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Inzidenz, Prävalenz und Versorgung von Typ-1-Diabetes bei 
Kindern und Jugendlichen in Deutschland: Zeittrends und  
sozialräumliche Lage
Abstract
Hintergrund: Zeitliche Trends und mögliche sozialräumliche Ungleichheiten hinsichtlich der Häufigkeit und Versorgung 
von Typ-1-Diabetes mellitus (T1D) bei Kindern und Jugendlichen sind für die Planung von zielgerechten Behandlungsstrukturen 
von Bedeutung.

Methode: Mit Daten der bundesweiten Diabetes-Patienten-Verlaufsdokumentation (DPV) und des Diabetesregisters in 
Nordrhein-Westfalen wurden für unter 18-Jährige Inzidenz und Prävalenz des Typ-1-Diabetes sowie HbA1c-Wert, diabetische 
Ketoazidosen und schwere Hypoglykämien dargestellt. Die Indikatoren wurden im Verlauf zwischen 2014 und 2020 nach 
Geschlecht und für 2020 stratifiziert nach Geschlecht, Alter und regionaler sozioökonomischer Deprivation abgebildet. 

Ergebnisse: 2020 betrug die Inzidenz 29,2 pro 100.000 Personenjahre und die Prävalenz 235,5 pro 100.000 Personen, 
mit jeweils höheren Werten bei Jungen als bei Mädchen. Der HbA1c-Wert betrug im Median 7,5 %. Bei 3,4 % der Behandelten 
trat eine Ketoazidose auf, signifikant häufiger in Regionen mit sehr hoher (4,5 %) als in Regionen mit sehr niedriger 
Deprivation (2,4 %). Der Anteil schwerer Hypoglykämien lag bei 3,0 %. Zwischen 2014 und 2020 änderten sich Inzidenz, 
Prävalenz und HbA1c-Wert kaum, während die Anteile von Ketoazidosen und schweren Hypoglykämien abnahmen.

Schlussfolgerungen: Die Abnahme von Akutkomplikationen weist auf eine verbesserte Versorgung des Typ-1-Diabetes 
hin. Ähnlich wie in früheren Studien deuten die Ergebnisse eine Ungleichheit in der Versorgung nach sozialräumlicher 
Lage an.

  TYP-1-DIABETES · VERSORGUNG · KOMPLIKATIONEN · DIABETES-SURVEILLANCE · GESUNDHEITSMONITORING

1. Einleitung

Typ-1-Diabetes mellitus (T1D) wird als Autoimmunerkrankung 
verstanden: eine immunologisch bedingte Zerstörung der 
insulinproduzierenden Zellen im Pankreas, die zu einem 
absoluten Insulinmangel führt [1]. Es wird angenommen, dass 
die Entstehung der Erkrankung durch ein Zusammen spiel 

von genetischen und Umweltfaktoren bestimmt wird [2, 3]. 
T1D entwickelt sich im Vergleich zu dem mit einem relati-
ven Insulinmangel einhergehenden Typ-2-Diabetes (T2D) 
häufiger im Kindes- und Jugend- als im Erwachsenenalter 
[4]. Die Erkrankung kann zu Schäden an kleinen und gro-
ßen Blutgefäßen und in der Folge auch an lebenswichti-
gen Organen führen. Zu langfristigen Komplikationen im 
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Krankheitsverlauf zählen Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
[5–7], Erkrankungen der Augen und der Nieren [8] sowie 
Amputationen [9]. Angesichts der schwerwiegenden 
gesundheit lichen Folgen kann T1D sowohl die Lebensqua-
lität [10] als auch die Lebenserwartung verringern [11]. Eine 
qualitativ hochwertige Versorgung ist gerade im Kindes- 
und Jugendalter bei T1D entscheidend für eine möglichst 
gute Stoffwechseleinstellung und Gesundheit im weiteren 
Lebensverlauf der Betroffenen und ist von hoher Public- 
Health-Relevanz. 

T1D ist mit 2021 weltweit etwa 1,5 Millionen Betroffenen 
unter 20 Jahren [12] eine der häufigsten chronischen Stoff-
wechselerkrankungen im Kindes- und Jugendalter, bei der 
in den letzten Jahrzehnten global ein Anstieg der Neuer-
krankungsrate (Inzidenz) um 3 bis 4 % pro Jahr mit starken 
regionalen Unterschieden zu beobachten ist [13]. Vor dem 
Hintergrund sich verändernder Lebens- und Umweltbedin-
gungen, die als Gründe für den Anstieg diskutiert werden, 
muss die Inzidenzentwicklung zuverlässig und zeitnah 
beobachtet werden. Für ein optimales Angebot an Präven-
tions- und Versorgungsleistungen des Gesundheitssystems 
ist es ebenso relevant, den Anteil an T1D-Erkrankten zu 
einer bestimmten Zeit (Prävalenz) sowie die Entwicklung 
der Versorgungsqualität (z. B. Langzeitblutzuckerwert, Akut-
komplikationen) und Langzeitkomplikationen (z. B. Nieren-
erkrankung, Nervenschädigungen) des T1D zuverlässig 
abzubilden [14]. Die am Robert Koch-Institut (RKI) aufge-
baute Nationale Diabetes-Surveillance hat unter anderem 
zum Ziel, zentrale Ergebnisse zu diesen Public-Health- 
relevanten Indikatoren im Kindes- und Jugendalter basie-
rend auf regionalen und überregionalen Registerdaten zur 
Verfügung zu stellen und regelmäßig zu aktualisieren [15]. 

Der Langzeitblutzuckerwert HbA1c (Anteil des mit Glu-
kose verbundenen Hämoglobins am Gesamthämoglobin) 
reflektiert den durchschnittlichen Blutzuckerspiegel der 
letzten zwei bis drei Monate und wird herangezogen, um 
die Versorgungsqualität bei einer Diabeteserkrankung zu 
beurteilen. Bei Kindern und Jugendlichen empfehlen die 
aktuellen deutschen Leitlinien zur Therapie des T1D einen 
Wert < 7,5 %, die internationalen Leitlinien einen Wert 
< 7,0 % [16, 17]. In der Therapie muss zwischen dem erhöh-
ten Risiko einer Hypoglykämie bei intensiver Glukosesen-
kung und dem erhöhten Risiko für Folgeerkrankungen bei 
langfristig hohen Blutzuckerspiegeln abgewogen werden 
[16, 18]. 

Zu den im Krankheitsverlauf häufig auftretenden akuten 
Komplikationen zählt die diabetische Ketoazidose. Hierbei 
handelt es sich um eine schwere Stoffwechselentgleisung 
infolge eines Insulinmangels, z. B. bei einer Therapieunter-
brechung oder bei fieberhaften Infektionen. Es kommt 
dabei zu einem starken Anstieg des Blutzuckerspiegels und 
Bildung von sogenannten Ketonkörpern [18]. Diese Kom-
plikation kann kurzfristig zu einem Hirnödem (Schwellung 
des Gehirns) [19] und in seltenen Fällen auch zum Tod füh-
ren. Sie ist langfristig mit einem ungünstigen weiteren Ver-
lauf der Diabeteserkrankung [20, 21], Nierenschäden [22] 
sowie kognitiven Einschränkungen assoziiert [23]. Alters-
gemäße Diabetesschulungen können vorbeugend wirken, 
ebenso wie eine gute pädagogische und psychologische 
Betreuung der Kinder und Jugendlichen [24].

Die Hypoglykämie ist eine Akutkomplikation, die mit 
einem zu niedrigen Blutzuckerspiegel (Unterzuckerung) 
einhergeht und vor allem im Rahmen einer intensivierten 
Insulintherapie auftreten kann. Sie entsteht bei zu hoher 
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kassen) werden unter anderem eine niedrigere Gesundheits-
kompetenz und geringere Selbstwirksamkeitserwartung der 
Eltern als mögliche Gründe für soziale Unterschiede in der 
Behandlung angenommen, da die Inanspruchnahme der 
medizinischen Versorgung von Kindern und Jugendlichen 
stark von den Eltern abhängt [33]. Aus diesem Grund ist es 
notwendig, sozialräumliche Unterschiede in Auftreten, Stoff-
wechsellage oder Versorgung von Diabetes zu betrachten. 

Ziel des vorliegenden Beitrags ist es, die Inzidenz und 
Prävalenz von Typ-1-Diabetes bei Kindern und Jugendlichen 
in Deutschland sowie ausgewählte Indikatoren der Versor-
gungsqualität (im Folgenden: Versorgungsindikatoren; 
Langzeitblutzuckerwert HbA1c, Auftreten von Ketoazido-
sen und Hypoglykämien) für das Jahr 2020 differenziert 
nach Geschlecht, Alter und nach regionaler sozioökono-
mischer Deprivation) darzustellen. Darüber hinaus soll ein 
Überblick über die zeitliche Entwicklung dieser Indikatoren 
zwischen 2014 und 2020 gegeben werden.

