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Abstract

Hintergrund: Zur Einschätzung der aktuellen Versorgungs- und Gesundheitslage 
Erwachsener mit Diabetes in Deutschland wurde die bundesweite Studie Gesund-
heit in Deutschland aktuell (GEDA) 2021/2022-Diabetes durchgeführt.

Methode: GEDA 2021/2022-Diabetes umfasst eine Stichprobe erwachsener Perso-
nen mit diagnostiziertem Diabetes aus der Allgemeinbevölkerung. Die Analyse fo-
kussiert auf Erwachsene ab 45 Jahren mit Typ-2-Diabetes (N = 1.448) und liefert 
ausgewählte Kennzahlen zur Versorgung sowie zur psychischen, sozialen und all-
gemeinen Gesundheit. 

Ergebnisse: 87,5 % der Befragten ab 45 Jahren mit Typ-2-Diabetes werden mit blut-
zuckersenkenden Medikamenten behandelt. 36,5 % erhalten Insulin allein oder 
kombiniert mit anderen Antidiabetika; 0,7 % nutzen eine Insulinpumpe. Fast 96 % 
hatten eine HbA1c-Bestimmung im letzten Jahr und je etwa zwei Drittel berichten 
jährliche ärztliche Kontrollen der Füße und Augen, hatten eine Schulung und kon-
trollieren selbst ihre Füße und ihren Blutzucker (12,0 % mit kontinuierlicher Glukose-
messung). Die Versorgungsqualität wird durchschnittlich als mittelmäßig wahr-
genommen. 23,8 % schätzen ihre psychische Gesundheit als ausgezeichnet/sehr 
gut ein. Bei jeweils mehr als einem Zehntel liegen Angst- bzw. depressive Symp-
tome und Einsamkeitsempfinden vor. Die Hälfte schätzt ihre allgemeine Gesund-
heit als sehr gut/gut ein.

Schlussfolgerungen: Es besteht Verbesserungspotenzial für die Versorgungsquali-
tät sowie die psychische und körperliche Gesundheit von Erwachsenen mit Typ-
2-Diabetes.

Keywords: Diabetes mellitus, Surveillance, Behandlung, Psyche, Gesundheit, 
COVID-19, Deutschland

1. Einleitung

In Deutschland leben etwa sieben Millionen Menschen mit Diabetes mellitus, der 
eine durch erhöhte Blutzuckerspiegel gekennzeichnete, chronische Stoffwechsel-
erkrankung ist [1]. Jedes Jahr wird bei etwa 500.000 Personen eine Diabetes-
erkrankung neu diagnostiziert [2, 3]. Über 90 % der Personen mit Diabetes sind 
von Typ-2-Diabetes betroffen, der sich meist im mittleren oder höheren Er-
wachsenenalter manifestiert [2, 4]. Die hohe gesundheitspolitische Relevanz des 
Typ-2-Diabetes ergibt sich einerseits aus diesen hohen Fallzahlen, die gemäß Prog-
nosen allein aufgrund der demografischen Alterung in Deutschland weiter an-
steigen werden [5], und andererseits aus der potenziellen Vermeidbarkeit wichtiger 
verhaltensbasierter Risikofaktoren von Typ-2-Diabetes (z. B. ungünstiges Ernäh-
rungs- und Aktivitätsverhalten und damit verbundenes Übergewicht) sowie einiger 
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nachteiliger Umwelt- und sozialer Rahmenbedingungen (z. B. 
Luftverschmutzung, soziale Deprivation) [6].

Zur verbesserten Regulierung des Blutzuckerspiegels bei 
Personen mit Typ-2-Diabetes erfolgt abhängig vom Risiko-
profil und von individuellen Therapiezielen eine nicht-medi-
kamentöse Behandlung durch Veränderungen des Ernäh-
rungs- bzw. Aktivitätsverhaltens und, wenn dies allein nicht 
ausreichend ist, eine Behandlung durch blutzuckersenkende 
Medikamente (Antidiabetika). Zur medikamentösen Be-
handlung werden Tabletten (orale Antidiabetika) oder in das 
Unterhautfettgewebe zu verabreichende Medikamente (v. a. 
zu spritzende GLP-1-Rezeptoragonisten) eingesetzt. Bei fort-
geschrittenem Typ-2-Diabetes, d. h. bei einer verminderten 
Wirkung des lebenswichtigen, blutzuckerregulierenden Hor-
mons Insulin (Insulinresistenz) in Verbindung mit einer deut-
lich verminderten körpereigenen Insulinsekretion, erfolgt 
eine Behandlung mit in das Unterhautfettgewebe zu ver-
abreichenden Insulinpräparaten allein bzw. in Kombination 
mit anderen Antidiabetika [7]. Aktuell wird eine erweiterte 
Klassifikation von Typ-2-Diabetes in verschiedene Subtypen 
diskutiert, die zu einer gezielteren Therapie führen könnte [8]. 
Ein über einen längeren Zeitraum unerkannter Diabetes bzw. 
ein unzureichend kontrollierter Diabetes kann schwer-
wiegende Komplikationen zur Folge haben. So können akute 
Stoffwechselentgleisungen auftreten, d. h. eine Unter-
zuckerung (Hypoglykämie) oder eine Überzuckerung (Hyper-
glykämie bzw. Ketoazidose) bis hin zu Bewusstseins-
störungen und Bewusstlosigkeit (diabetisches Koma) [9, 10]. 
Langfristig können sich verschiedene diabetesbedingte Folge-
erkrankungen entwickeln, v. a. Augenerkrankungen bis hin 
zur Erblindung, Nierenerkrankungen bis hin zum Nierenver-
sagen sowie Nervenerkrankungen und Durchblutungs-
störungen bis hin zu Amputationen [11]. Zudem können als 
Begleiterkrankungen (Komorbiditäten) u. a. sowohl Herz-
Kreislauf-Erkrankungen als auch psychische Beein-
trächtigungen, wie depressive Erkrankungen und Angst-
störungen, auftreten [11–13]. Diabetes und seine Folge- und 
Begleiterkrankungen können mit einer verminderten Lebens-
qualität und einer geringeren Lebenserwartung verbunden 
sein [11, 14, 15].

Daher ist eine kontinuierliche und an individuelle Bedarfe 
angepasste Behandlung des Diabetes sowie ein aktives 
Selbstmanagement durch die Betroffenen notwendig, um 
eine optimale Versorgungsqualität zu erreichen und Krank-
heitsfolgen zu vermeiden bzw. zu verzögern [7]. Weiterhin 
können die soziale Einbindung der Betroffenen und die Unter-
stützung durch das persönliche Umfeld wichtige Ressourcen 
im Umgang mit der Erkrankung und für das allgemeine und 
psychische Wohlbefinden darstellen. So steht ein höheres 
Ausmaß an sozialer Unterstützung nicht nur mit einem ge-
ringeren Typ-2-Diabetesrisiko [16], sondern bei Menschen 
mit Diabetes auch mit günstigeren klinischen Parametern 

(HbA1c, Lipide, Blutdruck), einem besseren Selbstmanagement 
der Erkrankung und einem ernährungsbewussteren und akti-
veren Verhalten in Zusammenhang [17]. Einsamkeit als wahr-
genommene fehlende Einbindung in das soziale Umfeld ist 
mit einem erhöhten Erkrankungsrisiko für Typ-2-Diabetes ver-
bunden [18] und gilt zudem als Risikofaktor für Herz-Kreislauf-
Erkrankungen bei Menschen mit Diabetes [19]. 

Vor diesem Hintergrund wurde im Rahmen der Diabetes-
Surveillance am Robert Koch-Institut (RKI) [20] der bundes-
weite Survey Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA) 
2021/2022-Diabetes durchgeführt, der umfassende Informa-
tionen zur Versorgungs- und Gesundheitssituation er-
wachsener Personen mit Diabetes auf Basis von Selbst-
angaben liefert. Die auf dieser Datenbasis durchgeführte 
Analyse hat das Ziel, einen aktuellen Überblick zu aus-
gewählten zentralen Kennzahlen (Indikatoren) hinsichtlich 
Behandlung, gesundheitlicher Versorgung, selbstein-
geschätzter Versorgungsqualität, psychischer Gesundheit, 
sozialer Einbindung sowie selbsteingeschätzter allgemeiner 
Gesundheit von Personen ab 45 Jahren mit Typ-2-Diabetes 
in Deutschland bereitzustellen. 

Da der Survey um die Jahreswende 2021/2022 durch-
geführt wurde, ermöglichen die Ergebnisse einen Einblick in 
die gesundheitliche Situation von Erwachsenen in Deutsch-
land mit Diabetes in einem Zeitraum, in dem die epidemische 
COVID-19-Lage „von nationaler Tragweite“ gerade aufgehoben 
worden war [21], jedoch aufgrund der vorherrschenden Omi-
kron-Variante hohe 7-Tages-Inzidenzen vorlagen [22, 23] und 
daher einige Infektionsschutzmaßnahmen weiterhin be-
standen [21]. Da vorhergehende Analysen darauf hinweisen, 
dass Erwachsene in Deutschland mit einer zurückliegenden 
SARS-CoV-2-Infektion ihre Gesundheit schlechter einschätzen 
als Personen ohne Infektion [24], wurde zusätzlich die selbst-
eingeschätzte Veränderung der allgemeinen Gesundheit im 
Vergleich zu der Zeit vor der Pandemie differenziert nach dem 
berichteten SARS-CoV-2-Infektionsstatus betrachtet.

2.	 Methode
2.1	Studiendesign und Stichprobe

Die Studie GEDA 2021/2022-Diabetes (Infobox) basiert auf 
einer bundesweiten Telefonstichprobe, bei der zufällig aus-
gewählte deutschsprachige Personen ab 18 Jahren aus der 
Allgemeinbevölkerung mit einem selbstberichteten ärztlich 
diagnostizierten Diabetes befragt wurden. Die Querschnitt-
befragung erfolgte vom 07. Dezember 2021 bis 09. April 2022 
über ein telefonisches Interview mittels eines programmier-
ten, vollstrukturierten Fragebogens (Computer Assisted Tele-
phone Interview, CATI). Die Stichprobenziehung und Daten-
erhebung wurden im Auftrag des RKI und im Rahmen der 
Diabetes-Surveillance [20] von der USUMA GmbH (Berlin) 
durchgeführt.
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Die Stichprobenziehung von Festnetz- und Mobilfunk-
nummern (Dual-Frame-Verfahren) erfolgte auf Basis des Tele-
fonstichprobensystems, das vom Arbeitskreis Deutscher 
Markt- und Sozialforschungsinstitute e. V. (ADM) zur Ver-
fügung gestellt wird und prinzipiell alle in Deutschland nutz-
baren Telefonnummern umfasst [25]. Weitere Informationen 
zu den methodischen Grundlagen der telefonischen Be-
fragungen finden sich in einer früheren Publikation [26].

Zur Realisierung einer bundesweiten Stichprobe für Er-
wachsene mit Diabetes in Deutschland wurde ein direktes 

Screeningverfahren angewandt. Für die zufällige Auswahl der 
zu interviewenden Person (d. h. volljährige Person mit Zucker-
krankheit/Diabetes) wurde ein von Leslie Kish entwickeltes 
Verfahren zur Zufallsauswahl von Befragungspersonen in 
Haushalten mit mehreren Personen verwendet, das Kish-Se-
lection-Grid-Verfahren („Schwedenschüssel“) [26]. In An-
lehnung an die bundesweite telefonische Studie Krankheits-
wissen und Informationsbedarfe – Diabetes mellitus (2017) 
wurde eine Stichprobengröße von 1.500 Teilnehmenden an-
gestrebt [27]. Insgesamt nahmen 1.503 Erwachsene mit 
einem ärztlich diagnostizierten Diabetes an der Studie teil, 
die im Interview die Frage „Hat ein Arzt oder eine Ärztin je-
mals eine Zuckerkrankheit oder einen Diabetes bei Ihnen 
festgestellt?“ selbst bejahten. Vor dem Hintergrund der spe-
ziellen Stichprobenziehung mittels Screeningverfahren von 
Personen mit Diabetes aus der Allgemeinbevölkerung konn-
te keine Responserate berechnet werden [28]. Stattdessen 
wurde zur Quantifizierung der Studiengüte das Verhältnis 
aus Anzahl vollständig durchgeführter Befragungen zur An-
zahl begonnener Befragungen herangezogen, das in der vor-
liegenden Studie bei 81 % liegt.

Da sich die hier vorgestellte Analyse mit der Versorgung 
und Gesundheit von Personen mit dem ab mittlerem Alter 
relativ häufig vorkommenden Typ-2-Diabetes befasst, wur-
den Personen mit Typ-1-Diabetes (n = 40), Schwangerschafts-
diabetes (n = 7) und einem Alter unter 45 Jahren (n = 8) aus-
geschlossen, so dass die der Analyse zugrunde liegende 
Stichprobe 1.448 Personen (676 Frauen, 772 Männer) ab 45 
Jahren mit Typ-2-Diabetes umfasst. Für den Indikator selbst-
eingeschätzte Versorgungsqualität in den letzten 12 Mona-
ten wurden zudem Personen ohne Angabe des Bestehens 
von Diabetes in den letzten 12 Monaten ausgeschlossen 
(n = 58). Das Geschlecht wurde über die Selbtstangabe zum 
Geschlecht in der Geburtsurkunde erhoben.

