnisse zur Prozessqualitdt der Typ-2-Diabetes-Versor-

gung wider.

Fir den Indikator Blutzuckerselbstkontrolle sind fuir
beide Surveyzeitraume keine ausgeprigten Unterschiede
zwischen der unteren Bildungsgruppe und den hoheren
Bildungsgruppen ersichtlich. Im Zeitverlauf nimmt der

Anteil der Menschen mit Typ-2-Diabetes, die ihren Blut-

zuckerwert selbst kontrollieren, deutlich und tliber die
unterschiedlichen Bildungsgruppen in dhnlichem Mafd
zu. Diese Beobachtungen treffen prinzipiell auf beide
Geschlechter zu, wobei bei Minnern der mittleren und
oberen Bildungsgruppe in beiden Zeitraumen der Anteil
mit Blutzuckerselbstkontrolle tendenziell hoher liegt als

bei denen der unteren Gruppe (Abbildung s5). Diese Aus-

sagen lassen sich nur mit einigen Einschrankungen auf
die beiden Indikatoren arztliche Augenhintergrund- und

FuRBuntersuchung tibertragen. So zeigt sich fiir die Augen-

hintergrunduntersuchung in beiden Surveyzeitraumen
bei hoher gebildeten Frauen tendenziell ein geringerer
Anteil mit erfolgter Untersuchung in den letzten zwolf
Monaten als bei niedrig gebildeten Frauen; bei hoher
gebildeten Midnnern ist die Zunahme des Anteils mit
erfolgter Untersuchung im Zeitverlauf schwécher ausge-
pragt als bei niedrig gebildeten Mannern. Hinsichtlich der
arztlichen FuBuntersuchung zeichnet sich fur den Zeit-
raum 2008 bis 2011 in den héheren Bildungsgruppen ein
geringerer Anteil von Menschen mit Typ-2-Diabetes ab,
die eine Untersuchung in den letzten zwolf Monaten hat-
ten als in der unteren Bildungsgruppe, was auf die ledig-
lich in der unteren Bildungsgruppe erfolgte Zunahme im
Zeitverlauf zuriickzuftihren ist.

Fiir den Zeitraum 1997 bis 1999 ist ein héherer Anteil
der Statin-Anwendung bei Menschen mit Typ-2-Diabetes
in den hoheren Bildungsgruppen im Vergleich zur unteren
Bildungsgruppe ersichtlich, wohingegen im Zeitraum 2008
bis 2011 der entsprechende Anteil in der unteren Bildungs-
gruppe tendenziell hoher war. Diese Beobachtung basiert
auf einer im Zeitverlauf stirkeren Zunahme der Statin-
Anwendung in der unteren als in den hoheren Bildungs-
gruppen. Diese Beobachtungen treffen auf beide Geschlech-
ter zu (Abbildung 6).

Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Im Rahmen der Diabetes-Surveillance werden zudem
subjektive Einschatzungen als relevante Versorgungsindi-
katoren berticksichtigt. Dazu gehort die selbsteingeschitzte
gesundheitsbezogene Lebensqualitit, die mittels Sum-
menskalen zur korperlichen und psychischen Dimension
der Lebensqualitat erfasst wird (Infobox 6). Zusitzlich zu
objektiv abbildbaren Versorgungsindikatoren (wie den
bereits dargestellten Therapiezielen) spielt die selbstein-
geschitzte Lebensqualitit eine wichtige Rolle fiir das
gesundheitliche Wohlbefinden und ist entsprechend der
»Erhaltung beziehungsweise Wiederherstellung der Lebens-
qualitat” als allgemeines Therapieziel in der NVL zur The-
rapie des Typ-2-Diabetes verankert [16].

