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Diabetes-Surveillance in Deutschland – Auswahl und Definition 
von Indikatoren

Abstract
Vor dem Hintergrund einer hohen Anzahl Betroffener und der damit verbundenen gesundheitspolitischen Bedeutung 
wurde am Beispiel Diabetes mellitus mit dem Aufbau einer Public-Health-Surveillance am Robert Koch-Institut 
(RKI) begonnen. Für eine nachhaltige und vergleichbare Datenlage und zur Etablierung effizienter Surveillance-
Strukturen wurde zunächst ein Set relevanter Indikatoren für die Diabetes-Surveillance definiert. Basierend auf 
umfangreichen Literaturrecherchen und anhand eines strukturierten Konsensusprozesses entstand ein abgestimmtes 
Indikatorenset, bestehend aus 30 Kern- und 10 Zusatzindikatoren. Diese können den folgenden vier Handlungsfeldern 
zugeordnet werden: (1) Diabetes-Risiko reduzieren, (2) Diabetes-Früherkennung und Behandlung verbessern,  
(3) Diabetes-Komplikationen reduzieren, (4) Krankheitslast und Krankheitskosten senken. Neben den Primärdaten 
des RKI-Gesundheitsmonitorings sollen zukünftig auch Ergebnisse aus verfügbaren Sekundärdatenquellen in die 
Diabetes-Surveillance mit einfließen. Hierzu müssen die teilweise noch existierenden Barrieren bei der Nutzung 
vorhandener Datenquellen abgebaut sowie bestehende Datenlücken geschlossen werden. Perspektivisch soll das 
Indikatorenset kontinuierlich angepasst und auf weitere chronische Erkrankungen mit hoher Public-Health-Relevanz 
übertragen werden. 

  PUBLIC HEALTH · SURVEILLANCE · DIABETES MELLITUS · INDIKATOREN · NCD 

1. Einleitung

Public-Health-Surveillance beschreibt die systematische 
Erhebung und Analyse von gesundheitsrelevanten Daten 
für eine zeitnahe Bereitstellung von Informationen, die 
als wichtige Entscheidungsgrundlage für die verschie-
denen (gesundheits-)politischen Akteure dienen, um 
den Schutz und die Stärkung der Gesundheit in der 
Bevölkerung zu gewährleisten [1–3]. Surveillance ist 
damit eine der zentralen Aufgaben von Public Health [4] 

und nicht mehr allein auf Infektionskrankheiten fokus-
siert. Die Prävention von chronischen, nichtübertrag-
baren Krankheiten (noncommunicable diseases, NCD) 
und die Versorgung Betroffener zählt inzwischen welt-
weit zu den großen gesundheitlichen Herausforderun-
gen des 21. Jahrhunderts [5–7]. Im Global Action Plan 
2013 – 2020 der Weltgesundheitsorganisation (WHO) 
zur Prävention und Kontrolle von NCD werden hierzu 
konkrete Ziele formuliert, da Erkrankungen wie Herz- 
Kreislauf-Erkrankungen, Krebserkrankungen, chronische 
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Bedeutung des Typ-2-Diabetes lässt oft vergessen, dass 
auch die ursächlich völlig unterschiedliche und viel sel-
tener auftretende Autoimmunerkrankung Typ-1-Diabetes 
von hoher Public-Health-Relevanz ist. Diese Erkrankung 
tritt zumeist schon im Kindes- oder Jugendalter auf, 
erfordert eine lebenslange Insulinersatzbehandlung und 
hat dementsprechend weitreichende Folgen für die 
Betroffenen. Zudem ist über die letzte Dekade weltweit 
ein bislang ungeklärter Anstieg der Neuerkrankungsra-
ten des Typ-1-Diabetes zu beobachten [20, 21].

In Deutschland sind Daten des Robert Koch-Instituts 
(RKI) zufolge schätzungsweise 6,7 Millionen Erwachsene 
von einem diagnostizierten oder unerkannten Diabetes 
betroffen [22, 23]. Die Daten des RKI zeigen ebenfalls, 
dass derzeit etwa jeder fünfte Diabetesfall unerkannt ist; 
dabei ist der Anteil unerkannter Fälle seit Ende der 1990er 
Jahre deutlich zurückgegangen [23]. Diabetes mellitus 
ist trotz verbesserter Früherkennung und Behandlung 
nach wie vor für einen Teil der Betroffenen mit schwer-
wiegenden Komplikationen verbunden, die über Schä-
digungen der kleinen und großen Blutgefäße sowie des 
peripheren und autonomen Nervensystems verursacht 
werden. Zu den häufig auftretenden Komplikationen von 
Diabetes mellitus zählen Herzinsuffizienz, Herzinfarkt 
und Schlaganfall, das diabetische Fußsyndrom und 
Amputationen der unteren Extremitäten, diabetische 
Augenerkrankungen und Erblindung, Niereninsuffizienz 
und Dialysepflichtigkeit sowie die diabetische Neuro-
pathie. Zudem erhöht eine Diabetes erkrankung das 
Risiko für Schwangerschaftskomplikationen [24] sowie 
für Depressionen und möglicherweise für Demenz-
erkrankungen [25] und ist mit einem erhöhten Risiko für 

Lungenerkrankungen und Diabetes mellitus [8] mittler-
weile nicht nur in wohlhabenden Ländern, sondern auch 
in Ländern mit niedrigem und mittlerem Bruttosozial-
produkt stark zu vorzeitiger Sterblichkeit beitragen.

Weltweit ist insbesondere Diabetes mellitus zuneh-
mend zu einem ernsten Problem für die Gesundheits-
systeme geworden [9–11]. Im Vordergrund steht dabei 
aufgrund der Häufigkeit des Auftretens und des hohen 
Präventionspotenzials der Typ-2-Diabetes. Zu den 
bekannten beeinflussbaren Risikofaktoren für Typ-2- 
Diabetes zählen insbesondere Adipositas, Bewegungs-
mangel, ungünstige Ernährung, Rauchen, Stress und 
soziale Benachteiligung [12]. Der Beitrag umweltasso-
ziierter und psychosozialer Faktoren zum Auftreten von 
Typ-2-Diabetes ist bislang nur teilweise verstanden 
[13, 14]. Dies gilt ebenso für das komplexe Zusammen-
spiel zwischen genetischen und erworbenen Risikofak-
toren über den gesamten Lebensverlauf. Vorgeburtliche 
und frühkindliche Prägungen von Stoffwechselabläufen 
auf der Grundlage epigenetischer Mechanismen könn-
ten hier einen Einfluss haben [15]. Eine besondere Rolle 
spielt in diesem Zusammenhang unter Umständen der 
Schwangerschafts- oder Gestationsdiabetes (GDM), der 
sich zwar nach der Schwangerschaft in der Regel zurück-
bildet, jedoch mit einem erhöhten Risiko für Schwanger-
schaftskomplikationen assoziiert ist und das Risiko für 
Mutter und Kind erhöht, später an Typ-2-Diabetes zu 
erkranken [16–18]. 

Hervorzuheben ist, dass beeinflussbare Risikofakto-
ren für Typ-2-Diabetes auch für die Entstehung anderer 
wichtiger nichtübertragbarer Krankheiten von zentraler 
Bedeutung sind [5, 19]. Die hohe sozioökonomische 
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geeigneter Indikatoren eine vorrangige Aufgabe für den 
Aufbau einer Diabetes-Surveillance in Deutschland [37]. 

In Anlehnung an das nationale Gesundheitsziel 
„Diabetes mellitus Typ 2“ von 2003 [38, 39] wurden vier 
Handlungsfelder identifiziert: (1) Diabetesrisiko redu-
zieren, (2) Früherkennung und Behandlung verbessern, 
(3) Diabetes-Komplikationen reduzieren, (4) Krankheits-
last und Krankheitskosten senken [37]. In der vorliegen-
den Arbeit wird das methodische Vorgehen zur Auswahl 
und Definition eines ersten Sets von Indikatoren für die 
Diabetes-Surveillance in Deutschland beschrieben.

2. Methode

Die Auswahl und Definition von gesundheitspolitisch 
relevanten Indikatoren für die Diabetes-Surveillance 
erfolgte in einem mehrstufigen Prozess auf Basis von 
zwei unabhängig voneinander durchgeführten Literatur-
recherchen und eines strukturierten Konsensprozesses 
unter Einschluss interdisziplinärer Expertengremien auf 
nationaler und internationaler Ebene (Annex Tabelle 1).
 
2.1  Literaturrecherche

Indikatoren zu Diabetes mellitus und nichtübertragbaren 
Krankheiten
Im Zeitraum von Januar bis Juni 2016 wurde am RKI eine 
selektive Literaturrecherche zu Publikationen und Infor-
mationssystemen zu Diabetes mellitus und NCD allge-
mein auf Bevölkerungsebene durchgeführt. Die Suche 
erstreckte sich zum einen auf aktuelle internationale 
Gesundheitsindikatorensysteme der Organisation für 

bestimmte Krebserkrankungen assoziiert [26]. Die 
Gesamtsterblichkeit ist bei Erwachsenen mit Diabetes 
im Vergleich zu gleichaltrigen Personen ohne Diabetes 
nach wie vor deutlich erhöht, wobei die diabetes-asso-
ziierte Übersterblichkeit je nach Alter und Geschlecht 
unterschiedlich ausgeprägt ist [9, 27, 28]. 

Vor diesem Hintergrund erklärt sich, dass Diabetes 
mellitus unter den  nichtübertragbaren Krankheiten eine 
ganz besondere Rolle einnimmt [19] und als Modell für 
den Aufbau einer Public-Health-Surveillance für nicht-
übertragbare Krankheiten am RKI im Auftrag des Bun-
desministeriums für Gesundheit ausgewählt wurde. 
Public-Health-Surveillance [19] benötigt ein wissenschaft-
liches Rahmenkonzept mit definierten Zielen und Hand-
lungsfeldern sowie evidenzbasierten und  gesundheits-
po litisch relevanten Kennzahlen (Indikatoren) [29–32] 
sowie eine Integration in bestehende Gesundheitsinfor-
mationssysteme [33]. Dies fehlt bisher in Deutschland. 
Der Indikatorensatz für die Gesundheitsberichterstat-
tung der Bundesländer [34] beinhaltet zwar standardmä-
ßig Indikatoren zu Krankenhausfällen, Frühberentungen 
und Sterbefällen infolge von Diabetes, jedoch wird die-
ses Indikatorenset bisher nicht von allen Bundesländern 
umgesetzt. Einige Bundesländer führen zusätzliche Indi-
katoren, zum Beispiel aus der ambulanten Versorgung. 
Des Weiteren wurden vereinzelt bundeslandspezifische 
Diabetes-Berichte veröffentlicht [35]. Ein umfassendes 
Konzept zur Diabetes-Surveillance wird bisher in keinem 
Bundesland umgesetzt [36]. Neben einer Sichtung, 
Bewertung und Zusammenführung verfügbarer Daten-
quellen ist die Erarbeitung eines entsprechenden 
wissenschaft lichen Rahmenkonzeptes mit der Auswahl 

Aufgrund der hohen  
gesellschaftlichen Relevanz 
des Diabetes und seiner 
Folgen hat das  
Robert Koch-Institut mit  
dem Aufbau einer  
Public-Health-Surveillance 
begonnen.
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Als Ausschlusskriterien wurden definiert: (1) Indika-
toren zu seltenen Formen von Diabetes mellitus,  
(2) Indikatoren, die sich ausschließlich auf besondere 
Zielgruppen beziehen (z. B. Patientinnen und Patienten 
mit bestimmten Begleiterkrankungen), (3) Indikatoren, 
die sich nicht auf das deutsche Gesundheitssystem über-
tragen lassen.

Versorgungsindikatoren zu Typ-2-Diabetes
Mit Fokus auf Typ-2-Diabetes und Versorgungsqualität 
wurde im Rahmen eines wissenschaftlichen Kooperati-
onsprojektes zur Diabetes-Surveillance [46] zusätzlich 
eine systematische Literaturrecherche unter Federfüh-
rung des Instituts für angewandte Qualitätsförderung 
und Forschung im Gesundheitswesen GmbH (aQua) in 
Göttingen durchgeführt.

Diese Recherche erfolgte in den Literaturdatenban-
ken Embase, Medline und Cochrane Library sowie in den 
Indikatorendatenbanken der US-amerikanischen Agency 
for Healthcare Research and Quality (AHRQ) und des 
britischen Health and Social Care Information Centre 
(HSCIC). Darüber hinaus wurde bei weiteren internati-
onalen Institutionen und Agenturen, die Indikatoren 
entwickelt, zusammengestellt oder herausgegeben 
haben, recherchiert. Um den deutschen Versorgungs-
kontext zu berücksichtigen, wurden die Nationalen Ver-
sorgungsLeitlinien (NVL) zu Diabetes per teilautomati-
sierter Textsuche durchsucht [43]. 

Folgende Einschlusskriterien wurden definiert:  
(1) Indikatoren mit Bezug auf Erwachsene mit Typ-2- 
Diabetes, (2) Indikatoren mit Definition in deutscher 
oder englischer Sprache.

wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung 
(OECD), der Europäischen Union (European Commu-
nity Health Indicators and Monitoring, ECHI) und der 
Weltgesundheitsorganisation (WHO) [30, 32, 40]. Zum 
anderen wurde gezielt nach indikatorengestützten wis-
senschaftlichen Publikationen, Berichten und Online- 
Informationssystemen zum Thema Diabetes mellitus 
und NCD innerhalb der OECD-Mitgliedsstaaten gesucht. 
Die Suche wurde ohne zeitliche Einschränkung durch-
geführt, jedoch auf Publikationen und Informationen  
in deutscher oder englischer Sprache begrenzt. Für 
Deutschland wurden zusätzlich indikatorengestützte 
Berichte und Publikationen zum Thema Diabetes mel-
litus auf Bundeslandebene über die Arbeitsgruppe 
Gesundheits berichterstattung, Prävention, Rehabilitati-
on und Sozialmedizin der Arbeitsgemeinschaft der 
Obersten Landesgesundheitsbehörden (AOLG) identi-
fiziert. Zudem lag ein erster Vorschlag für ein Indikato-
renset von einer Expertenarbeitsgruppe aus Baden- 
Württemberg vor [41]. Ebenso erfolgte eine Durchsicht 
aktueller nationaler und ausgewählter internationaler 
Behandlungs- beziehungsweise Versorgungsleitlinien 
zum Diabetes mellitus [42, 43] und zur Prävention  
kardiovaskulärer Erkrankungen [44] sowie der Qualitäts-
ziele für die Disease-Management-Programme (DMP) 
zu Typ-1- und Typ-2-Diabetes [45]. 

Als Einschlusskriterien für Indikatoren wurden defi-
niert: (1) Indikatoren zu Typ-1-Diabetes, Typ-2-Diabetes 
sowie Schwangerschaftsdiabetes, (2) Indikatoren mit 
Bezug zu einem der vier definierten Handlungsfelder der 
Diabetes-Surveillance in Deutschland, (3) Indikatoren 
mit Definitionen in deutscher oder englischer Sprache. 

Surveillance-Systeme  
benötigen evidenzbasierte 
und konsentierte  
Indikatoren.
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Die Ergebnisse dieser Vorbewertung wurden im Vorfeld 
zu einem internationalen wissenschaftlichen Workshop 
am RKI im Juli 2016 aufbereitet und im Rahmen des 
Workshops diskutiert und finalisiert [37, 47]. 

Im nächsten Schritt erfolgte die Bewertung der 
gesundheitspolitischen Relevanz der ausgewählten Indi-
katoren für eine Diabetes-Surveillance in Deutschland. 
Die Basis dafür bildete ein zweistufiges Delphi-Verfah-
ren. Dieses wurde in Anlehnung an das Vorgehen der 
durch die EU finanzierten und initiierten Joint Action on 
Chronic Diseases [48] und an die RAND/UCLA Appro-
priateness Method (RAM) [49] entwickelt. 

In der ersten Stufe wurden die 20 Mitglieder des wis-
senschaftlichen Beirats der Diabetes-Surveillance (Annex 
Tabelle 1b) gebeten, alle Indikatoren hinsichtlich ihrer 
gesundheitspolitischen Relevanz schriftlich auf einer  
9-stufigen Skala zu bewerten. Hierzu erhielten alle Beirats-
mitglieder eine entsprechende Bewertungsvorlage per 
E-Mail, welche im Anschluss an das RKI gesandt werden 
sollte. Zusätzlich gab es die Möglichkeit, weitere Kommen-
tare zur Eindeutigkeit, gesundheitspolitischen Beeinfluss-
barkeit und internationalen Vergleichbarkeit der Indikatoren 
abzugeben. 13 Bewertungsbögen wurden zurückgesandt, 
dies entspricht einer Rücklaufquote von 65 %. Im Folgenden 
wurden alle Bewertungsbögen ausgewertet und die Ergeb-
nisse für jeden Indikator zusammengefasst: 

 �  Indikatoren wurden als hoch relevant eingestuft, 
wenn mindestens 75 % der Bewertungen in der obers-
ten Klasse (7 – 9) lagen.

 �  Indikatoren wurden als relevant eingestuft, wenn zwi-
schen 50 % und weniger als 75 % der Bewertungen in 
der obersten Klasse (7 – 9) lagen.

Als Ausschlusskriterien wurden definiert: (1) Indika-
toren, die sich nicht auf das deutsche Gesundheitssys-
tem übertragen lassen, (2) Indikatoren ohne klare Defi-
nition von Zähler und Nenner, (3) Indikatoren, die sich 
ausschließlich auf Versorgungsaspekte von Diabetes bei 
bestimmten Bevölkerungsgruppen (z. B. Afroamerika-
nerinnen/Afroamerikaner in den USA) beziehen. 

2.2 Auswahl und Bewertung der Indikatoren

Alle durch die beschriebene Suchstrategie identifizierten 
Indikatoren wurden durch die Arbeitsgruppe Diabetes- 
Surveillance am RKI gesichtet und um Indikatoren zu 
den folgenden Themenbereichen ergänzt: Dia betes-
Risiko-Test, Rehabilitationsmaßnahmen und -leistungen, 
Patientenzufriedenheit, vermeidbare Krankenhausauf-
enthalte, Screeningmaßnahmen (Gestationsdiabetes), 
Krankheitslast. 

Zur Sicherstellung der internationalen Anschlussfä-
higkeit erfolgte zunächst in einem ersten Schritt eine 
strukturierte Bewertung der durch das RKI recherchier-
ten Indikatoren durch ein national und international 
besetztes Expertengremium (Annex Tabelle 1a) ein-
schließlich einer schriftlichen Bewertung der Relevanz 
für eine Nationale Diabetes-Surveillance. Hierzu erhiel-
ten alle Mitglieder des externen Expertengremiums 
(n = 35) eine Bewertungsvorlage per E-Mail, welche für 
jeden Indikator ein Feld zur Einstufung der Relevanz 
(essenziell, wichtig, zusätzlich, unwichtig) sowie ein Feld 
für Kommentare vorgab. 17 Bewertungsbögen wurden 
an die Arbeitsgruppe Diabetes-Surveillance zurückge-
sandt. Dies entspricht einer Rücklaufquote von 49 %. 
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gremium vorgenommen (Annex Tabelle 1c). Die Bewer-
tung der Indikatoren erfolgte ebenfalls über ein  
zweistufiges Delphi-Verfahren mit Fokus auf Versor-
gungsqualität bei Typ-2-Diabetes. Grundlage bildete 
eine vom aQua-Institut adaptierte Variante der 
RAND-UCLA-Methode [49, 50]. Die Relevanzbewertung 
basierte dabei ebenfalls auf der in Abbildung 1 beschrie-
benen 9-stufigen Skala. Beide Stufen des Bewertungs-
verfahrens wurden schriftlich und anonym durchge-
führt. Sie umfassten eine Online-Bewertung und eine 
Bewertung, die bei einem persönlichen Treffen im 
Anschluss an eine Diskussion der Ergebnisse der 
Online-Bewertung vorgenommen wurde. 

Für die abschließende Auswahl von Indikatoren wur-
den die Bewertungsergebnisse der beschriebenen Such-
strategien am RKI abgeglichen. In die Endauswahl 
gelangten zunächst Indikatoren aus beiden Indikato-
rensets, sofern sie als hoch relevant oder relevant 
bewertet worden waren. Indikatoren mit mittlerer oder 
niedriger Relevanzbewertung wurden nicht weiter 
berücksichtigt. Weiterhin wurden Indikatoren des 
Kooperationsprojekts zu spezifischen Versorgungs-
aspekten (z. B. Amputation ohne Gefäßprozeduren, 
Major amputation ohne Zweitmeinung) ausgeschlos-
sen. Die verbleibenden Indikatoren wurden nach fol-
genden Kriterien in Kernindikatoren und Zusatzindika-
toren für die Diabetes-Surveillance in Deutschland auf 
Bevölkerungsebene eingeteilt: 

 �  Indikatoren wurden mit mittlerer Relevanz eingestuft, 
wenn mindestens 50 % der Bewertungen in der mitt-
leren Klasse (4 – 6) lagen. 

 �  Indikatoren wurden als niedrig relevant eingestuft, 
wenn mindestens 50 % der Bewertungen in der 
untersten Klasse (1 – 3) lagen (Abbildung 1). 

1 2 3 7 8 94 5 6

Niedrig
relevant

Mittlere
Relevanz

Hoch relevant, 
relevant

In der zweiten Stufe des Delphi-Verfahrens wurden 
die Mitglieder des wissenschaftlichen Beirats zu einem 
Treffen nach Berlin eingeladen. An dem Treffen im März 
2017 nahmen 16 Beiratsmitglieder teil, dies entspricht 
einer Teilnahmequote von 80 %. Die Ergebnisse der ers-
ten Bewertungsrunde wurden allen teilnehmenden Bei-
ratsmitgliedern im Rahmen des Treffens präsentiert. Es 
bestand die Möglichkeit, für jeden Indikator offene Fra-
gen oder Unklarheiten in der Definition zu diskutieren 
beziehungsweise zu klären. Nach erfolgter Diskussion 
wurden alle Beiratsmitglieder gebeten, jeden Indikator 
erneut hinsichtlich der Relevanz für die Diabetes- 
Surveillance schriftlich und anonym zu bewerten. Das 
Format der Bewertungsbögen und die Auswertungs-
kriterien waren identisch mit der ersten Bewertungsstufe. 

