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Zahlen und Trends aus der Gesundheitsberichterstattung des Bundes

Kernaussagen

» Die Zahl der Personen mit dia-
gnostiziertem Diabetes mellitus
hat sich erhoht.

» Bei 9% der Frauen und 8%
der Manner wurde jemals ein
Diabetes diagnostiziert—das
entspricht 6 Millionen Erwach-
senen in Deutschland.

» In Deutschland zeigt sich nicht
nur ein Ost-West-Gefille im
Vorkommen des diagnostizier-
ten Diabetes, sondern auch ein
Nord-Stid-Gefille.

» Einige Diabeteskomplikationen
wie Erblindungen, Amputatio-
nen oder schwere Schwanger-
schaftskomplikationen sind
ricklaufig.

» Anstrengungen zur verbesser-

ten Diabetesversorgung wurden
erhoht.

3/2011 2. Jahrgang

Diabetes mellitus in Deutschland

Diabetes mellitus ist eine mittlerweile weltweit hiufig vorkommende Stoffwechsel-
erkrankung, die durch erhohte Blutzuckerkonzentrationen gekennzeichnet ist.
Es werden verschiedene Formen des Diabetes unterschieden, die entweder vor-
wiegend infolge Insulinmangels oder eingeschrinkter Insulinwirkung auftreten.
Eine unzureichende Kontrolle des Blutzuckerspiegels hat schwere Schidigungen
der Gefifle und peripheren Nerven zur Folge.

Die sozio6konomische Bedeutung des Diabetes ergibt sich aus den daraus resul-
tierenden schweren Langzeitkomplikationen, der Verminderung von Lebenserwar-
tung, Erwerbsfihigkeit und Lebensqualitit sowie der notwendigen medizinischen
Behandlung. Zu den wichtigsten Komplikationen des Diabetes, die es nach der
Deklaration von St. Vincent zu verhindern gilt, zihlen koronare Herzkrankheiten,
Erblindung, Nierenversagen und Amputationen der unteren Gliedmafen (WHO,
IDF 1990).

Im Mittelpunkt der nachfolgenden Ubersicht steht der Diabetes mellitus bei
Erwachsenen, bei dem es sich mit 80 % bis 9o % iiberwiegend um den sogenann-
ten Typ-2-Diabetes handelt. Dieser manifestiert sich in der Regel im hoheren
Lebensalter, wird jedoch zunehmend in jiingeren Altersbereichen beobachtet. Er
beruht auf einer Wechselwirkung von genetischer Veranlagung und umweltbe-
dingten Faktoren (insbesondere Bewegungsmangel, Fehlernihrung und damit
in Zusammenhang stehendes Ubergewicht). Die Folge sind eine verminderte
Wirkung sowie eine verminderte Ausschiittung von Insulin.

Der Typ-1-Diabetes, der durch eine autoimmune Zerstérung der Insulin produzie-
renden Zellen gekennzeichnet ist, kommt vorwiegend im Kindes- und Jugendalter
vor. Er kann aber auch bei Erwachsenen als sogenannter »latent autoimmune
diabetes in adults« (LADA) auftreten. Zu den weiteren Diabetestypen zihlen der
Schwangerschaftsdiabetes, der erstmals in der Schwangerschaft auftritt und sich
anschliefend in der Regel wieder zurtickbildet, sowie andere spezifische Diabetes-
typen, die sehr selten aufgrund genetischer Defekte oder spezieller Erkrankungen
vorkommen (Kerner, Briickel 2010).

Die Aussagen zur Erkrankungshdufigkeit (Privalenz) des Diabetes in der
erwachsenen Bevolkerung im Folgenden basieren auf Daten des telefonischen
Gesundheitssurveys »Gesundheit in Deutschland aktuell« (GEDA) 2009 des
Robert Koch-Instituts (RKI) (Kurth et al. 2009). Unter Einbeziehung von Ergeb-
nissen des telefonischen Gesundheitssurveys 2003 (GSTelo3) des RKI wird zudem
die Privalenz von Diabeteskomplikationen dargestellt. Weiterhin wird der zeit-
lichen Entwicklung der Privalenz des Diabetes und seiner Komplikationen seit
den 199o0er-Jahren nachgegangen. Auf Grundlage verschiedener Quellen werden
abschlieflend Aspekte der Diabetesversorgung beleuchtet.