2. Methode
2.1 Datenquellen

Zur Schätzung bundesweiter Inzidenzen und Prävalenzen 
von Typ-1-Diabetes bei Kindern und Jugendlichen sowie der 
Versorgungsindikatoren dient das bundesweite Register 
der Diabetes-Patienten-Verlaufsdokumentation (DPV). Die 
Dokumentation startete 1995 und ist eine an der Universi-
tät Ulm kontinuierlich weiterentwickelte computergestütz-
te longitudinale Erfassung von behandlungsrelevanten 
Daten von Diabetespatientinnen und -patienten. Ziel der 
DPV-Initiative, an der über 400 Behandlungseinrichtungen 
in Deutschland, Österreich, Luxemburg und der Schweiz 

Insulinzufuhr im Verhältnis zu der durch die Nahrung zuge-
führten Zuckermenge oder bei einem erhöhten Glukose-
verbrauch aufgrund von körperlicher Aktivität [18]. Sie kann 
je nach Schwere zu Bewusstlosigkeit, zu Krampfanfällen 
und in extremen Fällen zum Tode führen, nicht selten sind 
stationäre Aufnahmen notwendig [21, 25]. Hypoglykämien 
können durch die derzeit üblichen Therapieformen der Insu-
lintherapie (konventionelle und intensivierte Spritzenthe-
rapie, Insulinpumpentherapie), gegebenenfalls kombiniert 
mit dem Einsatz von Geräten zum kontinuierlichem Glu-
kosemonitoring (CGM) oder Systemen zur automatisier-
ten Insulindosierung (Automated Insulin Delivery, AID) 
und Schulungen der Erkrankten weitgehend vermieden 
werden [26–29]. Im Fall einer Hypoglykämie kann durch 
schnelle Aufnahme von zuckerhaltigen Lebensmitteln oder 
Getränken bzw. durch Anwendung von Glukagon (Gegen-
spieler des Insulins, z. B. als Nasenspray) eine Kranken-
hausaufnahme verhindert werden [30]. 

Gesundheitliche Ungleichheit in Bezug auf Diabetes ist 
vielfach beschrieben worden. Für Erwachsene in Deutsch-
land besteht weiterhin ein deutlicher Zusammenhang zwi-
schen sozialer Lage (nach Bildungsstatus) und der Präva-
lenz des bekannten und unerkannten Diabetes. Dagegen 
sind zumindest für ausgewählte Typ-2-Diabetes-Versor-
gungsindikatoren (z. B. HbA1c-Therapieziel) keine ausge-
prägten Unterschiede zwischen den Bildungsgruppen 
ersichtlich [31]. Für Kinder und Jugendliche werden inter-
national sowie in Deutschland Abhängigkeiten von der 
sozialen Lage in Bezug auf die Verwendung von medizi-
nisch-technischen Hilfsmitteln in der Versorgung von T1D 
und hinsichtlich des HbA1c-Wertes beschrieben [32]. Neben 
befürchteten Kosten (trotz Erstattung durch die Kranken- 
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jeweils alle HbA1c-Messwerte des jeweiligen Jahres ver-
wendet und im Median pro Person aggregiert. Die Werte 
wurden gemäß der Referenzspanne des Diabetes Control 
and Complications Trials standardisiert [37]. Als weitere Ver-
sorgungsindikatoren wurden stationär behandelte Keto-
azidosen im Krankheitsverlauf, schwere Hypoglykämien 
(selbstberichtete Hypoglykämien, bei denen die Person auf 
Fremdhilfe angewiesen war), schwere Hypoglykämien mit 
Bewusstlosigkeit und schwere Hypoglykämien mit anschlie-
ßender stationärer Aufnahme als prozentuale Anteile, bezo-
gen auf die Gruppe der Kinder und Jugendlichen mit 
Typ-1-Diabetes, betrachtet. 

Der German Index of Socioeconomic Deprivation 
(GISD) wurde verwendet, um die gewählten Indikatoren 
unter dem Gesichtspunkt der gesundheitlichen Ungleich-
heit zu untersuchen. Der GISD bildet sozioökonomische 
Unterschiede auf räumlicher Ebene ab [38]. Ausgehend von 
der Datenbank „Indikatoren und Karten zur Raum- und 
Stadtentwicklung“ (INKAR) des Bundesinstituts für Bau-, 
Stadt- und Raumforschung wurde ein Index zur sozioöko-
nomischen Deprivation aus neun für unterschiedliche regi-
onale Ebenen verfügbaren Indikatoren der drei Dimensio-
nen Bildung, Beruf und Einkommen gebildet. Der Index 
ermöglicht Vergleiche der sozioökonomischen Deprivation 
zwischen den 401 Kreisen und kreisfreien Städten in 
Deutschland (Gebietsstand 31.12.2019) [38]. Dabei werden 
die Kreise in Quintile aufgeteilt und zwischen Kreisen mit 

„sehr niedriger“ (GISD-Quintil 1), „niedriger“ (GISD-Quin-
til 2), „mittlerer“ (GISD-Quintil 3), „hoher“ (GISD-Quintil 
4) und „sehr hoher“ (GISD-Quintil 5) sozioökonomischer 
Deprivation unterschieden. Abbildung 1 zeigt die Verteilung 
der GISD-Quintile auf Kreisebene in Deutschland.

teilnehmen, ist es, die Behandlungsergebnisse von Men-
schen mit Diabetes zu verbessern [34, 35]. 

Für die Inzidenz- und Prävalenzanalysen im Zeitverlauf 
2014 – 2020 bildet der DPV-Datenstand vom 16.03.2022 
die Grundlage. Die stratifizierten Inzidenz- und Prävalenz-
analysen für das Jahr 2020 basieren auf dem Datenstand 
vom 03.10.2022. Für die Schätzung der Erfassungsvollstän-
digkeit der DPV wurden Daten aus dem Diabetesregister 
des Deutschen Diabetes-Zentrums (DDZ; Nordrhein-West-
falen 0 – 34 Jahre) verwendet und darauf aufbauend wurden 
erfassungskorrigierte bundesweite Inzidenzen und Präva-
lenzen bei unter 18-Jährigen berechnet [34, 36]. Die Ergeb-
nisse der Versorgungsindikatoren für den Zeittrend und 
für die stratifizierte Analyse für das Jahr 2020 basieren auf 
dem Datenstand vom 28.11.2022 mit anonymisierten Daten 
aus der DPV-Software. 

In die Inzidenz- bzw. Prävalenzschätzungen wurden 
registrierte Personen aufgenommen, die jeweils bei Diag-
nose der Erkrankung bzw. zum Ende des Kalenderjahres 
unter 18 Jahre alt waren. Bei den Berechnungen zu den 
Versorgungsindikatoren für das Jahr 2020 wurden 24.978 
Kinder und Jugendliche mit T1D im Alter von einem halben 
bis unter 18 Jahren aus dem DPV-Register in die Analyse 
aufgenommen, die mindestens drei Monate lang erkrankt 
waren und mindestens eine Untersuchung im Behand-
lungsjahr 2020 dokumentiert hatten.

Variablen
Als Indikatoren für die deskriptive Betrachtung dienten 
registerbasiert geschätzte Inzidenzen und Prävalenzen. 

Der Versorgungsindikator HbA1c-Wert wurde als Median 
mit Interquartilsabstand (IQR) angegeben. Es wurden 
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In der vorliegenden Analyse wurden die GISD-Quintile 
anhand der Wohnorte den Personen zugeordnet. Bei den 
Versorgungsindikatoren wurde die Postleitzahl des Wohn-
ortes der Person genutzt. Bei Inzidenz und Prävalenz 
konnte zusätzlich die Kreiskennziffer des Wohnortes 
genutzt werden. 

2.2 Statistische Methoden 

Für Inzidenz und Prävalenz wurden jeweils Diabetesfälle 
je 100.000 Personenjahre bzw. Personen anhand von 
Bevölkerungszahlen des Statistischen Bundesamts für 
jedes Jahr von 2014 bis 2020 als Fortschreibung des Zensus 
2011 berechnet [39]. Durch Vorliegen von drei Datenquel-
len für Nordrhein-Westfalen ließ sich die Erfassungsvoll-
ständigkeit der einzelnen Quellen inklusive des DPV- 
Registers für den Typ-1-Diabetes in der Altersgruppe 0 – 17 
Jahre mithilfe von Capture-Recapture-Methoden schätzen. 
Unter der plausiblen Annahme, dass die geschätzte Erfas-
sungsvollständigkeit des DPV-Registers in Nordrhein-West-
falen eine gute Schätzung der bundesweiten Vollständig-
keit darstellt, wurden dann die bundesweit erfassten 
DPV-Daten für die Untererfassung korrigiert und erfas-
sungskorrigierte Schätzungen von Inzidenz und Prävalenz 
für Deutschland berechnet.

Die Erfassungsvollständigkeit wurde entsprechend 
einem log-linearen Modell geschätzt. Dazu wurden log- 
linare Modelle unter Berücksichtigung einer Overdisper-
sion an die Daten angepasst, und nach dem AICC-Kriterium 
wurde das Modell ausgewählt, das die Registerdaten am 
besten beschreibt [40–42]. Unter Annahme einer Poisson- 
Verteilung der Fälle wurden Inzidenzen und Prävalenzen 

Regionen mit sehr hoher sozioökonomischer Depriva-
tion (dunkelste Einfärbung) befinden sich vor allem in den 
neuen Bundesländern und in Teilen von Schleswig-Holstein, 
Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz und des Saarlandes. 
In Baden-Württemberg und Bayern befinden sich breitflä-
chig Kreise mit sehr niedriger sozioökonomischer Depri-
vation. 

Abbildung 1 
Verteilung regionaler sozioökonomischer 

Deprivation auf Kreisebene  
(Gebietsstand 31.12.2019)

Quelle: GeoBasis-DE/Bundesamt  
für Kartographie und Geodäsie (2022);  

GISD Release 2022 v0.2

GISD-Quintile:

1 sehr niedrig
GISD = German Index of Socioeconomic Deprivation
Kartengrundlage GfK GeoMarketing

2 niedrig 3 mittel 4 hoch 5 sehr hoch
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lagen. Die statistischen Analysen erfolgten mit dem Statis-
tikpaket SAS, Version 9.4 (SAS Institute, Cary, NC, USA); 
die Karten wurden mit der freien Open Source Software 
QGIS 3.26.2 [44] erstellt.