Eine Bewertung der Indikatoren des Kooperations-
projekts zur Versorgung bei Typ-2-Diabetes wurde in 
einem separaten Schritt durch ein eigenes Experten-

Abbildung 1 
Bewertungsschema zur Indikatorenauswahl 

und Relevanzbewertung
Eigene Darstellung
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3. Ergebnisse

Über die dargestellte Suchstrategie zu etablierten Dia-
betes- beziehungsweise NCD-Berichtssystemen wurden 
zunächst insgesamt 32 Indikatoren beziehungsweise 
Indikatorengruppen identifiziert. Zusätzlich wurden 
13 Indikatoren zu weiteren, bisher unzureichend abge-
bildeten Themenbereichen aufgenommen. Daraus ent-
stand ein erstes Indikatorenset mit 45 Indikatoren.

Im Verlauf des strukturierten Konsensprozesses wur-
den in der ersten Bewertungsrunde zunächst 18 Indika-
toren als „essenziell“, 14 Indikatoren als „wichtig“ und 
acht Indikatoren als „zusätzlich“ durch das internatio-
nale Expertengremium bewertet. Bei fünf Indikatoren 
war die Bewertung aufgrund einer heterogenen Experten-
einschätzung uneinheitlich. Kein Indikator wurde als 

„unwichtig“ klassifiziert. Zusätzlich wurden vier weitere 
Indikatoren durch Mitglieder des wissenschaftlichen  
Beirats der Diabetes-Surveillance vorgeschlagen (Präva-
lenz GDM, Frühberentung, Häufigkeit schwerer Hypo-
glykämien, Informationsbedarf) und aus dem Indikator 

„Umweltfaktoren“ wurden drei separate Indikatoren 
(Verkehrsbelastung, Walkability und soziale Deprivation) 
gebildet. Damit umfasste das Indikatorenset 51 Indika-
toren. In dem sich anschließenden nationalen zweistu-
figen Delphi-Verfahren wurden 18 Indikatoren als hoch 
relevant, 18 Indikatoren als relevant und 15 Indikatoren 
mit mittlerer Relevanz bewertet. Kein Indikator wurde 
als niedrig relevant bewertet.

Kernindikatoren:
 �  Hoch relevant bewertete Indikatoren, unabhängig 

davon, ob sie als Indikatoren für die Versorgung von 
Typ-2-Diabetes klassifiziert waren.

 �  Relevant bewertete Indikatoren, die zusätzlich als rele-
vant für die Versorgung von Typ-2-Diabetes klassifi-
ziert waren.

 �  Relevant bewertete Indikatoren für die Versorgung 
von Typ-2-Diabetes mit klarem Bezug zur Diabetes- 
Surveillance auf Bevölkerungsebene, die bisher nicht 
im Indikatorenset der Arbeitsgruppe Diabetes- 
Surveillance enthalten waren.

Zusatzindikatoren:
 �  Relevant bewertete Indikatoren, die jedoch nicht als 

Indikatoren für die Versorgung von Typ-2-Diabetes 
identifiziert wurden. 

Für die abschließende Konsensrunde wurden die ein-
zelnen Indikatoren in Anlehnung an das ECHI-Schema 
[51] nach folgenden Aspekten aufbereitet: Operatio-   
n alisierung (Definition, Bezugspopulation), verfügbare 
Stratifizierungsvariablen (z. B. Alter, Geschlecht, sozi-
oökonomischer Status), Datenverfügbarkeit, Art und 
Periodizität geeigneter Datenquellen, wissenschaftlicher 
Hintergrund, Referenzen, Kommentare zu Besonderhei-
ten im Zusammenhang mit der Definition oder Nutzung. 
Außerdem wurden sie einem der vorab in Anlehnung an 
das nationale Gesundheitsziel „Diabetes mellitus Typ 2“ 
von 2003 [38, 39] definierten vier Handlungsfelder zuge-
ordnet.
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Im letzten Schritt des Verfahrens erfolgte ein 
Abgleich der verbliebenen 36 Indikatoren mit den 
Ergebnissen des Kooperationsprojekts zu versor-
gungsrelevanten Indikatoren bei Typ-2-Diabetes. Es 
wurden daraufhin zusätzlich vier Indikatoren zu rele-
vanten Aspekten der diabetischen Versorgung in das 

3.1 Abschließende Indikatorenauswahl

In die Endauswahl kamen alle Indikatoren, die mit hoch 
relevant (n = 18) oder relevant (n = 18) bewertet worden 
waren. Ausgeschlossen wurden somit die 15 Indikatoren, 
die mit mittlerer Relevanz bewertet wurden.

Abbildung 2 
Flowchart zur Indikatorenauswahl der  

Diabetes-Surveillance
Eigene Darstellung

lndikatorenrecherche
– Surveillance Diabetes/NCD –

lndikatorenset für die Diabetes-
Surveillance: 40 Indikatoren

30 Kernindikatoren
10 Zusatzindikatoren

Literaturrecherche: 32 Indikatoren

 Indikatoren mittlerer Relevanz (n=15)

Übernahme in lndikatorenset: 4 Indikatoren

Indikatoren zu nationalen Besonderheiten 
bzw. ergänzenden Themengebieten (n=13)

lndikatorenvorschläge Wiss. Beirat (n=4) 
Ausdifferenzierung Indikator
Umweltfaktoren (n=2)

Aufbereitetes lndikatorenset für 
internationale Bewertung: 45 Indikatoren

Bewertung: 
Internationales Expertengremium
18 Indikatoren – essenziell 
14 Indikatoren – wichtig 
  8 Indikatoren – ergänzend 
  0 Indikatoren – unwichtig
  5 Indikatoren – uneinheitlich

Delphi-Verfahren: Wiss. Beirat
18 Indikatoren – hoch relevant
18 Indikatoren – relevant
15 Indikatoren – mittlere Relevanz
  0 Indikatoren – nicht relevant 

▶ Ausschluss Dubletten (n=2.613)               
    Ausschlusskriterien (n=368) 

▶ Aufbereitetes lndikatorenset für             
    Expertenkonsens: 101 Indikatoren 

▶ Als relevant für eine Diabetes-
    Surveillance bewertete Indikatoren: 
    70 Indikatoren

51 Indikatoren

Als hoch relevant bzw. relevant 
bewertete Indikatoren: 36 Indikatoren

Abgleich mit lndikatorenrecherche 
(Surveillance Diabetes/NCD)

Literatur- und Datenbankrecherche:
3.498 Indikatoren

Wiss. Kooperationsprojekt
– Versorgungsindikatoren T2D –

NCD: noncommunicable diseases, T2D: Typ-2-Diabetes
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fassende Darstellung zur Anzahl der im Verlauf des 
Auswahlprozesses identifizierten Indikatoren ist in dem 
Flowchart schrittweise dargestellt (Abbildung 2). 

Im Ergebnis entstand ein Indikatorenset, be ste-
hend aus 30 Kern- und 10 Zusatzindikatoren bezie-

Indikatorenset der Diabetes-Surveillance mit aufge-
nommen (Alter bei Diagnose, Nierenersatztherapie, 
diabetische Neuropathie, diabetisches Fußsyndrom). 
Ebenso wurden Kern- und Zusatzindikatoren anhand 
der beschriebenen Kriterien definiert. Eine zusammen-

Tabelle 1 
Themenbereiche für Indikatoren der  

Diabetes-Surveillance in vier Handlungsfeldern
Eigene Darstellung

(1) Diabetes-Risiko reduzieren (2) Diabetes-Früherkennung und Behandlung verbessern

Kernindikatoren Kernindikatoren
Diabetes-Inzidenz Prävalenz bekannter Diabetes
Prävalenz Gestationsdiabetes Prävalenz unerkannter Diabetes
Übergewicht/Adipositas Teilnahmequote Disease-Management-Programme
Körperliche Aktivität Qualitätszielerreichung Disease-Management-Programme
Rauchen Versorgungsqualität Typ-2-Diabetes
Soziale Deprivation Behandlungsprofile

Gesundheitsbezogene Lebensqualität
Screening Gestationsdiabetes
Alter bei Diagnose

Zusatzindikatoren Zusatzindikatoren
Prädiabetes Check-up 35
Zuckerhaltige Getränke Patientenzufriedenheit
Absolutes Diabetes-Risiko
Kontextfaktoren

(3) Diabetes-Komplikationen reduzieren (4) Krankheitslast und Krankheitskosten senken

Kernindikatoren Kernindikatoren
Depression/Depressivität Direkte Kosten
Kardiovaskuläre Erkrankungen Hospitalisierungsrate
Diabetische Augenerkrankung Erwerbsminderungsrente
Diabetische Nephropathie Mortalität
Nierenersatztherapie Verlorene Lebensjahre
Diabetische (Poly-)Neuropathie Gesunde Lebensjahre
Diabetisches Fußsyndrom
Diabetesbedingte Amputationen
Häufigkeit schwerer Hypoglykämien

Zusatzindikatoren Zusatzindikatoren
Risiko kardiovaskuläres Ereignis In Einschränkung verbrachte Lebensjahre
Schwangerschaftskomplikationen Disability-adjusted life years (DALYs)

Mittels mehrstufigem 
Konsensusverfahren wurden 
30 Kern- und 10 Zusatz-
indikatoren für eine  
Surveillance konsentiert  
und vier Handlungsfeldern 
zugeordnet.
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Alter, sozioökonomischem Status und regionaler Glie-
derung. Letzteres ist auch als Schnittstelle zur Unter-
stützung der Gesundheitsberichterstattung in den Bun-
desländern zu sehen.

In Deutschland liegt bereits eine Fülle an Daten vor, 
die prinzipiell genutzt werden könnten. In dem beschrie-
benen, konsentierten Indikatorenset werden je nach Ver-
fügbarkeit verschiedene Datenquellen zur Berechnung 
der Indikatoren aufgeführt, da jede Datenquelle ihre spe-
zifischen Vor- und Nachteile besitzt. So bieten die Pri-
märdaten der RKI-Gesundheitssurveys die Möglichkeit, 
stratifizierte Analysen anhand des sozioökonomischen 
Status und weiterer individueller Merkmale durchzufüh-
ren sowie mittels verfügbarer Laborwerte auch die Häu-
figkeit des unerkannten Diabetes in der Bevölkerung 
abzuschätzen. Ebenso werden Informationen zu ver-
schiedenen Risikofaktoren erfasst, auf deren Grundlage 
etablierte Risikomodelle Vorhersagen zur zukünftigen 
Entwicklung eines Typ-2-Diabetes erlauben [52]. Zudem 
sind bevölkerungsrepräsentative Einschätzungen zur 
Lebensqualität und zu funktionellen Einschränkungen 
im Vergleich von Erwachsenen mit und ohne Diabetes 
mellitus, zur Diabetes-Komorbidität [53] und zu ausge-
wählten Indikatoren der Versorgungsqualität bei Erwach-
senen mit Diabetes mellitus möglich [54]. Vorteile von 
Sekundärdatenquellen sind insbesondere die meist 
hohen Fallzahlen, eine regelmäßige Verfügbarkeit und 
die Vermeidung von Verzerrungen durch Nicht-Teil-
nahme. So ermöglichen beispielsweise Daten der Gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV) oder der Kassenärzt-
lichen Vereinigungen (KVen) zeitnahe, periodisch 
wiederkehrende Einschätzungen zur Entwicklung von 

hungsweise Indikatorengruppen in den vier 
be schriebenen Handlungsfeldern, welches dem Wissen-
schaftlichen Beirat vorgelegt und in der Folge einstim-
mig konsentiert wurde (Tabelle 1). Das vollständig  
aufbereitete Indikatorenset inklusive der Operationa-
lisierung der Einzelindikatoren steht über die Internet-
seiten des RKI zur Verfügung (www.rki.de/diabsurv). Die 
der Indikatorenauswahl zugrundeliegende detaillierte 
Bewertung aller Einzel indikatoren sowie die Einordnung 
in Kern- und Zusatz indikatoren kann dem Anhang  
entnommen werden (Annex Tabelle 2). 

In Abhängigkeit von der Datengrundlage wird nach 
Möglichkeit eine Unterscheidung zwischen den Diabe-
tes-Typen vorgenommen, ebenso erfolgt in Abhängigkeit 
von der Datenlage eine Stratifizierung nach Alter, 
Geschlecht, sozialer Lage, Bildung und Region. 

4. Diskussion und Ausblick

Das vorliegende Indikatorenset für die Diabetes-Surveil-
lance in Deutschland soll dazu dienen, zukünftig Infor-
mationen zu Diabetes mellitus in Deutschland engma-
schig, vergleichbar und dauerhaft zu erheben. Dies 
schafft eine wesentliche Grundlage für die Diabetes- 
Surveillance, die eine zeitnahe und zusammenhängen-
de Darstellung von Krankheitsgeschehen, Präventions-
potenzial und Versorgungsbedarf gewährleisten soll. Die 
epidemiologische Entwicklung der Krankheitshäufigkeit 
wird ebenso berücksichtigt wie die Entwicklung von 
bekannten und größtenteils beeinflussbaren Risikofak-
toren, von Krankheitsfolgen und Versorgungsqualität. 
Wesentlich ist dabei eine Betrachtung nach Geschlecht, 

https://www.rki.de/diabsurv
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(Routine daten der GKV und der KVen sowie DMP-Doku-
mentationsdaten) ist bislang nicht zufriedenstellend 
gelöst. Mehrheitlich sind diese Datenkörper nur über 
Forschungskooperationen verfügbar, können jedoch nicht 
als regelmäßige Datenquelle im Sinne einer Surveillance 
genutzt werden. Es wäre wünschenswert, wenn die beste-
henden Hürden im weiteren Dialog mit den jeweiligen 
Datenhaltern und Nutzern abgebaut würden. Zusätzlich 
ist anzumerken, dass die aus den DMP abgeleiteten Qua-
litätsindikatoren einem gewissen zeitlichen Wandel in 
Bezug auf deren Definition und Zielpopulation (Defini-
tion der Zähler-Nenner-Stichprobe) unterworfen sind.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass das 
beschriebene Konsensverfahren für die Definition von 
Indikatorensets geeignet erscheint. Durch die Berufung 
eines interdisziplinär besetzten Fachbeirats konnten 
sowohl für den Bereich Public Health und Prävention als 
auch für die medizinische Versorgung relevante Hand-
lungsfelder mit Indikatoren besetzt werden. Die Kombi-
nation von schriftlichen Online-Bewertungen und Kon-
sensrunden mit persönlicher Präsenz im Rahmen der 
halbjährlich stattfindenden Beiratstreffen hat sich als 
praktikable und zeitschonende Vorgehensweise erwiesen. 
Mit dem vorliegenden Indikatorenset wurde erstmals ein 
Konzept für ein bundesweites Surveillance-System für 
eine chronische, nichtübertragbare Krankheit – Diabetes 
mellitus – entwickelt. Im Weiteren werden erste Analy-
sen mit den neu gewonnenen Indikatoren durchgeführt 
und Formate der Gesundheitsberichterstattung entwi-
ckelt, um die Ergebnisse für unterschiedliche Zielgrup-
pen (z. B. Wissenschaft, Politik, Betroffene, interessierte 
Öffentlichkeit) adressatengerecht darzustellen. 

Krankheitshäufigkeiten des ärztlich diagnostizierten Dia-
betes mit der Möglichkeit, nach Diabetes-Typen und 
Regionen zu untergliedern [55, 56]. Einschätzungen zur 
Qualität der Versorgung sind sowohl über die Ergebnisse 
der laufenden DMP-Analysen [45, 57] als auch über rou-
tinemäßig erhobene GKV-Daten zur ambulanten und 
stationären Versorgung möglich [58, 59]. 

Eine Aufgabe der Diabetes-Surveillance wird es des-
halb auch sein, die spezifischen Stärken und Schwächen 
der unterschiedlichen Datenquellen darzustellen und 
Empfehlungen zur Nutzung dieser Daten für eine Über-
tragbarkeit auf andere Erkrankungen im Sinne einer 
NCD-Surveillance zu formulieren. Insbesondere durch 
die vom Deutschen Institut für Medizinische Dokumen-
tation und Information (DIMDI) im Jahr 2014 begonnene 
Umsetzung der Datentransparenzverordnung (DaTraV) 
sind mittlerweile Daten aus dem morbiditätsorientierten 
Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA) aller gesetzlichen 
Krankenkassen für die Forschung verfügbar. Mit der Auf-
bereitung dieser Daten ist ein wichtiger Schritt hin zu 
einer Nutzbarkeit von Routinedaten zum Zweck einer 
Surveillance erfolgt. Trotz seiner Vollständigkeit bezüg-
lich der GKV-Versichertenpopulation ist der Informati-
onsgehalt des Datenkörpers gegenwärtig im Wesent-
lichen noch auf ambulante und stationäre Diagnosen 
sowie die ambulante Arzneimittelversorgung beschränkt. 
Zusätzliche Angaben über ambulant erbrachte Leistun-
gen sowie über Operationen, Prozeduren oder allgemeine 
Maßnahmen im stationären Bereich sind nicht enthalten. 
Diese sind jedoch für die Abbildung bestimmter pro zess-
orientierter Indikatoren notwendig. Der Zugang zu  
Datenquellen, die diese Informationen beinhalten 

Für eine zeitnahe  
und kontinuierliche  
Ergebnissynthese müssen 
Daten des bundesweiten 
Gesundheitsmonitorings  
des Robert Koch-Instituts  
und Routinedaten genutzt 
werden.
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Im Ausblick auf eine zukünftige NCD-Surveillance 
soll, in Anlehnung an das Modell der Schweiz [60], neben 
der bereits erfolgten Unterteilung von Kern- und Zusat-
zindikatoren eine zusätzliche Definition von Leitindika-
toren erfolgen. Unter Leitindikatoren werden diejenigen 
Indikatoren verstanden, die eine übergeordnete Relevanz 
für eine NCD-Surveillance haben und eine regelmäßig 
wiederkehrende und zugleich zuverlässige Erfassung im 
Kontext noch zu definierender nationaler NCD-Ziele 
erlauben. Aus dem vorliegenden Indikatorenset könnten 
die epidemiologischen Kennzahlen der Prävalenz, Inzi-
denz und Mortalität, regelmäßig publizierte Versor-
gungsindikatoren der OECD zu diabetesbedingten 
Amputationen [30] sowie Indikatoren zur Quantifizierung 
der Krankheitslast wie beispielsweise Krankheitskosten 
oder durch Krankheit verlorene Lebensjahre als Leit-
indikatoren dienen.
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Wie erwähnt, soll die Diabetes-Surveillance perspek-
tivisch als Modell für eine zukünftige NCD-Surveillance 
dienen und eine Übertragbarkeit auf andere Krankheiten 
geprüft werden. Wichtig ist dabei, dass das Indikatoren-
set nicht starr festgelegt ist, sondern weiterentwickelt 
wird. Dies betrifft beispielsweise Indikatoren zu diabe-
tesbezogener Gesundheitskompetenz in der Allgemein-
bevölkerung und bei Erwachsenen, die bereits an Dia-
betes erkrankt sind. Hierzu wurde in enger Kooperation 
zwischen dem RKI und der Bundeszentrale für gesund-
heitliche Aufklärung (BZgA) der bevölkerungsrepräsen-
tative telefonische Befragungssurvey Krankheitswissen 
und Informationsbedarfe – Diabetes mellitus bei Erwach-
senen in Deutschland durchgeführt. Auch wird es in 
Zukunft im Hinblick auf eine NCD-Surveillance entschei-
dend sein, gesellschafts- und gesundheitspolitische Kon-
textfaktoren sowie die Umsetzung von Maßnahmen über 
Indikatoren abzubilden. Darüber hinaus soll das Indika-
torensystem auch im Hinblick auf die Kompatibilität mit 
entstehenden Gesundheitsinformationssystemen auf 
der internationalen Ebene (WHO, EU) kontinuierlich 
weiterentwickelt werden. Dies gilt insbesondere für das 
Handlungsfeld 1 (Diabetes-Risiko reduzieren), für das 
die Indikatorengruppe „Kontextfaktoren“ weiter erschlos-
sen werden muss. Indikatoren der Handlungsfelder 2 
und 3 (Diabetes-Komplikationen reduzieren, Diabe-
tes-Früherkennung und Behandlung verbessern) sind 
vor dem Hintergrund bestehender Qualitätszielerrei-
chungskriterien (DMP, St. Vincent-Kriterien) vergleichs-
weise vollständig definiert. Hier ist über die Zeit mit 
Anpassungen aufgrund von fortlaufenden Aktualisierun-
gen der vorgegebenen Definitionen zu rechnen.