Insgesamt g Prozent der erwachsenen Bevélkerung
leiden an Diabetes

In der GEDA-Studie 2009 wurde die Bevilkerung ab 18
Jahren in Privathaushalten nach einem jemals von einer
Arztin bzw. einem Arzt festgestellten Diabetes (Lebens-
zeitprivalenz) gefragt. Insgesamt geben 8,8 % der Erwach-
senen bzw. 9,3 % der Frauen und 8,2 % der Minner einen
diagnostizierten Diabetes an. Einer Hochrechnung dieser
Ergebnisse auf die erwachsene Bevolkerung Deutschlands
(Stichtag 31.12.2007%) zufolge wurde insgesamt bei 5,98
Millionen Erwachsenen jemals ein Diabetes festgestellt.

Abbildung 1

Geschlechtsspezifische Priavalenz des diagnostizierten Diabetes, nach
Altersgruppen

Datenbasis: GEDA 2009
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Bei beiden Geschlechtern betrigt die Privalenz des Dia-
betes bis zu einem Alter von 40 bis 49 Jahren weniger als
5%. In den hoheren Altersgruppen steigt die Privalenz
sprunghaft an: insgesamt ist unter den 50- bis 59-Jihrigen
bereits jede 11. Person, unter den 6o- bis 69-J3hrigen jede
7. Person und unter den tiber 7o-Jihrigen sogar jede 5.
Person an Diabetes erkrankt (Abbildung 1).

Abbildung 2

Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA)

Datenhalter: Robert Koch-Institut

Ziele: Bereitstellung aktueller Daten zu
gesundheitsbezogenen Themen,
Analyse zeitlicher Entwicklungen
und Trends

Erhebungsmethode: Computerunterstiitzte telefonische
Befragung (CATI)

Grundgesamtheit: 18-jahrige und iltere Wohnbevélke-
rung Deutschlands

Stichprobe: 21.262 Frauen und Manner

Kooperationsrate: 51,2%
Untersuchungszeitraum: Juli 2008 bis Juni 2009

Diabeteserkrankungen nehmen mit abnehmendem
Bildungsstatus zu

Befragungen zur schulischen und beruflichen Ausbildung
in der GEDA-Studie 2009 ermdéglichen, die Privalenz
des Diabetes in Zusammenhang mit dem Bildungsstatus
(CASMIN-Index, Brauns et al. 2003) zu untersuchen. Die
Ergebnisse zeigen eine zunehmende Diabetesprivalenz mit
abnehmendem Bildungsstatus. Dieser Zusammenhang ist
am deutlichsten bei den tiber 50-jahrigen Frauen ausgeprigt
(Abbildung 2).

Regionale Unterschiede in der Diabetesprivalenz

In der GEDA-Studie 2009 geben 11,5% der Frauen und
9,5% der Minner in den neuen Bundeslindern (ein-
schlieflich Berlin) einen jemals diagnostizierten Diabetes
an und sind somit hiufiger von einem Diabetes betrof-
fen als Frauen und Minner in den alten Bundeslindern
(ohne Berlin) mit 8,7% bzw. 7,9 %. Die Betrachtung auf
regionaler Ebene weist zudem auf Nord-Siid-Unterschiede
hinsichtlich des Anteils des diagnostizierten Diabetes in
der erwachsenen Bevolkerung hin (Abbildung 3).