3. Ergebnisse 
3.1 Inzidenz und Prävalenz von Typ-1-Diabetes bei  

Kindern und Jugendlichen in Deutschland

Tabelle 1 zeigt die erfassungskorrigierten bundesweiten 
Inzidenz- und Prävalenzschätzungen für das Jahr 2020 ins-
gesamt, nach Geschlecht und Alter sowie alters- und 
geschlechts standardisiert nach regionaler sozioökonomi-
scher Deprivation. Die geschätzte Inzidenz von T1D liegt 
insgesamt bei 29,2 pro 100.000 Personenjahre und ent-
spricht einer geschätzten Anzahl von 4.044 Neuerkrankun-
gen im Jahr 2020 (Mädchen: 1.784; Jungen: 2.260). Bei Jun-
gen liegt die T1D-Inzidenz insgesamt höher als bei Mädchen 
(31,9 vs. 26,5 pro 100.000 Personenjahre), wobei sich die 
Inzidenzen in den Altersgruppen 11 – 13 Jahre und 14 – 17 Jah-
re statistisch signifikant nach Geschlecht unterscheiden. Die 
Inzidenz ist für Mädchen in den Altersgruppen 7 – 10 und 
11 – 13 Jahre am höchsten (37,1 bzw. 35,9 pro 100.000 Perso-
nenjahre), für Jungen in der Altersgruppe 11 – 13 Jahre (48,8 
pro 100.000 Personenjahre). Differenziert nach regionaler 
sozioökonomischer Deprivation zeigt sich eine höhere Inzi-
denz in Kreisen mit einer sehr hohen Deprivation (31,9 pro 
100.000 Personenjahre) als in Kreisen mit einer sehr nied-
rigen Deprivation (27,3 pro 100.000 Personenjahre). 

Im Jahr 2020 liegt die geschätzte bundesweite Prävalenz 
des T1D bei Kindern und Jugendlichen bei 235,5 pro 100.000 
Personen (Tabelle 1). Dies entspricht einer geschätzten 

mit 95 %-Konfidenzintervallen nach der Personenjahre- 
Methode und direkt geschlechts- und/oder altersstandar-
disiert geschätzt und zeitliche Trends von Inzidenz und 
Prävalenz mithilfe von Poisson-Regressionsanalysen 
berechnet [43]. Die Prävalenz wird aufgrund der niedrigen 
Werte nicht wie sonst üblich in prozentualen Anteilen, son-
dern als Diabetesfälle je 100.000 Personen angegeben.

Für das Jahr 2020 wurden die Indikatoren differenziert 
nach Geschlecht, Alter und regionaler sozioökonomischer 
Deprivation analysiert. In Bezug auf das Alter wurden fünf 
Gruppen betrachtet: unter 3 Jahre, 3 – 6 Jahre, 7 – 10 Jahre, 
11 – 13 Jahre und 14 – 17 Jahre. Da die Fallzahlen für die 
Versorgungsindikatoren in den unteren beiden Altersgrup-
pen zu gering waren, wurden diese für schwere Hypogly-
kämien, diabetische Ketoazidosen und HbA1C-Wert zur 
Altersgruppe unter 7 Jahre zusammengefasst. Für die 
geschätzten T1D-Inzidenz- und -Prävalenzwerte nach 
GISD-Quintilen wurde eine direkte Alters- und Geschlechts-
standardisierung durchgeführt anhand der aufgeführten 
Altersgruppen und mit einer Gleichgewichtung der 
Geschlechter. Der Zusammenhang zwischen Inzidenz, 
Prävalenz und regionaler sozioökonomischer Depriva-
tion wurde zusätzlich in einem Poisson-Modell, adjus-
tiert für geografische Lage (Nord/Zentral/Süd), Alter und 
Geschlecht untersucht. 

Für die Zeitreihen 2014 – 2020 wurden die Schätzer für 
Inzidenz, Prävalenz und Versorgungsindikatoren insgesamt 
und differenziert nach Geschlecht dargestellt.

Von statistisch signifikanten Unterschieden wurde aus-
gegangen, wenn sich entweder die 95 %-Konfidenzinterval-
 le nicht überschneiden oder die entsprechenden p-Werte 
aus Chi²-Unabhängigkeitstests bzw. Wilcoxontests ≤ 0,05 

Rund 4.000 Kinder und 
Jugendliche erkrankten 2020 
neu an Typ-1-Diabetes, die 
Prävalenz lag bei etwa 235,5 
pro 100.000 Personen.
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auf Kreisebene kein einheitliches Muster (Abbildung 2). 
Häufungen von Kreisen niedriger Inzidenzen finden sich 
tendenziell in Sachsen-Anhalt und Brandenburg, wäh-
rend eine Konzentration an Kreisen mit hohen Inziden-
zen eher im Nordwesten zu beobachten ist. Ähnlich fällt 
eine Häufung hoher Prävalenzen im Nordwesten auf. In 
Zusammenschau mit Abbildung 1 wird deutlich, dass die 
Verteilungsmuster von Inzidenzen, Prävalenzen und regi-
onaler sozioökonomischer Deprivation auf Kreisebene 
nicht kongruent sind. Der in Tabelle 1 anhand der strati-
fizierten Analyse beobachtbare Zusammenhang zwischen 
Inzidenzen und sozialräumlicher Deprivation zeigt sich 
nach Adjustierung für die geografische Lage (Nord/Zen-
tral/Süd) in einem Poisson-Modell nicht mehr (Annex 
Tabelle 1). 

Anzahl von 32.230 Erkrankten (Mädchen: 15.239; Jungen: 
16.991). Die T1D-Prävalenz ist bei Jungen höher als bei 
Mädchen (241,4 vs. 229,5 pro 100.000 Personen), wobei 
die Geschlechterunterschiede in den Altersgruppen der 
unter 3-Jährigen und der 14- bis 17-Jährigen statistisch sig-
nifikant sind. Erwartungsgemäß ist eine Abhängigkeit der 
T1D-Prävalenz vom Alter festzustellen, mit höheren Präva-
lenzen in höheren Altersgruppen. Hinsichtlich der regio-
nalen Deprivation zeigen sich in Regionen mit sehr nied-
riger und niedriger sozioökonomischer Deprivation 
statistisch signifikant geringere Prävalenzen von T1D als 
in Regionen mit einer mittleren bis sehr hohen Deprivation 
(Tabelle 1).

Mit Blick auf die geografische Lage zeigt sich bei der Ver-
teilung der T1D-Inzidenzen und -Prävalenzen im Jahr 2020 

Tabelle 1 
Inzidenz und Prävalenz von Typ-1-Diabetes  
bei Kindern und Jugendlichen im Jahr 2020 

nach Geschlecht, Altersgruppe und regionaler  
sozioökonomischer Deprivation

Quelle: DPV-Register, Datenstand: 03.10.2022; 
GISD Release 2022 v0.2; eigene Berechnungen

Inzidenz (pro 100.000 Personenjahre)
(n = 1.784 Mädchen, n = 2.260 Jungen)

Prävalenz (pro 100.000 Personen)
(n = 15.239 Mädchen, n = 16.991 Jungen)

Mädchen Jungen Gesamt Mädchen Jungen Gesamt
(95 %-KI) (95 %-KI) (95 %-KI) (95 %-KI) (95 %-KI) (95 %-KI)

Alter (Jahre)1

< 3 15,0 (12,9 – 17,4) 17,0 (14,8 – 19,5) 16,0 (14,5 – 17,7) 12,8 (10,8 – 15,0) 18,8 (16,5 – 21,4) 15,9 (14,3 – 17,6)
3 – 6 27,0 (24,5 – 29,7) 26,6 (24,2 – 29,3) 26,8 (25,0 – 28,7) 88,8 (84,1 – 93,6) 93,3 (88,7 – 98,0) 91,1 (87,8 – 94,4)
7 – 10 37,1 (34,1 – 40,4) 39,1 (36,0 – 42,3) 38,1 (36,0 – 40,4) 225,2 (217,6 – 233,0) 217,7 (210,4 – 225,2) 221,3 (216,0 – 226,7)
11 – 13 35,9 (32,4 – 39,6) 48,8 (44,9 – 53,0) 42,6 (39,9 – 45,3) 357,4 (346,4 – 368,8) 362,8 (351,9 – 373,9) 360,2 (352,4 – 368,1)
14 – 17 17,1 (15,1 – 19,4) 28,3 (25,7 – 31,1) 22,9 (21,2 – 24,7) 441,1 (430,4 – 452,0) 489,3 (478,3 – 500,4) 465,9 (458,2 – 473,6)

Regionale sozioökonomische Deprivation2

Sehr niedrig 24,2 (21,9 – 26,6) 30,3 (27,7 – 32,9) 27,3 (25,5 – 29,0) 213,8 (206,7 – 220,9) 233,0 (225,8 – 240,3) 223,4 (218,3 – 228,5)
Niedrig 28,0 (25,2 – 30,7) 29,5 (26,8 – 32,3) 28,8 (26,8 – 30,7) 217,7 (210,1 – 225,3) 221,4 (213,9 – 228,9) 219,5 (214,2 – 224,9)
Mittel 27,6 (25,0 – 30,3) 33,9 (31,1 – 36,8) 30,8 (28,8 – 32,7) 234,7 (227,0 – 242,5) 246,0 (238,3 – 253,7) 240,4 (234,9 – 245,8)
Hoch 25,9 (23,0 – 28,9) 30,6 (27,4 – 33,7) 28,2 (26,1 – 30,4) 246,4 (237,3 – 255,5) 251,1 (242,1 – 260,0) 248,7 (242,4 – 255,1)
Sehr hoch 27,4 (24,1 – 30,7) 36,5 (32,8 – 40,2) 31,9 (29,4 – 34,4) 245,4 (235,4 – 255,3) 267,0 (256,9 – 277,0) 256,2 (249,1 – 263,3)
Gesamt 26,5 (25,3 – 27,8) 31,9 (30,6 – 33,2) 29,2 (28,3 – 30,1) 229,5 (225,8 – 233,1) 241,4 (237,8 – 245,1) 235,5 (232,9 – 238,0)