Das konsentierte  
Indikatorenset soll  
kontinuierlich angepasst  
und das methodische 
Vorgehen auf andere  
chronische Erkrankungen 
übertragen werden.
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Nr. Indikator Median Min Max QRange Q1 Q3 Typ
Handlungsfeld 1: Diabetes-Risiko reduzieren 

1 Inzidenz 9 9 9 0 9 9 K
2 Prävalenz Gestationsdiabetes 8 1 9 2 8 9 K
3 Prädiabetes 8 3 9 3 5 8 Z

4 Übergewicht/Adipositas 8 5 9 1 7 8 K
5 Körperliche Aktivität* 7 4 9 3 5 8 K
6 Rauchen 8 5 9 1 7 8 K
7 Zuckerhaltige Getränke 7 1 9 5 3 8 Z
8 Absolutes Diabetesrisiko 7 1 8 3 5 8 Z
9 Soziale Deprivation 8 1 9 1 7 8 K

10 Kontextfaktoren 7 4 9 2 6 8 Z
Metabolisches Syndrom 5 1 7 3 3 6 M
Verkehrsbelastung 4 1 6 3 2 5 M
Walkability 6 1 8 3 4 7 M
Wahrgenommenes vs. objektives Diabetesrisiko 5 1 9 3 4 7 M
Teilnahme Präventionsangebote 4 1 9 4 3 7 M

Handlungsfeld 2: Diabetes-Früherkennung und Behandlung verbessern 

11 Bekannter Diabetes 9 8 9 0 9 9 K
12 Unerkannter Diabetes 8 5 9 1 8 9 K
13 Teilnahmequote Disease-Manage ment-Programme* 7 4 9 2 6 8 K

14 Qualitätszielerreichung Disease-Manage ment-Programme 8 6 9 1 7 8 K
15 Versorgungsqualität 8 3 9 1 7 8 K
16 Behandlungsprofile 8 3 9 2 7 9 K
17 Lebensqualität* 8 5 9 3 6 9 K
18 Check-up 35 7 1 8 5 3 8 Z
19 Screening Gestationsdiabetes 8 3 9 2 7 9 K
20 Patientenzufriedenheit 7 1 9 5 3 8 Z
21 Alter bei Diagnose** 9 7 9 K

Blutzuckermessung 12 Monate (in „Versorgungsqualität“ enthalten) 5 3 8 4 3 7 M
Inanspruchnahme medizinische Rehabilitation 5 1 9 3 3 6 M
Schnittstellenversorgung Rehabilitation – Disease-Management-Programme 4 1 9 4 3 7 M
Impfung 4 1 7 4 2 6 M
Awareness, Information needs, Behandlungspräferenzen 6 1 8 3 5 8 M

Annex Tabelle 2
Konsentierungsvorlage Indikatorenset 

Diabetes-Surveillance
Eigene Darstellung
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Nr. Indikator Median Min Max QRange Q1 Q3 Typ
Handlungsfeld 3: Diabetes-Komplikationen reduzieren

22 Depression/Depressivität* 8 5 9 2 6 8 K
23 Kardiovaskuläre Erkrankungen 9 8 9 1 8 9 K

24 Risiko kardiovaskuläres Ereignis 7 1 9 5 3 8 Z

25 Retinopathie 9 7 9 0 9 9 K

26 Nephropathie 9 7 9 1 8 9 K

27 Nierenersatztherapie** 9 7 9 K

28 Diabetische Neuropathie** 9 7 9 K

29 Diabetisches Fußsyndrom** 9 7 9 K

30 Amputationen (OECD-Indikator) 9 8 9 0 9 9 K

31 Schwangerschaftskomplikationen 8 3 9 3 6 9 Z

32 Häufigkeit schwere Hypoglykämien* 8 1 9 2 6 8 K

Vermeidbare Krankenhausaufenthalte 6 3 9 3 5 8 M

Handlungsfeld 4: Krankheitslast und Krankheitskosten senken

33 Direkte Kosten* 7 3 9 3 5 8 K

34 Hospitalisierungsratea* (OECD-Indikator) 7 1 8 2 5 7 K

35 Erwerbsminderungsrente* 7 1 9 3 5 8 K

36 Mortalität 9 7 9 0 9 9 K

37 Verlorene Lebensjahre 8 3 9 2 7 9 K

38 Gesunde Lebensjahre 8 3 9 2 7 9 K

39 In Einschränkung verbrachte Lebensjahre 7 1 9 5 3 8 Z

40 Disability-adjusted life years 8 2 9 3 5 8 Z

Arztbesuche 5 1 7 3 3 6 M

Arbeitsunfähigkeitstage 6 1 8 3 4 7 M

Frühberentung 5 1 7 1 5 6 M

Indirekte Kosten 6 1 9 2 5 7 M

Bewertungsschema zur Indikatorenauswahl und Relevanzbewertung (s. auch Abb. 1):           Niedrig relevant               Mittlere Relevanz               Hoch relevant, relevant

Q: Quantil; Q1: 25%-Quantil, Q3: 75%-Quantil
K:  Kernindikator
Z:  Zusatzindikator
M: Indikator von mittlerer Relevanz (Indikatoren wurden zunächst aus dem finalen Indikatorenset der Diabetes-Surveillance ausgeschlossen)
 *   Zusatzindikator, der nach Abgleich mit Recherche zur Versorgung bei Typ-2-Diabetes zum Kernindikator geworden ist
 ** Nach Abgleich mit Recherche zur Versorgung bei Typ-2-Diabetes in das Indikatorenset der Diabetes-Surveillance aufgenommen 
  a    vormals Krankenhaustage
OECD: Organisation für wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung
Fettdruck: Kernindikator 

Annex Tabelle 2 Fortsetzung
Konsentierungsvorlage Indikatorenset 

Diabetes-Surveillance
Eigene Darstellung
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Erste Ergebnisse der Studie „Krankheitswissen und Informations-
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Abstract
Bislang ist wenig dazu bekannt, was Menschen in Deutschland zum Thema Diabetes wissen, welche Informationen 
sie sich wünschen, wo sie Informationen suchen und wie sie vorhandene Informationen einschätzen. Das  
Robert Koch-Institut (RKI) führte mit einem Schwerpunkt auf diesen Fragestellungen im Jahr 2017 den bundesweiten 
telefonischen Survey „Krankheitswissen und Informationsbedarfe – Diabetes mellitus (2017)“ in der Bevölkerung 
ab 18 Jahren durch. Insgesamt wurden 2.327 Personen ohne und 1.479 Personen mit diagnostiziertem Diabetes 
befragt. Erste Ergebnisse zeigen, dass 56,7 % der Befragten ohne Diabetes und 92,8 % der Befragten mit Diabetes 
ihr Diabeteswissen als sehr gut oder gut einschätzen. Befragte ohne Diabetes empfinden das größte 
Informationsbedürfnis zum Thema „Lebensstilanpassungen, Gesundheitsförderung und Prävention“, Befragte mit 
Diabetes zum Thema „Behandlung und Therapie“. Fast ein Drittel der Befragten ohne Diabetes hat sich schon 
einmal aktiv zu Diabetes informiert, am häufigsten über gedruckte Informationen. Für Menschen mit Diabetes  
ist die behandelnde (Haus-)Ärztin beziehungsweise der behandelnde (Haus-)Arzt die am häufigsten genannte 
Informationsquelle. In beiden Gruppen findet es etwa die Hälfte der Befragten schwierig, die Vertrauenswürdigkeit 
von Informationen zu Diabetes in den Medien einzuschätzen. Die Ergebnisse der Studie gehen in die vom RKI 
koordinierte Nationale Diabetes-Surveillance ein und werden von der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung 
zur Entwicklung von Strategien für eine verbesserte Information der Bevölkerung zum Thema Diabetes mellitus 
genutzt. 

  DIABETES MELLITUS · TELEFONSURVEY · KRANKHEITSWISSEN · KRANKHEITSWAHRNEHMUNG · INFORMATIONSVERHALTEN 

1. Einleitung

Diabetes mellitus ist eine chronische Stoffwechsel-
erkrankung, die durch erhöhte Blutzuckerwerte ge kenn-
zeichnet ist [1]. Es werden verschiedene Diabetes- 
Typen unterschieden. Bei dem Typ-1-Diabetes handelt es 
sich um eine Autoimmunerkrankung, die vermutlich 

vorrangig durch genetische Veranlagung und Um welt-
faktoren bedingt ist [2, 3]. Hingegen spielen bei der Ent-
wicklung des weitaus häufigeren Typ-2-Diabetes sowohl 
genetische als auch individuelle, soziale und kontextu-
elle Faktoren wie die Wohnlage oder Versorgungsbedin-
gungen sowie deren Wechselwirkungen eine Rolle [4–6]. 
So sind eine familiäre Vorbelastung, aber auch 
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einem erhöhten Mortalitätsrisiko behaftet [22, 23]. Ins-
gesamt ist Diabetes vor allem wegen dieser Komplika-
tionen mit hohen direkten und indirekten Kosten für die 
Gesellschaft verbunden [24]. Um Versorgungsangebote 
besser an den spezifischen Bedürfnissen und dem 
Bedarf ausrichten zu können, sind Daten zu Krankheits-
belastung, Krankheitswissen, Informationsbedürfnissen 
und Unterstützungsbedarf von Menschen mit Diabetes 
essenziell. Zusätzlich sind für eine effektive bevölke-
rungsweite Gesundheitsförderung und Primärpräven-
tion von Typ-2-Diabetes Daten zum derzeitigen Krank-
heitswissen, zur Krankheitswahrnehmung und vor allem 
zu Informationsbedürfnissen und zum Informations-
verhalten in der Allgemeinbevölkerung von großer 
Bedeutung.

Bevölkerungsrepräsentative Daten auf nationaler 
Ebene liegen zu diesen Themen bei Menschen mit und 
ohne bereits diagnostizierten Diabetes aktuell jedoch 
nur eingeschränkt vor [25– 29]. Limitationen der bishe-
rigen Studien sind unter anderem eine nur lückenhafte 
Erfassung des Informationsverhaltens und der Infor-
mationsbedürfnisse [26, 28] sowie der niedrige Anteil 
an Teilnehmenden mit Diabetes [26, 29]. Ziel der vor-
liegenden Studie (siehe Infobox 1) war es deshalb, die 
vorhandenen Datenlücken zu schließen. Hierzu wurden 
Daten zu den Themenbereichen Krankheitswissen, 
Krankheitswahrnehmung, Diabetesrisiko beziehungs-
weise Risiko für Komplikationen, subjektive Krankheits-
aspekte und diabetesbezogene Informationen (siehe 
Infobox 2) erhoben. Im vorliegenden Artikel sollen erste 
deskriptive Ergebnisse zu den ausgewählten Themen-
schwerpunkten Krankheitswissen, Krankheitswahrneh-

Lebensgewohnheiten und individu elle Verhaltenswei-
sen wie Rauchen, körperliche Inaktivität und Ernäh-
rung mit dem Risiko für Typ-2-Diabetes assoziiert [4–6].

Individuelle Verhaltensweisen können durch unter-
schiedliche subjektive Faktoren beeinflusst werden, 
denen dadurch eine, bisher häufig zu wenig untersuchte, 
zentrale Rolle zukommt. Hierzu gehören zum Beispiel 
die subjektive Wahrnehmung des individuellen Erkran-
kungsrisikos [7], das Krankheitswissen [8], die Krank-
heitswahrnehmung [9] sowie das Gesundheitsinforma-
tionsverhalten [10, 11]. Mit Gesundheitsinformations- 
verhalten ist in diesem Zusammenhang gemeint, ob 
Menschen aktiv nach Informationen zu Gesundheitsthe-
men suchen und wenn ja, welche Informationsquellen 
sie dabei verwenden. Schließlich haben Kontextfaktoren 
wie soziale Unterstützung und Versorgungsbedingun-
gen einen Einfluss auf das Erkrankungsrisiko [12]. Die 
beschriebenen Faktoren sind größtenteils auch mit dem 
weiteren Erkrankungsverlauf assoziiert. Internationale 
Studien haben gezeigt, dass zum Beispiel die Risiko-
wahrnehmung für Diabeteskomplikationen, der persön-
liche Umgang mit der Erkrankung, die soziale Unterstüt-
zung, verschiedene Versorgungsaspekte und auch das 
Vorhandensein benötigter Informationen zum Umgang 
mit der Erkrankung das Fortschreiten der Erkrankung 
beeinflussen können [13–19].

In Deutschland sind Daten des Robert Koch-Instituts 
(RKI) zufolge schätzungsweise 6,7 Millionen Menschen 
von einem diagnostizierten oder unerkannten Diabetes 
betroffen [20, 21]. Obwohl Diabetes heute mit Medika-
menten behandelt werden kann, ist die Erkrankung nach 
wie vor mit schwerwiegenden Folgeerkrankungen und 

Infobox 1:  
Studie „Krankheits wissen und 
Informationsbedarfe – Diabetes 
mellitus (2017)“ 

Datenhalter: Robert Koch-Institut

Ziele: Bereitstellung zuverlässiger Informatio-
nen über Risiko- beziehungsweise Krankheits-
wahrnehmung, Krankheitswissen, Informa-
tionsbedürfnisse und Informationsverhalten 
sowie subjektive Krankheitsbelastung und  
Versorgungsqualität in Bezug auf Diabetes 
mellitus bei Erwachsenen in Deutschland

Erhebungsmethode: Telefonische Befragung

Grundgesamtheit: Deutschsprachige Bevöl-
kerung ab 18 Jahren ohne beziehungsweise 
mit diagnostiziertem Diabetes in telefonisch 
erreichbaren Privathaushalten 

Stichprobenziehung: Über zufällig ausge-
wählte Festnetz- oder Mobilfunknummern 
erreichbare Personen in Privathaushalten in 
Deutschland

Responserate: 17,9 % (bezogen auf die Grund-
gesamtheit aller telefonisch erreichbaren  
Privathaushalte in Deutschland)

Befragungszeitraum: September – November 
2017

Datenschutz: Über die Ziele und Inhalte der 
Studie und den Datenschutz wurden die Teil-
nehmenden informiert und gaben ihr infor-
miertes Einverständnis zur Studienteilnahme

Mehr Informationen unter 
www.rki.de/krankheitswissen_diabetes

https://www.rki.de/krankheitswissen_diabetes


Journal of Health Monitoring Krankheitswissen und Informationsbedarfe – Diabetes mellitus (2017)

25Journal of Health Monitoring 2018 3(S3)

FOCUS

Arbeitskreis Deutscher Markt- und Sozialforschungs-
institute e.V. (ADM) zur Verfügung gestellt wird [32].  
Dieses System umfasst prinzipiell alle in der Bundes-
republik Deutschland (BRD) nutzbaren Telefonnum-
mern. Unter Verwendung eines speziellen Verfahrens 
können darauf basierend alle in der BRD nutzbaren Fest-
netz- und Mobilfunknummern generiert werden. Auch 
solche, die nicht in öffentlich zugänglichen Telefonver-
zeichnissen eingetragen sind. Die Stichprobe der Studie 
berücksichtigte gemäß des Dual-Frame-Prinzips zu 60 % 
Festnetz nummern und zu 40 % Mobilfunknummern.  
Sie ist für alle potenziell telefonisch erreichbaren Privat-
haushalte in Deutschland repräsentativ. Eine ausführ-
liche Beschreibung der methodischen Grundlagen der 
tele fonischen Befragungen am RKI sowie der Stichpro-
benziehung für die telefonischen Befragungen wird in 
einem Artikel, der 2018 im Journal of Health Monitoring 
erscheint, ausführlich beschrieben [33].

Im ersten Befragungsabschnitt erfolgte die Auswahl 
der zu befragenden Person (Zielperson) in Haushalten 
mit mehreren Personen zufällig mithilfe des sogenann-
ten Kish-Selection-Grid-Verfahrens („Schwedenschlüs-
sel“). Bei diesem Verfahren haben alle potenziellen  
Zielpersonen die gleiche Auswahlwahrscheinlichkeit. 
Zunächst wird die Anzahl der volljährigen Personen im 
Haushalt sowie deren Alter erfasst und darauf basierend 
eine Reihenfolge der Personen festgelegt. Aus diesen 
wird die Zielperson für das Interview mit Hilfe eines 
mathematischen Algorithmus computergestützt zufällig 
ausgewählt. Der angestrebte Stichprobenumfang betrug 
2.500 Personen ohne Diabetes, um die unterschied lichen 
Gruppen innerhalb der Allgemeinbevölkerung zu erfassen 

mung und diabetesbezogene Informationen von Men-
schen mit und ohne Diabetes berichtet werden. 

Die Ergebnisse der Studie bilden außerdem die 
Grundlage für eine am aktuellen Bedarf ausgerichtete 
zielgruppengerechte Aufklärungs- und Kommunika-
tionsstrategie zu Diabetes mellitus, die derzeit von der 
Geschäftsstelle Diabetes der Bundeszentrale für 
gesundheitliche Aufklärung (BZgA) entwickelt wird [30]. 
Ziel ist es, die Prävention von Diabetes zu verbessern. 
Dies betrifft sowohl den Bereich der Primärprävention 
(Reduzierung der Neuerkrankungshäufigkeit), als auch 
die Bereiche der Sekundärprävention (Früherkennung 
von bislang unerkanntem Diabetes) und Tertiärpräven-
tion (Verhinderung des Fortschreitens der Diabetes-
erkrankung). Darüber hinaus fließen die Ergebnisse 
auch in die Nationale Diabetes-Surveillance ein, die 
derzeit am RKI aufgebaut wird [31].

2. Methode 
2.1  Studiendesign und Stichprobe

Die Studie „Krankheitswissen und Informationsbedarfe – 
Diabetes mellitus (2017)“ (siehe Infobox 1) bestand aus 
zwei Befragungsabschnitten, die mittels einer standar-
disierten telefonischen Befragung durchgeführt  
wurden (Abbildung 1). Zielgruppe des ersten Befra-
gungsabschnitts war die deutschsprachige Allgemein-
bevölkerung ab 18 Jahren (einschließlich Menschen mit 
Diabetes), wogegen im zweiten Befragungsabschnitt 
ausschließlich Personen mit Diabetes befragt wurden. 
Die Stichprobenziehung erfolgte auf Basis des sogenann-
ten ADM-Telefonstichproben-Systems, welches vom 

Infobox 2:  
Diabetesbezogene Informationen 

Das Thema diabetesbezogene Informationen 
umfasst die folgenden Aspekte:

1. Grad der Informiertheit  
Wie informiert fühlen sich Befragte zu ver-
schiedenen diabetesspezifischen Themen?

2. Subjektives Informationsbedürfnis  
Zu welchen diabetesspezifischen Themen 
wünschen sich Befragte mehr Informatio-
nen?

3. Informationsverhalten  
Suchen Befragte aktiv nach Informationen 
und wenn ja, welche Informationsquellen 
verwenden sie hierfür?

4. Selbstwahrgenommene Vertrauenswürdig-
keit und Verständlichkeit von Informatio-
nen zu Diabetes in den Medien.
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Realisierung wurde ein direktes Screeningverfahren für 
die Merkmalsträger „Personen mit Diabetes“ angewandt. 
Hierbei wurde die Person, die den Anruf entgegennahm 
(Kontakt person), gefragt, ob bei ihr selbst oder bei einer 
anderen Person im Haushalt schon einmal ein Diabetes 
ärztlich diagnostiziert worden sei (Zielperson). Nur in 
dem Fall, dass ein Haushalt mit mehr als einer poten-
ziellen Zielperson, das heißt mit mehr als einer Person 
mit ärztlich diagnostiziertem Diabetes, kontaktiert wurde, 

und Gruppenauswertungen mit einer möglichst niedri-
gen Fehlertoleranz zu ermöglichen.

Der zweite Befragungsabschnitt zielte darauf ab,  
Personen mit ärztlich diagnostiziertem Diabetes zu 
betrachten. Angestrebt wurde eine Stichprobengröße 
von 1.500 Per sonen (einschließlich der Personen mit 
Diabetes aus dem ersten Befragungsabschnitt), um auch 
für diese Stichprobe Gruppenauswertungen mit einer 
möglichst niedrigen Fehlertoleranz zu ermöglichen. Zur 

Erwachsene Bevölkerung (≥18 Jahre) 
in Deutschland

Telefonische Befragung

„Hat ein Arzt jemals eine Zuckerkrankheit 
oder einen Diabetes bei Ihnen festgestellt?“

Erwachsene Bevölkerung (≥18 Jahre) 
mit Diabetes in Deutschland

Telefonische Befragung

Fragebogen für Bevölkerung
mit Diabetes

n=1.216

Fragebogen für Bevölkerung 
ohne Diabetes

n=2.327

n=1.479

Fragebogen für Bevölkerung 
mit Diabetes

1. Befragungsabschnitt
„repräsentative Stichprobe“

2. Befragungsabschnitt
„Screening für Diabetes“

n = 263

JaNein

Abbildung 1 
Flowchart zur Stichprobenziehung in der Studie 

Krankheitswissen und Informationsbedarfe – 
Diabetes mellitus (2017)

Eigene Darstellung



Journal of Health Monitoring Krankheitswissen und Informationsbedarfe – Diabetes mellitus (2017)

27Journal of Health Monitoring 2018 3(S3)

FOCUS

beziehungsweise 43 Minuten (Befragte mit Diabetes) 
gekürzt sowie Anpassungen bei Frageformulierungen 
vorgenommen.

Im Anschluss an den Pretest erfolgte vom 18.09. –  
31.10.2017 der erste und vom 01.11. – 30.11.2017 der 
zweite Befragungsabschnitt der Hauptstudie. Im ers-
ten Befragungsabschnitt, dem Repräsentativteil der 
Studie, wurden 2.592 Interviews durchgeführt. Darin 
eingeschlossen waren 263 Personen mit diagnostizier-
tem Diabetes. Die nach den Kriterien der AAPOR 
(American Association for Public Opinion Research) 
berechnete Responserate (hier: Response Rate 3, 
Anteil der realisierten Interviews im Verhältnis zu allen 
wahrscheinlichen Haushalten der Grundgesamtheit) 
betrug 17,9 % [36]. Im zweiten Befragungsabschnitt 
wurden 1.216 Interviews durchgeführt. Im ersten Befra-
gungsabschnitt wurden zwei Personen aufgrund von 
fehlenden Angaben zum Bundesland (relevant für  
die Berechnung der Gewichtungsfaktoren) bezie-
hungsweise einer uneindeutigen Antwort („weiß 
nicht“) auf die Frage „Hat ein Arzt jemals eine Zucker-
krankheit oder einen Diabetes bei Ihnen festgestellt?“ 
ausgeschlossen. Die finale Stichprobe umfasste somit 
2.327 Personen ohne diagnostizierten Diabetes und 
1.479 Personen mit diagnostiziertem Diabetes. 

2.3 Definition des Diabetes

Teilnehmende mit Diabetes wurden aufgrund der  
Frage „Hat ein Arzt jemals eine Zuckerkrankheit  
oder einen Diabetes bei Ihnen festgestellt?“ ermittelt. 
Diese Gruppe wurde weiter unterteilt in folgende 

wurde die Zielperson weiterhin mithilfe des Kish- 
Selection-Grid-Verfahrens zufällig ausgewählt [33].