Geschlechtsspezifische Privalenz des diagnostizierten Diabetes, nach Bildungsstatus und Altersgruppen

Datenbasis: GEDA 2009
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Abbildung 3
Privalenz des diagnostizierten Diabetes, nach Regionen (Nielsen-Gebiete)
Datenbasis: GEDA 2009
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Zunahme der Diabetesprivalenz

Unter Berticksichtigung fritherer Gesundheitssurveys
des RKI konnte die zeitliche Entwicklung der Privalenz
des jemals diagnostizierten Diabetes ab 1990/92 in der
25- bis 69-jihrigen Bevolkerung nachgezeichnet werden.
Bis vor wenigen Jahren (1990/92 bis 2003/05) zeigte sich
zumindest fiir diese Altersgruppe kein statistisch signifi-
kanter Trend (Heidemann et al. 2009). Unter Einschluss
der aktuellen Daten aus GEDA 2009 lisst sich erstmals
ein signifikanter Anstieg in der Diabetesprivalenz bei
den 25- bis 69-Jihrigen auf Bevolkerungsebene nachwei-
sen (RKI 2009a).Werden Erwachsene ab 18 Jahren ohne
obere Altersbegrenzung beriicksichtigt, fillt der Anstieg

Tabelle 1

Privalenz des diagnostizierten Diabetes der 18-jahrigen und ilteren
Bevélkerung (Prozent, g5 %-Konfidenzintervall)

Datenbasis: GSTelo3 und GEDA 2009 (RKI 2010)

Geschlecht 2003* | 2009%
% %

(95%-KI) | (95%-KI) |
Frauen 6,8 9,3
(5,9-7,8) (8,5-10,2)

1 ]
Mainner 5,4 8,2
(4,6-6,2) (7,5-9,0)

* gewichtet nach jeweiliger Reprisentativbevélkerung

noch stirker aus (Tabelle 1). In diesen Vergleich kénnen
allerdings aufgrund der in fritheren Gesundheitssurveys
unterschiedlich gesetzten Altersgrenzen bei der Rekrutie-
rung der Teilnehmenden lediglich zwei Beobachtungszeit-
punkte eingehen: der in den Jahren 2002/03 durchgefiihrte
GSTelos und die GEDA-Studie 2009.

Die beobachtete Zunahme der Diabetesprivalenz ist
teilweise (etwa zu einem Fiinftel) auf die »Alterung« der
Bevolkerung zuriickzufithren. Aber auch zusitzlich zur
demografischen Alterung zeigt sich ein statistisch signi-
fikanter Anstieg in der Diabetesprivalenz zwischen den
Jahren 2003 und 2009.

Herzerkrankung ist haufigste Langzeitkomplikation
Im telefonischen Gesundheitssurvey 2003 wurden Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer mit einem &rztlich diagnos-
tizierten Diabetes nach jemals aufgetretenen, typischen
Diabeteskomplikationen gefragt. Uber 10 % der Teilneh-
menden mit einem Diabetes gaben eine (akute) schwere
Unterzuckerung an. Zu den am hiufigsten berichteten
Langzeitkomplikationen zihlten Herzkomplikationen,
gefolgt von diabetischen Augenerkrankungen, diabetischen
Nervenleiden, diabetischem Fuflsyndrom, diabetischer
Nierenerkrankung und Amputationen (Tabelle 2). Insge-
samt gab etwa die Hilfte der Personen mit einem Diabetes
an, bislang keine der genannten Komplikationen erfahren
zu haben (Burger, Tiemann 2005).

Tabelle 2

Haufigkeit von Komplikationen bei 18-jahrigen und élteren Personen mit
diagnostiziertem Diabetes in Prozent

Datenbasis: GSTelo3 (Burger, Tiemann 2005)

Frauen Manner
Schwere Unterzuckerung 14,7% 11,6%
Herzkomplikationen 26,0% I 20,6 % I
Diabetische Augenerkrankung 15,5% I 13,9% I
Diabetisches Nervenleiden 11,8% I 9,2% I
Diabetischer Fuf} 6,5% I 7,4% I
Diabetische Nierenerkrankung 4,6% I 23% I
Amputation 1,4% I 2,6% I

* Wortlaut entspricht der Formulierung im GSTelo3-Interview

Teilerfolge in der Erreichung der St. Vincent-Ziele

Analysen von Versichertendaten einzelner Krankenkassen
bzw. von regionalen Krankheitsdaten weisen darauf hin,
dass sich die Situation beziiglich der in der St. Vincent-
Deklaration (1989) geforderten Reduzierung von schwer-
wiegenden Komplikationen des Diabetes im zeitlichen
Verlauf zumindest teilweise verbessert hat. Zwar sind
Personen mit einem Diabetes nach wie vor deutlich hiu-
figer von Erblindungen, Amputationen, Nierenversagen,