Bezuglich der kérperlichen Dimension der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitdt ist bei Menschen mit
Typ-2-Diabetes flr den Zeitraum 1997 bis 1999 eine dhn-
liche und fiir den Zeitraum 2008 bis 2011 eine geringfiigig
positivere Selbsteinschatzung in der mittleren und oberen
Bildungsgruppe im Vergleich zur unteren Bildungsgruppe
ersichtlich, was auf eine geringfligig verbesserte Selbstein-
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Abbildung 6

Zeitlicher Vergleich des Anteils von Menschen
mit Typ-2-Diabetes, die Statine anwenden,

in der 45- bis 79-jahrigen Bevélkerung

nach Geschlecht und Bildungsstatus

(BGS98 n=161 Frauen, n=156 Manner;

DEGS1 n=226 Frauen, n=297 Ménner)

Quelle: BGS98 (1997-1999), DEGS1 (2008 —2011),
Du et al. [14, 21]

Abbildung 7

Zeitlicher Vergleich der Summenskalen-Mittel-
werte fiir die korperliche und psychische
Dimension der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitit bei Menschen mit Typ-2-Diabetes in der
45- bis 79-jahrigen Bevélkerung

nach Geschlecht und Bildungsstatus

(BGS98 n=161 Frauen, n=156 Manner;

DEGS1 n=226 Frauen, n=297 Ménner)

Quelle: BGS98 (1997-1999), DEGS1 (2008 —2011),
Schmidt et al. [24]
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7 Anteil Typ-2-Diabetes-Betroffener mit Statinen (%)

Manner Gesamt

Frauen

60

untere  mittlere/ untere  mittlere/ untere  mittlere/
obere obere obere
Bildungsgruppe

M BGS98 (1997-1999) M DEGS1 (2008-2011)

* Schitzung basiert auf geringer Zahl an Typ-2-Diabetesfillen mit Statin-Anwendung (n<5)

Summenskala (Mittelwert)
70
Gesamt

Frauen Maénner

60

untere
untere

(0]
s
[J]
-
C
=]

mittlere/obere
mittlere/obere

mittlere/obere

Kérperliche Dimension der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit

W BGS98 (1997-1999) M DEGS1 (2008-2011)
Fehlende Werte fiir BGS98/DEGS1: n=11/n=54

schitzung im Zeitverlaufin den héheren Bildungsgruppen
zurtickgeht. Bezliglich der selbsteingeschatzten psychi-
schen Dimension der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
sind fur beide Surveyzeitriume keine Unterschiede zwi-
schen den Bildungsgruppen und im Zeitverlauf tendenziell
eine leichte Verschlechterung erkennbar. Diese Muster tref-
fen auf beide Geschlechter zu (Abbildung 7).

4. Fazit

Fur Public-Health-Forschung und Gesundheitspolitik
sind Analysen zu zeitlichen Trends der gesundheitlichen
Ungleichheit unerldsslich, um bei sich entwickelnden bezie-
hungsweise bereits manifesten Ungleichheiten méglichst

Frauen Manner Gesamt

untere
untere
untere

mittlere/obere

[}
o
[}
0
o
=~
[
o
[}
=
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€

mittlere/obere

Psychische Dimension der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit
Bildungsgruppe
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Die Priavalenzen des
bekannten und unerkannten
Diabetes und das 5-Jahres-
Diabetesrisiko sind in der
unteren Bildungsgruppe
deutlich héher als in der
mittleren oder oberen
Gruppe.
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zielgruppengerichtet notwendige Praventionsmafinahmen
ableiten und bereits eingefiihrte Praventionsprogramme
bewerten zu kénnen.

In der Zusammenschau der Ergebnisse der vorliegenden
Arbeit und weiterer Studien scheint die hohere Pravalenz
des Diabetes in der unteren Bildungsgruppe eine verfestigte
Problemlage zu sein [12, 25-28]. So ist die Pravalenz sowohl
des bekannten Diabetes als auch des unerkannten Diabetes
in der unteren Bildungsgruppe nach wie vor etwa doppelt
so hoch wie in der mittleren oder oberen Bildungsgruppe
[12]. Die beobachtete Abnahme des unerkannten Diabetes
zwischen den Surveyzeitrdaumen 1997 bis 1999 und 2008 bis
2011 Uber alle Bildungsgruppen hinweg bei zeitgleicher und
groflenmaflig ahnlicher Zunahme des bekannten Diabetes
deutet moglicherweise auf eine insgesamt verbesserte
Friherkennung des Diabetes (Sekundarpravention) hin,
jedoch scheinen zusétzlich Madnahmen zur Senkung des
Erkrankungsrisikos (Primarpravention), die insbesondere
die untere Bildungsgruppe erreichen, notwendig.