2.2	Erhebungsinhalte und -instrumente

Verhaltensbasierte Faktoren, Folgeerkrankungen und 
kardiovaskuläre Komorbiditäten 
Die Ermittlung des Body-Mass-Index erfolgte auf Basis der 
Selbstangaben zum Körpergewicht (in kg) und zur Körper-
größe (in cm). Die Abfrage des Rauchens von Tabakprodukten, 
einschließlich Tabakerhitzern, erfolgte über folgende vor-
gegebene Antwortoptionen: „ja, täglich“, „ja, gelegentlich“, 

„nein, nicht mehr“ und „ich habe noch nie geraucht“. Die Er-
hebung der in einer typischen Woche verbrachten Zeit mit 
Sport, Fitness oder körperlicher Aktivität in der Freizeit er-
folgte über fünf Kategorien von „keine“ bis „5 Stunden oder 
mehr pro Woche“. 

Zur Erfassung diabetesbedingter Folgeerkrankungen bei 
Personen mit Diabetes wurden Fragen zum Vorliegen folgen-
der Erkrankungen gestellt: „diabetesbedingte Nieren-

GEDA 2021/2022-Diabetes 

Datenhalter: Robert Koch-Institut

Ziele: Bereitstellung von bevölkerungsbezogenen Infor-
mationen zu den Themen Behandlung (unmittelbar nach 
Diabetesdiagnose und derzeit), Versorgungsqualität 
(Selbstmanagement, ärztliche Untersuchungen, selbst-
eingeschätzte Versorgungsqualität), subjektive all-
gemeine Gesundheit (derzeit und verglichen mit der Zeit 
vor der COVID-19-Pandemie), psychische Gesundheit 
(subjektive psychische Gesundheit, depressive Sympto-
matik, Angstsymptome) und soziale Risken bzw. Ressour-
cen (soziale Unterstützung, Einsamkeit, feste Partner-
schaft), Inanspruchnahme ambulanter Versorgung 
(hausärztliche, fachärztliche bzw. telemedizinische Leis-
tungen), Gesundheitsverhalten (Rauchen, körperliche 
Aktivität, Körpergewicht) sowie SARS-CoV-2-Infektion und 
-Impfung bei Erwachsenen mit diagnostiziertem Diabetes 
in Deutschland

Erhebungsmethode: Telefonische Befragung

Grundgesamtheit: Deutschsprachige Bevölkerung ab 18
Jahren mit ärztlich diagnostiziertem Diabetes

Stichprobenziehung: Zufallsstichprobe von Festnetz- und 
Mobilfunknummern (Dual-Frame-Verfahren) aus dem
Stichprobensystem des ADM (Arbeitskreis Deutscher
Markt- und Sozialforschungsinstitute e. V.) und an-
schließendes Screening von Personen mit diagnostizier-
tem Diabetes im Haushalt

Stichprobenumfang: 1.503 Personen mit diagnostiziertem
Diabetes (701 Frauen, 802 Männer)

Befragungszeitraum: Dezember 2021 – April 2022

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

Mehr Informationen unter www.rki.de/geda21-diabetes

https://www.rki.de/geda21-diabetes
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erkrankung“, „diabetesbedingte Augenerkrankung“, 
„diabetesbedingtes Nervenleiden“, „diabetischer Fuß“ und 
„Amputation wegen Diabetes“ (Antwortoptionen jeweils ja/
nein). 

Die Erhebung kardiovaskulärer Erkrankungen in den letz-
ten 12 Monaten schloss einen „Herzinfarkt oder chronische 
Beschwerden infolge eines Herzinfarkts“, eine „andere Herz-
erkrankung“ und einen „Schlaganfall oder chronische Be-
schwerden infolge eines Schlaganfalls“ ein (Antwortoptionen 
jeweils ja/nein). Zur Erfassung eines Bluthochdrucks in den 
letzten 12 Monaten wurde nach „Bluthochdruck bzw. Hyper-
tonie, gemeint ist hiermit behandelt oder unbehandelt“ ge-
fragt (Antwortoptionen ja/nein). 

Eine schwere Hypoglykämie in den letzten 12 Monaten 
wurde nach Bestätigung einer „Unterzuckerung“ über die 
Frage ermittelt, ob „bei einer solchen Unterzuckerung frem-
de Hilfe benötigt“ wurde, „wie beispielweise von Angehörigen, 
Freunden, Kollegen, einem Arzt oder anderen Personen“ 
(Antwortoptionen ja/nein). 

Gesundheitliche Versorgung des Diabetes 
Die aktuelle Behandlung des Diabetes wurde durch die Ab-
frage folgender Behandlungsarten dokumentiert: „mit Ta
bletten“, „durch Insulin“, „mit anderen blutzuckersenkenden 
Medikamenten, die gespritzt werden (wir meinen damit zu 
spritzende Medikamente, außer Insulin)“, „durch Diät oder 
besondere Ernährung“ und „durch körperliche Aktivität oder 
Sport“ (Antwortoptionen jeweils ja/nein). Bei Verneinung 
aller Behandlungsarten wurde gefragt „Ist es richtig, dass Ihr 
Diabetes nicht behandelt wird?“ (Antwortoptionen ja/nein). 
Bei Bejahung der Behandlung durch Insulin wurde zusätz-
lich gefragt, ob die Insulinbehandlung mit einer „Insulin-
pumpe“ oder dem „Spritzen von Insulin mit Pen oder Sprit-
ze“ durchgeführt wird (Antwortoptionen jeweils ja/nein).

Das Selbstmanagement des Diabetes wurde orientiert an 
Leitlinienempfehlungen [29–31] für ausgewählte Indikatoren 
gemäß ihrer Abbildung im Rahmen des Projekts der Diabetes-
Surveillance [20] auf Basis folgender Fragen erfasst: „Unter-
suchen Sie Ihre Füße selbst auf Druckstellen oder offene 
Stellen?“, „Haben Sie jemals an einer Diabetesschulung teil-
genommen?“ und „Machen Sie – oder Angehörige für Sie – 
Blutzucker-Selbstkontrollen?“ (Antwortoptionen jeweils ja/
nein). Bei Bejahung der Blutzuckerselbstkontrolle wurde zu-
sätzlich gefragt, ob ein Blutzuckermessgerät „mit Blut-
abnahme, also durch ‚Piksen‘ an Finger oder Ohrläppchen“ 
bzw. „mit Sensor im Unterhautfettgewebe, dazu zählen CGM- 
oder Flash-Systeme“ verwendet wird (Antwortoptionen je-
weils ja/nein).

Das ärztliche Management des Diabetes wurde angelehnt 
an Leitlinienempfehlungen [7] zu ausgewählten Unter-
suchungen in den letzten 12 Monaten entsprechend ihrer 
Abbildung in der Diabetes-Surveillance [20] mittels folgender 

Fragen erhoben: „Wann wurde bei Ihnen zuletzt das HbA1c, 
also das Hämoglobin A1c bestimmt?“, „Wann wurde bei 
Ihnen zuletzt der Augenhintergrund durch einen Augenarzt 
oder eine Augenärztin untersucht?“ und „Wann wurden Ihre 
Füße zuletzt von einem Arzt oder einer Ärztin untersucht?“ 
(jeweils Angabe: vor wie vielen Monaten oder Jahren bzw. 
„noch nie“).

Die Selbsteinschätzung zur Versorgungsqualität in den 
letzten 12 Monaten erfolgte durch die an eine Diabetes-
erkrankung angepasste deutschsprachige Version des Pa-
tient Assessment of Chronic Illness Care – DAWN short form 
(PACIC-DSF), basierend auf neun Fragen (Antwortoptionen 
jeweils 1 = „nie“, 2 = „selten“, 3 = „manchmal“, 4 = „häufig“, 
5 = „immer“), von denen sich acht Fragen auf Aspekte einer 
patientennahen Versorgung beziehen, z. B. die Einbeziehung 
der eigenen Ziele in den Behandlungsplan, und die ab-
schließende Frage die Zufriedenheit mit der Organisation 
der Behandlung erfasst [32]. Der Summenwert geteilt durch 
neun bildet den PACIC-DSF-Summenscore (Skala von 1 – 5). 
Höhere Werte weisen auf eine als besser eingeschätzte Ver-
sorgungsqualität hin.

Psychische Gesundheit 
Die selbsteingeschätzte psychische Gesundheit wurde mit 
der Frage „Wie würden Sie Ihren psychischen Gesundheits-
zustand im Allgemeinen beschreiben?“ erfasst (Antwort-
optionen „ausgezeichnet“, „sehr gut“, „gut“, „weniger gut“, 

„schlecht“) [33, 34]. Weil mit diesem Indikator die positive 
psychische Gesundheit abgebildet werden soll, werden die 
Anteile derjenigen berichtet, die ihre psychische Gesundheit 
als „sehr gut“ oder „ausgezeichnet“ einschätzen. 

Eine depressive Symptomatik wurde mit dem inter-
national etablierten 8-Item Patient Health Questionnaire 
(PHQ-8) basierend auf Fragen zur Häufigkeit der Beein-
trächtigung durch acht Symptome depressiver Störungen in 
den letzten zwei Wochen erhoben (Antwortoptionen jeweils 
0 = „überhaupt nicht“, 1 = „an einzelnen Tagen“, 2 = „an mehr 
als der Hälfte der Tage“, 3 = „beinahe jeden Tag“) [35]. Das 
Vorliegen einer depressiven Symptomatik wird ab einem 
Skalensummenwert von mindestens 10 (Wertebereich 0 – 24) 
angenommen. 

Angstsymptome wurden durch die 2-Item Generalized 
Anxiety Disorder Scale-2 (GAD-2) basierend auf Fragen zur 
Häufigkeit der Beeinträchtigung durch zwei Kernsymptome 
von Angststörungen in den letzten zwei Wochen erfasst 
(Antwortoptionen jeweils 0 = „überhaupt nicht“, 1 = „an eini-
gen Tagen“, 2 = „an mehr als der Hälfte der Tage“, 3 = „fast 
jeden Tag“) [36]. Eine auffällige Belastung durch Angst-
symptome wird ab einem Skalensummenwert von mindes-
tens 3 (Wertebereich 0 – 6) angenommen.
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Soziale Unterstützung und Einsamkeit
Die wahrgenommene Verfügbarkeit sozialer Unterstützung 
als potenziell bedeutsame Ressource von Gesundheit wurde 
durch die Oslo-3-Items Social Support Scale (OSSS-3) basie-
rend auf drei Fragen erfasst (Punktwerte der Antwortoptionen 
für Frage 1: 1 – 4, für Fragen 2 und 3: 1 – 5) [37]. Das Vorliegen 
einer als stark wahrgenommenen sozialen Unterstützung 
wird bei einem Skalensummenwert von mindestens 12 
(Wertebereich 3 – 14) angenommen. 

Einsamkeit als potenzielles Gesundheitsrisiko wurde 
mit dem Instrument der „Revised UCLA Loneliness Scale” 
(R-UCLA) anhand von drei Fragen erhoben (Antwort-
optionen jeweils 1 = „selten oder nie“, 2 = „manchmal“, 
3 = „häufig“) [38]. Das Vorliegen einer empfundenen Ein-
samkeit wird ab einem Skalensummenwert von mindestens 
6 (Wertebereich 3 – 9) angenommen.

Selbsteinschätzung zum allgemeinen Gesundheitszustand 
Die derzeitige subjektive Gesundheit wurde als Teil des Mi-
nimum European Health Module mit der Frage „Wie ist Ihr 
Gesundheitszustand im Allgemeinen?“ erfasst (Antwort-
optionen „sehr gut“, „gut“, „mittelmäßig“, „schlecht“, „sehr 
schlecht“) [39]. Eine Angabe von „sehr gut“ oder „gut“ wird 
als positive Einschätzung des allgemeinen Gesundheits-
zustands definiert. 

Die Einschätzung zur Veränderung der subjektiven 
Gesundheit im Vergleich zur Zeit vor der COVID-19-Pande-
mie wurde mit folgender Frage erhoben: „Verglichen mit der 
Zeit vor der Corona-Pandemie, also vor März 2020, wie wür-
den Sie Ihren derzeitigen Gesundheitszustand beschreiben?“ 
(Antwortoptionen „viel besser“, „etwas besser, „etwa gleich“, 
„etwas schlechter“, „viel schlechter“). Die Anteile der Antwor-
ten viel/etwas besser, etwa gleich und viel/etwas schlechter 
wurden stratifiziert nach einer zurückliegenden SARS-CoV-2- 
Infektion ausgewertet. Diese wurde mit der Frage „Ist bei 
Ihnen schon einmal eine Infektion mit dem Coronavirus/
SARS-CoV-2 durch einen PCR-Test nachgewiesen worden?“ 
erfasst (Antwortoptionen ja/nein).