2.2 Studienablauf

Für die Befragung wurden zwei Fragebögen entwickelt, 
einer für Personen ohne und einer für Personen mit dia-
gnostiziertem Diabetes. Beide Fragebögen weisen 
bewusst Überschneidungen bei bestimmten Fragestel-
lungen auf, um Personen mit und ohne Diabetes ver-
gleichen zu können. Bei der Zusammenstellung der  
Fragen wurde, wenn möglich, auf bereits validierte 
deutschsprachige Instrumente zurückgegriffen oder es 
wurden vorhandene englischsprachige Instrumente mit-
tels Übersetzung ins Deutsche übertragen und rücküber-
setzt [34, 35]. Die finalen Formulierungen zeigten eine 
gute Übereinstimmung mit dem ursprünglichen Instru-
ment. Für andere Aspekte mussten Fragen selbst entwi-
ckelt werden. Eine detaillierte Beschreibung des Entwick-
lungsprozesses und der psychometrischen Eigen schaften 
der ausgewählten Konstrukte und Instru mente wird der-
zeit in einer methodischen Publikation erarbeitet. Zur 
Überprüfung der Verständlichkeit der entwickelten Fra-
gen und bestimmter Begrifflichkeiten erfolgte zunächst 
eine sogenannte kognitive Testung. Zur Überprüfung 
der beiden Fragebögen hinsichtlich Vollständigkeit und 
Dauer der Befragung sowie ver bleibender Unklarheiten 
wurde im Zeitraum 23.08. – 17.09.2017 zunächst ein 
Standard-Pretest im Feld durchgeführt (203 Teilnehmen-
de, davon 28 mit Diabetes und 175 ohne Diabetes). Auf 
Basis der Pretest-Ergebnisse wurden die Fragebögen auf 
durchschnittlich 32 Minuten (Befragte ohne Diabetes) 

Etwa die Hälfte der  
Erwachsenen ohne Diabetes 
und über 90 % der  
Erwachsenen mit Diabetes 
schätzen ihr Diabeteswissen 
als gut oder sehr gut ein.
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ausgewählten Themenbereichen, darunter Krankheits-
wissen, Krankheits wahrnehmung und diabetesbezogene 
Informationen dargestellt.

Erhebungsinstrumente für die Bevölkerung ohne Diabetes
Zum Themenbereich Krankheitswissen wurden das 
selbsteingeschätzte Diabeteswissen [37] und das objek-
tive Krankheitswissen erfasst. Die genauen Fragestellun-
gen und Antwortmöglichkeiten können dem Annex 2 
entnommen werden.

Der Themenbereich Krankheitswahrnehmung bein-
haltete die Einschätzung, ob Diabetes eine schwerwie-
gende Erkrankung sei [38] und ob man Diabetes für den 
Rest seines Lebens habe [39]. Zudem wurden verschie-
dene Aspekte der Stigmatisierung erfasst [26, 40].

Zum Themenbereich diabetesbezogene Informatio-
nen wurden der Grad der Informiertheit und die per-
sönlichen Informationsbedürfnisse für die Themen  
Diabetesursachen, Krankheitsverlauf, Behandlung und 
Therapie, Folgeerkrankungen sowie Lebensstilanpas-
sungen, Gesundheitsförderung und Prävention erho-
ben [41]. Bezüglich des Informationsverhaltens wurden 
Teilnehmende, die sich schon einmal aktiv über Diabetes 
informiert hatten, gefragt, welche Informationsquellen 
sie nutzen, um sich über Diabetes zu informieren [29]. 
Die verbliebenen Teilnehmenden wurden gefragt,  
welche Quellen sie nutzen, um sich über Gesundheits-
themen im Allgemeinen zu informieren [29]. Es konn-
ten jeweils mehrere Informationsquellen angegeben 
werden. Die selbstwahrgenommene Vertrauenswürdig-
keit und Verständlichkeit der Informationen über  
Diabetes in den Medien wurde bei Teilnehmenden, die 

Untergruppen: (1) Diabetes in den letzten 12 Monaten: 
Die Frage, ob der Diabetes auch in den letzten 12 Mona-
ten bestand, wurde ebenfalls mit „ja“ beantwortet oder 
es wurde eine aktuelle medikamentöse Behandlung des 
Diabetes angegeben (n = 1.396); (2) Kein Diabetes in 
den letzten 12 Monaten: Die Frage, ob der Diabetes 
auch in den letzten 12 Monaten bestand, wurde ver-
neint und keine aktuelle medikamentöse Behandlung 
des Diabetes angegeben (n = 89); (3) Schwangerschafts-
diabetes: Die Frage, ob die Teilnehmerin zum Zeitpunkt 
der Diagnose schwanger war, wurde mit „ja“ beantwor-
tet (n = 52). Ein aktuell vorliegender Schwangerschafts-
diabetes wurde mit der Frage erhoben, ob der Diabetes 
in einer derzeit bestehenden Schwangerschaft diagnos-
tiziert wurde (n = 1). Von den Teilnehmerinnen mit 
jemals diagnostiziertem Schwangerschaftsdiabetes hat-
ten zwölf Frauen zum Zeitpunkt der Studie einen 
Typ-2-Diabetes.

2.4 Erhebungsinhalte und -instrumente

Die Studie erfasste Informationen zu den Themen Krank-
heitswissen, Krankheitswahrnehmung, Diabetesrisiko 
beziehungsweise Risiko für Komplikationen, diabetes-
bezogene Informationen, Gesundheitsverhalten und 
Lebensstil, Inanspruchnahmeverhalten, Krankheits-
charakteristika, Diabetes-Selbstmanagement, subjektiv 
wahrgenommene Krankheitsbe lastung und psychische 
Gesundheit. Eine Übersicht über alle Themenbereiche 
und Instrumente für die beiden Befragungsabschnitte  
kann dem Anhang entnommen werden (Annex 1). Im 
vor liegenden Artikel werden erste Ergebnisse zu 
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die eine geringere Teilnahmebereitschaft an der Studie 
zeigten. Hierfür wurde ein Gewichtungsfaktor verwen-
det. Zunächst erfolgte eine Anpassung der Verteilung 
der Haushaltsgrößen in der realisierten Stichprobe an 
die bekannte Verteilung in der Grundgesamtheit (Stand: 
31.12.2016) [44]. Im nächsten Schritt wurde für das 
Stichprobendesign korrigiert, um die verschiedenen 
Auswahlwahrscheinlichkeiten der Zielpersonen zu 
berücksichtigen. Es wurde ein Standard-Berechnungs-
verfahren verwendet, welches das angewandte Dual-Fra-
me-Design berücksichtigt und vom ADM empfohlen 
wird [45]. Im letzten Schritt erfolgte die Anpassungs-
gewichtung. Hierzu erfolgte für den Repräsentativteil 
(1. Befragungsabschnitt mit 2.591 Interviews einschließ-
lich der darin enthaltenen 263 Interviews von Personen 
mit Diabetes) eine stufenweise Gewichtung nach den 
Merkmalen Alter x Geschlecht (in 7 x 2 Stufen), Bildung x 
Geschlecht (in 3 x 2 Stufen) und Bundesland (in 
16 Stufen), um eine vergleichbare Verteilungsstruktur 
dieser Merkmale wie in der deutschsprachigen Wohn-
bevölkerung ab 18 Jahren zu erzielen. Für die Anpas-
sungen wurden die jeweiligen Verteilungen aus den 
Daten des Statistischen Bundesamtes herangezogen 
(Stand: 31.12.2016) [44]. 

Für die Diabetes-Stichprobe (1.479 Interviews: 1.216 
Interviews aus dem Screening für Diabetes und 263 Inter-
views aus dem Repräsentativteil) konnten die Daten des 
Statistischen Bundesamtes nicht herangezogen werden, 
da sie keine Rückschlüsse auf die Gruppe der Personen 
mit Diabetes in der deutschsprachigen Wohnbevölke-
rung ab 18 Jahren zulassen. Deshalb erfolgte eine stufen-
weise Gewichtung nach den Merkmalen Alter x 

sich bereits einmal aktiv über Diabetes informiert hat-
ten, erfragt [42].

Erhebungsinstrumente für die Bevölkerung mit Diabetes
Das selbsteingeschätzte Diabeteswissen sowie die Ein-
schätzung, ob Diabetes eine schwerwiegende Erkran-
kung sei, wurden analog zur Bevölkerung ohne Diabe-
tes erfragt. Die Frage, ob man Diabetes für den Rest 
seines Lebens habe [43] sowie die Fragen zur Stigmati-
sierung [26, 40] wurden ausschließlich Befragten mit 
Diabetes in den letzten 12 Monaten gestellt. Im Ver-
gleich zu den entsprechenden Fragen für die Bevölke-
rung ohne Diabetes unterschied sich die Formulierung 
der Fragen lediglich durch die Perspektive. Das heißt 
Personen mit Diabetes wurden nicht nur allgemein über 
Diabetes, sondern bezüglich ihrer eigenen Erkrankung 
befragt. Der Grad der Informiertheit, die persönlichen 
Informationsbedürfnisse und die Informationsquellen 
wurden für ein breiteres Themenspektrum erfragt als 
dies bei Befragten ohne Diabetes der Fall war. So wurde 
zum Beispiel auch nach Unterstützungsangeboten, 
Anlaufstellen und Informationsquellen gefragt [41]. Die 
Beurteilung der Informationen über Diabetes in den 
Medien bezüglich Vertrauenswürdigkeit und Verständ-
lichkeit erfolgte analog zur Bevölkerung ohne Diabetes.

2.5 Statistische Analysen

Um eine Vergleichbarkeit der Stichprobe mit der zugrun-
deliegenden Grundgesamtheit zu erreichen, ist eine 
ausreichende Berücksichtigung aller relevanten Grup-
pen der Bevölkerung wichtig, insbesondere auch jener, 
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Nations) betrachtet [47] (Annex 4). Die CASMIN-Klassi-
fizierung berücksichtigt sowohl die allgemeine als auch 
die berufliche Ausbildung.

3. Ergebnisse
3.1 Bevölkerung ohne Diabetes

Insgesamt nahmen 2.327 Personen (1.313 Frauen, 
1.014 Männer) zwischen 18 und 97 Jahren ohne einen 
dia gnostizierten Diabetes an der telefonischen Befra-
gung teil, deren durchschnittliches Alter bei 50,4 Jahren 
(Frauen 51,7 Jahre, Männer 48,3 Jahre) lag.

Krankheitswissen
Über die Hälfte der Teilnehmenden ohne Diabetes schätz-
te ihr Diabeteswissen subjektiv als sehr gut oder gut ein 
(Abbildung 2). Der Anteil mit einem als sehr gut selbst 
eingeschätzten Wissen war bei Frauen fast doppelt so 
hoch wie bei Männern. Teilnehmende mit niedriger Bil-
dung antworteten häufiger mit „nicht vorhanden“ als 

Geschlecht (in 6 x 2 Stufen) und Bildung x Geschlecht x 
Alter (in 3 x 2 x 2 Stufen) nach der Verteilungsstruktur 
der Personen mit Diabetes aus der bundesweiten Studie 
Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA) 2012 
(n = 1.828) [46]. Diese Stichprobe wies eine vergleichbare 
Erhebungsmethodik auf und wurde deshalb zur Anpas-
sung herangezogen. Es wird hierbei angenommen, dass 
die jeweiligen Verteilungen aus den Daten der Studie 
GEDA 2012 denen der aktuellen deutschsprachigen 
Wohnbevölkerung ab 18 Jahren entsprechen.

Für Vergleiche zwischen Befragten mit und ohne Dia-
betes im Gesamtdatensatz wurde ein dritter Gewichtungs-
faktor angewandt, da Befragte mit Diabetes durch das 
verwendete Screeningverfahren in der Gesamtstichprobe 
deutlich überrepräsentiert sind. Somit wäre der Anteil der 
Befragten mit Diabetes zu hoch. Durch den Gewichtungs-
faktor wird das Verhältnis zwischen Befragten mit und 
ohne Diabetes entsprechend der Schätzung aus dem 
Repräsentativteil der Studie angepasst, so dass der Anteil 
der Befragten mit Diabetes im Gesamtdatensatz dann 
jenem im Repräsentativteil der Studie (9,7 %) entspricht. 

Alle hier dargestellten Ergebnisse wurden unter 
Berücksichtigung des entsprechenden Gewichtungsfak-
tors berechnet. Für die Berechnung der Mittelwerte 
beziehungsweise Prozentanteile (einschließlich 
95 %-Konfidenzintervallen, 95 %-KI) wurde die Software 
SAS (Version 9.4, SAS Institute Inc., Cary, NC) verwen-
det. Die Ergebnisse werden für beide Stichproben jeweils 
insgesamt sowie getrennt für Frauen und Männer dar-
gestellt (Annex 3). Zudem werden Unterschiede nach 
Bildung (niedrig, mittel, hoch), klassifiziert nach CASMIN 
(Comparative Analysis of Social Mobility in Industrial 

Abbildung 2 
Selbsteingeschätztes Diabeteswissen  

bei Erwachsenen ohne diagnostizierten  
Diabetes nach Geschlecht  

(n = 1.305 Frauen, n = 1.008 Männer)
Quelle: Studie Krankheitswissen und  

Informationsbedarfe – Diabetes mellitus (2017)
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waren bei Frauen und Männern ähnlich. Befragte mit 
niedriger Bildung schätzten Diabetes seltener als  
nicht beziehungsweise mäßig schwerwiegend ein im  
Vergleich zu den beiden höheren Bildungsgruppen 
(Annex 4 Tabelle 2).

Dass man Diabetes für den Rest seines Lebens habe, 
dachten 60,1 % der Befragten. Andererseits stimmten 
28,2 % dieser Aussage überhaupt nicht beziehungsweise 
nicht zu (Annex 3 Tabelle 2). Die Ergebnisse ähnelten 
sich bei Frauen und Männern sowie in den drei Bildungs-
gruppen (Annex 4 Tabelle 2).

Fragen zu Aspekten möglicher Diskriminierung von 
Menschen mit Diabetes wurden in der Regel nur von 
einem kleinen Anteil der Befragten bejaht (Annex 3 
Tabelle 2). Insgesamt waren 20,6 % der Meinung, dass 
Menschen mit Diabetes ihren Alltagsanforderungen häu-
fig nicht nachkommen können und 28,8 %, dass Men-
schen mit Diabetes ihre Erkrankung durch ihren unge-
sunden Lebensstil selbst verursacht haben. Nur 14,0 % 
der Befragten empfanden, dass Menschen mit Diabetes 
häufig benachteiligt werden. Es zeigten sich keine 
Geschlechtsunterschiede in den Einstellungen gegen-
über Menschen mit Diabetes. Teilnehmende mit mittle-
rer und höherer Bildung waren häufiger als diejenigen 
mit niedriger Bildung der Meinung, dass Menschen mit 
Diabetes ihren Alltagsanforderungen nachkommen kön-
nen (Annex 4 Tabelle 2).

Diabetesbezogene Informationen
Grad der Informiertheit
Zum Thema „Diabetesursachen“ fühlten sich 44,0 % der 
Teilnehmenden gut oder sehr gut informiert während 

Teilnehmende mit mittlerer und hoher Bildung. Des Wei-
teren schätzten Befragte mit niedriger oder mittlerer Bil-
dung ihr Diabeteswissen im Vergleich zu denjenigen mit 
hoher Bildung weniger häufig als sehr gut ein (Annex 4 
Tabelle 3).

Das objektive Diabeteswissen wurde mit insgesamt 
sechs Fragen erhoben (Annex 3 Tabelle 1). Am häufigs-
ten wussten die Befragten, dass bei Diabetes zu viel 
Zucker im Blut ist (66,2 %) und dass sich die Symptome 
des Diabetes meist schleichend entwickeln (62,6 %). 
Knapp der Hälfte der Befragten (49,6 %) war bekannt, 
dass in Deutschland mehr Menschen vom Typ-2-Diabetes 
betroffen sind als vom Typ-1-Diabetes. Hingegen wusste 
weniger als ein Drittel der Befragten (31,3 %), dass Dia-
betes keine Erkrankung der Blutzellen ist. Am wenigsten 
wussten die Befragten über den Typ-1-Diabetes. So ant-
worteten nur 26,9 % der Befragten richtig, dass der 
Typ-1-Diabetes nicht mit der Pubertät wieder verschwin-
det und nur 17,2 %, dass der Typ-1-Diabetes nicht mit 
Tabletten behandelt werden kann. Ein Bildungsgradient 
zeigte sich bei der Frage, ob Diabetes eine Erkrankung 
der Blutzellen sei. Vier weitere Fragen beantworteten 
Befragte mit hoher Bildung häufiger richtig als Befragte 
mit niedriger Bildung (Annex 4 Tabelle 1).

Krankheitswahrnehmung
Fast zwei Drittel der Befragten (65,0 %) hielten Diabe-
tes für eine schwerwiegende oder sehr schwerwiegende 
Erkrankung (Annex 3 Tabelle 2). Hingegen waren nur 
1,2 % der Befragten der Ansicht, dass Diabetes nicht 
schwerwiegend sei, während 12,6 % der Teilnehmenden 
zu dieser Frage keine Meinung hatten. Die Ergebnisse 

Das größte Informations-
bedürfnis bei Befragten  
ohne Diabetes bestand zu  
„Lebensstilanpassungen, 
Gesundheitsförderung und 
Prävention“.
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Tabelle 4). Teilnehmende, die sich schlecht über die  
Themen „Diabetesursachen“, „Krankheitsverlauf“ und 
„Folgeerkrankungen“ informiert fühlten, gaben diesbe-
züglich ein höheres Informationsbedürfnis an als Teil-
nehmende, deren Informationsstand gut oder sehr gut 
war (Daten nicht gezeigt).

Informationsverhalten
Fast ein Drittel (31,0 %) der Befragten hatten sich schon 
einmal aktiv über Diabetes informiert. Dies war bei 
Frauen häufiger der Fall als bei Männern (Frauen 37,0 %, 
Männer 24,7 %). Dabei waren die am häufigsten ver-
wendeten Informationsquellen gedruckte Informatio-
nen wie Broschüren, Zeitungen, Zeitschriften, Bücher 
(83,9 %), Websites zum Thema Gesundheit und Diabe-
tes (49,3 %), die Hausärztin oder behandelnde Ärztin 
beziehungsweise der Hausarzt oder behandelnde Arzt 
(47,2 %) sowie Radio- oder Fernsehsendungen (43,4 %). 
Hierbei nutzten Frauen häufiger als Männer gedruckte 
Informationen (Frauen 88,9 %, Männer 75,9 %) und 

sich zu den Themen „Krankheitsverlauf“, „Behandlung, 
Therapie“ und „Folgeerkrankungen“ zwischen 36,0 % 
und 41,2 % gut oder sehr gut informiert fühlten. Zum 
Thema „Lebensstilanpassungen, Gesundheitsförderung, 
Prävention“ fühlten sich 48,9 % der Teilnehmenden gut 
oder sehr gut informiert. Frauen hielten sich zu allen 
Themen für besser informiert als Männer. Teilnehmende 
mit niedriger und mittlerer Bildung fühlten sich zu allen 
Themen häufiger überhaupt nicht informiert als diejeni-
gen mit hoher Bildung (Annex 4 Tabelle 3).

Subjektives Informationsbedürfnis
Am höchsten war das Informationsbedürfnis zum  
Thema „Lebensstilanpassung, Gesundheitsförderung, 
Prävention“ (Abbildung 3). Frauen und Männer unter-
schieden sich hinsichtlich ihres Informationsbedürf-
nisses nicht. Zu den Themen „Diabetesursachen“, 

„Krankheitsverlauf“ und „Folgeerkrankungen“ war das 
Informationsbedürfnis bei Personen mit mittlerer  
Bildung höher als bei solchen mit hoher Bildung (Annex 4 
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Abbildung 3 
Subjektives Informationsbedürfnis zu diabetes-

spezifischen Themen bei Erwachsenen ohne  
diagnostizierten Diabetes nach Geschlecht  

(n = 1.313 Frauen, n = 1.014 Männer)
Quelle: Studie Krankheitswissen und  

Informationsbedarfe – Diabetes mellitus (2017)

Von den Befragten ohne 
Diabetes hat sich fast ein 
Drittel schon einmal über 
Diabetes informiert.
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Selbstwahrgenommene Vertrauenswürdigkeit und Verständ-
lichkeit von Informationen
Über die Hälfte (54,7 %) der Personen, die sich schon 
einmal aktiv über Diabetes informiert hatten, empfand 
es als schwierig beziehungsweise sehr schwierig  
zu beurteilen, ob die Informationen zu Diabetes aus 
den Medien vertrauenswürdig sind (Abbildung 4).  
Hingegen empfanden es 69,3 % der Befragten als  
sehr einfach oder ziemlich einfach, die Informationen 
über Diabetes in den Medien zu verstehen. Es waren 
keine geschlechtsbezogenen Unterschiede und keine 
Unterschiede nach Bildung zu beobachten (Annex 4 
Tabelle 7).

Befragte mit niedriger Bildung häufiger die Hausärztin 
oder behandelnde Ärztin beziehungsweise den Haus-
arzt oder behandelnden Arzt als Befragte mit mittlerer 
oder hoher Bildung (65,9 % vs. 43,4 % vs. 41,8 %; Daten 
nicht gezeigt).