Herzerkrankungen und Schwangerschaftskomplikationen
betroffen als nicht Erkrankte. Jedoch sind bei Diabetes-
erkrankten die Neuerkrankungsraten von Erblindungen
(Genz et al. 2010) und Amputationen (Icks et al. 2009a)
sowie die Hiufigkeit von schweren Schwangerschaftskom-
plikationen (Beyerlein et al. 2010) seit den 199oer-Jahren
zurlickgegangen und zwar in stirkerem Mafe als bei nicht
Erkrankten. Beziiglich Nierenversagen (Icks et al. 2011)
und Herzerkrankungen (Icks et al. 2009b) konnte diese
Beobachtung nicht gemacht werden.

Vermehrte Mafdnahmen fiir eine verbesserte
Versorgungsqualitit

Bislang liegen keine bundesweiten Daten vor, um die
Erreichung der in der St. Vincent-Deklaration fest-
gehaltenen Ziele in der Versorgung zu beurteilen. Die
oben beschrieben Ergebnisse verschiedener Studien
weisen jedoch auf einige Fortschritte hin. Dies beruht
vermutlich teilweise auf den erheblichen Anstrengungen
der letzten Jahre, die Versorgung von Diabetes Betroffe-
nen zu strukturieren und in ein umfassendes Qualitits-
management einzubinden. Wesentliche Bausteine sind
die 2003 bzw. 2004 eingefithrten Disease Management
Programme (DMP) fir Typ-2- und Typ-1-Diabetes. Bis
Februar 2011 waren insgesamt 3,43 Millionen Personen in
ein DMP fiir Typ-2-Diabetes und 138.000 Personen in ein
DMP fiir Typ-1-Diabetes eingeschrieben. Hinzu kam die
Uberarbeitung der Nationalen Versorgungsleitlinie (NVL)
Typ-2-Diabetes in Form von Modulen, welche auf die
Diagnose und Behandlung spezifischer Diabeteskompli-
kationen sowie die aktive Einbindung der Patientinnen
und Patienten in die Versorgungsprozesse ausgerichtet
sind (http://www.diabetes.versorgungsleitlinien.de).

In Deutschland werden derzeit Kennziffern (Indikato-
ren) zur Abbildung der Versorgungsqualitit in Anlehnung
an zentrale NVL-Empfehlungen entwickelt. Sie sollen
ermoglichen, die Leitlinienempfehlungen in der Praxis
leichter zu verankern und deren Wirkung auf die Versor-
gungsqualitit zu evaluieren (Nothacker et al. 20m). Die
Entwicklung von Qualititsindikatoren fiir die Versorgung
von Erwachsenen mit Typ-2-Diabetes ist damit jedoch
noch nicht abgeschlossen (http://www.aqua-institut.de).

Verbesserungspotenzial in der Umsetzung von
Versorgungsleistungen

Auf Grundlage bundesweiter Surveys wurden zuletzt im
GSTelos Daten zur Inanspruchnahme von Behandlungs-
bzw. Versorgungsleistungen fiir Personen mit Diabetes
erhoben. Alle Teilnehmenden mit einer angegebenen Dia-
betesdiagnose wurden zur Art der derzeitigen Behandlung
gefragt. Insgesamt gab nur etwa jeder 7. Betroffene (14 %)
an, allein durch Verinderungen in der Erndhrung bzw.
der korperlichen Aktivitit behandelt zu werden (Burger,
Tiemann 2005) — obwohl diese bei der Behandlung von

Typ-2-Diabetes Erkrankten, die den gr6fiten Diabetesanteil
darstellen, im Vordergrund stehen sollten. Fiir knapp die
Hilfte der Betroffenen basierte die Behandlung auf einer
Kombination aus Verhaltensinderung und medikamento-
ser Behandlung, entweder mit Tabletten (26 %), mit Insulin
(14 %) oder mit Tabletten und Insulin (5%). Ein Anteil von
14 % der Erkrankten wurde ausschliefflich medikamentds
behandelt. Etwa jeder Zehnte (11 %) wurde laut Eigenanga-
ben tiberhaupt nicht behandelt.