2.3	Statistische Analysen

Mit einer geringeren Teilnahmebereitschaft verbundene Ab-
weichungen in der Verteilungsstruktur der Stichprobe gegen-
über der Grundgesamtheit (d. h. deutschsprachige Be-
völkerung ab 18 Jahren mit einem ärztlich diagnostizierten 
Diabetes) können mit einem Gewichtungsfaktor näherungs-
weise ausgeglichen werden. Da die Daten aus der Be-
völkerungsstatistik des Statistischen Bundesamts keine Rück-
schlüsse auf die Verteilungsstruktur der erwachsenen 
Personen mit diagnostiziertem Diabetes in der deutsch-
sprachigen Bevölkerung zulassen, erfolgte die Gewichtung 
gemäß der Verteilungsstruktur der Personen mit bekanntem 

Diabetes aus dem bundesweiten telefonischen Survey GEDA 
2019/2020-EHIS [40]. Für die Anpassung wurde eine stufen-
weise Gewichtung für die Merkmale Alter x Geschlecht (in 
4 x 2 Stufen) und Alter x Geschlecht x Bildung (in 2 x 2 x 4 Stu-
fen) unter Verwendung der Software SAS (Version 9.4, SAS 
Institute Inc., Cary, NC, USA) vorgenommen.

Alle dargestellten Ergebnisse wurden unter Berück-
sichtigung des entsprechenden Gewichtungsfaktors be-
rechnet. Für die Berechnung der Mittelwerte bzw. Prozent-
anteile und 95 %-Konfidenzintervalle (KI) wurde die Software 
Stata (Version 17.0, StataCorp LLC, College Station, Texas, 
USA) verwendet. Die Ergebnisse werden getrennt für Frauen 
und Männer dargestellt. Zudem werden Unterschiede nach 
Altersgruppe (45 – 64, 65 – 79, ≥ 80 Jahre), Bildungsgruppe 
(niedrige, mittlere, hohe Bildungsgruppe; klassifiziert nach 
Comparative Analysis of Social Mobility in Industrial Nations, 
CASMIN [41]), Dauer der Diabeteserkrankung (< 5, 5 – 14, ≥ 15 
Jahre) und Vorliegen der unter Punkt 2.2 beschriebenen 
diabetesbedingten Folgeerkrankungen bzw. kardiovaskulären 
Begleiterkrankungen (ja; nein, jedoch Hypertonie; nein und 
keine Hypertonie) betrachtet. Es wird von einem statistisch 
signifikanten Unterschied zwischen Gruppen ausgegangen, 
wenn der entsprechende p-Wert bei kategoriellen Variablen 
im Rao-Scott Chi-Square-Test und bei kontinuierlichen Va-
riablen im bivariaten linearen Regressionsmodell kleiner als 
0,05 ist.

3.	 Ergebnisse 
3.1	Charakteristika der Studienpopulation von Personen 

mit Typ-2-Diabetes ab 45 Jahren

Die Studienpopulation umfasst Frauen (47,2 %) und Männer 
(52,8 %) mit einem Typ-2-Diabetes im Alter von 45 bis 99 Jah-
ren, von denen 37,9 % der Altersgruppe 45 bis 64 Jahre, 42,1 % 
der Altersgruppe 65 bis 79 Jahre und 20,0 % der Altersgruppe 
ab 80 Jahren angehören (mittleres Alter: 70,3 Jahre (95 %-KI 
69,7 – 71,0 Jahre)). Von den Befragten können 52,9 % der nied-
rigen, 32,2 % der mittleren und 14,8 % der hohen Bildungs-
gruppe zugeordnet werden. Bei insgesamt 44,1 % der Be-
fragten liegt entsprechend ihrem Body-Mass-Index eine 
Adipositas vor, 16,8 % rauchen täglich oder gelegentlich und 
57,1 % sind pro Woche weniger als zwei Stunden in ihrer Frei-
zeit körperlich aktiv (Abbildung 1). 

Von den Befragten ab 45 Jahren mit Typ-2-
Diabetes haben 26,7 % diabetesbedingte 

Folgeerkrankungen, 72,0 % Bluthochdruck und 
20,4 % kardiovaskuläre Erkrankungen.
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Bei 41,1 % der Befragten liegt die Diabeteserkrankung be-
reits seit mindestens 15 Jahren und bei 37,7 % seit 5 bis 14 Jah-
ren vor, während 21,2 % eine Diabetesdauer von unter 5 Jahren 
angeben (mittlere Diabetesdauer: 14,0 Jahre (95 %-KI 13,3 – 14,7 
Jahre)). Diabetesbedingte Folgeerkrankungen berichten 26,7 % 
der Befragten. Zusätzlich zum Diabetes liegt bei 72,0 % ein 
Bluthochdruck und bei 20,4 % eine kardiovaskuläre Erkrankung 
vor. Eine schwere Hypoglykämie in den letzten 12 Monaten 
geben 3,4 % der Befragten an (Abbildung 1).

Die geschlechtsstratifizierte Betrachtung zeigt einen hö-
heren Anteil von Frauen ab 80 Jahren, einen geringeren An-
teil von Frauen der hohen Bildungsgruppe und einen gerin-
geren Anteil von Frauen mit einer Freizeitaktivität von 
mindestens zwei Stunden pro Woche im Vergleich zu den 
Männern (Annex Tabelle 1).

3.2	Gesundheitliche Versorgung des Typ-2-Diabetes 

Behandlung
Eine medikamentöse Behandlung ihrer Diabeteserkrankung 
geben 87,5 % der Befragten (Frauen: 85,2 %, Männer: 89,3 %, 
p = 0,076) an. Dabei erhalten 17,1 % (Frauen: 16,1 %, Männer: 
18,0 %, p = 0,475) ausschließlich Insulin, 50,9 % (Frauen: 
49,0 %, Männer: 52,5 %, p = 0,302) ausschließlich andere blut-
zuckersenkende Medikamente (Tabletten bzw. Spritzen ohne 
Insulin) und 19,4 % (Frauen: 20,1 %, Männer: 18,8 %, p = 0,642) 
eine Kombinationstherapie aus Insulin und anderen Antidia-
betika. Eine Behandlung ausschließlich durch Anpassungen 
des Ernährungsverhaltens bzw. der körperlichen Aktivität be-
richten 9,7 % (Frauen: 12,7 %, Männer: 7,2 %, p = 0,004). Ins-
gesamt 2,8 % (Frauen: 2,1 %, Männer: 3,5 %, p = 0,250 ) geben 
an, derzeit weder medikamentös noch über Anpassungen 
des Ernährungs- bzw. Bewegungsverhaltens behandelt zu 
werden (Abbildung 2). 

Mit Insulin (allein oder in Kombination mit anderen Anti-
diabetika) werden 36,5 % (Frauen: 36,2 %, Männer: 36,8 %, 
p = 0,858) behandelt, wobei 35,9 % (Frauen: 35,1 %, Männer 
36,5 %, p = 0,662) eine Spritze oder einen Pen und 0,7 % (Frau-
en: 0,9 %, Männer: 0,5 %, p = 0,410) eine Insulinpumpe nut-
zen. Mit anderen blutzuckersenkenden Medikamenten, die 
gespritzt werden (allein oder in Kombination mit anderen 
Antidiabetika), werden 8,2 % (Frauen: 9,1 %,Männer: 7,5 %, 
p = 0,396) behandelt.

Die weitergehende stratifizierte Analyse zeigt keine alters- 
und bildungsbezogenen Unterschiede. Jedoch steigen mit 
zunehmender Diabetesdauer die Anteile der Personen, die 
eine Kombinationstherapie mit Insulin oder ausschließlich 
Insulin erhalten, während die Anteile der anderen Be-
handlungsarten abnehmen. Bei Vorliegen von diabetes-
bedingten Folgeerkrankungen oder kardiovaskulären Begleit-
erkrankungen erfolgt häufiger eine ausschließliche 
Insulingabe und seltener eine ausschließliche Behandlung 
mit anderen Antidiabetika als bei Vorliegen eines Bluthoch-
drucks allein (Annex Tabelle 2). 

Insgesamt 87,5 % werden medikamentös 
behandelt – 36,5 % mit Insulin allein oder in 

Kombination mit anderen Antidiabetika.

Abbildung 1: Charakteristika (Anteile mit 95 %-Konfidenzintervall) 
der Studienpopulation von Personen mit Typ-2-Diabetes ab 45 Jahren 
(n = 676 Frauen, n = 772 Männer). Quelle: GEDA 2021/2022-Diabetes

Bildungsgruppe: CASMIN-Klassifikation [41]; Diabetesbedingte Folge-
erkrankungen: diabetesbedingte Nierenerkrankung, diabetesbedingte 
Augenerkrankung, diabetesbedingtes Nervenleiden, diabetischer Fuß oder 
Amputation wegen Diabetes; Schwere Hypoglykämie: Unterzuckerung in 
den letzten 12 Monaten, für die fremde Hilfe benötigt wurde

Fehlende Werte: n = 2 für Bildungsgruppe, n = 20 für Diabetesdauer, n = 28 
für Body-Mass-Index, n = 2 für Rauchen, n = 7 für Freizeitaktivität, n = 103 
für diabetesbedingte Folgeerkrankungen, n = 7 für kardiovaskuläre Er-
krankungen, n = 3 für Bluthochdruck, n = 35 für schwere Hypoglykämien

0 10 20 30 40 50 60 70 80
Anteil (%)

Schwere Hypoglykämien
Bluthochdruck

Kardiovaskuläre Erkrankungen
Diabetesbedingte Folgeerkrankungen

Folge- und Begleiterkrankungen

≥ 15 Jahre
5 – 14 Jahre

< 5 Jahre
Diabetesdauer

Freizeitaktivität < 2 h/Woche
Aktuelles Rauchen

Body-Mass-Index ≥ 30 kg/m2

Verhaltensbasierte Faktoren

Hoch
Mittel

Niedrig
Bildungsgruppe

≥ 80 Jahre
65 – 79 Jahre
45 – 64 Jahre

Altersgruppe

Männer
Frauen

Geschlecht



J Health Monit. 2024;9(2):e12092  doi: 10.25646/12092 7

Selbstmanagement
Eine Kontrolle des Blutzuckerwertes durch die vom Typ-2-Dia-
betes betroffene Person selbst oder deren Angehörige erfolgt 
insgesamt bei 62,4 % der Befragten (Frauen: 61,3 %, Männer: 
63,4 %, p = 0,530). Dabei kontrollieren 49,4 % (Frauen: 50,4 %, 
Männer: 48,5 %, p = 0,580) ihren Blutzuckerwert ausschließ-
lich durch Blutabnahmen und 12,0 % (Frauen: 9,8 %, Männer: 
13,9 %, p = 0,062) mittels kontinuierlicher Glukosemessung 
über einen Sensor im Unterhautfettgewebe (Abbildung 3) 
(bei 1,0 % liegt keine Angabe zur Methode vor). Etwa ein Vier-
tel der Befragten mit einem Sensor (insgesamt 2,9 %, Frau-
en: 2,9 %, Männer 2,9 %) kontrolliert den Blutzucker zusätz-
lich per Blutabnahme. 

Dass sie ihre Füße selbst auf Druck- oder offene Stellen 
untersuchen, geben 69,7 % der Befragten (Frauen: 72,8 %, 
Männer: 66,9 %, p = 0,061) an. Eine erfolgte Teilnahme an 
einer Diabetesschulung berichten 64,3 % (Frauen: 67,7 %, 
Männer: 61,3 %, p = 0,045) (Abbildung 3).

Die stratifizierte Analyse zeigt bei 45- bis 79-Jährigen im 
Vergleich zu Älteren häufiger die Teilnahme an einer Diabetes-
schulung. Befragte der mittleren Bildungsgruppe geben häu-
figer eine Fußselbstuntersuchung an als Befragte der niedri-
gen Bildungsgruppe. Mit zunehmender Diabetesdauer lässt 
sich zudem ein höherer Anteil der Befragten mit Blutzucker-
selbstkontrolle insgesamt, Diabetesschulung und Fußselbst-
untersuchung beobachten. Bei Vorliegen im Vergleich zum 

Abbildung 2: Behandlungsart (Anteile mit 95 %-Konfidenzintervall) des Typ-2-Diabetes bei Personen ab 45 Jahren nach Geschlecht (n = 676 Frauen, 
n = 772 Männer). Quelle: GEDA 2021/2022-Diabetes

Fehlende Werte für Behandlungsart: n = 13
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Abbildung 3: Selbstmanagement und ärztliche Untersuchungen (Anteile mit 95 %-Konfidenzintervall) von Personen mit Typ-2-Diabetes ab 45 Jahren nach 
Geschlecht (n = 676 Frauen, n = 772 Männer). Quelle: GEDA 2021/2022-Diabetes

Fehlende Werte: n = 4 für Blutzuckerkontrolle, n = 5 für Fußselbstuntersuchung, n = 2 für Diabetesschulung, n = 66 für ärztliche Fußuntersuchung, n = 27 für 
ärztliche Augenuntersuchung, n = 123 für HbA1c-Bestimmung
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Nichtvorliegen von Folge- oder kardiovaskulären Begleit-
erkrankungen zeigt sich ein höherer Anteil der Befragten mit 
einer sensorbasierten Blutzuckerkontrolle und mit Diabetes-
schulung (Annex Tabelle 3).