Unterstrichen wird diese Aussage durch die dargestell-
ten Ergebnisse zum 5-Jahres-Risiko fiir einen Typ-2-Diabe-

tes, das in der unteren Bildungsgruppe mehr als doppelt
so hoch ist wie in der mittleren und oberen Bildungsgruppe
und im Zeitverlauf lediglich in der oberen Bildungsgruppe
deutlich abgenommen hat [13]. Studien zu den einzeln
betrachteten verhaltensbasierten Risikofaktoren Rauchen
und sportliche Inaktivitdt verzeichnen in dhnlicher Weise

eine Ausweitung der Ungleichheit, die auf eine ausschlief3-

liche Verbesserung bei Menschen mit hohem Bildungs- oder
Berufsstatus zurtickzufiihren ist [29, 30]. Zusétzlich zu Pra-
ventionsstrategien fiir eine gesunde Lebensweise (Verhal-
tenspravention), wie beispielsweise im Gesundheitsziel fur

Typ-2-Diabetes bereits verankert [31], muss daher eine
gesundheitsforderliche Gestaltung von Lebenswelten und
Rahmenbedingungen (Verhiltnispravention), die alle Bil-
dungsgruppen erreicht, starker in den Vordergrund riicken.

Bezliglich der Versorgungssituation ist positiv zu bewer-
ten, dass fir mehrere Aspekte Verbesserungen im Zeitver-
lauf und zudem keine ausgepragten Unterschiede zwischen
den Bildungsgruppen ersichtlich sind. Die Verbesserungen
spiegeln sich nicht nur im vorliegenden Beitrag anhand
einiger Indikatoren (HbA1c-, Non-HDL-Cholesterin- und
Blutdruck-Therapieziel, Blutzuckerselbstkontrolle, drztliche
Augenhintergrunduntersuchung) tber die unterschied-
lichen Bildungsgruppen hinweg auf Grundlage der RKI-Sur-
veydaten wider [14]. Auch anhand einiger Versorgungsas-
pekte auf Grundlage verschiedener anderer Datenquellen
sind Verbesserungen zu beobachten. So zeigen beispiels-
weise regionale KORA-Studiendaten (Kooperative Gesund-
heitsforschung in der Region Augsburg) eine Zunahme
des Anteils an Typ-2-Diabetes-Betroffenen mit erreichtem
Therapieziel fur HbA1c, Blutdruck und LDL-Cholesterin
sowie eine Abnahme des 10-Jahres-Risikos fiir koronare
Herzerkrankungen [32]. Aktuelle Daten von Studien des
DIAB-CORE-Verbunds (Diabetes-collaborative Research of
Epidemiologic Studies) weisen auf Verbesserungen des
Bekanntheits-, Behandlungs- und Kontrollgrades eines Blut-
hochdrucks sowohl bei Personen mit als auch ohne
Typ-2-Diabetes hin [33]. Einer vorhergehenden DIAB-CORE-
Datenanalyse zufolge wurde kein Einfluss des Bildungssta-
tus auf das Vorliegen eines hohen Blutdrucks oder einer
Fettstoffwechselstérung bei Personen mit Typ-2-Diabetes
beobachtet [34]. Weiterhin reflektieren auch die Daten des
Disease-Management-Programms (DMP) der Region
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Uber die Zeit lisst sich keine
bedeutsame Verschiebung
des Bildungsgradienten