Im GSTelo3 wurden Teilnehmende mit einer Diabetes-
diagnose zudem zur Hiufigkeit wichtiger Versorgungs-
mafinahmen befragt. Laut Selbstangabe erfolgte die
HbAi1c-Messung bei tiber der Hilfte der Betroffenen durch-
schnittlich seltener als einmal pro Quartal und bei etwa 10 %
in den letzten 12 Monaten tiberhaupt nicht.Wihrend fiir die
letzten 12 Monate etwa 70 % der an Diabetes Erkrankten
eine Messung des Augenhintergrundes angaben, berich-
tete nur knapp die Hilfte von einer drztlichen Fuflunter-
suchung. Nur etwa jeder Vierte (28 %) erhielt alle drei
Versorgungsleistungen.

Diabetes zihlt zu den haufigsten Hauptdiagnosen im

Krankenhaus

Der Krankenhausstatistik ist zu entnehmen, dass die
Gesamtzahl der im Krankenhaus aufgrund eines Diabetes
vollstationir behandelten Fille mit jihrlich etwa 210.000
zwischen den Jahren 2000 und 2009 relativ konstant
geblieben ist. Es wird jedoch angenommen, dass diese
Daten die Bedeutung des Diabetes fiir die Veranlassung
eines stationdren Krankenhausaufenthaltes unterschitzen.
So geht hiufig nicht der Diabetes, sondern eine Folgeer-
krankung als verantwortliche Hauptdiagnose in die amtli-
che Statistik ein. Dariiber hinaus muss bei der Beurteilung
von Zeitreihen beachtet werden, dass sich abrechnungs-
technisch bedingte Anderungen iiber das Diagnosis Related
Group (DRG)-System auf die Fallzahlen auswirken kénnen.

Diabetes ist eine der teuersten chronischen
Erkrankungen Deutschlands

Der Versorgung der Diabeteserkrankten (durch ambulante
und stationidre Behandlung, Pflege- und Rehabilitations-
leistungen sowie Medikamente) werden fiir Deutschland
vom Statistischen Bundesamt direkte Kosten von 6,34
Milliarden Euro fiir das Jahr 2008 zugeschrieben. Das
entspricht einem Anteil von 2,5% der Gesundheitsaus-
gaben aller Krankheiten (Statistisches Bundesamt 2011b).
Bei Betrachtung des zeitlichen Verlaufs zeigt sich ein
sukzessiver Anstieg der direkten Kosten fiir Diabetes. So
sind die Kosten beziiglich Diabetes fiir das Jahr 2008 im
Vergleich zu 2002 um 28 % gestiegen — bei einer Zunah-
me der Kosten beziiglich aller Krankheiten insgesamt von
nur 16 %. Die Ausgaben fiir die Behandlung diabetischer
Begleit- und Folgeerkrankungen sind in diesen Schit-
zungen jedoch nicht enthalten. Werden diese zusitzlich



berticksichtigt, liegen die direkten Kosten entsprechend
der Costs of Diabetes Mellitus (CoDiM)-Studie vermutlich
in einem etwa 3-fach hoheren Bereich (fiir 2007: 19,1
Milliarden) (Koster et al. 2011). Werden weiterhin die
durch eine Diabeteserkrankung entstehenden indirekten
Kosten (durch Ressourcenverlust bei Arbeitsunfihigkeit
oder Frithberentung) einbezogen, ergeben sich Gesamt-
kosten, die sogar in einem etwa 4-fach hoheren Bereich
liegen (Hauner 20006).

Fazit und Ausblick

Die dargestellten Daten belegen eine Zunahme der Pri-
valenz des diagnostizierten Diabetes in der erwachsenen
Bevolkerung Deutschlands zwischen 2003 und 2009.
Diese Zunahme lisst sich teilweise durch die »Alterung«
der Bevolkerung erkliren. Welche Rolle zusitzliche Fakto-
ren (wie eine zunehmende Verbreitung der Risikofaktoren
des Diabetes, verbesserte FritherkennungsmafRnahmen
und eine verbesserte Behandlung) spielen, muss unter-
sucht werden.