Ärztliche Untersuchung
Innerhalb der zurückliegenden 12 Monate erfolgte eine ärzt-
liche Untersuchung der Füße bei 68,9 % (Frauen: 67,6 %, Män-
ner: 70,1 %, p = 0,432) und des Augenhintergrunds bei 64,8 % 
(Frauen: 64,1 %, Männer: 65,4 %, p = 0,676) der Befragten. 
Eine Bestimmung des Langzeitblutzuckerwertes HbA1c in 
den letzten 12 Monaten geben 95,7 % an (Frauen: 96,5 %, 
Männer: 95,0 %, p = 0,233) (Abbildung 3).

Mit abnehmendem Bildungsstatus und zunehmender 
Diabetesdauer sowie mit Vorliegen im Vergleich zum Nicht-
vorliegen von Folge- oder kardiovaskulären Begleit-
erkrankungen lässt sich ein höherer Anteil von Befragten mit 
einer ärztlichen Fußuntersuchung beobachten. Bei Vorliegen 
im Vergleich zum Nichtvorliegen von Folge- oder kardio-
vaskulären Erkrankungen und einem Alter ab 65 Jahren im 
Vergleich zur jüngeren Altersgruppe ist zudem der Anteil von 
Befragten mit einer ärztlichen Augenuntersuchung höher. 
Dagegen nimmt mit zunehmendem Alter der Anteil von Be-
fragten mit einer HbA1c-Bestimmung ab (Annex Tabelle 3). 

Selbsteinschätzung zur Versorgungsqualität
Die Versorgungsqualität ihrer Typ-2-Diabeteserkrankung in 
den letzten 12 Monaten schätzen die Befragten basierend 
auf dem mittleren PACIC-DSF-Summenscore (Skala von 1 
bis 5) von 2,37 (Frauen: 2,29, Männer: 2,45, p = 0,024) als 
mittelmäßig ein (Annex Tabelle 4). 

Die stratifizierte Analyse ergibt einen geringeren mittle-
ren Summenscore zur Einschätzung der Versorgungsquali-
tät in der Altersgruppe ab 80 Jahren als in den jüngeren Alters-
gruppen und einen höheren Scorewert, je länger der 
Diabetes vorliegt (Annex Tabelle 4). 

3.3	Psychische Gesundheit

Einen sehr guten bzw. ausgezeichneten psychischen Gesund-
heitszustand im Allgemeinen berichten 23,8 % der befragten 
Personen mit Typ-2-Diabetes(Frauen: 17,4 %, Männer: 29,4 %, 
p < 0,001). Von den Befragten weisen, bezogen auf die letzten 
zwei Wochen, 17,2 % (Frauen: 19,9 %, Männer: 14,8 %, 
p = 0,087) eine depressive Symptomatik sowie 10,2 % (Frau-
en: 12,2 %, Männer: 8,4 %, p = 0,123) eine auffällige Belastung 
durch Angstsymptome auf (Abbildung 4).

Der Anteil der Befragten mit einer sehr guten bzw. aus-
gezeichneten psychischen Gesundheit sinkt mit ab-
nehmendem Bildungsstatus und bei Vorliegen im Vergleich 
zur Abwesenheit von diabetesbezogenen Folgeerkran
kungen oder kardiovaskulären Begleiterkrankungen. Die 
Anteile der Befragten mit einer depressiven Symptomatik 
bzw. einer auffälligen Belastung durch Angstsymptome 
sind jeweils in der niedrigen und mittleren Bildungsgruppe 
höher als in der hohen Bildungsgruppe und in der jüngs-
ten Altersgruppe (45 – 64 Jahre) am höchsten (Annex Ta-
belle 5).

Bei über 90 % der Befragten erfolgen HbA1c-
Bestimmungen, bei über 60 % ärztliche 

Kontrollen der Füße und Augen, 
Schulungen, Fußselbstkontrollen und 

Blutzuckerselbstkontrollen.

Abbildung 4: Indikatoren der psychischen Gesundheit sowie soziale Unterstützung und Einsamkeit (Anteile mit 95%-Konfidenzintervall) bei Personen mit 
Typ-2-Diabetes ab 45 Jahren nach Geschlecht (n = 676 Frauen, n = 772 Männer). Quelle: GEDA 2021/2022-Diabetes

Fehlende Werte: n = 4 für selbsteingeschätzte psychische Gesundheit, n = 100 für depressive Symptomatik, n = 25 für Angstsymptome, n = 64 für soziale 
Unterstützung, n = 24 für Einsamkeit
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3.4	Soziale Unterstützung und Einsamkeit

Von den Befragten nehmen 35,3 % (Frauen: 33,4 %, Männer: 
37,0 %, p = 0,278) eine starke soziale Unterstützung wahr. 
18,0 % (Frauen: 22,6 %, Männer: 13,9 %, p = 0,002) empfinden 
Einsamkeit (Abbildung 4). 

Die weitergehende stratifizierte Analyse lässt ein häu-
figeres Einsamkeitsempfinden bei 45- bis 64-Jährigen als 
bei Älteren sowie bei Befragten der niedrigen als bei Be-
fragten der hohen Bildungsgruppe erkennen. Für die wahr-
genommene soziale Unterstützung zeigen sich keine 
Unterschiede bezüglich der betrachten Merkmale (Annex 
Tabelle 5).

3.5	Selbsteinschätzung zum allgemeinen 
Gesundheitszustand

Derzeitige selbsteingeschätzte Gesundheit 
Einen derzeit sehr guten bzw. guten Gesundheitszustand im 
Allgemeinen geben 50,2 % der Befragten an (Frauen: 48,1 %, 
Männer: 52,2 %, p = 0,228). 

Die stratifizierte Analyse zeigt bezüglich einer sehr guten 
oder guten Gesundheit geringere Anteile in der niedrigen 
und mittleren als in der hohen Bildungsgruppe sowie bei 
Vorliegen im Vergleich zur Abwesenheit von diabetes-

bezogenen Folgeerkrankungen oder kardiovaskulären Be-
gleiterkrankungen (Annex Tabelle 6).

Veränderung der selbsteingeschätzten Gesundheit 
verglichen mit der Zeit vor der COVID-19-Pandemie
Verglichen mit der Zeit vor der Pandemie schätzen 23,9 % 
der Befragten (Frauen: 24,5 %, Männer: 23,4 %, p = 0,700) 
ihren aktuellen allgemeinen Gesundheitszustand als etwas 
oder viel schlechter, 68,0 % (Frauen: 67,1 %, Männer: 68,8 %, 
p = 0,595) als etwa gleich und 8,1 % (Frauen: 8,4 %, Männer: 
7,8 %, p = 0,763) als etwas oder viel besser ein. 

Die stratifizierten Ergebnisse weisen darauf hin, dass 45- 
bis 64-Jährige im Vergleich zu 65- bis 79-Jährigen und Be-
fragte mit diabetesbezogenen Folgeerkrankungen oder 
kardiovaskulären Begleiterkrankungen im Vergleich zu den-
jenigen ohne diese Erkrankungen häufiger ihren Gesund-
heitszustand als etwas oder viel schlechter einschätzen als 
vor der Pandemie (Annex Tabelle 6).

Veränderung der selbsteingeschätzten Gesundheit 
verglichen mit der Zeit vor der COVID-19-Pandemie bei 
Personen mit und ohne SARS-CoV-2-Infektion
Zum Zeitpunkt des Interviews berichtet knapp ein Zehntel 
der Befragten, dass bei ihnen bereits einmal eine SARS-
CoV‑2-Infektion nachgewiesen wurde (9,1 %, Frauen: 8,2 %, 
Männer: 10,0 %, p = 0,351). Bei den Befragten mit einer SARS-
CoV-2-Infektion lässt sich im Vergleich zu Befragten ohne 
eine Infektion ein höherer Anteil mit einer schlechter ein-
geschätzten Gesundheit als vor der Pandemie beobachten 
(32,5 % vs. 23,1 %), wobei der Unterschied vor allem bei Män-
nern ausgeprägt ist (Frauen: 26,4 % vs. 24,4 %, Männer: 
36,9 % vs. 21,9 %). Entsprechend ergibt sich für Befragte mit 

23,8 % haben eine ausgezeichnete/sehr gute 
subjektive psychische Gesundheit, und 35,3 % 

nehmen eine starke soziale Unterstützung wahr.

Abbildung 5: Selbsteinschätzung zur Veränderung des allgemeinen Gesundheitszustands verglichen mit der Zeit vor der COVID-19-Pandemie (Anteile mit 
95 %-Konfidenzintervall) von Personen mit Typ-2-Diabetes ab 45 Jahren nach SARS-CoV-2-Infektion und Geschlecht (n = 676 Frauen, n = 772 Männer). 
Quelle: GEDA 2021/2022-Diabetes

Fehlende Werte: n = 7 für selbsteingeschätzte allgemeine Gesundheit verglichen mit der Zeit vor der Pandemie, n = 2 für SARS-CoV-2-Infektion 
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Infektion im Vergleich zu Befragten ohne Infektion ein gerin-
gerer Anteil mit einer als etwa gleich eingeschätzten Gesund-
heit (57,4 % vs. 69,0 %), der wiederum insbesondere auf Män-
ner zurückzuführen ist (Frauen: 65,9 % vs. 67,1 %, Männer: 
51,3 % vs. 70,7 %). Der Anteil mit einer besser als vor der 
Pandemie eingeschätzten Gesundheit ist bei Befragten mit 
und ohne Infektion ähnlich (10,1 % vs. 7,9 %, Frauen: 7,7 % 
vs. 8,4 %, Männer: 11,8 % vs. 7,3 %) (Abbildung 5).

Die weitergehende Analyse zeigt, dass die beobachteten 
Unterschiede zwischen den Befragten mit und ohne SARS-
CoV-2-Infektion vor allem in der mittleren Altersgruppe der 
65- bis 79-Jährigen ausgeprägt sind (Annex Tabelle 7). 

4.	 Diskussion

Die im Rahmen der Diabetes-Surveillance [20] durchgeführte 
Studie GEDA 2021/2022-Diabetes ist eine bundesweite, be-
völkerungsbezogene Querschnittbefragung von Erwachsenen 
mit diagnostiziertem Diabetes in einem Zeitraum während 
des Ausklingens der COVID-19-Pandemie [21]. Die vor-
liegende Arbeit betrachtet zentrale Indikatoren aus unter-
schiedlichen Handlungsfeldern bei Personen ab 45 Jahren 
mit Typ-2-Diabetes sowohl insgesamt als auch untergliedert 
nach soziodemografischen und krankheitsbezogenen Merk-
malen, um Hinweise auf potenzielle vulnerable Gruppen zu 
erhalten. Die Verwendung etablierter Fragen bzw. Instrumen-
te ermöglicht die Einordnung der Ergebnisse im Zeitvergleich 
zu früheren Datenerhebungen bei Personen mit Diabetes 
bzw. mit zeitgleich erhobenen Daten aus der Allgemein-
bevölkerung in Deutschland.

4.1	Gesundheitliche Versorgung des Typ-2-Diabetes 

Behandlung
In Zusammenschau mit Daten aus Untersuchungssurveys 
hat der Anteil der Personen ab 45 Jahren mit Typ-2-Diabetes, 
die weder medikamentös noch durch Lebensstiländerung 
behandelt werden, abgenommen (Bundes-Gesundheits-
survey 1998 (BGS98): 13,6%; Studie zur Gesundheit Er-
wachsener in Deutschland (DEGS1) 2008 – 2011: 17,3 %; ak-
tuelle Studie: 2,8 %) [42]. Zu beachten ist, dass die aktuelle 
Analyse anders als die früheren Analysen auch Personen ab 
80 Jahren berücksichtigt und Frauen mit einem zurück-
liegenden Gestationsdiabetes ausschließt, wodurch der ak-

tuell höhere Anteil mit medikamentöser Behandlung von 
87,5 % teilweise erklärt werden kann [43]. Eine Zunahme des 
Anteils erwachsener Personen mit Typ-2-Diabetes, die eine 
blutzuckersenkende Medikation erhalten, zeigte sich eben-
falls in einer Analyse von Registerdaten aus Deutschland und 
Österreich zwischen 2002 und 2014 (64,0 % vs. 78,2 %) [44]. 
Eine ähnliche Größenordnung der medikamentösen Thera-
pie bei Erwachsenen mit Typ-2-Diabetes für den Zeitraum 
2012 bis 2014 wurde auf Grundlage von Routinedaten ge-
schätzt (72,4 %) [45]. Auf Basis von Registerdaten zeigte sich 
bis 2021 ein weiterer Anstieg der medikamentösen Be-
handlung bei Typ-2-Diabetes [46]. Im Vergleich zu den Unter-
suchungssurveys ist dabei u. a. eine Zunahme der 
Kombinationstherapie von Insulin mit anderen Antidiabetika 
zu beobachten (BGS98: 8,0 %; DEGS1: 13,6 %; aktuelle Stu-
die: 19,4 %) [42]. Gemäß der Nationalen VersorgungsLeitlinie 
gibt es Hinweise für Vorteile der Kombinationstherapie von 
Insulin mit anderen Antidiabetika, sodass z. B. bei Nicht-Er-
reichen der individuellen Therapieziele mit einer alleinigen 
Therapie durch orale Antidiabetika zunächst eine 
Kombinationstherapie mit Insulin anstelle einer alleinigen 
Insulintherapie empfohlen wird [7]. Erwartungsgemäß steigt 
mit zunehmender Diabetesdauer und dem Auftreten von 
Komplikationen der Anteil der Personen mit einer Insulin-
therapie [47–49]. Der mit 0,7 % geringe Anteil einer Insulin-
pumpentherapie bei Personen mit Typ-2-Diabetes deckt sich 
mit Ergebnissen einer Befragung von Diabetologinnen und 
Diabetologen im Jahr 2023 hinsichtlich neuer Technologien 
in ihren Einrichtungen, der zufolge eine Pumpe nur bei ca. 
0,4 % der Menschen mit Typ-2-Diabetes angewendet wird [50]. 
Laut Leitlinie ist die Pumpentherapie bei Typ-2-Diabetes sel-
ten indiziert [7] und die Effektivität dieser Anwendungsform 
gegenüber anderen muss für Typ-2-Diabetes noch untersucht 
werden [51].