in der Priavalenz des
bekannten beziehungsweise
unerkannten Diabetes
beobachten.
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Nordrhein einen im Zeitverlauf zunehmenden Anteil von
betreuten Typ-2-Diabetes-Betroffenen mit erreichtem Blut-
druck-Qualititsziel und mit Teilnahme an einer empfohle-
nen Diabetesschulung sowie ein stabil hohes Niveau des
Anteils mit einem HbA1c-Wert <8,5%. Im Jahr 2017 wur-
den von 14 quantitativ bewertbaren und vertraglich festge-
legten DMP-Qualitatszielen insgesamt zehn erreicht [35].
Zudem zeigen Daten eines regionalen Schlaganfallregisters
einen Riickgang der Neuerkrankungsrate des Schlaganfalls
bei Personen mit Diabetes, wihrend die Rate bei Personen
ohne Diabetes nahezu konstant blieb [36]. Bundesweite
Daten der Fallpauschalenbezogenen Krankenhausstatistik
(DRG-Statistik) spiegeln eine Abnahme der Amputationen
der unteren Extremitat (Major-Amputation) bei Personen
mit Diabetes im stationdren Aufenthalt wider [37]. Zusam-
menfassend betrachtet konnten solche positiven Trends
ein Hinweis auf eine verbesserte ambulante Versorgung
beziehungsweise ein verbessertes Selbstmanagement
beziiglich Diabetes sein. Diese Verbesserungen basieren
moglicherweise auf der Einfiihrung der Typ-2-Diabetes-
Module der Nationalen VersorgungsLeitlinien zu spezifi-
schen Diabeteskomplikationen mit Beriicksichtigung der
Einbindung von Diabetesbetroffenen in den Versorgungs-
prozess [38] sowie der Implementierung der DMP fuir
Typ-2- und Typ-1-Diabetes [39]. Analysen der DMP-Daten
ergaben, dass eine kontinuierliche DMP-Teilnahme die
Chance der Patienten erhoht, definierte Ziele fiir die Ver-
sorgungsqualitat des Diabetes zu erreichen [40].
Dennoch weisen alle derzeit verfiigbaren Bestands-
aufnahmen zur Versorgung von Menschen mit Typ-2-Dia-
betes auf ein erhebliches Verbesserungspotenzial hin, um
der Entwicklung von Folge- und Begleiterkrankungen

vorzubeugen (Tertidrpravention). So lagen in der vorlie-
genden Arbeit im Zeitraum 2008 bis 2011 uber alle Bil-
dungsgruppen hinweg die jeweiligen Anteile der von
Typ-2-Diabetes-Betroffenen mit erreichtem Non-HDL-Cho-
lesterin-Therapieziel beziehungsweise mit Statin-Anwen-
dung deutlich unter 50% und der Anteil mit arztlicher
FuRuntersuchung betrug weniger als 70 %. Auch die KORA-
und DIAB-CORE-Daten weisen trotz der oben beschriebe-
nen Verbesserungen auf eine dennoch suboptimal
bleibende Kontrolle des Blutzuckers und der Herz-Kreis-
lauf-Risikofaktoren Bluthochdruck und LDL-Cholesterin bei
Menschen mit Typ-2-Diabetes hin [32, 33]. Zudem zeigen
DMP-Daten der Region Nordrhein nur bei 51% der Typ-2-
Diabetes-Betroffenen mit schwerer Fuflldsion eine Mitbe-
handlung durch eine auf die Behandlung des diabetischen
Fules spezialisierte Einrichtung, trotz vertraglich festge-
legtem Zielwert von mindestens 75 % [40]. Zusétzlich sind
im Zeitverlauf fur einige Versorgungsaspekte Stagnationen
oder sogar leichte Verschlechterungen zu beobachten. Im
vorliegenden Beitrag beschrénkte sich bei Personen mit
Typ-2-Diabetes eine Verbesserung hinsichtlich der &rzt-
lichen Fufduntersuchung und der Statin-Anwendung auf
die untere Bildungsgruppe, hinsichtlich der kérperlichen
Dimension der Lebensqualitit hingegen zumindest ten-
denziell auf die obere Bildungsgruppe. Unabhingig von
der Bildung zeigte sich bei Personen mit Typ-2-Diabetes
auflerdem eine Tendenz zur leichten Verschlechterung der
psychischen Dimension der Lebensqualitit. Interessanter-
weise lieRen sich fur die 30- bis 49-jihrige Allgemeinbevél-
kerung auf Datenbasis des Sozio-oekonomischen Panels
(SOEP) ebenfalls Bildungsunterschiede fiir die kérperliche
Dimension der Lebensqualitit zugunsten der oberen
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Fiir das 5-Jahres-Diabetes-
risiko deutet sich ein weiteres
Auseinandergehen des
Bildungsunterschiedes an,
was auf die deutliche Risiko-
abnahme in der oberen
Bildungsgruppe zuriickgeht.
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Bildungsgruppe, jedoch nicht fiir die psychische Dimen-
sion feststellen [41]. Weiterhin ist beztiglich einer erstma-
ligen chronischen Nierenersatztherapie auf Basis regiona-
ler Praxisdaten weder in der diabetischen noch in der
nicht-diabetischen Bevélkerung ein Riickgang erkennbar
[42]. Entsprechend der DMP-Nordrhein-Daten ist der Anteil
der Personen mit Typ-2-Diabetes, bei denen in den letzten
zwolf Monaten die Nierenfunktion tberprift wurde, aktu-
ell zurtickgegangen [35]. Insgesamt liegen nach epidemio-
logischen Studien die Neuerkrankungsraten fir Komplika-
tionen wie Herzinfarkt, Schlaganfall, Amputationen der
unteren Extremitdten, Erblindung und Niereninsuffizienz
bei Personen mit Diabetes trotz teilweiser Riickgange noch
um ein Zwei- bis Achtfaches hoher als bei Personen ohne
Diabetes [43].