1 für Untererfassung korrigierte Werte
2 für Untererfassung korrigierte und alters- und geschlechtsstandardisierte Werte
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2020: 32,0, 95 %-KI: 30,7 – 33,4). Im Beobachtungszeitraum 
zwischen 2014 und 2020 werden die Neuerkrankungen auf 
insgesamt 26.080 Fälle (Mädchen: 11.819, Jungen: 14.261; 
durchschnittlich 3.725 pro Jahr) und die durchschnittliche 
Inzidenz alters- und geschlechtsstandardisiert auf 27,7 Dia-
betesfälle pro 100.000 Personenjahre geschätzt (Mädchen: 

Zwischen 2014 und 2020 zeigt sich in Hinblick auf die 
Inzidenzen insgesamt kein klarer Trend (Abbildung 3). Für 
2020 ist insgesamt sowie bei Jungen ein statistisch signi-
fikanter Anstieg der Inzidenz im Vergleich zu 2019 festzu-
stellen (Gesamt 2019: 27,0, 95 %-KI: 26,1 – 27,9, 2020: 29,3, 
95 %-KI: 28,4 – 30,2; Jungen 2019: 28,8, 95 %-KI: 27,6 – 30,1, 

Abbildung 2
Inzidenz (pro 100.000 Personenjahre, n = 1.784 

Mädchen, n = 2.260 Jungen) und Prävalenz  
(pro 100.000 Personen, n = 15.239 Mädchen, 

n = 16.991 Jungen) des Typ-1-Diabetes  
bei Kindern und Jugendlichen  

im Jahr 2020 auf Kreisebene
Quelle: DPV-Register; Datenstand: 03.10.2022

Inzidenz (pro 100.000 Personenjahre)

Kartengrundlage GfK GeoMarketing

< 17,43 17,43 – < 25,25 25,25 – < 31,60 31,60 – < 40,50 ≥ 40,50
Prävalenz (pro 100.000 Personen)

Kartengrundlage GfK GeoMarketing

< 196,9 196,9 – < 222,9 222,9 – < 246,5 246,5 – < 274,5 ≥ 274,5

Der Langzeitblutzuckerwert 
HbA1c betrug 2020 im 
Median bei Kindern  
und Jugendlichen mit 
Typ-1-Diabetes 7,5 %,  
wobei die deutschen  
Leitlinien einen Wert  
< 7,5 % empfehlen.
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in der Altersgruppe der unter 7-Jährigen bis 7,8 % bei den 
14- bis 17-Jährigen. 

Der Median des gemessenen HbA1c-Wertes betrug in 
Regionen mit sehr niedriger sozioökonomischer Depriva-
tion 7,4 % (IQR: 6,8 – 8,1) und war in Regionen mit sehr 
hoher sozioökonomischer Deprivation mit 7,7 % (IQR: 
7,0 – 8,6, p < 0,001) statistisch signifikant höher. Insgesamt 

26,0; Jungen: 29,5). In jedem der betrachteten Jahre bis auf 
2015 ist die Inzidenz bei Jungen signifikant höher als bei 
Mädchen. Bei Mädchen ist die Inzidenz pro 100.000 Per-
sonenjahre im Jahr 2017 (24,8) am niedrigsten und im Jahr 
2015 am höchsten (26,8), bei Jungen im Jahr 2015 (28,5) 
am niedrigsten und im Jahr 2020 am höchsten (32,0).

Im Zeitverlauf zeigt sich eine Schwankung der bun-
desweiten T1D-Prävalenz bei unter 18-Jährigen mit 231,8 
im Jahr 2014 und 232,2 pro 100.000 Personen im Jahr 
2020 (Abbildung 4; jährliche Änderung, Mädchen: 0,2 % 
(-0,2 – 0,7, p = 0,325); Jungen: 0,4 % (-0,2 – 1,1, p = 0,221)). 
Im Durchschnitt liegt sie bei 231,5 pro 100.000 Personen. 
Ab 2018 können für Jungen signifikant höhere Prävalen-
zen beobachtet werden als für Mädchen. 

3.2 Qualität der Versorgung

Im Jahr 2020 wurden bei Mädchen statistisch signifikant 
höhere HbA1c-Werte gemessen als bei Jungen (7,6 %; IQR: 
6,9 – 8,4 versus 7,5 %; IQR: 6,8 – 8,3, p < 0,001). Mit stei-
gender Altersgruppe nahm der Median leicht zu von 7,3 % 

Abbildung 3 (links)
Inzidenz des Typ-1-Diabetes bei Kindern und 

Jugendlichen im Zeitverlauf (2014 – 2020) 
nach Geschlecht  

(n = 11.819 Mädchen, n = 14.261 Jungen)
Quelle: DPV-Register; Datenstand: 16.03.2023

Abbildung 4 (rechts)
Prävalenz des Typ-1-Diabetes bei Kindern und 

Jugendlichen im Zeitverlauf (2014 – 2020)  
nach Geschlecht  

(n = 104.979 Mädchen, n = 114.736 Jungen)
Quelle: DPV-Register; Datenstand: 16.03.2023

Jahr
2020201920182017201620152014
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Inzidente T1D-Fälle pro 100.000 Personenjahre

Mädchen Jungen Gesamt
Jahr

2020201920182017201620152014

210

220

230

240

250 Prävalente T1D-Fälle pro 100.000 Personen

Mädchen Jungen Gesamt

Mädchen Jungen Gesamt
M (%) (IQR) M (%) (IQR) M (%) (IQR)

Alter (Jahre)
< 7 7,3 (6,7 – 7,9) 7,3 (6,7 – 7,9) 7,3 (6,7 – 7,9)
7 – 10 7,3 (6,7 – 7,9) 7,2 (6,7 – 7,9) 7,3 (6,7 – 7,9)
11 – 13 7,6 (6,9 – 8,4) 7,5 (6,8 – 8,3) 7,5 (6,9 – 8,3)
14 – 17 7,8 (7,1 – 8,7) 7,7 (7,0 – 8,7) 7,8 (7,0 – 8,7)

Regionale sozioökonomische Deprivation
Sehr niedrig 7,4 (6,8 – 8,1) 7,4 (6,7 – 8,1) 7,4 (6,8 – 8,1)
Niedrig 7,5 (6,9 – 8,2) 7,5 (6,8 – 8,2) 7,5 (6,8 – 8,2)
Mittel 7,7 (7,0 – 8,5) 7,6 (6,9 – 8,4) 7,6 (6,9 – 8,4)
Hoch 7,6 (7,0 – 8,4) 7,5 (6,9 – 8,4) 7,6 (6,9 – 8,4)
Sehr hoch 7,8 (7,1 – 8,6) 7,7 (6,9 – 8,6) 7,7 (7,0 – 8,6)
Gesamt 7,6 (6,9 – 8,4) 7,5 (6,8 – 8,3) 7,5 (6,9 – 8,3)

M = Median 
IQR = Interquartilsabstand

Tabelle 2
HbA1c-Wert im Median bei Kindern und 

Jugendlichen mit Typ-1-Diabetes im Jahr 2020 
nach Geschlecht, Altersgruppe und regionaler  

sozioökonomischer Deprivation 
(n = 11.557 Mädchen, n = 13.043 Jungen)

Quelle: DPV-Register, Datenstand: 15.12.2022; 
GISD Release 2022 v0.2; eigene Berechnungen
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11- bis 13-Jährigen: 3,6 %; 95 %-KI: 3,2 – 4,0; bei 14- bis 
17-Jährigen: 4,0 %; 95 %-KI: 3,7 – 4,4) als bei Kindern und 
Jugendlichen unter 11 Jahren (bei unter 7-Jährigen: 2,6 %; 
95 %-KI: 2,1 – 3,1; bei 7- bis 10-Jährigen: 2,3 %; 95 %-KI: 
2,0 – 2,7) (Tabelle 3).

Der Anteil aller Kinder und Jugendlichen mit T1D, die 
im Jahr 2020 eine diabetische Ketoazidose hatten, war in 
Regionen aus dem niedrigsten Deprivations-Quintil (2,4 %; 
95 %-KI: 2,1 – 2,7) statistisch signifikant niedriger als in den 
anderen Deprivations-Quintilen. 

Im Zeittrend hat der Anteil von Kindern und Jugend-
lichen mit diabetischer Ketoazidose zwischen 2014 und 
2020 abgenommen (Abbildung 5). Im Jahr 2014 lag er bei 
4,5 %, 2020 bei 3,4 %. Die Anteile sind bei Mädchen stärker 
zurückgegangen als bei Jungen (Mädchen: 2014: 5,1 %, 
2020: 3,8 %; Jungen: 2014: 4,0 %, 2020: 3,2 %).

war ein Gradient der medianen HbA1c-Werte von Regionen 
mit niedriger sozioökonomischer Deprivation zu solchen 
mit hoher Deprivation zu verzeichnen (Tabelle 2).