Wie bereits in DEGS1 zeigen sich in der vorliegenden Stu-
die keine Unterschiede in der Behandlung nach Alter oder 
Bildung [52]. Geschlechterunterschiede in der aktuellen Stu-
die beschränken sich auf die häufigere Behandlung nur durch 
Lebensstilanpassung bei Frauen, was tendenziell bereits auf 
DEGS1-Datenbasis beobachtet wurde [53]. Dies könnte damit 
zusammenhängen, dass bei Frauen im Vergleich zu Männern 
zum Diagnosezeitpunkt häufiger eine Gewichtszunahme 
oder eine Adipositas vorliegt; Frauen werden allerdings auch 
häufiger medikamentös unterversorgt [53, 54]. 

Selbstmanagement und ärztliche Untersuchung
Von den Indikatoren dieses Bereichs, die orientiert an Leit-
linienempfehlungen und analog zur Verwendung im Rah-
men der Diabetes-Surveillance definiert wurden [20], wird 
von Befragten ab 45 Jahren mit Typ-2-Diabetes am häufigs-
ten eine HbA1c-Bestimmung in den letzten 12 Monaten be-
richtet (95,7 %). Dieser Anteil war auf DEGS1-Datenbasis 

23,9% berichten von einem verschlechterten 
Gesundheitszustand im Vergleich zur Zeit  

vor der Pandemie, insbesondere bei  
vorheriger Infektion mit SARS-CoV-2.
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bei 45- bis 79-Jährigen mit Typ-2-Diabetes ähnlich hoch 
(93,2 %) [53, 55]. Er erscheint plausibel, da eine zur Kontrol-
le des Langzeitblutzuckerspiegels dienende HbA1c-Messung 
laut Disease-Management-Programm (DMP)-Richtlinie 
sogar vierteljährlich, mindestens jedoch halbjährlich durch-
geführt werden soll [56]. Ein Vergleich der aktuellen Ergeb-
nisse zu ärztlichen Fuß- bzw. Augenuntersuchungen (68,9 % 
bzw. 64,8 %) mit Ergebnissen aus DEGS1 für 45- bis 79-Jäh-
rige mit Typ-2-Diabetes (61,4 % bzw. 78,4 %) und GEDA 
2014/2015-EHIS für Personen ab 18 Jahren mit einem Dia-
betes in den letzten 12 Monaten (etwa 62 % bzw. 76 %) deu-
tet auf einen Anstieg der jährlichen Fußuntersuchung und 
einen Rückgang der jährlichen Augenuntersuchung 
hin [42, 57]. Regelmäßige Untersuchungen dienen dazu, 
diabetesbedingte Fußläsionen und Augenerkrankungen früh-
zeitig zu erkennen und zu behandeln [7]. Der Rückgang der 
Augenuntersuchungen könnte zumindest teilweise eine An-
passung der Leitlinien widerspiegeln, wonach seit 2015 je 
nach Risikoprofil und Netzhautveränderungen nur alle ein 
bis zwei Jahre eine Untersuchung empfohlen wird [7, 58]. Je-
doch ist basierend auf Daten von erwachsenen Teil-
nehmenden des DMP Typ-2-Diabetes in Nordrhein-West-
falen auch bezogen auf Netzhautuntersuchungen in den 
letzten 24 Monaten ein Rückgang von 73,3 % in 2017 auf 
64,1 % in 2021 zu beobachten [59]. Auf Basis einer Studie 
mit DMP-Daten einer urbanen Region in Hessen im Jahr 
2019 deutet sich zudem an, dass bei weniger als der Hälfte 
der Teilnehmenden ein vollständiges Screening auf Netz-
hautveränderungen in Übereinstimmung mit den deutschen 
Leitlinien, einschließlich einer schriftlichen Meldung an die 
überweisende Praxis, erfolgte [60].

Der Vergleich der aktuellen Ergebnisse zur Fußselbst-
untersuchung (69,7 %) bzw. Schulungsteilnahme (64,3 %) 
mit Ergebnissen aus GEDA 2014/2015-EHIS (etwa 71 % bzw. 
63 %) zeigt ähnliche Anteile zu beiden Zeitpunkten [57]. Eben-
so ist der Anteil derjenigen, die selbst oder mit Hilfe ihrer 
Angehörigen Blutzuckerkontrollen durchführen (62,4 %), im 
Abgleich mit früheren Daten aus DEGS1 (62,8 %) sowie 
GEDA 2014/2015-EHIS (etwa 66 %) ähnlich hoch [42, 57]. Die 
Blutzuckerselbstkontrolle, die das Erreichen individueller 
Blutzuckertherapieziele und die Vermeidung von akuten 
Hypo- und Hyperglykämien unterstützt, kann durch ein 
kontinuierliches Glukosemonitoring mit Messung des „Ge-
webezuckers“ im Unterhautfettgewebe durch einen Sensor 
erleichtert werden und wird hauptsächlich von Personen mit 
Insulintherapie eingesetzt. Erwartungsgemäß liegt der Anteil 
der sensorbasierten Blutzuckerkontrolle bei Befragten mit 
Typ-2-Diabetes in dieser Studie (12,0 %) deutlich niedriger 
als in der Befragung von Diabetologinnen und Diabetologen 
im Jahr 2023 für Menschen mit insulinpflichtigem Typ-1-Dia-
betes (77,3 %) [50] bzw. als auf Registerdatenbasis für das 
Jahr 2019 bei Kindern und Jugendlichen mit insulinpflichtigem 

Typ-1-Diabetes (69,3 %) [61]. Jedoch lag der entsprechende 
Anteil bei Menschen mit Typ-2-Diabetes gemäß Registerdaten 
für den Altersbereich ab 60 Jahren im Jahr 2021 (18 % [62]) 
bzw. gemäß Befragung der Diabetologinnen und Diabeto-
logen im Jahr 2023 (22,4 % [50]) ebenfalls etwas höher als in 
der vorliegenden Studie, was jedoch auf den zunehmenden 
Anteil über die Zeit [50, 62] bzw. auf das unterschiedliche 
Studiendesign zurückzuführen sein kann.

In Bezug auf soziodemografische Merkmale sind in der 
vorliegende Studie nur geringe Unterschiede für die Anteile 
der betrachteten Indikatoren zu beobachten. Diese umfassen 
vorwiegend eine seltenere Schulungsteilnahme bei Personen 
ab 80 Jahren und eine seltenere augenärztliche Untersuchung 
bei Personen unter 65 Jahren im Vergleich zu den jeweils an-
deren Altersausprägungen sowie eine häufigere ärztliche 
Fußuntersuchung bei abnehmendem Bildungsstatus. Hin-
sichtlich der Dauer der Diabeteserkrankung und des Vor-
liegens von Folge- und Begleiterkrankungen sind dagegen 
deutliche Unterschiede für die meisten Selbst- und ärztlichen 
Kontrollen feststellbar. Insbesondere ist bei Befragten mit 
einer Diabetesdauer unter fünf Jahren der Schulungsanteil 
fast nur halb so hoch wie bei denjenigen mit einer Diabetes-
dauer von 15 Jahren oder mehr (40,1 % vs. 76,5 %). Da eine 
Diabetesschulung jedoch als wichtigster Prädiktor für ein 
gutes Selbstmanagement der Diabeteserkrankung be-
schrieben wurde [63], könnten Maßnahmen zur Förderung 
der Schulungsteilnahme bereits in einem frühem Krankheits-
stadium möglicherweise zur Vermeidung bzw. Verzögerung 
von Langzeitfolgen und nachteiligen psychosozialen Aspek-
ten der Krankheitslast beitragen.

Selbsteinschätzung zur Versorgungsqualität
Das Ergebnis der aktuellen Studie zum PACIC-DSF-Score 
(2,37 auf einer Skala von 1 – 5) zeigt, dass gegenüber dem 
Ergebnis des in identischer Form eingesetzten Scores der 
Studie „Krankheitswissen und Informationsbedarfe – Diabe-
tes mellitus (2017)“ (2,47) [32] Personen mit Typ-2-Diabetes 
die Versorgungsqualität ihrer Erkrankung in den letzten 12 
Monaten insgesamt weiterhin lediglich als mittelmäßig ein-
schätzen. Während sich bei Frauen hierbei keine Ver-
änderungen beobachten lassen (2,29 vs. 2,33), deutet sich 
bei Männern eine leichte Verschlechterung in der Ein-
schätzung ihrer Versorgungsqualität an (2,45 vs. 2,58) [32]. 
Dennoch schätzen Männer nach wie vor ihre Versorgungs-
qualität als etwas besser ein als Frauen. 

Zudem wird die Versorgungsqualität mit zunehmendem 
Alter und kürzerer Diabetesdauer als schlechter eingeschätzt. 
Ein höherer Versorgungsbedarf sowie höhere psychosoziale 
Belastungen aufgrund zunehmender gesundheitlicher Prob-
leme mit steigendem Alter könnten möglicherweise zum 
altersbezogenen Unterschied der selbsteingeschätzten Ver-
sorgungsqualität beigetragen haben. Bei länger zurück-
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liegender Diabetesdiagnose könnte der Umgang mit dem 
Typ-2-Diabetes leichter fallen und damit die Versorgungs-
qualität eher besser bewertet werden als bei kürzerer 
Diabetesdauer. 

Die durch die Befragten eher als mittelmäßig ein-
geschätzte Versorgungsqualität bezieht sich dabei vermut-
lich weniger auf die Bewertung der Versorgungsorganisation, 
sondern eher auf die als nicht ausreichend eingeschätzte 
Einbindung der Bedarfe der Befragten (z. B. in Bezug auf die 
Unterstützung beim Selbstmanagement und in der Er-
reichung von Behandlungszielen sowie hinsichtlich der Ver-
träglichkeit der Therapie) [32]. Hierfür besteht weiterer 
Forschungsbedarf, um die Einschätzung der Versorgungs-
qualität aus Sicht der Betroffenen besser verstehen und da-
raus geeignete Maßnahmen zu einer verbesserten Ver-
sorgung ableiten zu können. 

4.2	Psychische Gesundheit 

Die aktuellen Studienergebnisse lassen sich teilweise mit Er-
gebnissen für die gleiche Altersgruppe aus der Allgemein-
bevölkerung auf der Grundlage der GEDA-Studie [40] ver-
gleichen, die im Rahmen einer kontinuierlichen Auswertung 
der Mental Health Surveillance am RKI auf einem Dashboard 
veröffentlicht wurden [64]. Zum selben Erhebungszeitpunkt 
zeigt sich, dass der Anteil der Personen mit einer sehr guten 
oder ausgezeichneten selbsteingeschätzten psychischen 
Gesundheit unter Erwachsenen mit Typ-2-Diabetes niedriger 
ist als in der Allgemeinbevölkerung (vor allem für 45- bis 
64-Jährige: 24,0 % vs. 38 % – 39 %). Jedoch gibt es keine Unter-
schiede in den Anteilen mit Angstsymptomen. Derzeit liegen 
für den hier berichteten Beobachtungszeitraum keine Ergeb-
nisse zur depressiven Symptomatik in der Allgemein-
bevölkerung vor, die zu einem Vergleich herangezogen wer-
den könnten. In den früheren Studien GEDA 2014/2015-EHIS 
und GEDA 2019/2020-EHIS wurde allerdings ein häufigeres 
Vorliegen einer mittels PHQ-8 erfassten depressiven Sympto-
matik bei Personen ab 18 Jahren mit Diabetes als bei den-
jenigen ohne Diabetes beobachtet [65].

Ein Vergleich der vorliegenden Ergebnisse mit prä-
pandemischen Daten von Personen mit Typ-2-Diabetes ist 
nur für die depressive Symptomatik gemäß Screening mit 
dem PHQ-8 möglich [65], nicht für die anderen beiden In-
dikatoren der psychischen Gesundheit. Es deutet sich im di-
rekten Vergleich der Schätzer aus GEDA 2014/2015-EHIS und 
GEDA 2019/2020-EHIS mit der vorliegenden Studie eine Zu-
nahme depressiver Symptome an (45- bis 64-Jährige: 19,5 % 
vs. 17,7 % vs. 26,5 %; 65- bis 79-Jährige: 8,7 % vs. 7,9 % vs. 
12,3 %), allerdings mit Überschneidungen in den Konfidenz-
intervallen. Bei Personen ab 45 Jahren in der Allgemein-
bevölkerung wurde in einer Auswertung von GEDA-Daten 
zwischen 2019/2020 und 2021/2022 gemäß Screening mit 

dem kürzeren PHQ-2 eine Zunahme depressiver Symptome 
festgestellt [66]. Daher ist ein Anstieg auch bei Personen mit 
Typ-2-Diabetes durchaus plausibel.