Weiterhin verdeutlichen die vorliegenden Ergebnisse
und weitere Arbeiten, dass neben Bildungsunterschieden
auch Geschlechtsunterschiede beztiglich Privalenz, Risiko
und Versorgung des Diabetes zu beachten sind. So weisen
Méanner im Vergleich zu Frauen eine héhere Pravalenz des
unerkannten Diabetes [12, 44] sowie ein héheres Risiko fir
Typ-2-Diabetes auf [45-47]. Mit Blick auf die Versorgung
zeigt die vorliegende Analyse, dass bei Frauen mit bekann-
tem Diabetes die Anteile mit erreichtem Non-HDL-Choles-
terin-Therapieziel und Statin-Anwendung niedriger sind als
bei Médnnern. Erweiterte Analysen auf Basis von RKI-Sur-
veydaten zeigen, dass der Geschlechtsunterschied in der
Statin-Therapie nicht mehr signifikant ist, wenn zusatz-
lich zum Diabetes die Diagnose einer kardiovaskularen
Erkrankung gestellt ist [21, 48]. Diese Beobachtung spricht
fur eine weniger konsequente tertidrpraventive medi-
kamentése Behandlung von Frauen im Vergleich zu

Minnern mit Diabetes. Als eine mégliche Ursache wird
ein hiufigeres Auftreten unerwiinschter Nebenwirkungen
der Statin-Therapie bei Frauen als bei Mdnnern diskutiert
[49]. Als eine weitere Moglichkeit gilt, dass Diabetes als
kardiovaskularer Risikofaktor bei Frauen unterschiatzt wird.
So ist gezeigt worden, dass sich der kardioprotektive Effekt
des weiblichen im Vergleich zum méannlichen Geschlecht
in Gegenwart eines Diabetes deutlich abschwiacht und zwar
insbesondere im Hinblick auf Fettstoffwechselstérungen,
zentrale Adipositas und das Risiko flr einen Herzinfarkt
[50—53]. Da sich bei Mdnnern kardiovaskulare Erkrankun-
gen durchschnittlich mindestens eine Dekade friiher als
bei Frauen entwickeln [50, 51], ist plausibel, dass der Anteil
von Personen mit kardiovaskularen Komorbiditaten auch
bei Vorliegen eines Diabetes insgesamt noch deutlich hoher
bei Mannern als bei Frauen ist, wie beispielsweise auch
Daten regionaler Register und des DMP-Nordrhein zeigen
36, 54, 55]-