Die medianen HbA1c-Werte haben sich im Zeitraum 
von 2014 (Mädchen: 7,5 % (IQR: 6,8 – 8,4); Jungen: 7,5 % 
(IQR: 6,8 – 8,3)) bis 2020 (Mädchen: 7,6 % (IQR: 6,9 – 8,4); 
Jungen: 7,5 % (IQR: 6,8 – 8,3)) nicht verändert, abge sehen 
von leichten Schwankungen zwischen 2016 und 2018. 

3,4 % der Kinder und Jugendlichen mit T1D hatten 
mindestens eine stationär behandelte diabetische Keto-
azidose im Jahr 2020. Insgesamt war der Anteil von Mäd-
chen mit mindestens einer diabetischen Ketoazidose 
statistisch signifikant höher (3,8 %; 95 %-KI: 3,4 – 4,1) als 
der von Jungen (3,2 %; 95 %-KI: 2,9 – 3,5, p = 0,03). Bei 
Kindern und Jugendlichen ab 11 Jahren waren die Anteile 
von diabetischer Ketoazidose signifikant höher (bei 

Tabelle 3
Anteil von Kindern und Jugendlichen mit 

Typ-1-Diabetes mit mindestens einer  
diabetischen Ketoazidose bzw. mit mindestens 

einer schweren Hypoglykämie im Jahr 2020 
nach Geschlecht, Altersgruppe und regionaler  

sozioökonomischer Deprivation 
Quelle: DPV-Register, Datenstand: 15.12.2022; 

GISD Release 2022 v0.2; eigene Berechnungen

Anteil Kinder und Jugendliche mit mindestens  
einer diabetischen Ketoazidose 

(n = 11.735 Mädchen, n = 13.243 Jungen)

Anteil Kinder und Jugendliche mit mindestens  
einer schweren Hypoglykämie  

(n = 11.735 Mädchen, n = 13.243 Jungen)
Mädchen Jungen Gesamt Mädchen Jungen Gesamt

% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Alter (Jahre)
< 7 2,5 (1,7 – 3,2) 2,7 (2,0 – 3,4) 2,6 (2,1 – 3,1) 3,0 (2,2 – 3,8) 2,4 (1,8 – 3,1) 2,7 (2,2 – 3,2)
7 – 10 2,5 (2,0 – 3,0) 2,1 (1,7 – 2,6) 2,3 (2,0 – 2,7) 3,2 (2,6 – 3,7) 3,2 (2,6 – 3,8) 3,2 (2,8 – 3,6)
11 – 13 4,2 (3,6 – 4,8) 3,1 (2,6 – 3,6) 3,6 (3,2 – 4,0) 2,6 (2,1 – 3,1) 3,4 (2,9 – 3,9) 3,0 (2,6 – 3,4)
14 – 17 4,4 (4,0 – 4,9) 3,7 (3,3 – 4,1) 4,0 (3,7 – 4,4) 3,1 (2,7 – 3,5) 2,9 (2,5 – 3,2) 3,0 (2,7 – 3,2)

Regionale sozioökonomische Deprivation
Sehr niedrig 2,7 (2,2 – 3,2) 2,2 (1,7 – 2,6) 2,4 (2,1 – 2,7) 2,9 (2,3 – 3,4) 4,1 (3,5 – 4,7) 3,5 (3,1 – 3,9)
Niedrig 4,1 (3,4 – 4,7) 2,9 (2,4 – 3,4) 3,5 (3,0 – 3,9) 3,6 (3,0 – 4,2) 2,7 (2,2 – 3,2) 3,1 (2,7 – 3,5)
Mittel 4,0 (3,4 – 4,6) 3,5 (3,0 – 4,1) 3,8 (3,4 – 4,2) 2,9 (2,4 – 3,4) 2,7 (2,3 – 3,2) 2,8 (2,5 – 3,2)
Hoch 3,7 (3,0 – 4,4) 3,3 (2,7 – 3,9) 3,5 (3,1 – 4,0) 2,4 (1,8 – 2,9) 2,5 (2,0 – 3,0) 2,4 (2,1 – 2,8)
Sehr hoch 4,7 (3,8 – 5,5) 4,3 (3,5 – 5,0) 4,5 (3,9 – 5,0) 3,2 (2,5 – 3,9) 2,8 (2,2 – 3,5) 3,0 (2,5 – 3,5)
Gesamt 3,8 (3,4 – 4,1) 3,2 (2,9 – 3,5) 3,4 (3,2 – 3,7) 3,0 (2,7 – 3,3) 3,0 (2,7 – 3,3) 3,0 (2,8 – 3,2)

Bei 3,4 % der behandelten 
Kinder und Jugendlichen  
mit Typ-1-Diabetes trat 
mindestens eine stationär 
behandelte Ketoazidose auf, 
häufiger in Regionen mit sehr 
hoher sozioökonomischer 
Deprivation.



Journal of Health Monitoring Inzidenz, Prävalenz und Versorgung von Typ-1-Diabetes bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland

69Journal of Health Monitoring 2023 8(2)

FOCUS

Sowohl bei den Anteilen von schweren Hypoglykämien 
mit Bewusstlosigkeit als auch von schweren Hypoglykä-
mien mit stationärer Aufnahme war zwischen 2014 und 
2020 ein kontinuierlicher jährlicher Rückgang zu verzeich-
nen (Annex Abbildung 1). Im Jahr 2014 betrug der Anteil 
von Behandelten mit einer schweren Hypoglykämie mit 
Bewusstlosigkeit 1,7 % (95 %-KI: 1,6 – 1,9) der Kinder und 
Jugendlichen mit Typ-1-Diabetes, 2020 waren es 0,7 % 
(95 %-KI: 0,6 – 0,8). Im Jahr 2014 hatten 1,2 % (95 %-KI: 
1,0 – 1,3) eine schwere Hypoglykämie und wurden stationär 
aufgenommen, 2020 betrug dieser Anteil 0,5 % (95 %-KI: 
0,4 – 0,6). 

Bei 3,0 % der Kinder- und Jugendlichen mit T1D traten 
im Jahr 2020 schwere Hypoglykämien auf, ohne statistisch 
signifikante Unterschiede nach Geschlecht und Alter (Tabel- 
le 3). Im Jahr 2020 hatten 0,7 % der Kinder und Jugend-
lichen mit T1D mindestens eine schwere Hypoglykämie mit 
Bewusstlosigkeit und 0,5 % eine schwere Hypoglykämie mit 
stationärer Aufnahme. Auch bei diesen beiden Indikatoren 
lassen sich keine statistisch signifikanten Unterschiede nach 
Geschlecht oder Alter feststellen (Annex Tabelle 2). 

Bei den Anteilen von Kindern und Jugendlichen mit min-
destens einer schweren Hypoglykämie im Jahr ist über den 
Beobachtungszeitraum 2014 – 2020 ein starker Abfall zu 
verzeichnen (Abbildung 6). 2014 betrug der Anteil noch 
5,3 % (95 %-KI: 5,0 – 5,6), 2020 betrug er 3,0 % (95 %-KI: 
2,8 – 3,2). Ein starker Rückgang ist sowohl bei Jungen (2014: 
5,0 %; 2020: 3,0 %) als auch bei Mädchen (2014: 5,6 %; 
2020: 3,0 %) festzustellen.

Abbildung 5 (links) 
Anteil der Kinder und Jugendlichen mit  

Typ-1-Diabetes und mindestens einer  
diabetischen Ketoazidose im zeitlichen  

Verlauf (2014 – 2020) 
(n = 79.462 Mädchen, n = 87.917 Jungen)

Quelle: DPV-Register; Datenstand: 29.11.2022

Abbildung 6 (rechts) 
Anteil der Kinder und Jugendlichen mit 

Typ-1-Diabetes und mindestens einer schweren 
Hypoglykämie im zeitlichen Verlauf (2014 – 2020)

(n = 79.462 Mädchen, n = 87.917 Jungen)
Quelle: DPV-Register; Datenstand: 29.11.2022
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2020201920182017201620152014

2,5

3,0

3,5

4,0

4,5

5,0

5,5

Anteil (%)6,0
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Der Anteil schwerer  
Hypoglykämien bei  
0- bis 17-Jährigen mit  
Typ-1-Diabetes lag  
bei 3,0 %.
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gehen von einer ähnlichen Prävalenz von 247,1 pro 100.000 
Personen (95 %-KI: 240,3 – 253,9) aus, mit einem jährlichen 
Anstieg von 2,9 % (95 %-KI: 2,7 – 3,1) [51]. Ebenfalls auf 
dem bundesweiten DPV-Register basierende Daten zeigen, 
dass der frühere deutliche T1D-Prävalenz anstieg im Zeit-
raum von 2002 bis 2020 abgeflacht ist (Anstieg zwischen 
2002 – 2008: 6,3 %; 2008 – 2014: 3,1 %; 2014 – 2020: 0,5 %), 
und dass die Prävalenz seit 2014 nur in der Altersgruppe 
der 15- bis 19-Jährigen angestiegen ist [52]. Für das Jahr 
2020 konnte erwartungsgemäß beobachtet werden, dass 
die Prävalenz mit den Altersgruppen anstieg. Dies deckt 
sich mit Befunden aus Nordrhein-Westfalen aus dem Jahr 
2010 [14].