Der geringere Anteil einer als sehr gut bzw. ausgezeichnet 
selbsteingeschätzten psychischen Gesundheit und das häufi-
gere Vorliegen depressiver und Angstsymptome in der niedri-
gen im Vergleich zur hohen Bildungsgruppe stimmen mit Er-
gebnissen aus der Allgemeinbevölkerung ab 18 Jahren überein. 
Dies trifft auch auf die bei Frauen im Vergleich zu Männern 
seltener als ausgezeichnet bzw. sehr gut selbsteingeschätzte 
psychische Gesundheit zu [66]. Zudem sind depressive und 
Angstsymptome auch in der Allgemeinbevölkerung bei 45- bis 
64-Jährigen häufiger als bei Älteren [67].

4.3	Soziale Unterstützung und Einsamkeit

Ein Abgleich der vorliegenden Ergebnisse mit Ergebnissen 
der Mental Health Surveillance für die Allgemeinbevölkerung 
zum gleichen Erhebungszeitpunkt [67] zeigt, dass weder die 
erlebte soziale Unterstützung noch die empfundene Einsam-
keit bei Befragten mit Typ-2-Diabetes als auffällig einzu-
schätzen sind.

Ähnlich wie in der Allgemeinbevölkerung zeigte sich bei 
Personen mit Typ-2-Diabetes ein häufigeres Einsamkeits-
empfinden bei Jüngeren als bei Älteren, bei Frauen als bei 
Männern und in der niedrigen im Vergleich zur hohen 
Bildungsgruppe [67]. Dagegen konnten die in der Allgemein-
bevölkerung nachgewiesenen geschlechts- und bildungs-
bezogenen Unterschiede in der wahrgenommenen sozialen 
Unterstützung [67] bei Befragten mit Typ-2-Diabetes zum Be-
obachtungszeitpunkt der aktuellen Studie nicht gefunden 
werden.

4.4	Selbsteinschätzung zum allgemeinen 
Gesundheitszustand

Derzeitige selbsteingeschätzte Gesundheit
In GEDA 2019/2020-EHIS schätzte im Alter 45 – 64 Jahre ein 
höherer Anteil an Personen der Allgemeinbevölkerung ihren 
Gesundheitszustand als sehr gut oder gut ein (Frauen: 66,0 %, 
Männer: 65,2 %) [68] als Personen mit Typ-2-Diabetes in der 
vorliegenden Studie (insgesamt: 46,1 %). In den höheren 
Altersgruppen ist der Unterschied weniger ausgeprägt, wozu 
die mit zunehmendem Alter steigende Krankheitslast in der 
Allgemeinbevölkerung und eine damit verbundene schlech-
tere Einschätzung der Gesundheit beitragen könnte. 

Geringere Anteile mit einer als sehr gut bzw. gut ein-
geschätzten Gesundheit in der niedrigen und mittleren im 
Vergleich zur hohen Bildungsgruppe zeigen sich sowohl für 
Personen mit Typ-2-Diabetes in der aktuellen Studie als auch 
in der Allgemeinbevölkerung basierend auf GEDA 2019/2020-
EHIS [68]. Zudem lässt sich in der aktuellen Studie ein deut-
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lich geringer Anteil mit einer als sehr gut bzw. gut ein-
geschätzten Gesundheit bei Vorliegen im Vergleich zur 
Abwesenheit (35,1 % vs. 67,6 %) von Folgeerkrankungen und 
von kardiovaskulären Begleiterkrankungen beobachten.

Veränderung der selbsteingeschätzten Gesundheit 
verglichen mit der Zeit vor der COVID-19-Pandemie
In der europäischen SHARE-Studie zeigte sich, dass zwischen 
Mitte 2020 und Mitte 2021 der Anteil von Personen ab 50 
Jahren in der Allgemeinbevölkerung, die ihre Gesundheit als 
schlechter als etwa drei Monate zuvor einschätzten, zu-
genommen hat (28 Länder insgesamt: 8,7 % vs. 14,5 %, 
Deutschland: 8,9 % vs. 13,4 %) [69]. In der Studie CORONA-
MONITORING lokal – Follow up berichteten Erwachsene mit 
einer SARS-CoV-2-Infektion im Jahr 2020 häufiger eine nur 
mittelmäßige bis sehr schlechte subjektive Gesundheit nach 
mehr als einem Jahr als Personen ohne eine Infektion (19,3 % 
vs. 13,0 %) [24]. Eigene unveröffentlichte Analysen des Sur-
veys GEDA 2022 [70] (Welle 2: 09.02. – 09.04.2022) mit iden-
tischer Erfassung von Veränderungen der Gesundheit und 
bisherigen SARS-CoV-2-Infektionen ergeben eine selbstein-
geschätzte gesundheitliche Verschlechterung bei 20,5 % der 
nicht-infizierten und 23,1 % der infizierten Personen ab 45 
Jahren der Allgemeinbevölkerung. In der vorliegenden Studie 
ist für Befragte mit einem Typ-2-Diabetes der Anteil mit einer 
berichteten gesundheitlichen Verschlechterung unter Nicht-
Infizierten ähnlich (23,1 %), jedoch unter Infizierten höher 
(32,5 %), insbesondere für die Altersgruppe 65 bis 79 Jahre 
und für Männer. Diese Beobachtung weist darauf hin, dass 
Personen mit Diabetes häufiger eine Verschlechterung ihrer 
Gesundheit im Vergleich zur präpandemischen Zeit wahr-
nehmen, wenn sie bereits eine SARS-CoV-2-Infektion hatten, 
wobei v. a. Ältere und Männer betroffen sind. Dies könnte 
mit indirekten und direkten Auswirkungen der COVID‑19-Pan-
demie zusammenhängen, z. B. mit einer verzögerten Inan-
spruchnahme gesundheitlicher Versorgungs- und Pflege-
leistungen [71, 72] und dem sich gegenseitig ungünstig 
beeinflussenden Krankheitsverlauf von Diabetes und 
COVID-19 [73]. 

4.5	Limitationen

Die Limitationen der vorliegenden Studie sind vor allem da-
rauf zurückzuführen, dass es sich um eine telefonische Er-
hebung handelt. Telefonische Erhebungen können zu sozial 
erwünschtem Antwortverhalten und somit zu einer Über- bzw. 
Unterschätzung der tatsächlichen Prävalenzen bei potenziell 
sensiblen Themen führen [74]. Zudem zeigt sich bei Telefon-
befragungen oft, dass Personen der niedrigen Bildungs-
gruppen oder in hohem Alter (insbesondere schwer kranke 
oder in Pflegeeinrichtungen lebende Personen) seltener teil-
nehmen, wodurch der Anteil dieser Gruppen in der Stich-

probe von dem in der Grundgesamtheit abweicht. Daher 
kann trotz der etablierten Stichprobenziehung und Screening-
methode [25, 26] sowie des beschriebenen Gewichtungsver-
fahrens eine Verzerrung aufgrund der Auswahl der Teil-
nehmenden (Selektionsbias) nicht ausgeschlossen werden. 
Zudem wurden ausschließlich deutschsprachige Interviews 
geführt. Dadurch wurden Personen mit geringen oder keinen 
Deutschkenntnissen nicht in die Studienpopulation ein-
geschlossen. Weiterhin handelt es sich um Selbstangaben 
der Befragten, weshalb Fehleinschätzungen, z. B. zu diabetes-
bedingten Komplikationen in Abgrenzung zu nicht diabetes-
bedingten Komplikationen, nicht auszuschließen sind.

In der vorliegenden Studie wurden mess- und labordaten-
basierte Indikatoren, wie beispielsweise das Erreichen spezi-
fischer Therapieziele für Blutdruck, HbA1c und Cholesterin, 
nicht erfasst. Für eine Surveillance entsprechender In-
dikatoren, die z. B. auch im Rahmen der Diabetes-Surveillance 
am RKI als relevante Kernindikatoren definiert sind [20], be-
darf es der Etablierung regelmäßiger bundesweiter, be-
völkerungsbezogener Untersuchungsstudien.

Die Einordnung der aktuell berechneten Indikatoren bei 
Befragten mit Typ-2-Diabetes beschränkt sich auf den Ver-
gleich, wo möglich, mit früheren Ergebnissen zur Ver-
sorgungssituation von Personen mit Typ-2-Diabetes bzw. mit 
vorhandenen Ergebnissen zur psychischen und allgemeinen 
Gesundheit sowie sozialen Einbindung aus der Allgemein-
bevölkerung in Deutschland. Ein weitergehender Vergleich 
mit anderen europäischen Ländern ist aufgrund von Unter-
schieden in der Operationalisierung der Indikatoren sowie 
Unterschieden in den zugrundeliegenden Studien-
populationen und Gesundheitssystemen nur erschwert vali-
de möglich. 

4.6	Fazit 

Fast neun von zehn Befragten mit Typ-2-Diabetes ab 45 Jah-
ren werden medikamentös behandelt. Etwa jede bzw. jeder 
Dritte erhält eine Therapie mit Insulin bzw. eine Kombinations-
therapie mit Insulin und anderen Antidiabetika. Zwar wird 
bei fast allen Betroffenen mindestens einmal jährlich der 
Langzeitblutzuckerwert HbA1c kontrolliert, jedoch werden 
jährliche ärztliche Fuß- bzw. Augenuntersuchungen, eine 
Schulungsteilnahme sowie Blutzucker- und Fußselbst-
kontrollen nach wie vor von etwa nur zwei Dritteln angegeben. 
Diese Beobachtung passt dazu, dass die Betroffenen die Ver-
sorgungsqualität ihrer Diabeteserkrankung über die letzten 
Jahre relativ unverändert als mittelmäßig einschätzen und 
weist insgesamt auf ein deutliches Verbesserungspotenzial 
hin. Besonders beachtenswert erscheint hierbei, dass Perso-
nen mit einer relativ kurzen Diabetesdauer hinsichtlich 
Selbstmanagement und wahrgenommener Versorgungsquali-
tät die ungünstigsten Werte aufweisen. 
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Die aktuelle Studie zeigt, dass im mittleren Erwachsenen-
alter nur knapp ein Viertel der Befragten mit Typ-2-Diabetes 
ihre psychische Gesundheit als ausgezeichnet oder sehr gut 
einschätzt, im Vergleich zu mehr als einem Drittel in der All-
gemeinbevölkerung. In diesem Altersbereich deutet sich im 
Vergleich zu früheren Daten zudem eine Zunahme der de-
pressiven Symptomatik an, die in der aktuellen Studie für 
etwa ein Viertel der 45- bis 64-Jährigen mit Typ-2-Diabetes 
beobachtet wird. Hervorzuheben sind weiterhin die bildungs-
bezogenen Unterschiede für die selbsteingeschätzte psychi-
sche Gesundheit und die betrachteten Symptome, zum Nach-
teil der niedrigen Bildungsgruppe. Die Ergebnisse stehen in 
Einklang mit Forderungen nach einer Beachtung des mög-
lichen Vorliegens einer klinischen oder subklinischen De-
pression in der Behandlung von Menschen mit Diabe-
tes [12, 75].

Die im Vergleich zur Zeit vor der Pandemie häufiger als 
schlechter eingeschätzte allgemeine Gesundheit von Perso-
nen mit Typ-2-Diabetes, die eine SARS-CoV-2-Infektion hat-
ten, bedarf besonderer Beachtung im Versorgungsprozess. 
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Annex Tabelle 1: Charakteristika der Studienpopulation von Personen mit Typ-2-Diabetes ab 45 Jahren nach Geschlecht (n = 676 Frauen, n = 772 Männer). 
Quelle: GEDA 2021/2022-Diabetes

Frauen Männer

% (95 %-KI) % (95 %-KI)

Altersgruppe

45 – 64 Jahre 31,6 (27,0 – 36,7) 43,5 (38,6 – 48,4)

65  – 79 Jahre 44,7 (40,1 – 49,3) 39,7 (35,6 – 44,1)

≥ 80 Jahre 23,7 (20,3 – 27,5) 16,8 (14,2 – 19,7)

Bildungsgruppe

Niedrig 60,5 (56,1 – 64,8) 46,1 (41,4 – 51,0)

Mittel 32,8 (28,9 – 37,0) 31,7 (27,7 – 36,0)

Hoch 6,6 (5,4 – 8,2) 22,2 (19,2 – 25,4)

Verhaltensbasierte Faktoren

Body-Mass-Index ≥ 30 kg/m2 43,9 (39,2 – 48,8) 44,3 (39,7 – 49,1)

Aktuelles Rauchen 14,8 (11,4 – 19,0) 18,5 (14,9 – 22,8)

Freizeitaktivität < 2 h/Woche 61,4 (56,7 – 65,8) 53,3 (48,6 – 57,9)

Diabetesdauer

< 5 Jahre 22,5 (18,7 – 26,9) 20,0 (16,4 – 24,2)

5 – 14 Jahre 36,0 (31,6 – 40,7) 39,3 (34,7 – 44,0)

≥ 15 Jahre 41,5 (36,9 – 46,2) 40,7 (36,3 – 45,3)

Folge- und Begleiterkrankungen

Diabetesbedingte Folgeerkrankungen 25,4 (21,4 – 29,9) 27,8 (23,8 – 32,2)