Der vorliegende Beitrag spiegelt ausgewahlte Indikato-
ren zur Risikolage sowie zum Krankheits- und Versorgungs-
geschehen des Diabetes wider, deren Abbildung im Rah-
men der nationalen Diabetes-Surveillance auch zukiinftig
auf Datengrundlage von RKI-Surveydaten geplant ist. Die
Starken dieser Datenressource liegen in der Méglichkeit,
fur die Indikatorenabbildung zusatzlich zu Befragungs-
daten auch Mess- und Labordaten sowie subjektive Ein-
schitzungen einzubeziehen und dabei Bevélkerungsgrup-
pen zu vergleichen, die sich hinsichtlich der Merkmale
Geschlecht, Alter oder Bildung unterscheiden. Bei der Inter-
pretation der stratifizierten Ergebnisse in diesem Beitrag
ist dabei zu beachten, dass es sich um deskriptive Auswer-
tungen handelt. Weitergehende komplexe Auswertungen
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erscheinen sinnvoll, um den Beitrag von erkldrenden Fak-
toren, beispielsweise von potenziellen Altersunterschieden
zwischen den einzelnen Bildungsgruppen und méglichen
Kohorteneffekten [56], auf die beobachteten Ergebnisse zu
analysieren. Zudem beziehen sich die Aussagen zur sozia-
len Ungleichheit in dem vorliegenden Beitrag ausschlief3-
lich auf die Operationalisierung tiber die individuelle schu-
lische und berufliche Ausbildung. Andere etablierte
Operationalisierungen zur Beschreibung der sozialen
Ungleichheit von Personen oder Haushalten basieren auf
dem Berufsstatus, dem Einkommen oder mehrdimensio-
nalen Indizes, die sich aus den drei Dimensionen Bildung,
Beruf und Einkommen zusammensetzen [56, 57]. Weiter-
hin werden zur Operationalisierung der sozialen Lage oft
auch Mafle auf regionaler Ebene herangezogen wie die
Arbeitslosenquote, die Armutsrisikoquote oder wiederum
mehrdimensionale Indizes, beispielsweise wenn keine ent-
sprechenden Individualdaten vorliegen [58, 59]. Die Limi-
tationen der verwendeten RKI-Surveydaten bestehen darin,
dass bestimmte Personengruppen, insbesondere Schwer-
kranke, Pflegeheimbewohner, Personen mit Migrationshin-
tergrund sowie (in den Untersuchungssurveys) Personen
ab 8o Jahren bisher nicht repréasentativ einbezogen sind.
Zudem sind durch die begrenzt realisierbare Zahl an Sur-
veyteilnehmenden meist keine vielschichtigen Stratifizie-
rungen moglich. So waren im vorliegenden Beitrag die Fall-
zahlen bei Stratifizierung nach Bildungsgruppe und
zusitzlich nach Geschlecht teilweise zu klein, um eine sta-
tistische Signifikanz anzeigen zu kénnen — trotz mog-
licherweise existierender Gruppenunterschiede.
Perspektivisch soll auf Basis der Diabetes-Surveillance
durch Zusammenflieflen von RKI-Surveydaten und

verfiigbaren Sekundirdaten, die im Beitrag Sekundardaten
in der Diabetes-Surveillance — Kooperationsprojekte und
Referenzdefinition zur dokumentierten Diabetesprévalenz
in dieser Ausgabe thematisiert sind [60], eine verstetigte
Datensynthese zentraler Diabetesindikatoren gewahrleis-
tet werden [6]. Zu den geplanten nichsten Schritten gehoért,
das bestehende Indikatorenset [7] regelmafig auf Anpas-
sungsbedarf zu tberpriifen (beispielsweise bei Erschlieflung
neuer Datenzugénge und aktualisierten Leitlinienempfeh-
lungen) sowie durch eine regelméafiige und strukturierte
Ergebnisbereitstellung [61] die Planung und Evaluierung von
Mafinahmen zur Senkung des Diabetesrisikos beziehungs-
weise zur Friherkennung und optimalen Behandlung von
Menschen mit Diabetes zu unterstiitzen. Dabei wird die
Betrachtung von sozioskonomischen Faktoren stets relevant
sein, um Notwendigkeit, Ausrichtung und Préaventions-
potenzial von zielgruppen- beziehungsweise settingspezifi-
schen Mafinahmen einschatzen zu kénnen.
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