Für 2020 zeigen sich höhere T1D-Inzidenzen in Kreisen 
mit sehr hoher Deprivation als in Kreisen mit sehr niedri-
ger Deprivation. Allerdings gibt es nach Adjustierung für 
die geografische Lage (Nord/Zentral/Süd) keinen Hinweis 
mehr auf einen Zusammenhang zwischen regionaler 
sozio ökonomischer Deprivation nach dem GISD auf Kreis-
ebene und der T1D-Inzidenz bei Kindern und Jugendlichen 
in Deutschland. Daten zu Neuerkrankungen bei unter 
20-Jährigen zwischen 2007 und 2014 in Nordrhein-West-
falen zeigen (bezogen auf Umgebungsfaktoren und 
Erwerbstätigkeitsrate) eine höhere Inzidenz in weniger 
deprivierten Gemeinden sowie in entlegeneren Regionen. 
Dabei ist der Zusammenhang zwischen der Inzidenz und 
dem Urbanisierungsgrad stärker als der Zusammenhang 
zwischen Inzidenz und sozioökonomischer Deprivation 
[53]. In die gleiche Richtung weisen Daten zur Inzidenz 
von Typ-1-Diabetes bei 0- bis 14-jährigen Kindern und 
Jugend lichen in Nordrhein-Westfalen zwischen 1996 und 
2000 [54]. 

4. Diskussion
4.1 Inzidenz und Prävalenz des Typ-1-Diabetes  

bei Kindern und Jugendlichen

Einordung der Ergebnisse und Vergleich  
mit anderen Studien
Weltweit wird von einem durchschnittlichen Anstieg der 
Inzidenz von Typ-1-Diabetes bei Kindern und Jugendlichen 
von 3 bis 4 % pro Jahr in den letzten Jahrzehnten ausgegan-
gen [13, 45]. Dieser Schätzung entspricht die jährliche Inzi-
denzzunahme von 3,4 % bei Kindern und Jugendlichen bis 
14 Jahren in Deutschland, die auf Basis von Registerdaten 
aus dem Zeitraum 1999 – 2008 berechnet wurde [36]. Dage-
gen ist, wie hier beschrieben, zwischen 2014 und 2020 kei-
ne wesentliche Veränderung der Inzidenz von Typ-1-Diabe-
tes bei unter 18-Jährigen in Deutschland erkennbar. Auch 
in anderen Ländern war in den letzten Jahren ein Abflachen 
des Anstiegs oder ein Absinken der Inzidenz zu verzeich-
nen, zum Beispiel in Schweden [46] und Finnland [47].

Die länderspezifischen Inzidenzraten und zeitlichen 
Trends unterscheiden sich stark im globalen Vergleich [48–
50]. So reichen sie für die Altersgruppe 0 – 14 Jahre von 
unter 5 pro 100.000 Personenjahre (z. B. Japan: 2,2) bis 
über 30 pro 100.000 Personenjahre (z. B. Finnland: 52,2) 
[49, 50]. Auch innerhalb Deutschlands lassen sich regio-
nale Unterschiede in den zeitlichen Entwicklungen der Inzi-
denz erkennen [14]. 

Die T1D-Gesamtprävalenz bei Kindern und Jugendlichen 
stellt sich über den Zeitraum von 2014 bis 2020 hinweg fast 
unverändert dar. Prävalenzschätzungen auf der Basis von 
Daten für Kinder und Jugendliche zwischen 0 und 19 Jah-
ren für den Zeitraum 2002 – 2020 in Nordrhein-Westfalen 

Zwischen 2014 und 2020 
änderten sich Inzidenz,  
Prävalenz und HbA1c-Wert 
kaum, während die  
Akutkomplikationen  
Ketoazidose und schwere 
Hypoglykämie deutlich 
abnahmen.
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inkonsistent [48]. Es gibt Hinweise darauf, dass frühkind-
licher Kontakt mit Krankheitserregern, häufiger bei hoher 
Bevölkerungsdichte, möglicherweise vor der Entwicklung 
von Typ-1-Diabetes bei genetischer Veranlagung schützt. 
Dementsprechend ging in manchen Ländern eine niedrige 
Erkrankungsrate mit hoher Bevölkerungsdichte einher, 
allerdings zeigten sich in anderen Ländern hohe Inziden-
zen in städtischen Räumen. Als Ursachen dieser wider-
sprüchlichen Beobachtungen werden unterschied liche Defi-
nitionen von ländlichem und städtischem Raum und 
Unterschiede in den sozioökonomischen Lebensumstän-
den diskutiert [48]. Weiterhin gibt es Hinweise für einen 
Zusammenhang zwischen der Inzidenz von Typ-1-Diabetes 
und klimatischen Bedingungen [56]. 

Der Anstieg der Inzidenz im Jahr 2020 im Vergleich zum 
Vorjahr insgesamt sowie bei Jungen sollte zudem vor dem 
Hintergrund der COVID-19-Pandemie betrachtet werden. 
Eine Analyse aus dem Jahr 2022 zeigte einen unerwarteten 
Anstieg der Inzidenz des T1D in den ersten eineinhalb Jah-
ren der Pandemie [57]. So lag die Inzidenz zwischen dem 
1. Januar 2020 und dem 30. Juni 2021 mit 24,4 je 100.000 
Personenjahre (95 %-KI: 23,6 – 25,2) über der erwarteten 
Inzidenz von 21,2 (95 %-KI: 20,5 – 21,9) und ergab eine „inci-
dence rate ratio“ (IRR) von 1,15 (95 %-KI: 1,10 – 1,20), d. h. 
dass die Inzidenz etwa 15 % höher lag als aufgrund des 
langjährigen Trends zu erwarten war. Es bestanden keine 
Unterschiede zwischen Jungen und Mädchen. Stratifiziert 
nach Altersgruppen zeigte sich eine erhöhte IRR für Kinder 
unter 6 Jahre (1,23; 95 %-KI: 1,13 – 1,33) und 6 bis 11 Jahre 
(1,18; 95 %-KI: 1,11 – 1,26), aber nicht für die älteren Kinder 
und Jugendlichen [57]. Eine Metaanalyse lieferte unter 
Berücksichtigung von 24 internationalen Studien Hinweise 

In den vorliegenden Daten zeigte sich eine höhere 
T1D-Prävalenz in Kreisen mit höherer sozioökonomischer 
Deprivation. Daten aus England und Wales zeigen nur 
unwesentliche Unterschiede in der T1D-Häufigkeit nach 
sozioökonomischer Deprivation, die allenfalls leicht in 
Richtung eines höheren Anteils an Kindern mit T1D in Regi-
onen höchster Deprivation weisen [55]. Während sich für 
erhöhte T2D-Prävalenzen in stärker deprivierten Regionen 
Erklärungsansätze finden (beispielsweise eingeschränkter 
Zugang zu Bewegungsmöglichkeiten, höherer Anteil an 
Adipositas) [55], ist der Zusammenhang bezüglich T1D 
unklar und nicht eindeutig.

Bei der Interpretation der sozialräumlichen Unter-
schiede von Inzidenz und Prävalenz sollte ein möglicher 
Einfluss weiterer Faktoren wie beispielsweise geografisch 
unterschiedliche Umweltfaktoren bedacht werden. Visuell 
lässt sich kein wesentlicher Zusammenhang zwischen Inzi-
denzen beziehungsweise Prävalenzen und GISD erkennen 
(Abbildung 2). Insgesamt zeigen internationale ökologi-
sche Analysen zur Typ-1-Diabetes-Inzidenz uneinheitliche 
Ergebnisse, so dass es bis jetzt keine eindeutige Evidenz 
über die Einflüsse von räumlichen sozio ökonomischen 
oder klimatischen Faktoren auf die Inzidenz gibt [48]. Die 
regionalen Unterschiede der Inzidenzen von Typ-1-Diabe-
tes sowie die Veränderungen im zeitlichen Verlauf weisen 
auf ein multifaktorielles Krankheitsgeschehen hin [48]. Wie 
stark genetische Faktoren bzw. Umweltfaktoren für das 
Erkrankungsrisiko von Bedeutung sind, ist weiterhin 
Gegenstand der Forschung. Umweltfaktoren, die in engem 
Zusammenhang mit dem Urbanisierungsgrad und dem 
sozioökonomischen Status stehen, werden als relevant 
für die Erkrankung diskutiert, die Evidenzlage ist aber 
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Richtwert der deutschen Leitlinien von < 7,5 % [16] bzw. über 
dem empfohlenen Richtwert der internationalen Leitlinien 
von < 7,0 % [17] liegt, kann von einem Verbesserungsbedarf 
ausgegangen werden. Andere Studien beobachten, kon-
gruent zu unserer Studie, bei Indikatoren wie Stoffwech-
seleinstellung und diabetischer Ketoazidose im Verlauf 
signifikante Geschlechterunterschiede und berichten für 
Mädchen höhere HbA1c-Werte als für Jungen [62]. 

Für die betrachteten Versorgungsindikatoren ist eine 
positive Entwicklung über die beobachtete Zeitspanne von 
2014 – 2020 festzustellen. Die Häufigkeiten von Akutkom-
plikationen bei Kindern und Jugendlichen mit T1D haben 
in diesem Zeitraum sowohl bei Mädchen als auch bei Jun-
gen abgenommen.

Der beobachtete Rückgang von diabetischen Ketoazido-
sen ist vor allem auf einen starken Rückgang bei Mädchen 
zurückzuführen. Dennoch waren im Jahr 2020 Mädchen 
häufiger von diabetischen Ketoazidosen betroffen als Jun-
gen. Das in der Literatur beschriebene höhere Risiko für 
diabetische Ketoazidosen in den höheren Altersgruppen 
[63] konnte in dieser Studie für das Jahr 2020 beobachtet 
werden. In Regionen mit höherer sozioökonomischer 
Deprivation trat bei Kindern und Jugendlichen mit T1D 
häufiger eine diabetische Ketoazidose auf als in Regionen 
mit einer geringeren sozioökonomischen Deprivation. 
Diese Beobachtung ist konsistent mit den Ergebnissen aus 
anderen Studien [64, 65]. 