Die am häufigsten genannten Informationsquellen 
zu Gesundheitsthemen im Allgemeinen waren die 
Haus ärztin oder behandelnde Ärztin beziehungsweise 
der Hausarzt oder behandelnde Arzt (72,0 %), gedruckte 
Informationen (69,6 %), Radio- oder Fernsehsen-
dungen (60,0 %) sowie Websites zum Thema Gesund-
heit (53,7 %). Teilnehmende mit mittlerer oder hoher  
Bildung nutzten häufiger Websites als Informations-
quellen als diejenigen mit niedriger Bildung (70,6 % vs. 
60,0 % vs. 35,5 %; Daten nicht gezeigt).
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Abbildung 4 
Selbstwahrgenommene Vertrauenswürdigkeit 

und Verständlichkeit von Informationen 
bei Erwachsenen ohne diagnostizierten  

Diabetes nach Geschlecht.  
Frage wurde nur Teilnehmenden gestellt,  

die sich schon einmal aktiv über  
Diabetes informiert hatten  

(n = 550 Frauen, n = 318 Männer)
Quelle: Studie Krankheitswissen und  

Informationsbedarfe – Diabetes mellitus (2017)



Journal of Health Monitoring Krankheitswissen und Informationsbedarfe – Diabetes mellitus (2017)

34Journal of Health Monitoring 2018 3(S3)

FOCUS

Krankheitswissen
Als sehr gut oder gut schätzten 92,8 % der Teilnehmen-
den mit jemals diagnostiziertem Diabetes ihr Diabetes-
wissen ein (Abbildung 5). Das selbsteingeschätzte Wissen 
war bei Frauen und Männern und in den unterschiedli-
chen Bildungsgruppen vergleichbar (Daten nicht gezeigt).

Krankheitswahrnehmung
Von den Befragten mit jemals diagnostiziertem Diabe-
tes empfanden 55,7 % die Erkrankung als schwerwie-
gend oder sehr schwerwiegend (Annex 3 Tabelle 4). Der 
Aussage, dass sie persönlich Diabetes für den Rest 
ihres Lebens haben würden, stimmten 91,1 % der 
Befragten mit Diabetes in den letzten 12 Monaten zu 
beziehungsweise voll und ganz zu (Annex 3 Tabelle 4). 
Die Einschätzungen zur Krankheitswahrnehmung 
waren ähnlich bei Frauen und Männern und in den ver-
schiedenen Bildungsgruppen (Annex 4 Tabelle 5).

3.2 Bevölkerung mit Diabetes

Insgesamt nahmen 1.479 Personen (740 Frauen, 739 
Männer) zwischen 18 und 96 Jahren mit jemals diag-
nostiziertem Diabetes an der telefonischen Befragung 
teil, davon 263 Personen im Repräsentativteil der Stu-
die. Die Diabetesprävalenz im repräsentativen Befra-
gungsteil betrug 9,7 % (8,2 % – 11,5 %) basierend auf der 
Frage, ob eine Ärztin oder ein Arzt jemals einen Diabe-
tes festgestellt hat. Das durchschnittliche Alter aller Teil-
nehmenden mit Diabetes lag bei 64,9 Jahren (Frauen 
65,3 Jahre, Männer 64,5 Jahre). Die mittlere Dauer der 
Diabeteserkrankung betrug 14,3 Jahre (Frauen 13,7 Jahre, 
Männer 15,0 Jahre). Insgesamt berichteten 1.386 Teil-
nehmende (92,1 %) mit jemals diagnostiziertem Diabe-
tes, auch in den letzten 12 Monaten Diabetes gehabt zu 
haben. Die Prävalenz eines Diabetes in den letzten 
12 Monaten lag bei 8,7 % (7,2 % – 10,5 %). Die Frage nach 
dem Diabetestyp wurde nur denjenigen gestellt, die 
angaben, auch in den letzten 12 Monaten Diabetes 
gehabt zu haben. Entsprechend den Selbstangaben der 
Befragten mit einem Diabetes in den letzten 12 Mona-
ten besaßen 14,1 % einen Typ-1-Diabetes, 80,0 % einen 
Typ-2-Diabetes, 1,4 % einen anderen Typ und 4,6 % wuss-
ten nicht, welchen Diabetestyp sie haben. Bezüglich der 
derzeitigen Behandlung der Befragten mit Diabetes in 
den letzten 12 Monaten gaben 90,2 % an, dass sie medi-
kamentös behandelt werden, das heißt mit  
Tabletten, Insulin oder anderen blutzuckersenkenden 
Medikamenten, die gespritzt werden. Nur durch Diät 
oder Sport wurden 7,4 % behandelt und 2,4 % der 
Befragten gaben an, nicht behandelt zu werden.
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Selbsteingeschätztes Diabeteswissen bei 
Erwachsenen mit diagnostiziertem  

Diabetes nach Geschlecht  
(n = 732 Frauen, n = 732 Männer)

Quelle: Studie Krankheitswissen und  
Informationsbedarfe – Diabetes mellitus (2017)
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Bezüglich einer Stigmatisierung hatten 6,1 % der 
Befragten mit Diabetes in den letzten 12 Monaten das 
Gefühl, wegen ihres Diabetes häufig benachteiligt zu 
werden (Annex 3 Tabelle 4). Es waren 22,3 % der  
Befragten der Meinung, andere Menschen dächten, dass 
sie ihren Diabetes aufgrund ihrer ungesunden Lebens-
weise selbst verursacht hätten. Dieser Aussage stimm-
ten Männer häufiger zu als Frauen. Weiterhin waren 
Befragte mit niedriger und mittlerer Bildung häufiger als 
diejenigen mit hoher Bildung der Meinung, dass andere 
Menschen dächten, sie könnten ihren Alltagsanforde-
rungen nicht nachkommen (Annex 4 Tabelle 5).

Diabetesbezogene Informationen
Grad der Informiertheit
Befragte mit jemals diagnostiziertem Diabetes fühlten 
sich am wenigsten gut informiert zu „Unterstützungs- 
angeboten, Anlaufstellen und Informationsquellen“ 
(Annex 3 Tabelle 5). Hier fühlten sich nur 57,1 % gut oder 
sehr gut informiert während dies bei den anderen 

diabetesspezifischen Themen mehr als drei Viertel waren. 
Zu „Lebensstilanpassung, Gesundheitsförderung, Präven-
tion“ fühlten sich 72,2 % gut oder sehr gut informiert. Es 
zeigten sich keine gravierenden Unterschiede nach 
Geschlecht, während sich Teilnehmende mit niedriger Bil-
dung über alle Themen häufiger überhaupt nicht infor-
miert fühlten als diejenigen mit hoher Bildung (Annex 4 
Tabelle 6).

Subjektives Informationsbedürfnis
Das Informationsbedürfnis war am höchsten zum 
Thema „Behandlung, Therapie“ und am niedrigsten zum 
Thema „Diabetesursachen“ (Abbildung 6). Frauen und 
Männer hatten ein ähnliches Informationsbedürfnis. Zu 
den Themen „Diabetesursachen“, „Krankheitsverlauf“, 

„Behandlung, Therapie“ sowie „Folgeerkrankungen“ hat-
ten Befragte mit mittlerer Bildung ein höheres Informa-
tionsbedürfnis als Befragte mit hoher Bildung. Zum 
Thema „Diabetesursachen“ hatten auch diejenigen mit 
niedriger Bildung ein höheres Informationsbedürfnis 
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Abbildung 6 
Subjektives Informationsbedürfnis zu  

diabetesspezifischen Themen bei Erwachsenen 
mit diagnostiziertem Diabetes nach Geschlecht 

(n = 740 Frauen, n = 739 Männer)
Quelle: Studie Krankheitswissen und  

Informationsbedarfe – Diabetes mellitus (2017)
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bedürfnis bei Befragten mit 
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„Behandlung und Therapie“ 
von Diabetes.
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seltener die Diabetologin beziehungsweise den Diabe-
tologen (54,0 % vs. 67,5 %), gedruckte Informationen 
(79,7 % vs. 91,0 %) sowie Websites zum Thema Diabe-
tes (24,0 % vs. 55,3 %; Daten nicht gezeigt).

Selbstwahrgenommene Vertrauenswürdigkeit und Verständ-
lichkeit von Informationen
Etwa die Hälfte der Befragten mit jemals diagnostizier-
tem Diabetes empfand es als schwierig oder sehr 
schwierig zu beurteilen, ob Informationen über Diabe-
tes in den Medien vertrauenswürdig sind (Abbildung 7). 
Hingegen empfanden es 63,2 % als sehr einfach oder 
ziemlich einfach, Informationen in den Medien über 
Diabetes zu verstehen. Es zeigten sich keine Unter-
schiede zwischen Frauen und Männern. Menschen mit 
hoher Bildung empfanden es häufiger als ziemlich ein-
fach, die Informationen über Diabetes in den Medien 
zu verstehen, als diejenigen mit niedriger oder mittlerer 
Bildung (Annex 4 Tabelle 7)

(Annex 4 Tabelle 7). Zu allen Themen außer „Lebens-
stilanpassung, Gesundheitsförderung und Prävention“ 
gaben Teilnehmende, die sich als schlecht oder über-
haupt nicht informiert einschätzten, grundsätzlich ein 
höheres Informationsbedürfnis an als diejenigen, die 
bereits gut oder sehr gut informiert waren (Daten nicht 
gezeigt).

Informationsverhalten
Teilnehmende mit jemals diagnostiziertem Diabetes 
nannten als häufigste Informationsquellen die Hau-
särztin oder behandelnde Ärztin beziehungsweise den 
Hausarzt oder behandelnden Arzt (91,8 %), gedruckte 
Informationen (83,7 %), die Diabetologin beziehungs-
weise den Diabetologen (59,6 %), Informationspro-
gramme für Diabetikerinnen und Diabetiker (57,6 %) 
sowie die Diabetesberaterin beziehungsweise den Dia-
betesberater (45,6 %). Befragte mit niedriger Bildung 
nutzen im Vergleich zu denjenigen mit hoher Bildung 
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Abbildung 7
Selbstwahrgenommene Vertrauenswürdigkeit 

und Verständlichkeit von Informationen 
bei Erwachsenen mit diagnostiziertem 

Diabetes nach Geschlecht 
(n = 740 Frauen, n = 739 Männer)

Quelle: Studie Krankheitswissen und  
Informationsbedarfe – Diabetes mellitus (2017)
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Medieninformationen zu 
Diabetes einzuschätzen.
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spezifische Informationen für die jeweilige Gruppe erho-
ben werden. Eine Stratifizierung nach soziodemografi-
schen, psychosozialen und – bei Befragten mit Diabetes 
– krankheitsspezifischen Charakteristika ist möglich. Erste 
deskriptive Ergebnisse zeigen, dass damit wichtige Infor-
mationslücken geschlossen und Grundlagen für eine ziel-  
gruppensensible Aufklärungs- und Kommunikationsstra-
tegie der BZgA geschaffen werden können.

4.1 Einordnung der ersten Ergebnisse

Unseres Wissens nach gibt es für Deutschland kaum Stu-
dien, die Diabeteswissen oder Krankheitswahrnehmung 
in der Allgemeinbevölkerung erfragen. Die hier darge-
stellten Ergebnisse zeigen, dass sich nur etwa die Hälfte 
der befragten Erwachsenen ohne Diabetes gut bis sehr 
gut informiert fühlen. Dies entspricht den Ergebnissen 
einer durch das Meinungsforschungsinstitut forsa im 
Auftrag der Krankenkasse Knappschaft im Jahr 2016 
durchgeführten Befragung in der Allgemeinbevölkerung 
[28]. In den Fragen zum spezifischen Diabeteswissen fal-
len außerdem deutliche Wissenslücken auf, die teilweise 
bei Männern stärker vorhanden sind als bei Frauen und 
abhängig vom Bildungsstatus der Befragten sind. Auch 
in einer von der Zeitschrift Diabetes Ratgeber beauftrag-
ten und von der Gesellschaft für Konsumforschung (GfK) 
ebenfalls im Jahr 2016 durchgeführten Studie zeigten sich 
für Erwachsene ohne Diabetes Wissenslücken, zum Bei-
spiel in Bezug auf die Heilbarkeit von Diabetes und die 
Behandlung [26]. Weiterhin gaben in dieser Studie 54 % 
an, dass sie so gut wie nichts über die Auslöser von Dia-
betes wissen [26], wohingegen in der forsa-Umfrage 36 % 

3.3 Vergleich zwischen der Bevölkerung mit und ohne 
Diabetes

Befragte mit jemals diagnostiziertem Diabetes schätzten 
ihr Diabeteswissen häufiger als sehr gut oder gut ein als 
Befragte ohne Diabetes. Hingegen hielten Befragte mit 
jemals diagnostiziertem Diabetes die Erkrankung selte-
ner für sehr schwerwiegend beziehungsweise schwerwie-
gend als Befragte ohne Diabetes. Teilnehmende mit 
jemals diagnostiziertem Diabetes fühlten sich zu allen 
Themenbereichen besser informiert als diejenigen ohne 
Diabetes. Zu den Themen „Diabetesursachen“ sowie 

„Lebensstilanpassung, Gesundheitsförderung und Prä-
vention“ äußerten Befragte mit Diabetes ein geringeres 
Informations bedürfnis, während sich das Informations-
bedürfnis für die verbliebenen Themen zwischen beiden 
Gruppen nicht unterschied. Die Vertrauens würdigkeit 
und Verständlichkeit der Medieninformationen über Dia-
betes einzuschätzen, empfand jeweils etwa die Hälfte der 
Befragten mit und ohne Diabetes als schwierig.

4. Diskussion

Die etablierte Methode bundesweiter telefonischer 
Gesundheitssurveys des RKI wurde dazu genutzt, um fas-
sende Informationen zu Krankheitswissen, Krank heits- 
wahrnehmung, Informationsbedürfnissen und Informati-
onsverhalten zum Thema Diabetes bei Erwachsenen in 
Deutschland zu erheben. Es wurden sowohl Erwachsene 
mit bereits diagnostiziertem Diabetes als auch ohne Dia-
beteserkrankung befragt. Neben Informationen, die für 
beide Stichproben erhoben wurden, konnten auch 



Journal of Health Monitoring Krankheitswissen und Informationsbedarfe – Diabetes mellitus (2017)

38Journal of Health Monitoring 2018 3(S3)

FOCUS

scher Überblick von Kuske et al. [50] zum Informations-
verhalten zeigt, dass Menschen mit Diabetes häufig nach 
Informationen zum Behandlungsprozess suchen, was 
sich mit den Ergebnissen unserer Studie deckt. In Bezug 
auf soziodemografische Unterschiede in den Informati-
onsbedürfnissen weisen die ersten Ergebnisse aus der 
vorliegenden Studie auf weiteren Forschungsbedarf hin. 
Hier können vertiefende Analysen der vorliegenden Daten 
einen wichtigen Beitrag leisten. Eine systematische Über-
sichtsarbeit von Pieper et al. aus dem Jahr 2015 [27] zeigte, 
dass sich in der Allgemeinbevölkerung in Deutschland 
wichtige Informationsbedürfnisse auf Ursachen, Präven-
tion, Behandlung und Verlauf von Erkrankungen beziehen. 
In unserer Studie war das Informationsbedürfnis bei Men-
schen ohne Diabetes am höchsten für den Themenbe-
reich Prävention. In den Bereichen Ursachen, Verlauf und 
Folgeerkrankungen lässt sich ein höheres Informations-
bedürfnis bei Personen, die sich schlechter zu den The-
men informiert fühlen, feststellen. In der Diabetes-Ratge-
ber-Studie wurde das Informationsbedürfnis nicht 
detailliert erfragt, es stimmten aber rund 87 % der Befrag-
ten ohne Diabetes der Aussage zu, dass über Diabetes 
und dessen Vorbeugung mehr informiert werden sollte 
[26]. Die Übersichtsarbeit von Pieper et al. [27] ergab, dass 
Frauen in vielen Studien ein höheres gesundheitsbezoge-
nes Informationsbe dürfnis aufwiesen als Männer, was 
sich in unserer Studie nicht zeigte. Allerdings fühlten sich 
in unserer Studie Frauen subjektiv besser zu Diabetes all-
gemein und zu spezifischen Themen informiert.

In Bezug auf die Informationsquellen von Menschen 
mit Diabetes zeigt eine Übersichtsarbeit von Biernatzki 
et al. [49], dass sich diese je nach Art der gesuchten 

der Befragten keine Ursachen für Typ-2-Diabetes kannten 
[28]. In diesem Zusammenhang zeigen die Ergebnisse 
der vorliegenden Studie, dass sich nur 45 % sehr gut oder 
gut zu Ursachen von Diabetes informiert fühlten.

In der Befragung des Diabetes Ratgebers stuften 47 % 
der Befragten ohne Diabetes und 54 % der Befragten mit 
Diabetes die Erkrankung als schwerwiegend ein. Dies 
unterschied sich für Befragte ohne Diabetes von den 
Ergebnissen unserer Studie, in der 65 % Diabetes für 
schwerwiegend oder sehr schwerwiegend hielten. Der 
beobachtete Unterschied erklärt sich vermutlich durch 
die unterschiedliche Fragestellung in beiden Untersuchun-
gen. Während in der vorliegenden Studie direkt gefragt 
wurde, ob die Teilnehmenden Diabetes für eine schwer-
wiegende Krankheit hielten, wurde in der Befragung des 
Diabetes Ratgebers um die Einschätzung der folgenden 
Aussage gebeten: „Da man Diabetes heutzutage gut mit 
Insulin oder Tabletten behandeln kann, ist es eigentlich 
keine schwere Krankheit mehr.“ Bezüglich der Einschät-
zung, ob Menschen mit Diabetes ihren Diabetes durch 
ungesunde Lebensweise selbst verursacht haben, zeigte 
sich in unserer Studie eine niedrigere Zustimmung sowohl 
bei Befragten mit als auch ohne Diabetes im Vergleich zur 
Diabetes-Ratgeber-Studie. Der in der vorliegenden Studie 
beobachtete Anteil der Menschen mit Diabetes, die sich 
benachteiligt oder diskriminiert fühlten, war vergleichbar 
mit den Ergebnissen der „Diabetes Attitudes Wishes and 
Needs 2“ (DAWN-2, 2012) Studie für Deutschland und 
der Studie des Diabetes Ratgebers [26, 48].

Auch in Bezug auf diabetesspezifische Informations-
bedürfnisse von Menschen mit und ohne Diabetes gibt 
es bislang wenige Studien [49]. Ein aktueller systemati-
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ren durchgeführten, repräsentativen Erhebung zum 
Thema Gesundheitskompetenz. Diese zeigte, dass bei 
54,3 % der Befragten die Gesundheitskompetenz gemes-
sen mit der deutschsprachigen Langversion des Frage-
bogens des europäischen Health Literacy Survey (HLS-
EU-Q47) eingeschränkt war und ein deutlicher 
Bildungsgradient bestand [25]. 

4.2 Stärken und Limitationen

Eine Stärke der hier vorgestellten Studie ist, dass durch 
spezielle Verfahren zur Stichprobenziehung erstmals 
große und bevölkerungsrepräsentative Stichproben 
sowohl für die Allgemeinbevölkerung als auch für 
Erwachsene mit ärztlich diagnostiziertem Diabetes zu 
einigen wesentlichen Fragestellungen einschließlich 
Krankheitswahrnehmung, Informationsverhalten und 
Informationsbedürfnissen befragt werden konnten. 
Durch die Anwendung von Gewichtungsfaktoren wird 
ein direkter Vergleich zwischen den beiden Gruppen 
möglich. Darüber hinaus wurden weitere für die jewei-
lige Zielgruppe relevante Fragestellungen sowie die 
soziodemografischen und psychosozialen Charakteris-
tika erhoben. Somit liegen Informationen für Analysen 
nach Untergruppen der Bevölkerung vor, zum Beispiel 
zu Unterschieden in Krankheitswissen und Informati-
onsbedürfnissen nach Geschlecht und Bildung. Eben-
so ergibt sich die Perspektive für vertiefende Unter-
suchungen, etwa zum Zusammenhang zwischen 
psychosozialen Faktoren und Krankheitsbelastung bei 
Menschen mit Diabetes oder zu Determinanten der  
Patientenzufriedenheit.

Informationen unterscheiden. Wichtige Quellen für alle 
Informationen zur Behandlung scheinen Ärztinnen und 
Ärzte zu sein, wohingegen für andere Aspekte Internet-
angebote oder gedruckte Informationen eine wichtigere 
Rolle zu spielen scheinen. In der vorliegenden Studie 
war die am häufigsten genannte Quelle bei Erwachse-
nen mit Diabetes ebenfalls die behandelnde (Haus-) 
Ärztin oder der behandelnde (Haus-)Arzt gefolgt von 
gedruckten Informationen, der Diabetologin oder dem 
Diabetologen und dem Internet. Hierbei ist nicht aus-
zuschließen, dass es sich bei der behandelnden (Haus-)
Ärztin beziehungsweise dem behandelnden (Haus-)Arzt 
gleichzeitig um eine Diabetologin oder einen Diabeto-
logen handelt. In Bezug auf die Informationsquellen bei 
Menschen mit Diabetes wurden zwar entsprechende 
Aspekte in der DAWN-2-Studie erfragt, es erfolgte aller-
dings keine detaillierte Ergebnisdarstellung [48]. Anders 
als bei Menschen mit Diabetes informierten sich in unse-
rer Studie Menschen ohne Diabetes mit Abstand am 
häufigsten über gedruckte Medien zum Thema Diabetes. 
Als häufigste Informationsquelle zu Gesundheitsthemen 
im Allgemeinen wurde von Erwachsenen ohne Diabetes 
wiederum die behandelnde (Haus-)Ärztin oder der 
behandelnde (Haus-)Arzt genannt.

Die selbsteingeschätzte Fähigkeit zur Beurteilung von 
Vertrauenswürdigkeit und Verständlichkeit von Informa-
tionen zu Diabetes war bei Menschen mit und ohne Dia-
betes eingeschränkt. Bei niedriger Bildung war dies noch 
deutlicher ausgeprägt. Obwohl Gesundheitskompetenz 
in der vorliegenden Studie nicht wirklich erfasst werden 
konnte, passen diese Ergebnisse zu einer im Jahr 2014 
in der deutschsprachigen Wohnbevölkerung ab 15 Jah-
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Überzeugung, aufgrund der eigenen Fähigkeiten eine 
bestimmte Handlung ausführen zu können wie zum 
Beispiel eine gesunde Ernährung und körperliche Akti-
vität.