Kardiovaskuläre Erkrankungen 20,6 (17,1 – 24,5) 20,2 (17,2 – 23,7)

Bluthochdruck 72,5 (68,1 – 76,6) 71,6 (67,3 – 75,5)

Schwere Hypoglykämien 3,4 (2,0 – 5,6) 3,4 (2,1 – 5,5)

Gesamt 47,2 (43,9 – 50,5) 52,8 (49,5 – 56,5)

Bildungsgruppe: CASMIN-Klassifikation [41]; Diabetesbedingte Folgeerkrankungen: diabetesbedingte Nierenerkrankung, diabetesbedingte Augenerkrankung, 
diabetesbedingtes Nervenleiden, diabetischer Fuß oder Amputation wegen Diabetes; Schwere Hypoglykämie: Unterzuckerung in den letzten 12 Monaten, 
für die fremde Hilfe benötigt wurde
Fehlende Werte: n = 2 für Bildungsgruppe, n = 20 für Diabetesdauer, n = 28 für Body-Mass-Index, n = 2 für Rauchen, n = 7 für Freizeitaktivität, n = 103 für diabetes-
bedingte Folgeerkrankungen, n = 7 für kardiovaskuläre Erkrankungen, n = 3 für Bluthochdruck, n = 35 für schwere Hypoglykämien
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Annex Tabelle 2: Behandlungsart des Typ-2-Diabetes bei Personen ab 45 Jahren nach Altersgruppe, Bildungsgruppe, Diabetesdauer und Vorliegen von Folge- und Begleiterkrankungen (n = 676 Frauen, n = 772 Männer). 
Quelle: GEDA 2021/2022-Diabetes

Kombinationstherapie von  
Insulin, Tabletten bzw.  
Spritzen ohne Insulin Ausschließlich Insulin 

Ausschließlich Tabletten bzw. 
Spritzen ohne Insulin

Ausschließlich  
Lebensstiländerung Keine Behandlung

% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)

Altersgruppe

45  – 64 Jahre 19,2 (14,6 – 24,9) 16,4 (12,0 – 22,0) 51,2 (44,6 – 57,7) 9,0 (6,0 – 13,4) 4,1* (2,0 – 8,4)

65  – 79 Jahre 22,1 (18,6 – 25,9) 16,2 (13,1 – 19,8) 51,6 (47,2 – 56,0) 8,6 (6,4 – 11,4) 1,5 (0,7 – 3,0)

≥ 80 Jahre 14,3 (10,6 – 18,9) 20,3 (15,8 – 25,6) 48,7 (42,7 – 54,6) 13,3 (9,8 – 17,9) 3,3 (1,7 – 6,2)

Bildungsgruppe

Niedrig 19,1 (15,3 – 23,5) 18,3 (14,7 – 22,7) 48,6 (43,4 – 53,9) 10,2 (7,5 – 13,7) 3,3 (1,7 – 6,2)

Mittel 22,1 (18,1 – 26,7) 16,6 (13,0 – 21,0) 51,6 (46,4 – 56,7) 7,3 (5,2 – 10,2) 3,6 (1,9 – 6,6)

Hoch 15,6 (11,7 – 20,5) 13,5 (10,0 – 18,1) 56,2 (50,3 – 62,0) 13,4 (9,8 – 18,1) 2,4* (1,2 – 4,7)

Diabetesdauer

< 5 Jahre 10,1 (6,2 – 15,9) 8,7 (5,1 – 14,4) 62,6 (54,9 – 69,6) 15,7 (11,1 – 21,8) 2,9* (1,2 – 6,8)

5 – 14 Jahre 16,9 (13,1 – 21,5) 12,3 (8,8 – 16,9) 57,8 (52,1 – 63,3) 9,6 (7,0 – 13,1) 3,3 (1,6 – 7,0)

≥ 15 Jahre 26,7 (22,5 – 31,4) 26,3 (22,1 – 30,9) 38,6 (34,0 – 43,5) 6,0 (4,0 – 8,9) 2,3 (1,1 – 4,9)

Diabetesbedingte Folgeerkrankungen und kardiovaskuläre Erkrankungen

Ja 21,5 (17,6 – 26,0) 24,8 (20,4 – 29,7) 42,5 (37,6 – 47,6) 8,4 (6,1 – 11,4) 2,8 (1,5 – 5,4)

Nein, jedoch Hypertonie 20,8 (16,5 – 25,8) 9,1 (6,5 – 12,5) 58,6 (52,9 – 64,0) 10,0 (7,1 – 13,9) 1,5* (0,5 – 4,5)

Nein und keine Hypertonie 15,5 (10,7 – 21,8) 16,8 (11,3 – 24,2) 50,6 (42,8 – 58,5) 12,5 (8,0 – 19,0) 4,6* (2,0 – 10,1)

Gesamt 19,4 (16,9 – 22,2) 17,1 (14,7 – 19,8) 50,9 (47,5 – 54,2) 9,7 (7,9 – 11,8) 2,8 (1,8 – 4,4)

Bildungsgruppe: CASMIN-Klassifikation [41]; Diabetesbedingte Folgeerkrankungen: diabetesbedingte Nierenerkrankung, diabetesbedingte Augenerkrankung, diabetesbedingtes Nervenleiden, diabetischer Fuß oder 
Amputation wegen Diabetes
*Fallzahl beträgt n < 10; Fehlende Werte für Behandlungsart: n = 13
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Annex Tabelle 3: Selbstmanagement und ärztliche Untersuchungen von Personen mit Typ-2-Diabetes ab 45 Jahren nach Altersgruppe, Bildungsgruppe, Diabetesdauer und Vorliegen von Folge- und 
Begleiterkrankungen (n = 676 Frauen, n = 772 Männer). Quelle: GEDA 2021/2022-Diabetes 

Blutzuckerselbstkontrolle 
mit Sensor

Blutzuckerselbstkontrolle 
ausschließlich  

mit Blutabnahme
Selbstuntersuchung  

der Füße
Jemals Teilnahme an 

Diabetesschulung

Ärztliche  
Fußuntersuchung  

in den letzten 12 Monaten

Ärztliche  
Augenuntersuchung  

in den letzten 12 Monaten
HbA1c-Bestimmung  

in den letzten 12  Monaten

% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)

Altersgruppe

45  – 64 Jahre 14,7 (10,0 – 20,0) 46,6 (40,1 – 53,2) 70,3 (63,9 – 76,1) 63,9 (57,3 – 70,1) 66,2 (59,7 – 72,1) 58,2 (51,5 – 64,5) 97,6 (94,7 – 99,0)

65  – 79 Jahre 11,0 (8,5 – 14,0) 51,9 (47,5 – 56,2) 71,8 (67,6 – 75,6) 69,5 (65,5 – 73,3) 72,8 (68,7 – 76,5) 69,1 (64,9 – 73,0) 95,3 (93,3 – 96,8)

≥ 80 Jahre 8,7 (5,9 – 12,7) 49,4 (43,5 – 55,3) 64,0 (58,1 – 69,4) 54,0 (48,1 – 59,9) 65,9 (59,9 – 71,5) 68,4 (62,6 – 73,6) 92,2 (87,8 – 95,2)

Bildungsgruppe

Niedrig 10,0 (7,2 – 13,7) 48,5 (43,4 – 53,7) 67,0 (61,9 – 71,7) 66,0 (60,9 – 70,7) 72,6 (67,6 – 77,1) 67,1 (61,9 – 71,9) 95,9 (93,4 – 97,5)

Mittel 15,0 (11,5 – 19,4) 50,3 (45,1 – 55,5) 75,3 (70,6 – 79,4) 62,6 (57,5 – 67,5) 65,8 (60,6 – 70,7) 63,4 (58,3 – 68,3) 96,2 (94,0 – 97,6)

Hoch 10,7 (7,5 – 14,9) 51,8 (45,9 – 57,6) 69,2 (63,5 – 74,3) 62,2 (56,4 – 67,8) 61,4 (55,3 – 67,2) 60,1 (54,1 – 65,8) 93,6 (90,5 – 95,7)

Diabetesdauer

< 5 Jahre 8,2 (4,7 – 13,9) 38,1 (31,0 – 45,7) 62,0 (54,3 – 69,2) 40,1 (32,9 – 47,7) 54,4 (46,6 – 62,0) 58,6 (50,8 – 66,0) 94,9 (89,8 – 97,6)

5 – 14 Jahre 10,1 (7,2 – 13,9) 50,2 (44,6 – 55,8) 70,2 (64,9 – 75,1) 64,6 (59,1 – 69,7) 68,6 (63,1 – 73,7) 66,2 (60,7 – 71,3) 95,5 (93,2 – 97,0)

≥ 15 Jahre 16,0 (12,5 – 20,2) 54,6 (49,6 – 59,5) 73,4 (68,7 – 77,6) 76,5 (72,3 – 80,3) 76,6 (72,3 – 80,4) 67,0 (62,0 – 71,5) 96,1 (93,9 – 97,5)

Diabetesbedingte Folgeerkrankungen und kardiovaskuläre Erkrankungen

Ja 17,3 (13,5 – 22,0) 52,9 (47,8 – 58,0) 70,3 (65,4 – 74,8) 70,2 (65,4 – 74,5) 73,7 (69,0 – 77,9) 71,3 (66,6 – 75,6) 96,3 (94,3 – 97,6)

Nein, jedoch 
Hypertonie

7,7 (5,2 – 11,1) 49,4 (43,8 – 55,0) 69,9 (64,5 – 74,8) 60,1 (54,5 – 65,5) 66,7 (61,1 – 71,8) 60,8 (55,1 – 66,3) 95,9 (93,0 – 97,6)

Nein und keine 
Hypertonie

9,1 (5,8 – 13,9) 47,2 (39,4 – 55,1) 74,2 (67,0 – 80,3) 63,5 (55,7 – 70,8) 68,5 (60,8 – 75,4) 59,6 (51,5 – 67,3) 93,6 (89,0 – 96,3)

Gesamt 12,0 (9,9 – 14,3) 49,4 (46,0 – 52,7) 69,7 (66,5 – 72,7) 64,3 (61,1 – 67,4) 68,9 (65,7 – 71,9) 64,8 (61,5 – 67,9) 95,7 (94,2 – 96,8)

Bildungsgruppe: CASMIN-Klassifikation [41]; Diabetesbedingte Folgeerkrankungen: diabetesbedingte Nierenerkrankung, diabetesbedingte Augenerkrankung, diabetesbedingtes Nervenleiden, diabetischer Fuß oder 
Amputation wegen Diabetes
Fehlende Werte: n = 4 für Blutzuckerkontrolle, n = 5 für Fußselbstuntersuchung, n = 2 für Diabetesschulung, n = 66 für ärztliche Fußuntersuchung, n = 27 für ärztliche Augenuntersuchung, n = 123 für HbA1c-Bestimmung
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Annex Tabelle 4: Selbsteinschätzung zur Versorgungsqualität (n = 650 Frauen, n = 740 Männer) von Personen mit Typ-2-Diabetes in den letzten 12 Monaten 
ab 45 Jahren nach Altersgruppe, Bildungsgruppe, Diabetesdauer und Vorliegen von Folge- und Begleiterkrankungen. Quelle: GEDA 2021/2022-Diabetes

PACIC-DSF-Summenscore für selbsteingeschätzte Versorgungsqualität in den letzten 12 Monaten

Mittelwert (95 %-KI)

Geschlecht

Frauen 2,29 (2,19 – 2,39)

Männer 2,45 (2,35 – 2,54)

Altersgruppe

45 – 64 Jahre 2,46 (2,32 – 2,60)

65 – 79 Jahre 2,38 (2,29 – 2,47)

≥ 80 Jahre 2,15 (2,04 – 2,26)

Bildungsgruppe

Niedrig 2,36 (2,25 – 2,47)

Mittel 2,38 (2,27 – 2,48)

Hoch 2,37 (2,25 – 2,50)

Diabetesdauer

< 5 Jahre 2,16 (1,99 – 2,32)

5 – 14 Jahre 2,38 (2,26 – 2,50)

≥ 15 Jahre 2,48 (2,39 – 2,58)

Diabetesbedingte Folgeerkrankungen und kardiovaskuläre Erkrankungen

Ja 2,39 (2,29 – 2,50)

Nein, jedoch Hypertonie 2,37 (2,26 – 2,48)

Nein und keine Hypertonie 2,40 (2,22 – 2,59)

Gesamt 2,37 (2,30 – 2,44)

PACIC-DSF-Summenscore: Summe der Antworten aus neun Einzelfragen (Antwortoptionen jeweils 1 = „nie“, 2 = „selten“, 3 = „manchmal“, 4 = „häufig“, 
5 = „immer“) geteilt durch neun (Skala 1 – 5)
Bildungsgruppe: CASMIN-Klassifikation [41]; Diabetesbedingte Folgeerkrankungen: diabetesbedingte Nierenerkrankung, diabetesbedingte Augenerkrankung, 
diabetesbedingtes Nervenleiden, diabetischer Fuß oder Amputation wegen Diabetes
Fehlende Werte für selbsteingeschätzte Versorgungsqualität: n = 165
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Annex Tabelle 5: Indikatoren der psychischen Gesundheit sowie soziale Unterstützung und Einsamkeit bei Personen mit Typ-2-Diabetes ab 45 Jahren nach Altersgruppe, Bildungsgruppe, Diabetesdauer und Vorliegen 
von Folge- und Begleiterkrankungen (n = 676 Frauen, n = 772 Männer). Quelle: GEDA 2021/2022-Diabetes