Der beobachtete Rückgang der Anteile von schweren 
Hypoglykämien über die Jahre deckt sich mit der Literatur 
[66] und ist sowohl bei Jungen als auch bei Mädchen stark 
ausgeprägt. In Bezug auf die sozialräumliche Lage lassen 
sich keine eindeutigen Zusammenhänge feststellen. Nur 

auf einen statistisch signifikanten Zusammenhang zwi-
schen der COVID-19-Pandemie und einem weltweiten 
Anstieg der T1D-Inzidenz bei Kindern und Jugendlichen 
[58]. Insgesamt ist der Forschungsstand zur Entwicklung 
der T1D-Inzidenz heterogen [59]. Zur Erforschung der Ursa-
chen des Anstiegs der T1D-Inzidenz sind weitere Studien 
notwendig. Einerseits könnte eine SARS-CoV-2-Infektion 
möglicherweise direkt die Entstehung des T1D begünstigen. 
Andererseits könnten die Maßnahmen zur Eindämmung 
der COVID-19-Pandemie und der damit verbundene Stress 
indirekt Einfluss auf die Krankheitsentstehung haben [60].

Schlussfolgerungen für Public Health
Die Prävalenz von T1D ist eine zur Planung von Versorgung 
entscheidende Maßzahl. Nach den Ergebnissen muss min-
destens mit einem konstanten Bedarf an Versorgung von 
Kindern und Jugendlichen mit Typ-1-Diabetes in den nächs-
ten Jahren gerechnet werden [14]. Der Inzidenzanstieg wäh-
rend der COVID-19-Pandemie sollte im Blick behalten und 
weiter untersucht werden [60]. Laut Diabetes Atlas der 
International Diabetes Federation befindet sich Deutsch-
land unter den zehn Ländern mit den meisten inzidenten 
Fällen sowie der höchsten geschätzten Prävalenz von 
Typ-1-Diabetes [50, 61].

4.2 Indikatoren der Versorgungsqualität bei Kindern  
und Jugendlichen mit Typ-1-Diabetes

Einordung der Ergebnisse und Vergleich  
mit anderen Studien
Die HbA1c-Werte sind im Zeittrend konstant. Da der medi-
ane HbA1c-Wert mit 7,5 % knapp über dem empfohlenen 
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und sturzbedingte Frakturen bis hin zum Tod haben [67]. 
In den letzten Jahren haben sich medizinisch-technische 
Hilfsmittel wie das kontinuierliche Glukosemonitoring und 
Insulinpumpen, die die Einstellung eines Typ-1-Diabetes 
erleichtern, bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland 
stark verbreitet [68]. Unter einer Insulinpumpentherapie 
ist die Gefahr einer Hypoglykämie geringer als bei einer 
Spritzentherapie und im Mittel zeigt sich eine bessere Stoff-
wechseleinstellung [69, 70]. 93 % aller Kinder mit T1D, die 
im Jahr 2020 jünger als fünf Jahre waren, verwendeten eine 
Insulinpumpe [69]. Außerdem zeigen sich eine Verbesse-
rung der Blutzuckereinstellung und ein niedrigerer durch-
schnittlicher HbA1c-Wert durch den Einsatz von kontinu-
ierlichem Glukosemonitoring [71]. Zusätzlich kann das 
Hypoglykämierisiko durch den zunehmenden Einsatz von 
AID-Systemen, die unter anderem eine automatisierte 
Abschaltung der Insulinzufuhr bei Hypoglykämie oder vor 
drohender Hypoglykämie ermöglichen, weiter reduziert 
werden [30, 72]. In diesem Kontext sollten die Auswirkun-
gen der Verbreitung von Versorgungstechnologien und der 
Zusammenhang mit der sozialen Lage bei Kindern und 
Jugendlichen zukünftig weiter untersucht werden. 

Der HbA1c-Wert wird zunehmend durch die Betrach-
tung der Zeit im Zielbereich (Time in Range, TIR) bzw. im 
Hypoglykämiebereich (Time below Range, TbR) aus Glu-
koseprofilen ergänzt. Dadurch kann auch die kurz- bis mit-
telfristige Glukosekontrolle analysiert werden und wird 
möglicherweise neben dem HbA1c-Wert zukünftig für The-
rapieentscheidungen in der Versorgung relevant sein [73].

Insgesamt weisen die Ergebnisse darauf hin, dass sich 
die Versorgung von Typ-1-Diabetes in Deutschland verbes-
sert hat. Allerdings zeigt sich an den Indikatoren HbA1c 

bei den Jungen mit T1D zeigen sich in der deskriptiven 
Analyse in Regionen mit der niedrigsten sozioökonomi-
schen Deprivation signifikant häufiger schwere Hypoglykä-
mien als in den anderen Regionen. In einer Studie mit 
Daten aus den Jahren 2015 und 2016 [64] wird berichtet, 
dass die Häufigkeiten von schweren Hypoglykämien von 
Regionen mit der geringsten Deprivation zu Regionen mit 
der höchsten Deprivation graduell abnehmen.

Ebenso zeigte sich über die Zeitspanne 2014 – 2020 ein 
Rückgang der Anteile von Kindern und Jugendlichen mit 
T1D, die im jeweiligen Behandlungsjahr eine Hypoglykämie 
mit Bewusstlosigkeit oder eine Hypoglykämie mit statio-
närer Aufnahme hatten. 

Schlussfolgerungen für Public Health
Die Betrachtung des Zeittrends von 2014 bis 2020 zeigte, 
dass sich bei den Akutkomplikationen die Anteile der Mäd-
chen und Jungen angeglichen haben und signifikante Unter-
schiede im Jahr 2020 zwischen Mädchen und Jungen nur 
bei diabetischen Ketoazidosen bestehen. Es wurde keine 
Therapieauswahl analysiert, jedoch ist eine mögliche Erklä-
rung für die Angleichung der Geschlechter die Tatsache, 
dass sich bei Mädchen der Einsatz von Insulinpumpen 
stärker verbreitet hat als bei Jungen, sodass die Insulin-
pumpentherapie bei Mädchen mittlerweile häufiger einge-
setzt wird als bei Jungen [33, 62].

Die Vermeidung insbesondere schwerer hypoglykämi-
scher Episoden kann als Qualitätsindikator einer guten 
Blutzuckereinstellung angesehen werden und auf zuneh-
mend adressatengerecht durchgeführte Schulungen hin-
weisen [26]. Hypoglykämien können Folgekomplikationen 
wie kardiovaskuläre Ereignisse und Demenz oder Unfälle 
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4.3 Stärken und Limitationen

Der vorliegende Artikel fasst Daten aus laufenden Diabe-
tesregistern in Deutschland zu Inzidenz, Prävalenz und Ver-
sorgung von T1D zusammen und verknüpft die Ergebnisse 
mit Informationen zum GISD, um so einen umfangreichen 
Überblick zu zeitlichen Trends und aktuellen Unterschieden 
nach sozialräumlicher Lage zu liefern. Die bundesweiten 
DPV-Daten zur Inzidenz und Prävalenz weisen eine hohe 
Erfassungsvollständigkeit auf, die mithilfe von Capture- 
Recapture-Methoden anhand der Daten für Nordrhein-West-
falen des Diabetesregisters des DDZ geschätzt wurde. Die 
Datenerhebung in Nordrhein-Westfalen wird seit über 20 
Jahren mit weitgehend derselben Methodik durchgeführt 
[36]. Die Schätzungen für Inzidenz und Prävalenz wurden 
für die geringe Untererfassung korrigiert. Dennoch ist zu 
beachten, dass die Datenqualität von der Dokumentations-
praxis der an den Registern freiwillig teilnehmenden Klini-
ken und Praxen abhängt. Die Schätzungen zur Inzidenz und 
Prävalenz des T1D und der entsprechenden Trends basieren 
auf Modellanalysen und sollten daher als Näherung gese-
hen werden. Mit dem verwendeten mehrdimensionalen 
Index zur regionalen sozio ökonomischen Deprivation fand 
eine ökologische Korrelation mit den betrachteten Indika-
toren auf kleinräumiger regionaler Ebene statt. Der Index 
kann daher eine Messung des sozioökonomischen Status 
auf Personen ebene nicht ersetzen. 

4.4 Fazit

Inzidenz und Prävalenz des Typ-1-Diabetes bei Kindern und 
Jugendlichen haben sich im Zeitraum 2014 – 2020 nur 

und diabetische Ketoazidose, dass eine Ungleichheit in der 
Versorgung von Kindern und Jugend lichen abhängig von 
der regionalen sozioökonomischen Lage, die bereits in 
anderen Studien beobachtet wurde [32, 64], weiterhin 
besteht. Es gibt Hinweise darauf, dass es sinnvoll ist, ins-
besondere in Regionen mit höherer sozio ökonomischer 
Deprivation über Schulungen auch Beteiligte in weiteren 
Lebenswelten (Betreuende und Gleichaltrige in Kitas, Schu-
len und Freizeit) in die Behandlung und Prävention von 
Komplikationen einzubeziehen. Zudem ist es wichtig, die 
Gesundheitskompetenz und das Alter der Adressaten-
gruppe bei Schulungen zu berücksichtigen [24]. Es sei an 
dieser Stelle angemerkt, dass manche Patientinnen und 
Patienten während der Pandemie den Kontakt zur medizi-
nischen Versorgung aufgeschoben haben, sodass deren 
Verlaufsdaten für das Jahr 2020 nicht erfasst werden konn-
ten. Um die Auswirkungen der Pandemie auf die Versor-
gungsqualität von Kindern und Jugendlichen mit T1D 
genauer zu untersuchen, sind weitere Analysen notwendig, 
die die Pandemiezeit in den Fokus nehmen [74, 75]. Effekte 
der Pandemie können auch verzögert auftreten. Aus die-
sem Grund erscheint es wichtig, relevante Indikatoren auch 
für die Jahre 2021 und 2022 sowie darüber hinaus zu ver-
folgen, da in den späteren Wellen der Pandemie vor allem 
jüngere Menschen infiziert wurden.