4.3 Praktische Implikationen und Ausblick

Insgesamt zeigen die Ergebnisse, dass ein deutlicher 
Bedarf für eine zielgruppenspezifische Information und 
Kommunikation zum Thema Diabetes besteht. So las-
sen sich konkrete Wissenslücken in der Allgemeinbevöl-
kerung identifizieren, die in einer Aufklärungs- und Kom-
munikationsstrategie adressiert werden können. Wissen 
ist zwar nicht ausreichend, um ein gesundheitsförderli-
ches Verhalten zu zeigen oder das Verhalten zu verän-
dern, aber es ist eine notwendige Voraussetzung. Auch 
können Themen, zu denen sich Menschen mit und ohne 
Diabetes mehr Informationen wünschen, direkt in die 
Planung von Aufklärungsmaßnahmen einfließen. Wei-
terführende vertiefende Analysen von Daten der vor-
liegenden Studie können zudem Aufschluss darüber 
geben, welche Themenfelder und welche Informations-
quellen für spezifische Zielgruppen relevant sind, zum 
Beispiel für Menschen bestimmter Altersgruppen. Die 
Ergebnisse weisen darauf hin, dass die Informationen 
nicht nur internetbasiert angeboten werden sollten, son-
dern nach wie vor auch in gedruckter Form notwendig  
sind. Ein weiterer zentraler Punkt ist die Einbeziehung 
der behandelnden Ärztinnen und Ärzte als wichtige 
Ansprechpersonen für diabetesbezogene Fragen im Rah-
men einer Aufklärungs- und Kommunikations strategie. 
Erweiterte und vertiefende Analysen der erhobenen 

Eine Limitation unserer Studie ist, dass sich telefoni-
sche Gesundheitssurveys an die Zielgruppe der deutsch-
sprachigen Bevölkerung ab 18 Jahren richten, das heißt, 
Erwachsene ohne ausreichende Deutschkenntnisse sind 
von der Befragung ausgeschlossen. Diese Methode 
ermöglicht somit keine repräsentative Erfassung von 
Personen mit Migrationshintergrund. Auch die Respon-
serate ist mit 17,9 % relativ gering. Bei der Interpretation 
muss jedoch berücksichtigt werden, dass sich die Berech-
nung der Responserate auf die Gesamtheit aller telefo-
nisch erreichbaren Privathaushalte in Deutschland 
bezieht [36]. Zudem wurde in der Umfrageforschung 
mittlerweile aufgezeigt, dass eine niedrige Responserate 
nicht gleichzeitig mit Verzerrungen der Ergebnisse 
(erhöhter Nonresponse-Bias) einhergehen muss [51].

Eine weitere Limitation besteht darin, dass die Ein-
teilung in Teilnehmende mit und ohne Diabetes nur 
basierend auf der Selbstangabe einer ärztlichen Diag-
nose erfolgen konnte. Es konnte jedoch gezeigt werden, 
dass bei einer gut definierten Krankheit wie Diabetes, 
die Selbstangaben sehr gut mit der tatsächlichen ärztli-
chen Diagnose übereinstimmen [20].

Weiterhin konnten nicht zu allen Fragestellungen  
etablierte und validierte Instrumente eingesetzt werden, 
da diese teilweise noch nicht zur Verfügung standen. 
Deshalb war eine Neuentwicklung für bestimmte Fragen 
notwendig. Zudem konnten aufgrund der begrenzten 
Fragebogenlänge nicht alle relevanten Fragestellungen 
berücksichtigt oder in ausführlicher Form erfasst wer-
den. So konnte zum Beispiel das objektive Diabeteswis-
sen bei Menschen mit Diabetes nicht erfragt werden. 
Gleiches gilt für die Selbstwirksamkeit, das heißt die 
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Thema Fragebogen Teilnehmende ohne Diabetes Fragebogen Teilnehmende mit Diabetes
Krankheitswissen

Selbsteingeschätztes Krankheitswissen Einzelitem adaptiert aus PIKS [1] Einzelitem adaptiert aus PIKS [1]

Selbsteingeschätztes Wissen zu Diabetestypen 4 Items neu entwickelt –

Objektives Krankheitswissen 2 Items adaptiert von Hoghton et al. [2],  
4 Items neu entwickelt

–

Diabeteswissen aufgrund Beruf Einzelitem neu entwickelt Einzelitem neu entwickelt

Krankheitswahrnehmung

Art der Erkrankung und Beeinflussbarkeit Einzelitem adaptiert von Adriaanse et al. [3], 
RPS-DD (“personal control” Subskala, 4 Items) 
[4], Einzelitem adaptiert aus IPQ-R für Gesunde 
(Zeitverlauf Subskala) [5]

Einzelitem adaptiert von Adriaanse et al. [3], 
IPQ-R („personal control“ Subskala, 4 Items) [6], 
Einzelitem IPQ-R für Menschen mit Diabetes 
(Zeitverlauf Subskala) [6]

Stigmatisierung 2 Items adaptiert von Diabetes Ratgeber [7],  
1 Item neu entwickelt in Anlehnung an DSAS-2 [8]

2 Items adaptiert von Diabetes Ratgeber [7],  
1 Item neu entwickelt in Anlehnung an DSAS-2 [8]

Diabetesrisiko/Risiko für Komplikationen

Subjektives Risiko Einzelitem adaptiert von Kim et al. [9], RPS-DD 
(„optimistic bias“ Subskala, 2 Items) [4]

RPS-DM (“optimistic bias” Subskala, 2 Items) [10]

Objektives Diabetesrisiko DRT (18 Items) [11] –

Diabetesbezogene Informationen

Grad der Informiertheit 5 Items aus IND [12] IND (11 Items) [12]

Subjektives Informationsbedürfnis 5 Items aus IND [12] IND (11 Items) [12]

Informationsverhalten 7 Items adaptiert aus DAWN2 [13] 13 Items adaptiert aus DAWN2 [13]

Selbstwahrgenommene Vertrauenswürdigkeit 
und Verständlichkeit der Informationen

2 Einzelitems aus HLS-EU-Q16 [14] 2 Einzelitems aus HLS-EU-Q16 [14]

Gesundheitsverhalten und Lebensstil

Körperliche Aktivität, Rauchen, BMI 4 Items aus DRT [11] 4 Items aus DRT [11]

Anwendung Gesundheits-Apps 1 Item adaptiert von Ernsting et al. [15] 1 Item adaptiert von Ernsting et al. [15]

Inanspruchnahmeverhalten

Check-up 35 3 Items adaptiert aus DEGS1 [16], 2 Items neu 
entwickelt

–

Disease Management Programme (DMP), 
Schulungen

– 3 Items adaptiert aus DEGS1 [16], 8 Items adap-
tiert aus DAWN2 [17], 1 Item neu entwickelt

Patientenzufriedenheit – PACIC-DSF (9 Items) [17]

Krankheitscharakteristika

Zeitpunkt der Diagnose, Art der Behandlung, 
Notwendigkeit von Insulin, Art der Insulinzufuhr, 
Art der Blutzuckermessung, Komplikationen, 
Komorbiditäten

– Verschiedene Items aus DEGS1 [16] und GEDA 
2014/2015-EHIS [18], teilweise adaptiert

Annex 1 Tabelle 1
Übersicht der Fragebogeninhalte der Studie 

Krankheitswissen und Informationsbedarfe –
Diabetes mellitus (2017)

Eigene Darstellung
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Thema Fragebogen Teilnehmende ohne Diabetes Fragebogen Teilnehmende mit Diabetes
Diabetes-Selbstmanagement

Durchführung – 5 Items adaptiert aus SDSCA-6 [17]

Selbstwirksamkeit – 4 Items adaptiert aus DCP [19]

Psychosoziale Belastung/Belastung allgemein

Diabetesspezifische Belastung – PAID-5 (5 Items) [17, 20]

Unterstützung aus privatem Umfeld – DSDSP adaptiert (6 Items) [17], Einzelitem  
adaptiert aus DAWN2 [13]

Depressive Symptome – PHQ-2 (2 Items) [21]

Subjektive Gesundheit 5 Items aus MEHM [22] 4 Items aus MEHM [22]

Lebenszufriedenheit Einzelitem aus GEDA 2014/2015-EHIS [18] Einzelitem aus GEDA 2014/2015-EHIS [18]

DAWN2: Diabetes Attitudes Wishes and Needs 2; DCP: Diabetes Care Profile; DEGS1: Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland; DRT: Deutscher Diabetes- 
Risiko-Test; DSAS-2: Type 2 Diabetes Stigma Assessment Scale; DSDSP: DAWN Support for Diabetes Self-Management Profile; GEDA 2014/2015-EHIS: Gesundheit in 
Deutschland aktuell 2014/2015-European Health Interview Survey; HLS-EU-Q16: European Health Literacy Survey Questionnaire (Kurzform); IND: Information Needs in 
Diabetes Questionnaire; IPQ-R: Revised Illness Perception Questionnaire; MEHM: Minimum European Health Module; PACIC-DSF: Patient Assessment of Chronic Illness  
Care-DAWN Short Form; PAID-5: Problem Areas in Diabetes Scale 5; PHQ-2: Patient Health Questionnaire-2; PIKS: Perceived Kidney Knowledge Survey; RPS-DD: Risk 
Perception Survey Developing Diabetes; RPS-DM: Risk Perception Survey Diabetes Mellitus; SDSCA-6: Summary of Diabetes Self-Care Activities-6
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Selbsteingeschätztes Diabeteswissen

Wie würden Sie Ihr Wissen über Diabetes einschätzen?

Antwortmöglichkeiten: sehr gut, gut, schlecht, nicht vor-

handen

Objektives Diabeteswissen

1. Diabetes ist eine Erkrankung der Blutzellen.

2. Diabetes ist eine Erkrankung, bei der zu viel Zucker im 

Blut ist.

3. Typ-1-Diabetes verschwindet meist mit der Pubertät.

4. Typ-1-Diabetes kann mit Tabletten behandelt werden.

5. Die Symptome des Typ-2-Diabetes entwickeln sich in der 

Regel schleichend.

6. In Deutschland sind mehr Menschen vom Typ-2- 

Diabetes betroffen, als vom Typ-1-Diabetes.

Antwortmöglichkeiten: richtig, falsch, weiß nicht

Krankheitswahrnehmung

A) Befragte ohne Diabetes

1. Inwiefern halten Sie Diabetes für eine schwerwiegende 

Erkrankung?

Antwortmöglichkeiten: nicht schwerwiegend, mäßig 

schwerwiegend, schwerwiegend, sehr schwerwiegend, 

habe keine Meinung

2. Ich nehme an, dass man Diabetes für den Rest seines 

Lebens haben wird.

Antwortmöglichkeiten: stimmt überhaupt nicht, stimmt 

nicht, weder noch, stimmt, stimmt voll und ganz

3. Menschen mit Diabetes können aufgrund ihrer Erkrankung 

ihren Alltagsanforderungen, zum Beispiel im Beruf oder 

der Familie, häufig nicht nachkommen.

Antwortmöglichkeiten: stimmt überhaupt nicht, stimmt 

nicht, weder noch, stimmt, stimmt voll und ganz, weiß nicht

4. Die meisten Menschen mit Diabetes haben ihren  

Diabetes durch ihre ungesunde Lebensweise selbst verursacht.

Antwortmöglichkeiten: stimmt überhaupt nicht, stimmt 

nicht, weder noch, stimmt, stimmt voll und ganz, weiß nicht

5. Menschen mit Diabetes werden im Berufsleben oder  

privat häufig benachteiligt.

Antwortmöglichkeiten: stimmt überhaupt nicht, stimmt 

nicht, weder noch, stimmt, stimmt voll und ganz, weiß nicht

B) Befragte mit Diabetes

1. Inwiefern halten Sie Diabetes für eine schwerwiegende 

Erkrankung?

Antwortmöglichkeiten: nicht schwerwiegend, mäßig 

schwerwiegend, schwerwiegend, sehr schwerwiegend, 

habe keine Meinung

2. Ich nehme an, dass ich Diabetes für den Rest meines 

Lebens haben werde.

Antwortmöglichkeiten: stimmt überhaupt nicht, stimmt 

nicht, weder noch, stimmt, stimmt voll und ganz

3. Andere Menschen denken häufig, dass ich aufgrund mei-

nes Diabetes den Alltagsanforderungen, z. B. im Beruf oder 

in der Familie, nicht nachkommen kann.

Antwortmöglichkeiten: stimmt überhaupt nicht, stimmt 

nicht, weder noch, stimmt, stimmt voll und ganz, weiß nicht
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4. Folgeerkrankungen

5. Lebensstilanpassung, Gesundheitsförderung und Prävention

6. Nur Befragte mit Diabetes: Unterstützungsangebote, 

Anlaufstellen und Informationsquellen

Antwortmöglichkeiten: ja, nein

(III) Informationsverhalten

A) Befragte ohne Diabetes

Welche der folgenden Informationsquellen haben Sie bisher 

genutzt, um sich über die Erkrankung Diabetes/über Gesund-

heitsthemen im Allgemeinen zu informieren?

1. Ihren Hausarzt oder einen anderen behandelnden Arzt

2. Einen Apotheker

3. Gedruckte Informationen wie Broschüren, Zeitungen, Zeit-

schriften, Bücher

4. Radio- oder Fernsehsendungen

5. Websites zum Thema Gesundheit und Diabetes

6. Foren oder soziale Netzwerke im Internet

7. Andere Informationsquellen als die eben genannten

Antwortmöglichkeiten: ja, nein (mehrere Antworten  

möglich)

B) Befragte mit Diabetes

Welche der folgenden Informationsquellen haben Sie bisher 

genutzt, um sich über die Erkrankung Diabetes/über Gesund-

heitsthemen im Allgemeinen zu informieren?

1. Einen Diabetologen

2. Einen Diabetesberater

3. Ihren Hausarzt oder einen anderen behandelnden Arzt

4. Andere Menschen denken, dass ich meinen Diabetes durch 

meine ungesunde Lebensweise selbst verursacht habe.

Antwortmöglichkeiten: stimmt überhaupt nicht, stimmt 

nicht, weder noch, stimmt, stimmt voll und ganz, weiß nicht

5. Ich werde aufgrund meines Diabetes im Berufsleben oder 

privat häufig benachteiligt.

Antwortmöglichkeiten: stimmt überhaupt nicht, stimmt 

nicht, weder noch, stimmt, stimmt voll und ganz, weiß nicht

Diabetesbezogene Informationen

(I) Grad der Informiertheit

Wie gut sind Sie über die folgenden Themen informiert?

1. Diabetesursachen

2. Krankheitsverlauf

3. Behandlung und Therapie

4. Folgeerkrankungen

5. Lebensstilanpassung, Gesundheitsförderung und Präven-

tion

6. Nur Befragte mit Diabetes: Unterstützungsangebote, 

Anlaufstellen und Informationsquellen

Antwortmöglichkeiten: sehr gut, gut, schlecht, überhaupt 

nicht

(II) Subjektives Informationsbedürfnis

Wünschen Sie sich zurzeit Informationen zu den folgenden 

Themen?

1. Diabetesursachen

2. Krankheitsverlauf

3. Behandlung und Therapie

Annex 2 Fortsetzung
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4. Einen Apotheker

5. Selbsthilfegruppen, in denen Sie andere Menschen mit 

Diabetes und/oder deren Angehörige treffen

6. Heilpraktiker oder Alternativmediziner, z. B. für Pflanzen-

heilkunde, Akupunktur, Homöopathie

7. Menschen mit Diabetes in Ihrem sozialen Umfeld, die Men-

schen mit Diabetes beraten oder unterstützen

8. Gedruckte Informationen wie Broschüren, Zeitungen, Zeit-

schriften, Bücher

9. Informationsprogramme für Diabetiker z. B. im Radio, 

Fernsehen oder auf DVD

10. Websites zum Thema Gesundheit und Diabetes

11. Foren oder soziale Netzwerke im Internet

12. Diabetes-Hotline oder Arzthotline Ihrer Krankenkasse

13. Andere Informationsquellen als die eben genannten

 Antwortmöglichkeiten: ja, nein (mehrere Antworten  

möglich)

(IV) Selbstwahrgenommene Vertrauenswürdigkeit und    
Verständlichkeit von Informationen

1. Wie einfach ist es Ihrer Meinung nach zu beurteilen, ob 

die Informationen über Diabetes in den Medien vertrau-

enswürdig sind?

 Antwortmöglichkeiten: sehr einfach, ziemlich einfach, 

ziemlich schwierig, sehr schwierig

2. Wie einfach ist es Ihrer Meinung nach, Informationen in 

den Medien über Diabetes zu verstehen?

 Antwortmöglichkeiten: sehr einfach, ziemlich einfach, 

ziemlich schwierig, sehr schwierig
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Richtig Falsch Weiß nicht

n % (95%-KI) % (95%-KI) % (95%-KI)
Diabetes ist eine Erkrankung der Blutzellen

Gesamt 2.323 14,5 (12,3 – 16,9) 31,3* (28,7 – 34,0) 54,3 (51,3 – 57,2)

Frauen 1.311 13,5 (11,0 – 16,5) 33,9* (30,5 – 37,5) 52,6 (48,7 – 56,5)

Männer 1.012 15,5 (12,1 – 19,5) 28,4* (24,7 – 32,6) 56,1 (51,5 – 60,6)

Bei Diabetes ist zu viel Zucker im Blut

Gesamt 2.325 66,2* (63,3 – 69,0) 11,8 (9,9 – 13,9) 22,0 (19,6 – 24,7)

Frauen 1.312 65,6* (61,7 – 69,3) 11,9 (9,3 – 15,1) 22,5 (19,4 – 25,9)

Männer 1.013 66,9* (62,4 – 71,0) 11,6 (9,2 – 14,6) 21,5 (17,9 – 25,7)

Typ-1-Diabetes verschwindet mit der Pubertät

Gesamt 2.327 8,2 (6,7 – 10,0) 26,9* (24,4 – 29,5) 64,9 (62,1 – 67,7)

Frauen 1.313 8,0 (6,1 – 10,3) 32,9* (29,4 – 36,7) 59,1 (55,2 – 62,9)

Männer 1.014 8,5 (6,2 – 11,4) 20,4* (17,1 – 24,1) 71,2 (67,0 – 75,0)

Typ-1-Diabetes kann mit Tabletten behandelt werden

Gesamt 2.326 36,3 (33,4 – 39,2) 17,2* (15,0 – 19,6) 46,6 (43,6 – 49,6)

Frauen 1.312 37,2 (33,5 – 41,0) 22,5* (19,3 – 26,1) 40,3 (36,5 – 44,1)

Männer 1.014 35,2 (31,0 – 39,7) 11,4* (8,9 – 14,6) 53,3 (48,7 – 57,8)

Symptome des Typ-2-Diabetes entwickeln sich meist schleichend

Gesamt 2.327 62,6* (59,6 – 65,6) 1,4 (0,8 – 2,5) 35,9 (33,0 – 39,0)

Frauen 1.313 64,9* (61,0 – 68,7) 1,4 (0,7 – 2,7) 33,7 (29,9 – 37,6)

Männer 1.014 60,2* (55,5 – 64,7) 1,5 (0,6 – 3,6) 38,4 (33,9 – 43,0)

In Deutschland sind mehr Menschen von Typ-2-Diabetes  
als Typ-1-Diabetes betroffen

Gesamt 2.325 49,6* (46,6 – 52,6) 2,5 (1,6 – 3,9) 47,9 (45,0 – 50,9)

Frauen 1.312 55,2* (51,2 – 59,1) 1,6 (0,9 – 2,9) 43,2 (39,4 – 47,2)

Männer 1.013 43,6* (39,2 – 48,1) 3,4 (1,8 – 6,2) 53,0 (48,4 – 57,5)
* Kennzeichnet die richtige Antwort

KI = Konfidenzintervall

Annex 3
Ergebnisdarstellung der Studie  

Krankheitswissen und Informationsbedarfe –  
Diabetes mellitus (2017) nach Geschlecht

Tabelle 1
Spezifisches Diabeteswissen bei Erwachsenen 

ohne diagnostizierten Diabetes nach Geschlecht 
Quelle: Studie Krankheitswissen und  

Informationsbedarfe – Diabetes mellitus (2017)
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Gesamt Frauen Männer
% (95%-KI) % (95%-KI) % (95%-KI)

Krankheitswahrnehmung
Diabetes ist… (n = 2.314) (n = 1.304) (n = 1.010)

Nicht schwerwiegend 1,2 (0,8 – 1,9) 1,2 (0,6 – 2,2) 1,3 (0,7 – 2,4)
Mäßig schwerwiegend 21,3 (18,9 – 23,8) 20,1 (17,2 – 23,4) 22,5 (19,0 – 26,4)
Schwerwiegend 48,1 (45,1 – 51,1) 51,2 (47,3 – 55,1) 44,7 (40,2 – 49,2)
Sehr schwerwiegend 16,9 (14,7 – 19,2) 17,9 (15,2 – 20,9) 15,7 (12,5 – 19,6)
Keine Meinung 12,6 (10,5 – 15,1) 9,6 (7,2 – 12,7) 15,8 (12,4 – 19,9)

Man hat Diabetes für den Rest  
seines Lebens. (n = 2.213) (n = 1.244) (n = 969)

Stimmt überhaupt nicht 4,9 (3,6 – 6,6) 5,1 (3,4 – 7,5) 4,7 (2,9 – 7,3)
Stimmt nicht 23,3 (20,9 – 25,9) 24,1 (20,9 – 27,5) 22,5 (18,9 – 26,5)
Weder noch 11,7 (9,9 – 13,9) 13,8 (11,0 – 17,2) 9,6 (7,3 – 12,4)
Stimmt 42,9 (39,9 – 46,0) 40,7 (36,8 – 44,7) 45,3 (40,7 – 50,0)
Stimmt voll und ganz 17,2 (14,9 – 19,7) 16,4 (13,6 – 19,6) 18,0 (14,5 – 22,2)

Stigmatisierung: Menschen mit Diabetes…
Können ihren Alltagsanforderungen  
häufig nicht nachkommen. (n = 2.318) (n = 1.311) (n = 1.007)