Ausgezeichnete bzw. sehr gute 
psychische Gesundheit

Depressive Symptomatik in den 
letzten 2 Wochen

Angstsymptome 
in den letzten 2 Wochen Starke soziale Unterstützung Einsamkeit

% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)

Altersgruppe

45 – 64 Jahre 24,0 (18,9 – 30,0) 26,5 (20,7 – 33,3) 17,0 (12,4 – 23,0) 35,4 (29,3 – 42,0) 23,8 (18,5 – 30,1)

65 – 79 Jahre 24,6 (21,1 – 28,4) 12,3 (9,5 – 15,8) 5,3 (3,5 – 7,9) 36,0 (31,9 – 40,4) 14,4 (11,5 – 17,9)

≥ 80 Jahre 21,5 (17,1 – 26,7) 9,9 (6,8 – 14,1) 7,9 (5,2 – 12,0) 33,5 (27,9 – 39,5) 14,6 (10,9 – 19,4)

Bildungsgruppe

Niedrig 20,6 (16,7 – 25,1) 20,0 (15,7 – 25,1) 12,5 (9,1 – 17,0) 33,0 (28,2 – 38,1) 20,1 (16,1 – 24,9)

Mittel 25,3 (21,1 – 30,0) 18,2 (14,2 – 23,0) 9,6 (6,9 – 13,3) 38,1 (33,1 – 43,4) 17,6 (13,9 – 22,1)

Hoch 32,5 (27,5 – 37,9) 5,5 (3,7 – 8,2) 3,7 (2,2 – 6,4) 37,1 (31,7 – 42,9) 10,5 (7,7 – 14,2)

Diabetesdauer

< 5 Jahre 26,0 (19,7 – 33,3) 19,7 (13,8 – 27,4) 10,5 (6,3 – 17,1) 39,2 (32,1 – 46,8) 17,0 (11,7 – 24,0)

5 – 14 Jahre 25,0 (20,6 – 29,9) 16,3 (12,0 – 21,9) 11,3 (7,8 – 16,2) 34,0 (28,9 – 39,6) 18,1 (13,9 – 23,3)

≥ 15 Jahre 22,2 (18,5 – 26,4) 16,9 (13,1 – 21,6) 9,2 (6,4 – 13,1) 34,6 (30,0 – 39,6) 17,5 (13,8 – 21,9)

Diabetesbedingte Folgeerkrankungen und kardiovaskuläre Erkrankungen

Ja 19,1 (15,5 – 23,3) 17,7 (13,9 – 22,3) 10,6 (7,6 – 14,6) 35,1 (30,2 – 40,2) 20,0 (16,0 – 24,7)

Nein, jedoch Hypertonie 26,0 (21,5 – 31,1) 15,6 (11,3 – 21,0) 8,2 (5,2 – 12,7) 37,2 (31,9 – 42,8) 16,5 (12,5 – 21,4)

Nein und keine Hypertonie 32,6 (25,8 – 40,3) 15,7 (9,9 – 23,9) 9,7 (5,5 – 16,7) 35,2 (28,1 – 43,0) 12,5 (7,9 – 19,3)

Gesamt 23,8 (21,1 – 26,6) 17,2 (14,5 – 20,3) 10,2 (8,1 – 12,8) 35,3 (32,1 – 38,6) 18,0 (15,4 – 20,9)

Bildungsgruppe: CASMIN-Klassifikation [41]; Diabetesbedingte Folgeerkrankungen: diabetesbedingte Nierenerkrankung, diabetesbedingte Augenerkrankung, diabetesbedingtes Nervenleiden, diabetischer Fuß oder 
Amputation wegen Diabetes
Fehlende Werte: n = 4 für selbsteingeschätzte psychische Gesundheit, n = 100 für depressive Symptomatik, n = 25 für Angststörung, n = 64 für soziale Unterstützung, n = 24 für Einsamkeit
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Annex Tabelle 6: Selbsteinschätzung zum allgemeinen Gesundheitszustand von Personen mit Typ-2-Diabetes ab 45 Jahren sowie zur Veränderung des allgemeinen Gesundheitszustands verglichen mit der Zeit vor 
der COVID-19-Pandemie nach Altersgruppe, Bildungsgruppe, Diabetesdauer und Vorliegen von Folge- und Begleiterkrankungen (n = 676 Frauen, n = 772 Männer). Quelle: GEDA 2021/2022-Diabetes

Selbsteingeschätzte allgemeine Gesundheit Selbsteingeschätzte allgemeine Gesundheit im Vergleich zur Zeit vor der COVID-19-Pandemie

Sehr gut/gut Viel/etwas besser Etwa gleich Viel/etwas schlechter

% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)

Geschlecht

Frauen 48,1 (43,4 – 52,8) 8,4 (6,0 – 11,5) 67,1 (62,5 – 71,4) 24,5 (20,7 – 28,8)

Männer 52,2 (47,5 – 56,8) 7,8 (5,7 – 10,6) 68,8 (64,2 – 73,1) 23,4 (19,5 – 27,8)

Altersgruppe

45 – 64 Jahre 46,1 (39,6 – 52,7) 10,4 (7,1 – 15,1) 61,3 (54,7 – 67,6) 28,2 (22,6 – 34,6)

65 – 79 Jahre 53,8 (49,4 – 58,2) 7,3 (5,3 – 9,8) 73,5 (69,4 – 77,1) 19,3 (16,0 – 23,0)

≥ 80 Jahre 50,6 (44,6 – 56,5) 5,3 (3,2 – 8,6) 69,0 (63,3 – 74,2) 25,7 (20,9 – 31,2)

Bildungsgruppe

Niedrig 49,0 (43,8 – 54,2) 7,1 (4,8 – 10,4) 68,2 (63,1 – 73,0) 24,7 (20,3 – 29,6)

Mittel 47,5 (42,4 – 52,6) 10,1 (7,3 – 13,8) 65,4 (60,3 – 70,3) 24,5 (20,2 – 29,3)

Hoch 60,4 (54,5 – 66,0) 7,3 (5,0 – 10,5) 71,8 (66,5 – 76,6) 20,9 (16,7 – 25,8)

Diabetesdauer

< 5 Jahre 54,8 (47,2 – 62,2) 9,3 (5,8 – 14,5) 64,2 (56,4 – 71,4) 26,5 (20,0 – 34,3)

5 – 14 Jahre 51,2 (45,6 – 56,8) 7,0 (4,6 – 10,6) 69,5 (64,0 – 74,6) 23,4 (18,9 – 28,7)

≥ 15 Jahre 47,2 (42,4 – 52,2) 7,9 (5,6 – 11,1) 68,8 (64,0 – 73,1) 23,3 (19,4 – 27,7)

Diabetesbedingte Folgeerkrankungen und kardiovaskuläre Erkrankungen

Ja 35,1 (30,5 – 40,0) 7,8 (5,4 – 11,0) 62,6 (57,6 – 67,4) 29,6 (25,1 – 34,5)

Nein, jedoch Hypertonie 61,4 (55,7 – 66,7) 8,0 (5,4 – 11,8) 71,8 (66,3 – 76,8) 20,1 (15,8 – 25,3)

Nein und keine Hypertonie 67,6 (59,6 – 74,7) 9,1 (5,5 – 14,6) 71,2 (63,4 – 78,0) 19,7 (13,9 – 27,1)

Gesamt 50,2 (46,9 – 53,5) 8,1 (6,4 – 10,1) 68,0 (64,8 – 71,1) 23,9 (21,1 – 27,0)

Bildungsgruppe: CASMIN-Klassifikation [41]; Diabetesbedingte Folgeerkrankungen: diabetesbedingte Nierenerkrankung, diabetesbedingte Augenerkrankung, diabetesbedingtes Nervenleiden, diabetischer Fuß oder 
Amputation wegen Diabetes
*Fallzahl beträgt n < 10; Fehlende Werte: n = 2 für selbsteingeschätzte allgemeine Gesundheit, n = 7 für selbsteingeschätzte allgemeine Gesundheit verglichen mit der Zeit vor der Pandemie
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Annex Tabelle 7: Selbsteinschätzung zur Veränderung des allgemeinen Gesundheitszustands verglichen mit der Zeit vor der COVID-19-Pandemie unterschieden nach SARS-CoV-2-Infektion, jeweils stratifiziert nach 
Altersgruppe, Bildungsgruppe, Diabetesdauer und Vorliegen von Folge- und Begleiterkrankungen (n = 676 Frauen, n = 772 Männer). Quelle: GEDA 2021/2022-Diabetes

Selbsteingeschätzte allgemeine Gesundheit im Vergleich zur Zeit vor der COVID-19-Pandemie 

Keine SARS-CoV-2-Infektion SARS-CoV-2-Infektion

Viel/etwas besser Etwa gleich Viel/etwas schlechter Viel/etwas besser Etwa gleich Viel/etwas schlechter

% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95%-KI) % (95 %-KI)

Altersgruppe

45 – 64 Jahre 10,6 (7,1 – 15,7) 61,1 (54,0 – 67,7) 28,3 (22,3 – 35,2) 9,2* (3,1 – 24,1) 62,6 (43,1 – 78,7) 28,3 (14,2 – 48,5)

65 – 79 Jahre 6,8 (4,8 – 9,4) 75,9 (71,8 – 79,6) 17,3 (14,1 – 21,0) 12,2 (5,5 – 24,8) 47,7 (33,2 – 62,5) 40,1 (26,5 – 55,5)

≥ 80 Jahre 5,1 (3,0 – 8,6) 69,0 (63,1 – 74,4) 25,8 (20,8 – 31,6) 7,1* (1,3 – 30,4) 68,4 (45,8 – 84,7) 24,5* (10,6 – 47,1)

Bildungsgruppe

Niedrig 7,1 (4,7 – 10,6) 69,1 (63,7 – 74,0) 23,8 (19,3 – 28,9) 7,5* (2,4 – 21,6) 58,1 (40,3 – 74,0) 34,4 (19,8 – 52,7)

Mittel 9,8 (6,9 – 13,8) 67,0 (61,6 – 72,0) 23,2 (18,9 – 28,2) 12,4* (4,9 – 28,1) 52,2 (35,5 – 68,4) 35,4 (21,1 – 52,9)

Hoch 6,8 (4,5 – 10,1) 72,3 (66,7 – 77,2) 21,0 (16,6 – 26,2) 12,1* (4,9 – 26,8) 67,9 (48,0 – 82,9) 20,1* (8,7 – 39,7)

Diabetesdauer

< 5 Jahre 8,0 (4,7 – 13,3) 67,0 (58,7 – 74,3) 25,0 (18,3 – 33,2) 21,2* (7,8 – 46,0) 38,8 (18,9 – 63,3) 40,0* (18,7 – 65,9)

5 – 14 Jahre 7,5 (4,9 – 11,4) 69,5 (63,6 – 74,8) 23,0 (18,2 – 28,6) 2,6* (0,6 – 9,6) 68,8 (51,6 – 82,1) 28,6 (15,9 – 46,0)

≥ 15 Jahre 7,6 (5,2 – 11,0) 69,8 (64,9 – 74,3) 22,6 (18,6 – 27,2) 11,8* (5,0 – 25,1) 56,8 (39,9 – 72,2) 31,4 (18,2 – 48,6)

Diabetesbedingte Folgeerkrankungen und kardiovaskuläre Erkrankungen

Ja 7,0 (4,7 – 10,5) 63,5 (58,1 – 68,6) 29,4 (24,7 – 34,7) 14,5 (7,4 – 26,6) 54,0 (38,7 – 68,6) 31,5 (19,4 – 46,7)

Nein, jedoch Hypertonie 7,9 (5,2 – 11,9) 73,6 (67,8 – 78,6) 18,5 (14,1 – 23,9) 9,2* (2,7 – 27,3) 55,9 (36,9 – 73,3) 34,9 (19,1 – 54,9)

Nein und keine Hypertonie 9,8 (5,9 – 15,7) 71,2 (63,0 – 78,3) 19,0 (13,0 – 26,8) 1,2* (0,2 – 8,6) 68,2 (40,0 – 87,4) 30,6 (11,8 – 59,2)

Gesamt 7,9 (6,1 – 10,0) 69,0 (65,6 – 72,2) 23,1 (20,2 – 26,3) 10,1 (5,5 – 17,7) 57,4 (46,5 – 67,7) 32,5 (23,2 – 43,5)

Bildungsgruppe: CASMIN-Klassifikation [41]; Diabetesbedingte Folgeerkrankungen: diabetesbedingte Nierenerkrankung, diabetesbedingte Augenerkrankung, diabetesbedingtes Nervenleiden, diabetischer Fuß oder 
Amputation wegen Diabetes
*Fallzahl beträgt n < 10; Fehlende Werte: n = 2 für selbsteingeschätzte allgemeine Gesundheit, n = 7 für selbsteingeschätzte allgemeine Gesundheit verglichen mit der Zeit vor der Pandemie, n = 2 für SARS-CoV-2-Infektion
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