Weiterhin ist eine standardisierte Dokumentation für 
Typ-1-Diabetes bei Kindern und Jugendlichen wie das 
DPV-Register für wiederkehrende und longitudinale Ana-
lysen wichtig (www.d-p-v.eu [35]). 

https://www.d-p-v.eu
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Bedeutung der Register und der Integration der Register-
daten in das System der Diabetes-Surveillance am RKI. Ziel 
der Diabetes-Surveillance ist eine regelmäßige indikator-
enbasierte Diabetesberichterstattung zur zeitnahen und 
handlungsorientierten Information der Gesundheitspolitik, 
Gesundheitsforschung, Krankenversorgung und Public- 
Health-Praxis.
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unwesentlich verändert. Es zeigen sich differenziert nach 
regionaler sozioökonomischer Deprivation einzelne Unter-
schiede. Der Zusammenhang der sozialräumlichen Lage 
mit der Inzidenz ist nicht eindeutig und sollte, ebenso wie 
der Einfluss von genetischen und Umweltfaktoren sowie 
der COVID-19-Pandemie, Gegenstand weiterer Forschung 
sein. Dabei wäre es von Interesse, die Altersverteilung der 
Inzidenzen und Prävalenzen in Relation zur regionalen 
sozioökonomischen Deprivation zu betrachten.

In Bezug auf den Langzeitblutzuckerwert HbA1c lässt 
sich keine Veränderung im Zeitverlauf beobachten. Es wäre 
zu analysieren, welche Maßnahmen und Interventionen zu 
einer langfristigen Senkung der HbA1c-Werte und somit 
einer besseren Versorgung des Diabetes bei Kindern und 
Jugendlichen beitragen könnten. 

Für die betrachteten Akutkomplikationen zeigt sich 
eine Verbesserung im Zeittrend sowie eine Abnahme der 
Unterschiede zwischen Jungen und Mädchen. Dies weist 
darauf hin, dass die starke Verbreitung von medizi-
nisch-technischen Hilfsmitteln in der Versorgung von 
Kindern und Jugendlichen mit Typ-1-Diabetes dazu bei-
getragen hat, Komplikationen zu reduzieren. Weiterhin 
zeigt sich ein höherer Anteil an Kindern und Jugendlichen 
mit Typ-1-Diabetes mit mindestens einer diabetischen 
Ketoazidose in Regionen mit höherer sozioökonomischer 
Deprivation. Es kann davon ausgegangen werden, dass vor 
allem in diesen sozioökonomisch benachteiligten Gegen-
den die Versorgung der Erkrankung und die Aufklärung zu 
Risikofaktoren und Ursachen von diabetischen Ketoazido-
sen verbessert werden kann.

Die Daten zur Häufigkeit und Versorgung des T1D bei 
Kindern und Jugendlichen in Deutschland zeigen die 

mailto:TuncerO@rki.de
https://www.rki.de/jhealthmonit-en
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Annex Tabelle 1 
Zusammenhang zwischen Inzidenz bzw.  

Prävalenz des Typ-1-Diabetes und regionaler 
sozioökonomischer Deprivation bei Kindern 

und Jugendlichen im Jahr 2020;  
Poisson-Modell adjustiert für Alter, Geschlecht,  

Region (Nord/Zentral/Süd)
(T1D-Inzidenz n = 4.044, T1D-Prävalenz n = 32.230)

Quelle: DPV-Register, Datenstand: 03.10.2022; 
GISD Release 2022 v0.2; eigene Berechnungen

Annex Abbildung 1
Anteil von Kindern und Jugendlichen mit 

Typ-1-Diabetes mit mindestens einer schweren 
Hypoglykämie und Bewusstlosigkeit bzw.  

stationärer Aufnahme nach Behandlungsjahr 
(2014 – 2020) (n = 167.379) 

Quelle: DPV-Register; Datenstand: 15.12.2022

Inzidente  
Fälle

T1D-Inzidenz 
(95 %-KI)

Relatives Risiko 
(95 %-KI)

p-Wert

Regionale sozioökonomische Deprivation
Sehr  
niedrig

929 27,3 (25,5 – 29,0) 1

Niedrig 854 28,8 (26,8 – 30,7) 1,028 (0,934 – 1,130) 0,577
Mittel 964 30,8 (28,8 – 32,7) 1,070 (0,966 – 1,185) 0,194
Hoch 666 28,2 (26,1 – 30,4) 0,967 (0,863 – 1,083) 0,562
Sehr  
hoch

631 31,9 (29,4 – 34,4) 1,097 (0,977 – 1,231) 0,116

Prävalente  
Fälle

T1D-Prävalenz 
(95 %-KI)

Relatives Risiko 
(95 %-KI)

p-Wert

Regionale sozioökonomische Deprivation
Sehr  
niedrig

7.444 223,4 (218,3 – 228,5) 1

Niedrig 6.478 219,5 (214,2 – 224,9) 0,966 (0,933 – 0,999) 0,046
Mittel 7.460 240,4 (234,9 – 245,8) 1,036 (0,998 – 1,074) 0,061
Hoch 5.830 248,7 (242,2 – 255,1) 1,058 (1,017 – 1,101) 0,005
Sehr  
hoch

5.018 256,2 (249,1 – 263,3) 1,092 (1,048 – 1,138) < 0,001

T1D = Typ-1-Diabetes

Anteil Kinder und Jugendliche mit mindestens einer 
schweren Hypoglykämie mit Bewusstlosigkeit  

( n =11.735 Mädchen, n = 13.243 Jungen)

Anteil Kinder und Jugendliche mit mindestens einer 
schweren Hypoglykämie mit stationärer Aufnahme 

(n = 11.735 Mädchen, n = 13.243 Jungen)
Mädchen Jungen Gesamt Mädchen Jungen Gesamt

% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Alter (Jahre)
< 7 0,7 (0,3 – 1,1) 0,5 (0,2 – 0,8) 0,6 (0,3 – 0,8) 0,5 (0,2 – 0,9) 0,4 (0,1 – 0,6) 0,4 (0,2 – 0,6)
7 – 10 0,6 (0,4 – 0,9) 0,6 (0,3 – 0,8) 0,6 (0,4 – 0,8) 0,5 (0,3 – 0,7) 0,5 (0,3 – 0,7) 0,5 (0,3 – 0,6)
11 – 13 0,6 (0,4 – 0,8) 0,9 (0,6 – 1,1) 0,7 (0,5 – 0,9) 0,5 (0,3 – 0,7) 0,7 (0,5 – 1,0) 0,6 (0,4 – 0,8)
14 – 17 0,8 (0,6 – 1,0) 0,8 (0,6 – 0,9) 0,8 (0,7 – 0,9) 0,6 (0,4 – 0,8) 0,5 (0,4 – 0,7) 0,6 (0,4 – 0,7)
Regionale sozioökonomische Deprivation
Sehr niedrig 0,5 (0,3 – 0,8) 0,7 (0,5 – 1,0) 0,6 (0,5 – 0,8) 0,5 (0,2 – 0,7) 0,5 (0,3 – 0,7) 0,5 (0,3 – 0,7)
Niedrig 0,9 (0,6 – 1,2) 0,5 (0,3 – 0,8) 0,7 (0,5 – 0,9) 0,7 (0,5 – 1,0) 0,4 (0,2 – 0,6) 0,6 (0,4 – 0,7)
Mittel 0,8 (0,5 – 1,1) 0,7 (0,5 – 1,0) 0,8 (0,6 – 1,0) 0,5 (0,3 – 0,7) 0,6 (0,4 – 0,9) 0,6 (0,4 – 0,7)
Hoch 0,6 (0,3 – 0,8) 0,8 (0,5 – 1,1) 0,7 (0,5 – 0,9) 0,4 (0,2 – 0,6) 0,7 (0,4 – 0,9) 0,5 (0,4 – 0,7)
Sehr hoch 0,7 (0,4 – 1,1) 0,9 (0,5 – 1,2) 0,8 (0,6 – 1,0) 0,6 (0,3 – 0,9) 0,5 (0,2 – 0,7) 0,5 (0,3 – 0,7)
Gesamt 0,7 (0,6 – 0,9) 0,7 (0,6 – 0,9) 0,7 (0,6 – 0,8) 0,5 (0,4 – 0,7) 0,5 (0,4 – 0,7) 0,5 (0,4 – 0,6)

Annex Tabelle 2 
Anteil von Kindern und Jugendlichen mit 

Typ-1-Diabetes mit mindestens einer schweren 
Hypoglykämie und Bewusstlosigkeit bzw.  
stationärer Aufnahme im Jahr 2020 nach 
Geschlecht, Altersgruppe und regionaler  

sozioökonomischer Deprivation
Quelle: DPV-Register, Datenstand: 15.12.2022; 

GISD Release 2022 v0.2; eigene Berechnungen
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