Stimmt überhaupt nicht 11,9 (10,2 – 13,9) 13,2 (10,8 – 16,1) 10,6 (8,3 – 13,4)
Stimmt nicht 41,6 (38,7 – 44,6) 42,4 (38,6 – 46,2) 40,8 (36,4 – 45,5)
Weder noch 9,4 (7,9 – 11,2) 9,5 (7,5 – 12,0) 9,2 (7,0 – 12,1)
Stimmt 17,9 (15,7 – 20,4) 15,6 (12,9 – 18,7) 20,4 (16,9 – 24,5)
Stimmt voll und ganz 2,7 (1,8 – 4,0) 2,6 (1,5 – 4,7) 2,7 (1,5 – 4,9)
Weiß nicht 16,4 (14,2 – 18,9) 16,6 (13,7 – 20,0) 16,2 (13,0 – 19,9)

Haben ihren Diabetes durch ungesunde 
Lebensweise selbst verursacht. (n = 2.312) (n = 1.305) (n = 1.007)

Stimmt überhaupt nicht 5,8 (4,7 – 7,3) 6,3 (4,6 – 8,6) 5,3 (3,9 – 7,2)
Stimmt nicht 33,4 (30,6 – 36,3) 34,1 (30,6 – 37,9) 32,6 (28,4 – 37,2)
Weder noch 18,9 (16,7 – 21,4) 18,9 (16,0 – 22,2) 18,9 (15,6 – 22,7)
Stimmt 25,1 (22,7 – 27,8) 25,1 (21,9 – 28,6) 25,2 (21,4 – 29,3)
Stimmt voll und ganz 3,7 (2,7 – 5,1) 3,5 (2,1 – 5,7) 4,0 (2,7 – 6,1)
Weiß nicht 12,9 (11,0 – 15,2) 12,0 (9,5 – 15,0) 14,0 (11,0 – 17,6)

Werden häufig benachteiligt. (n = 2.315) (n = 1.311) (n = 1.004)
Stimmt überhaupt nicht 9,6 (7,9 – 11,6) 9,3 (7,2 – 11,9) 9,9 (7,4 – 13,1)
Stimmt nicht 45,2 (42,3 – 48,2) 47,5 (43,6 – 51,4) 42,8 (38,4 – 47,4)
Weder noch 8,5 (7,0 – 10,2) 7,9 (6,2 – 10,2) 9,0 (6,8 – 12,0)
Stimmt 12,9 (10,8 – 15,3) 10,7 (8,3 – 13,6) 15,2 (11,9 – 19,3)
Stimmt voll und ganz 1,1 (0,6 – 2,0) 1,4 (0,7 – 3,1) 0,8 (0,4 – 1,6)
Weiß nicht 22,7 (20,3 – 25,3) 23,2 (20,0 – 26,7) 22,2 (18,7 – 26,3)

Annex 3
Ergebnisdarstellung der Studie  

Krankheitswissen und Informationsbedarfe –  
Diabetes mellitus (2017) nach Geschlecht

Tabelle 2
Krankheitswahrnehmung und Vorurteile  
bei Erwachsenen ohne diagnostizierten  

Diabetes nach Geschlecht
Quelle: Studie Krankheitswissen und  

Informationsbedarfe – Diabetes mellitus (2017)
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Gesamt Frauen Männer

% (95%-KI) % (95%-KI) % (95%-KI)
Informiertheit
Diabetesursachen (n = 2.312) (n = 1.306) (n = 1.006)

Sehr gut 4,5 (3,6 – 5,7) 6,2 (4,8 – 8,1) 2,7 (1,7 – 4,1)
Gut 39,5 (36,7 – 42,4) 43,0 (39,2 – 46,9) 35,7 (31,6 – 40,2)
Schlecht 36,5 (33,7 – 39,5) 30,7 (27,3 – 34,4) 42,8 (38,3 – 47,4)
Überhaupt nicht 19,4 (17,0 – 22,1) 20,0 (16,9 – 23,6) 18,8 (15,2 – 22,9)

Krankheitsverlauf (n = 2.312) (n = 1.304) (n = 1.008)
Sehr gut 4,2 (3,2 – 5,6) 5,2 (3,9 – 7,0) 3,2 (1,8 – 5,6)
Gut 32,4 (29,7 – 35,1) 37,2 (33,5 – 41,0) 27,2 (23,6 – 31,2)
Schlecht 43,1 (40,1 – 46,1) 37,9 (34,2 – 41,8) 48,7 (44,1 – 53,3)
Überhaupt nicht 20,3 (17,9 – 23,0) 19,7 (16,6 – 23,3) 20,9 (17,3 – 25,1)

Behandlung, Therapie (n = 2.312) (n = 1.304) (n = 1.008)
Sehr gut 4,2 (3,3 – 5,4) 5,4 (4,0 – 7,1) 3,0 (1,9 – 4,7)
Gut 37,0 (34,2 – 39,9) 42,7 (38,8 – 46,6) 31,0 (27,2 – 35,1)
Schlecht 39,7 (36,8 – 42,7) 35,1 (31,4 – 39,0) 44,6 (40,1 – 49,2)
Überhaupt nicht 19,1 (16,7 – 21,7) 16,8 (14,1 – 20,0) 21,4 (17,7 – 25,8)

Folgeerkrankungen (n = 2.307) (n = 1.301) (n = 1.006)
Sehr gut 5,0 (3,9 – 6,3) 6,5 (4,9 – 8,6) 3,3 (2,1 – 5,1)
Gut 31,0 (28,4 – 33,7) 35,1 (31,6 – 38,9) 26,5 (22,8 – 30,6)
Schlecht 40,7 (37,7 – 43,7) 38,4 (34,7 – 42,4) 43,0 (38,6 – 47,6)
Überhaupt nicht 23,4 (20,8 – 26,3) 19,9 (16,8 – 23,4) 27,2 (23,0 – 31,8)

Lebensstilanpassungen,  
Gesundheitsförderung, Prävention (n = 2.301) (n = 1.295) (n = 1.006)

Sehr gut 4,9 (3,9 – 6,2) 6,7 (5,1 – 8,7) 3,1 (2,0 – 5,0)
Gut 44,0 (41,1 – 47,0) 45,9 (42,0 – 49,8) 42,1 (37,7 – 46,6)
Schlecht 33,6 (30,7 – 36,5) 30,1 (26,4 – 34,0) 37,3 (32,9 – 41,9)
Überhaupt nicht 17,5 (15,2 – 20,0) 17,4 (14,5 – 20,8) 17,5 (14,1 – 21,5)

Annex 3
Ergebnisdarstellung der Studie  

Krankheitswissen und Informationsbedarfe –  
Diabetes mellitus (2017) nach Geschlecht

Tabelle 3
Grad der Informiertheit bei Erwachsenen 

ohne diagnostizierten Diabetes nach Geschlecht
Quelle: Studie Krankheitswissen und  

Informationsbedarfe – Diabetes mellitus (2017)
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Gesamt Frauen Männer
% (95%-KI) % (95%-KI) % (95%-KI)

Krankheitswahrnehmung
Diabetes ist… (n = 1.469) (n = 737) (n = 732)

Nicht schwerwiegend 9,4 (7,8 – 11,2) 11,0 (8,6 – 13,9) 7,6 (5,8 – 10,0)
Mäßig schwerwiegend 27,1 (24,3 – 30,1) 26,6 (22,7 – 30,9) 27,7 (23,8 – 31,9)
Schwerwiegend 45,8 (42,5 – 49,0) 43,6 (39,2 – 48,1) 48,1 (43,5 – 52,7)
Sehr schwerwiegend 9,9 (8,2 – 12,0) 9,3 (7,2 – 12,1) 10,6 (7,9 – 14,0)
Keine Meinung 7,8 (6,1 – 10,0) 9,5 (6,8 – 13,2) 6,0 (4,2 – 8,5)

Ich habe Diabetes für den Rest meines Lebens.* (n = 1.386) (n = 671) (n = 715)
Stimmt überhaupt nicht 1,4 (0,7 – 2,8) 1,4 (0,5 – 3,8) 1,5 (0,6 – 3,6)
Stimmt nicht 2,9 (1,7 – 4,9) 4,2 (2,1 – 8,3) 1,6 (0,9 – 2,8)
Weder noch 4,7 (3,3 – 6,6) 4,2 (2,6 – 6,6) 5,1 (3,1 – 8,4)
Stimmt 45,1 (41,8 – 48,4) 44,6 (40,0 – 49,2) 45,5 (40,9 – 50,2)
Stimmt voll und ganz 46,0 (42,7 – 49,3) 45,6 (41,0 – 50,4) 46,3 (41,7 – 51,0)

Stigmatisierung
Andere denken, dass ich wegen meines Diabetes  
meinen Alltagsanforderungen nicht nachkommen kann.* (n = 1.382) (n = 668) (n = 714)

Stimmt überhaupt nicht 33,5 (30,6 – 36,6) 37,7 (33,4 – 42,3) 29,4 (25,5 – 33,6)
Stimmt nicht 37,4 (34,3 – 40,6) 38,5 (34,0 – 43,2) 36,3 (32,1 – 40,8)
Weder noch 4,0 (3,0 – 5,5) 2,9 (1,7 – 4,7) 5,2 (3,5 – 7,7)
Stimmt 11,4 (9,2 – 13,9) 7,0 (5,1 – 9,6) 15,7 (12,1 – 20,1)
Stimmt voll und ganz 3,5 (2,2 – 5,6) 4,4 (2,3 – 8,4) 2,7 (1,5 – 4,6)
Weiß nicht 10,1 (8,2 – 12,4) 9,5 (7,2 – 12,5) 10,7 (7,8 – 14,5)

Andere denken, dass ich meinen Diabetes durch  
meine ungesunde Lebensweise selbst verursacht habe.* (n = 1.377) (n = 673) (n = 704)

Stimmt überhaupt nicht 26,5 (23,8 – 29,4) 29,5 (25,6 – 33,7) 23,5 (19,8 – 27,7)
Stimmt nicht 32,3 (29,3 – 35,5) 34,5 (30,2 – 39,2) 30,1 (26,2 – 34,4)
Weder noch 7,0 (5,5 – 8,9) 5,9 (4,1 – 8,5) 8,1 (5,9 – 11,1)
Stimmt 17,3 (14,8 – 20,1) 12,6 (9,8 – 15,9) 22,0 (18,1 – 25,5)
Stimmt voll und ganz 5,0 (3,4 – 7,3) 4,5 (2,2 – 8,6) 5,6 (3,7 – 8,3)
Weiß nicht 11,9 (9,9 – 14,1) 13,0 (10,3 – 16,4) 10,7 (8,1 – 14,0)

Ich werde wegen meines Diabetes häufig  
benachteiligt.* (n = 1.392) (n = 674) (n = 718)

Stimmt überhaupt nicht 42,0 (38,8 – 45,3) 44,5 (39,9 – 49,3) 39,5 (35,1 – 44,0)
Stimmt nicht 46,7 (43,4 – 50,0) 46,5 (41,8 – 51,2) 46,9 (42,2 – 51,5)
Weder noch 2,4 (1,6 – 3,7) 1,9 (1,1 – 3,3) 3,0 (1,6 – 5,4)
Stimmt 4,5 (3,4 – 6,0) 4,2 (2,7 – 6,4) 4,9 (3,3 – 7,2)
Stimmt voll und ganz 1,6 (0,8 – 3,1) 1,0 (0,4 – 2,6) 2,1 (0,8 – 5,3)
Weiß nicht 2,8 (1,8 – 4,3) 1,9 (1,1 – 3,5) 3,7 (2,1 – 6,5)

* Kennzeichnet Fragen, die nur Teilnehmenden mit Diabetes in den letzten 12 Monaten gestellt wurden
KI = Konfidenzintervall
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Tabelle 4
Krankheitswahrnehmung und Stigmatisierung 

bei Erwachsenen mit diagnostiziertem  
Diabetes nach Geschlecht

Quelle: Studie Krankheitswissen und  
Informationsbedarfe – Diabetes mellitus (2017)
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Gesamt Frauen Männer

% (95%-KI) % (95%-KI) % (95%-KI)
Diabetesursachen (n = 1.471) (n = 733) (n = 738)

Sehr gut 17,1 (14,9 – 19,6) 15,8 (12,9 – 19,1) 18,6 (15,4 – 22,3)
Gut 65,4 (62,3 – 68,4) 64,8 (60,5 – 68,9) 66,0 (61,5 – 70,3)
Schlecht 11,5 (9,6 – 13,7) 10,8 (8,5 – 13,7) 12,2 (9,3 – 15,9)
Überhaupt nicht 6,0 (4,7 – 7,7) 8,6 (6,4 – 11,5) 3,1 (2,0 – 5,0)

Krankheitsverlauf (n = 1.470) (n = 734) (n = 736)
Sehr gut 16,1 (13,9 – 18,5) 14,2 (11,4 – 17,4) 18,1 (14,9 – 21,9)
Gut 68,3 (65,3 – 71,2) 65,9 (61,5 – 70,0) 71,0 (66,7 – 75,0)
Schlecht 10,5 (8,7 – 12,7) 12,8 (10,1 – 16,1) 8,0 (5,8 – 11,0)
Überhaupt nicht 5,1 (3,8 – 6,7) 7,2 (5,1 – 10,0) 2,8 (1,7 – 4,5)

Behandlung, Therapie (n = 1.469) (n = 734) (n = 735)
Sehr gut 17,1 (14,9 – 19,6) 15,4 (12,5 – 18,8) 19,1 (15,8 – 22,8)
Gut 67,6 (64,5 – 70,5) 67,6 (63,2 – 71,7) 67,5 (63,1 – 71,6)
Schlecht 10,3 (8,4 – 12,6) 10,7 (8,0 – 14,2) 9,8 (7,3 – 13,0)
Überhaupt nicht 5,0 (3,8 – 6,6) 6,3 (4,4 – 8,9) 3,6 (2,2 – 5,8)

Folgeerkrankungen (n = 1.467) (n = 736) (n = 731)
Sehr gut 16,1 (13,9 – 18,6) 14,7 (11,9 – 18,1) 17,7 (14,4 – 21,4)
Gut 63,2 (60,0 – 66,2) 60,8 (56,3 – 65,1) 65,8 (61,4 – 69,9)
Schlecht 14,4 (12,3 – 16,8) 16,6 (13,5 – 20,3) 12,0 (9,5 – 15,0)
Überhaupt nicht 6,3 (5,0 – 7,9) 7,9 (5,8 – 10,5) 4,6 (3,1 – 6,7)

Lebensstilanpassungen,  
Gesundheitsförderung, Prävention (n = 1.459) (n = 730) (n = 729)

Sehr gut 12,5 (10,6 – 14,8) 11,0 (8,5 – 14,0) 14,2 (11,3 – 17,7)

Gut 59,7 (56,5 – 62,9) 59,1 (54,5 – 63,5) 60,5 (55,9 – 64,9)

Schlecht 16,9 (14,5 – 19,6) 15,9 (12,8 – 19,5) 18,0 (14,5 – 22,1)

Überhaupt nicht 10,9 (9,0 – 13,1) 14,1 (11,0 – 17,9) 7,3 (5,4 – 9,8)

Unterstützungsangebote,  
Anlaufstellen, Informationsquellen (n = 1.451) (n = 730) (n = 721)

Sehr gut 8,6 (7,0 – 10,5) 7,2 (5,3 – 9,6) 10,2 (7,7 – 13,3)
Gut 48,5 (45,3 – 51,8) 47,7 (43,2 – 52,3) 49,5 (44,8 – 54,1)
Schlecht 26,5 (23,6 – 29,5) 25,9 (22,1 – 30,1) 27,1 (23,0 – 31,6)
Überhaupt nicht 16,4 (14,2 – 18,9) 19,2 (16,1 – 22,8) 13,3 (10,3 – 16,9)

Annex 3
Ergebnisdarstellung der Studie  

Krankheitswissen und Informationsbedarfe –  
Diabetes mellitus (2017) nach Geschlecht

Tabelle 5
Grad der Informiertheit bei Erwachsenen  

mit diagnostiziertem Diabetes nach Geschlecht
Quelle: Studie Krankheitswissen und  

Informationsbedarfe – Diabetes mellitus (2017)
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Richtig Falsch Weiß nicht

n % (95%-KI) % (95%-KI) % (95%-KI)
Diabetes ist eine Erkrankung der Blutzellen

Bildung
Niedrig 337 19,0 (14,2 – 25,1) 14,9* (10,8 – 20,2) 66,1 (59,5 – 72,1)
Mittel 986 14,1 (11,3 – 17,5) 32,5* (28,7 – 36,6) 53,3 (49,0 – 57,6)
Hoch 996 9,8 (7,3 – 13,1) 47,7* (43,0 – 52,5) 42,4 (37,8 – 47,2)

Bei Diabetes ist zu viel Zucker im Blut

Bildung
Niedrig 338 62,9* (56,3 – 69,0) 7,1 (4,2 – 11,8) 30,0 (24,3 – 36,4)
Mittel 988 67,2* (63,1 – 71,2) 12,7 (10,0 – 16,0) 20,1 (16,9 – 23,6)
Hoch 995 68,3* (63,8 – 72,5) 15,7 (12,4 – 19,8) 15,9 (13,1 – 19,2)

Typ-1-Diabetes verschwindet mit der Pubertät

Bildung
Niedrig 338 7,2 (4,5 – 11,2) 17,7* (13,3 – 23,1) 75,2 (69,2 – 80,3)
Mittel 988 9,8 (7,7 – 12,5) 26,3* (22,8 – 30,3) 63,8 (59,6 – 67,8)
Hoch 997 6,9 (4,5 – 10,4) 38,0* (33,5 – 42,7) 55,2 (50,4 – 59,9)

Typ-1-Diabetes kann mit Tabletten behandelt werden

Bildung
Niedrig 337 39,7 (33,6 – 46,1) 10,0* (6,4 – 15,1) 50,3 (43,9 – 56,8)
Mittel 988 39,1 (35,0 – 43,4) 16,6* (13,5 – 20,3) 44,3 (40,0 – 48,7)
Hoch 997 28,0 (24,2 – 32,0) 26,0* (21,9 – 30,5) 46,1 (41,3 – 50,9)

Symptome des Typ-2-Diabetes entwickeln sich meist schleichend

Bildung
Niedrig 338 50,6* (44,1 – 57,0) 1,4 (0,3 – 5,8) 48,1 (41,6 – 54,5)
Mittel 988 66,5* (62,2 – 70,5) 1,1 (0,6 – 2,2) 32,4 (28,4 – 36,7)
Hoch 997 70,7* (66,1 – 74,9) 1,9 (0,9 – 4,3) 27,4 (23,3 – 31,8)

In Deutschland sind mehr Menschen von Typ-2-Diabetes  
als Typ-1-Diabetes betroffen

Bildung
Niedrig 338 37,1* (31,3 – 43,4) 2,2 (0,7 – 6,2) 60,7 (54,3 – 66,7)
Mittel 987 52,3* (47,9 – 56,7) 3,0 (1,6 – 5,6) 44,7 (40,4 – 49,1)
Hoch 996 59,5* (54,8 – 64,1) 1,8 (1,0 – 3,4) 38,6 (34,1 – 43,3)

KI = Konfidenzintervall
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Tabelle 1
Spezifisches Diabeteswissen bei Erwachsenen 

ohne diagnostizierten Diabetes nach Bildung
Quelle: Studie Krankheitswissen und  
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Niedrige Bildung Mittlere Bildung Hohe Bildung
% (95%-KI) % (95%-KI) % (95%-KI)

Krankheitswahrnehmung
Diabetes ist… (n = 334) (n = 985) (n = 991)

Nicht schwerwiegend 1,1 (0,4 – 3,0) 1,3 (0,7 – 2,3) 1,3 (0,5 – 3,0)
Mäßig schwerwiegend 14,0 (10,4 – 18,5) 24,4 (20,8 – 28,3) 24,7 (20,5 – 29,5)
Schwerwiegend 47,8 (41,4 – 54,3) 48,3 (44,0 – 52,7) 47,6 (42,9 – 52,3)
Sehr schwerwiegend 19,5 (14,8 – 25,3) 14,4 (11,7 – 17,7) 17,7 (14,5 – 21,5)
Keine Meinung 17,6 (12,7 – 24,0) 11,6 (9,0 – 14,8) 8,6 (6,0 – 12,4)

Man hat Diabetes für den Rest  
seines Lebens.* (n = 307) (n = 950) (n = 952)

Stimmt überhaupt nicht 5,4 (2,8 – 10,4) 4,1 (2,6 – 6,3) 5,6 (3,8 – 8,2)
Stimmt nicht 23,7 (18,7 – 29,7) 22,2 (18,9 – 25,9) 24,5 (20,4 – 29,2)
Weder noch 9,8 (6,4 – 14,7) 12,9 (10,0 – 16,4) 12,1 (9,4 – 15,4)
Stimmt 41,5 (35,0 – 48,3) 45,0 (40,6 – 49,5) 40,9 (36,3 – 45,7)
Stimmt voll und ganz 19,5 (14,7 – 25,5) 15,8 (12,8 – 19,3) 16,9 (13,2 – 21,4)

Stigmatisierung: Menschen mit Diabetes…
Können ihren Alltagsanforderungen  
häufig nicht nachkommen.* (n = 337) (n = 988) (n = 989)

Stimmt überhaupt nicht 7,0 (4,6 – 10,5) 14,2 (11,4 – 17,5) 14,2 (11,2 – 17,8)
Stimmt nicht 31,0 (25,3 – 37,3) 44,9 (40,6 – 49,3) 48,9 (44,1 – 53,6)
Weder noch 10,0 (6,8 – 14,6) 7,7 (5,8 – 10,0) 11,5 (8,9 – 14,8)
Stimmt 23,2 (18,3 – 28,9) 16,9 (13,8 – 20,5) 13,3 (10,2 – 17,0)
Stimmt voll und ganz 5,1 (2,7 – 9,4) 1,7 (1,0 – 3,1) 1,4 (0,7 – 2,8)
Weiß nicht 23,7 (18,5 – 29,9) 14,6 (11,9 – 17,9) 10,8 (8,2 – 14,0)

Haben ihren Diabetes durch ungesunde 
Lebensweise selbst verursacht.* (n = 337) (n = 985) (n = 986)

Stimmt überhaupt nicht 3,7 (2,0 – 6,8) 6,6 (4,8 – 9,0) 6,6 (4,6 – 9,5)
Stimmt nicht 30,3 (24,7 – 36,5) 34,1 (30,1 – 38,3) 36,1 (31,4 – 41,1)
Weder noch 14,1 (10,2 – 19,3) 22,4 (18,7 – 26,6) 19,0 (16,1 – 22,4)
Stimmt 26,7 (21,4 – 32,6) 24,7 (21,1 – 28,6) 24,3 (20,6 – 28,4)
Stimmt voll und ganz 6,2 (3,7 – 10,3) 2,4 (1,4 – 4,1) 3,0 (1,8 – 4,9)
Weiß nicht 19,0 (14,2 – 24,9) 9,8 (7,7 – 12,3) 10,9 (8,1 – 14,6)

Werden häufig benachteiligt.* (n = 334) (n = 987) (n = 990)
Stimmt überhaupt nicht 8,3 (4,9 – 13,5) 10,1 (7,8 – 13,0) 10,5 (8,1 – 13,5)
Stimmt nicht 37,6 (31,6 – 43,9) 49,4 (45,0 – 53,7) 47,6 (42,8 – 52,3)
Weder noch 8,0 (5,0 – 12,7) 8,2 (6,3 – 10,7) 9,0 (6,9 – 11,8)
Stimmt 13,9 (9,8 – 19,2) 13,0 (9,8 – 19,2) 11,6 (8,9 – 15,1)
Stimmt voll und ganz 1,7 (0,7 – 4,1) 0,8 (0,4 – 1,7) 1,0 (0,3 – 3,9)
Weiß nicht 30,6 (25,0 – 36,8) 18,6 (15,5 – 22,1) 20,3 (16,7 – 24,4)

* Kennzeichnet Fragen, die nur Teilnehmenden mit Diabetes in den letzten 12 Monaten gestellt wurden
KI = Konfidenzintervall
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Krankheitswahrnehmung und Stigmatisierung  
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Diabetes nach Bildung
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Niedrige Bildung Mittlere Bildung Hohe Bildung

% (95%-KI) % (95%-KI) % (95%-KI)
Selbsteingeschätztes Diabeteswissen (n = 331) (n = 983) (n = 995)

Sehr gut 5,7 (3,4 – 9,5) 9,2 (7,3 – 11,5) 17,0 (13,6 – 21,1)
Gut 43,0 (36,8 – 49,4) 49,6 (45,2 – 54,0) 45,6 (41,0 – 50,3)
Schlecht 31,1 (25,4 – 37,4) 33,5 (29,4 – 37,9) 30,4 (26,1 – 35,1)
Nicht vorhanden 20,2 (15,0 – 26,6) 7,7 (5,4 – 10,9) 7,0 (4,6 – 10,5)

Informiertheit
Diabetesursachen (n = 331) (n = 986) (n = 991)

Sehr gut 2,3 (1,1 – 4,7) 4,1 (2,9 – 5,8) 7,8 (5,7 – 10,5)
Gut 27,6 (22,2 – 33,8) 44,0 (39,7 – 48,3) 45,8 (41,2 – 50,6)
Schlecht 36,8 (30,8 – 43,3) 35,7 (31,6 – 40,0) 37,5 (32,9 – 42,3)
Überhaupt nicht 33,3 (27,4 – 39,8) 16,3 (13,2 – 19,9) 8,9 (6,6 – 12,0)

Krankheitsverlauf (n = 335) (n = 984) (n = 989)
Sehr gut 3,5 (1,6 – 7,5) 3,5 (2,3 – 5,1) 6,3 (4,5 – 8,9)
Gut 29,4 (24,0 – 35,5) 31,5 (27,9 – 35,4) 37,0 (32,5 – 41,7)
Schlecht 38,3 (32,2 – 44,8) 45,2 (40,9 – 49,7) 45,1 (40,4 – 49,9)
Überhaupt nicht 28,8 (23,2 – 35,1) 19,8 (16,3 – 23,8) 11,6 (9,0 – 14,8)

Behandlung, Therapie (n = 333) (n = 984) (n = 991)
Sehr gut 2,6 (1,2 – 5,4) 3,6 (2,5 – 5,2) 7,1 (5,1 – 9,8)
Gut 30,7 (25,1 – 37,0) 39,2 (35,1 – 43,4) 40,7 (36,2 – 45,3)
Schlecht 38,6 (32,5 – 45,1) 39,4 (35,1 – 43,9) 41,4 (36,8 – 46,3)
Überhaupt nicht 28,1 (22,6 – 34,3) 17,8 (14,7 – 21,4) 10,8 (7,8 – 14,6)

Folgeerkrankungen (n = 331) (n = 985) (n = 988)
Sehr gut 3,6 (1,8 – 7,3) 4,1 (2,8 – 5,8) 7,9 (5,8 – 10,6)
Gut 26,9 (21,6 – 32,9) 29,8 (26,2 – 33,7) 37,2 (32,7 – 41,9)
Schlecht 36,4 (30,5 – 42,8) 42,7 (38,4 – 47,1) 42,4 (37,7 – 47,2)
Überhaupt nicht 33,0 (27,1 – 39,6) 23,5 (19,8 – 27,6) 12,5 (9,7 – 15,9)

Lebensstilanpassungen,  
Gesundheitsförderung, Prävention (n = 329) (n = 981) (n = 987)

Sehr gut 2,3 (0,8 – 6,0) 4,8 (3,4 – 6,7) 8,3 (6,2 – 10,9)
Gut 34,0 (28,2 – 40,4) 45,5 (41,2 – 49,9) 52,8 (48,0 – 57,6)
Schlecht 37,2 (31,0 – 43,8) 32,6 (28,6 – 36,9) 31,0 (26,5 – 35,9)
Überhaupt nicht 26,5 (21,2 – 32,6) 17,1 (13,8 – 20,9) 7,9 (5,8 – 10,6)

Annex 4
Ergebnisdarstellung der Studie 

Krankheitswissen und Informationsbedarfe – 
Diabetes mellitus (2017) nach Bildung

Tabelle 3
Selbsteingeschätztes Diabeteswissen und  

Grad der Informiertheit bei Erwachsenen ohne  
diagnostizierten Diabetes nach Bildung

Quelle: Studie Krankheitswissen und  
Informationsbedarfe – Diabetes mellitus (2017)
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Niedrige Bildung   Mittlere Bildung   Hohe Bildung   

% (95%-KI) % (95%-KI) % (95%-KI)
Subjektives Informationsbedürfnis

Diabetesursachen (n = 338) (n = 986) (n = 994)
Ja 41,4 (35,2 – 47,9) 52,9 (48,5 – 57,2) 42,0 (37,3 – 46,8)

Krankheitsverlauf (n = 338) (n = 986) (n = 992)
Ja 40,7 (34,6 – 47,2) 49,5 (45,2 – 53,9) 36,5 (31,8 – 41,5)

Behandlung, Therapie (n = 337) (n = 986) (n = 994)
Ja 41,1 (34,9 – 47,5) 48,4 (44,1 – 52,8) 39,5 (34,8 – 44,4)

Folgeerkrankungen (n = 337) (n = 986) (n = 994)
Ja 43,3 (37,0 – 49,7) 52,5 (48,2 – 56,8) 41,9 (37,2 – 46,8)

Lebensstilanpassung, Gesund-
heitsförderung, Prävention

(n = 336) (n = 986) (n = 994)

Ja 50,1 (43,7 – 56,6) 57,3 (53,0 – 61,5) 52,4 (47,7 – 57,1)

Vertrauenswürdigkeit

Informationen über Diabetes* (n = 67) (n = 338) (n = 413)
Sehr einfach 7,2 (3,2 – 15,3) 8,8 (5,3 – 14,3) 6,9 (4,0 – 11,5)
Ziemlich einfach 27,5 (17,7 – 40,1) 36,9 (30,4 – 43,8) 43,8 (36,7 – 51,2)
Ziemlich schwierig 58,0 (44,0 – 70,9) 47,3 (40,2 – 54,5) 44,6 (37,3 – 52,3)
Sehr schwierig 7,3 (2,2 – 21,4) 7,1 (4,5 – 11,0) 4,7 (2,7 – 8,0)

Verständlichkeit

Informationen über Diabetes* (n = 69) (n = 337) (n = 417)
Sehr einfach 11,4 (4,6 – 25,5) 17,6 (12,5 – 24,3) 15,9 (11,6 – 21,5)
Ziemlich einfach 58,3 (43,7 – 71,6) 48,7 (41,7 – 55,8) 56,7 (49,2 – 64,0)
Ziemlich schwierig 25,7 (15,1 – 40,2) 30,2 (24,1 – 37,0) 25,1 (19,0 – 32,4)
Sehr schwierig 4,6 (1,1 – 16,7) 3,5 (1,2 – 9,7) 2,3 (0,4 – 12,4)

* Kennzeichnet Fragen, die nur Teilnehmenden gestellt wurden, die sich schon einmal aktiv über Diabetes informiert hatten
KI = Konfidenzintervall
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Tabelle 4
Subjektives Informationsbedürfnis zu  

diabetesspezifischen Themen, Vertrauens-
würdigkeit und Verständlichkeit von  

Informationen bei Erwachsenen ohne  
diagnostizierten Diabetes nach Bildung

Quelle: Studie Krankheitswissen und  
Informationsbedarfe – Diabetes mellitus (2017)
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Niedrige Bildung Mittlere Bildung Hohe Bildung
% (95%-KI) % (95%-KI) % (95%-KI)

Krankheitswahrnehmung
Diabetes ist… (n = 412) (n = 632) (n = 423)

Nicht schwerwiegend 11,5 (8,8 – 14,9) 8,2 (6,2 – 10,8) 5,8 (3,8 – 8,6)
Mäßig schwerwiegend 26,8 (22,2 – 31,9) 25,2 (21,5 – 29,4) 33,5 (28,0 – 39,6)
Schwerwiegend 43,1 (37,7 – 48,6) 48,8 (44,2 – 53,4) 46,0 (40,0 – 52,2)
Sehr schwerwiegend 7,2 (4,9 – 10,5) 12,9 (10,1 – 16,4) 9,9 (6,2 – 15,4)
Keine Meinung 11,5 (8,2 – 15,8) 4,8 (3,3 – 7,0) 4,7 (2,9 – 7,7)

Ich habe Diabetes für den Rest meines Lebens.* (n = 390) (n = 591) (n = 403)
Stimmt überhaupt nicht 2,2 (0,9 – 5,2) 0,8 (0,3 – 2,4) 0,5 (0,1 – 3,3)
Stimmt nicht 2,9 (1,0 – 8,0) 2,7 (1,7 – 4,4) 3,2 (1,3 – 7,4)
Weder noch 5,0 (2,8 – 8,7) 3,5 (2,2 – 5,7) 7,0 (3,6 – 13,2)
Stimmt 49,2 (43,6 – 54,9) 43,1 (38,6 – 47,6) 36,5 (31,0 – 42,4)
Stimmt voll und ganz 40,6 (35,2 – 46,3) 49,9 (45,3 – 54,5) 52,8 (46,5 – 59,1)

Stigmatisierung
Andere denken, dass ich wegen meines Diabetes  
meinen Alltagsanforderungen nicht nachkommen kann.* (n = 391) (n = 589) (n = 400)

Stimmt überhaupt nicht 28,6 (24,0 – 33,7) 35,0 (30,8 – 39,5) 46,4 (40,0 – 52,9)
Stimmt nicht 39,9 (34,6 – 45,5) 36,6 (32,4 – 41,0) 31,5 (26,3 – 37,1)
Weder noch 4,8 (2,9 – 7,7) 2,7 (1,7 – 4,3) 5,5 (3,2 – 9,3)
Stimmt 11,7 (8,3 – 16,3) 12,0 (9,0 – 15,8) 8,4 (5,6 – 12,5)
Stimmt voll und ganz 3,9 (1,8 – 8,4) 4,0 (2,4 – 6,5) 0,6 (0,2 – 1,7)
Weiß nicht 11,0 (7,8 – 15,4) 9,7 (7,2 – 13,0) 7,6 (5,1 – 11,2)

Andere denken, dass ich meinen Diabetes durch  
meine ungesunde Lebensweise selbst verursacht habe.* (n = 389) (n = 588) (n = 398)

Stimmt überhaupt nicht 22,8 (18,5 – 27,6) 28,1 (24,2 – 32,4) 35,0 (29,1 – 41,4)
Stimmt nicht 31,8 (26,9 – 37,2) 33,9 (29,6 – 38,3) 29,5 (24,3 – 35,2)
Weder noch 7,1 (4,7 – 10,7) 5,6 (3,8 – 8,2) 10,8 (7,4 – 15,4)
Stimmt 18,6 (14,4 – 23,6) 17,8 (14,4 – 21,7) 11,2 (8,2 – 15,3)
Stimmt voll und ganz 5,7 (3,1 – 10,4) 4,6 (2,9 – 7,3) 3,5 (1,8 – 6,7)
Weiß nicht 14,0 (10,6 – 18,2) 10,0 (7,7 – 12,9) 10,0 (7,2 – 13,7)

Ich werde wegen meines Diabetes häufig  
benachteiligt.* (n = 392) (n = 594) (n = 404)

Stimmt überhaupt nicht 39,1 (33,8 – 44,7) 43,5 (39,1 – 48,1) 47,7 (41,4 – 54,1)
Stimmt nicht 51,6 (46,0 – 57,2) 42,2 (37,8 – 46,8) 42,8 (36,8 – 49,0)
Weder noch 1,9 (0,8 – 4,5) 3,5 (2,1 – 5,7) 1,4 (0,6 – 3,0)
Stimmt 2,6 (1,4 – 4,7) 6,4 (4,3 – 9,3) 5,5 (3,0 – 9,8)
Stimmt voll und ganz 1,8 (0,6 – 5,6) 1,6 (0,7 – 3,7) 0,6 (0,1 – 2,3)
Weiß nicht 3,1 (1,6 – 5,7) 2,8 (1,4 – 5,5) 2,1 (0,9 – 4,7)

* Kennzeichnet Fragen, die nur Teilnehmenden mit Diabetes in den letzten 12 Monaten gestellt wurden
KI = Konfidenzintervall
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Diabetes mellitus (2017) nach Bildung

Tabelle 5
Krankheitswahrnehmung und Stigmatisierung 

bei Erwachsenen mit diagnostiziertem  
Diabetes nach Bildung

Quelle: Studie Krankheitswissen und 
Informationsbedarfe – Diabetes mellitus (2017)
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Niedrige Bildung Mittlere Bildung Hohe Bildung

% (95%-KI) % (95%-KI) % (95%-KI)
Informiertheit
Diabetesursachen (n = 412) (n = 630) (n = 427)

Sehr gut 11,6 (8,6 – 15,5) 20,2 (16,8 – 24,1) 26,8 (21,7 – 32,6)
Gut 66,5 (61,3 – 71,4) 64,7 (60,2 – 69,0) 63,3 (57,0 – 69,3)
Schlecht 13,8 (10,6 – 17,8) 9,7 (7,3 – 12,8) 9,0 (5,3 – 14,8)
Überhaupt nicht 8,1 (5,8 – 11,2) 5,4 (3,6 – 8,0) 0,9 (0,3 – 2,8)

Krankheitsverlauf (n = 410) (n = 632) (n = 426)
Sehr gut 11,1 (8,1 – 15,1) 19,2 (15,9 – 23,0) 23,3 (18,4 – 29,1)
Gut 72,3 (67,2 – 76,8) 65,1 (60,6 – 69,4) 64,7 (58,5 – 70,4)
Schlecht 10,0 (7,3 – 13,7) 11,1 (8,4 – 14,5) 10,4 (7,1 – 14,9)
Überhaupt nicht 6,5 (4,5 – 9,4) 4,6 (2,9 – 7,5) 1,6 (0,7 – 3,7)

Behandlung, Therapie (n = 410) (n = 631) (n = 426)
Sehr gut 12,9 (9,6 – 17,0) 18,8 (15,5 – 22,5) 26,8 (21,5 – 32,8)
Gut 71,3 (66,1 – 76,0) 63,7 (59,1 – 68,0) 66,6 (60,4 – 72,3)
Schlecht 9,1 (6,3 – 12,9) 13,0 (10,0 – 16,8) 6,0 (3,7 – 9,8)
Überhaupt nicht 6,8 (4,6 – 9,8) 4,5 (2,9 – 6,9) 0,6 (0,2 – 1,6)

Folgeerkrankungen (n = 408) (n = 630) (n = 427)
Sehr gut 11,0 (8,1 – 15,0) 19,2 (15,8 – 23,1) 24,0 (19,0 – 29,9)
Gut 64,8 (59,6 – 69,7) 61,6 (57,0 – 66,0) 62,0 (55,8 – 67,8)
Schlecht 15,8 (12,4 – 19,9) 13,9 (10,9 – 17,5) 11,5 (8,0 – 16,2)
Überhaupt nicht 8,4 (6,0 – 11,5) 5,3 (3,7 – 7,6) 2,5 (1,3 – 4,5)

Lebensstilanpassungen,  
Gesundheitsförderung, Prävention (n = 402) (n = 631) (n = 424)

Sehr gut 9,7 (6,8 – 13,6) 13,8 (10,9 – 17,2) 18,3 (14,3 – 23,1)

Gut 57,0 (51,4 – 62,4) 60,7 (56,2 – 65,1) 65,8 (59,4 – 71,7)

Schlecht 18,5 (14,5 – 23,2) 16,2 (13,0 – 19,9) 13,5 (8,8 – 20,1)

Überhaupt nicht 14,8 (11,3 – 19,2) 9,3 (7,1 – 12,2) 2,5 (1,3 – 4,8)

Unterstützungsangebote,  
Anlaufstellen, Informationsquellen (n = 402) (n = 625) (n = 422)

Sehr gut 6,7 (4,4 – 10,1) 8,4 (6,4 – 11,1) 15,4 (11,1 – 21,0)
Gut 46,1 (40,6 – 51,7) 50,0 (45,4 – 54,5) 52,4 (46,2 – 58,6)
Schlecht 27,5 (22,9 – 32,7) 26,0 (22,1 – 30,4) 24,1 (18,8 – 30,3)
Überhaupt nicht 19,7 (15,8 – 24,2) 15,6 (12,6 – 19,1) 8,1 (5,7 – 11,4)

Annex 4
Ergebnisdarstellung der Studie 
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Diabetes mellitus (2017) nach Bildung

Tabelle 6
Grad der Informiertheit bei Erwachsenen  

mit diagnostiziertem Diabetes nach Bildung
Quelle: Studie Krankheitswissen und 

Informationsbedarfe – Diabetes mellitus (2017)
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Niedrige Bildung Mittlere Bildung Hohe Bildung

% (95%-KI) % (95%-KI) % (95%-KI)
Subjektives Informationsbedürfnis

Diabetesursachen (n = 413) (n = 633) (n = 427)
Ja 37,0 (31,9 – 42,3) 35,1 (30,9 – 39,6) 23,7 (18,5 – 29,7)

Krankheitsverlauf (n = 413) (n = 634) (n = 427)
Ja 38,9 (33,9 – 44,2) 41,0 (36,6 – 45,6) 30,0 (24,5 – 36,2)

Behandlung, Therapie (n = 413) (n = 633) (n = 427)
Ja 46,6 (41,2 – 52,1) 54,3 (49,8 – 58,8) 39,3 (33,5 – 45,5)

Folgeerkrankungen (n = 413) (n = 632) (n = 427)
Ja 42,7 (37,4 – 48,1) 49,3 (44,7 – 53,9) 35,8 (30,2 – 41,9)

Lebensstilanpassung,  
Gesundheitsförderung, Prävention

(n = 411) (n = 629) (n = 425)

Ja 40,5 (35,3 – 46,0) 43,6 (39,1 – 48,2) 33,7 (28,0 – 39,8)

Unterstützungsangebote, Anlauf-
stellen, Informationsquellen

(n = 409) (n = 631) (n = 425)

Ja 42,8 (37,5 – 48,3) 48,5 (43,9 – 53,0) 37,6 (31,8 – 43,9)

Vertrauenswürdigkeit

Informationen über Diabetes (n = 379) (n = 585) (n = 399)
Sehr einfach 8,9 (6,0 – 13,0) 12,3 (9,1 – 16,3) 7,8 (5,3 – 11,4)
Ziemlich einfach 40,0 (34,5 – 45,8) 39,1 (34,7 – 43,7) 46,7 (40,5 – 53,0)
Ziemlich schwierig 38,8 (33,3 – 44,5) 41,2 (36,5 – 46,0) 38,1 (32,0 – 44,6)
Sehr schwierig 12,3 (9,2 – 16,2) 7,4 (5,3 – 10,3) 7,4 (4,0 – 13,3)

Verständlichkeit

Informationen über Diabetes (n = 383) (n = 603) (n = 406)
Sehr einfach 12,7 (9,0 – 17,6) 12,8 (10,0 – 16,3) 17,7 (13,6 – 22,7)
Ziemlich einfach 47,0 (41,3 – 52,7) 48,3 (43,7 – 53,0) 63,6 (57,5 – 69,3)
Ziemlich schwierig 33,4 (28,4 – 38,8) 34,6 (30,2 – 39,4) 16,0 (12,0 – 21,1)
Sehr schwierig 6,9 (4,5 – 10,5) 4,2 (2,7 – 6,4) 2,7 (1,3 – 5,4)

Annex 4
Ergebnisdarstellung der Studie 

Krankheitswissen und Informationsbedarfe – 
Diabetes mellitus (2017) nach Bildung

Tabelle 7
Subjektives Informationsbedürfnis zu diabetes-

spezifischen Themen, Vertrauenswürdigkeit 
 und Verständlichkeit von Informationen bei 
Erwachsenen mit diagnostiziertem Diabetes 

nach Bildung
Quelle: Studie Krankheitswissen und  
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