Zudem istin Teilen eine Verbesserung der Versorgungs-
situation von diagnostizierten Erkrankten zu erkennen,
die sich sowohl auf die Versorgungsprozesse als auch
die Versorgungsergebnisse bezieht. Gleichzeitig gibt es
jedoch Hinweise darauf, dass gerade Diabeteserkrankte
mit einer hohen Wahrscheinlichkeit fiir das Auftreten von
Komplikationen iiber die strukturierte DMP-Versorgung
nicht in ausreichendem Mafe erreicht werden (Schifer
et al. 2010).

Bei der Interpretation der angegebenen Diabetespriva-
lenzen ist zu beachten, dass die verfiigbare Datengrund-
lage keine Schitzung der Privalenz des unerkannten
Diabetes erméglichte. Dies wire jedoch notwendig, um
Einschitzungen zur gesamten Krankheitslast in Zusam-
menhang mit Diabetes mellitus vorzunehmen. So ist
moglich, dass eine Zunahme der Privalenz des diagno-
stizierten Diabetes in Deutschland wesentlich auf eine
verbesserte Aufklirung und frithere Diagnosestellung
zurtickgeht. Erwartungsgemifl wiirde die Pravalenz des
unerkannten Diabetes dementsprechend eher konstant
bleiben bzw. sogar zuriickgehen — eine Entwicklung, die
beispielsweise in den USA und in Grof(britannien beob-
achtet wurde (Gregg et al. 2004, Pierce et al. 2009).

Einschitzungen zur Privalenz des unerkannten
Diabetes liegen fiir Deutschland bislang nur punktuell aus
regionalen Untersuchungen im Raum Augsburg vor. Auf
Grundlage standardisierter Glukose-Toleranztests wurde
in Teilstichproben der KORA-Kohorte eine Privalenz des
unerkannten Diabetes beobachtet, die ebenso hoch lag wie
die Privalenz des diagnostizierten Diabetes (Rathmann
et al. 2003, Meisinger et al. 2010). Die derzeit laufende
Studie zur »Gesundheit Erwachsener in Deutschland«
(DEGS) des RKI, die zumindest Messungen der Niichtern-
Glukose in einer Teilstichprobe der Studienteilnehmerin-
nen und -teilnehmer einschlieft, wird erstmals bundes-

weite Daten beitragen kénnen (RKI 2009b). Im Rahmen
des kontinuierlichen Gesundheitsmonitorings kann das
RKI durch wiederkehrende, bevolkerungsreprisentative
Querschnittserhebungen auch zukiinftig wichtige Eckda-
ten zur Diabetesprivalenz und zur Inanspruchnahme von
Diabetes-spezifischen Versorgungsleistungen beitragen.
Fir eine umfassende Surveillance des Krankheitsgesche-
hens und der Versorgungsqualitit in Deutschland werden
zusitzlich regelmifig verfiigbare Daten zur Neuerkran-
kungsrate von Typ-2-Diabetes, zu den Organkomplika-
tionen, sowie zu regionalen Versorgungsprozessen und
-strukturen benétigt. Auf dieser Basis wire es moglich,
deutlich differenzierter besondere Bedarfslagen auf regio-
naler Ebene zu erkennen und durch entsprechende Res-
sourcenzuordnung auszugleichen.

Solange entsprechende Daten nur teilweise zur Ver-
figung stehen, muss auf andere Datenquellen zuriick-
gegriffen werden. Die Organisation fur Wirtschaftliche
Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD) hat daher
vorgeschlagen, das bevilkerungsbezogene Ergebnis der
Versorgungsqualitit von chronischen Krankheiten mit
hohem Versorgungspotenzial iiber die Rate von vermeid-
baren Krankenhausaufnahmen einzuschitzen. Als solche
gelten fiir Diabetes stationdre Aufnahmen infolge akuter
diabetesspezifischer Komplikationen (Drosler, Scheidt-
Nave 2010).

Ein Zusammenschluss regionaler (SHIP, KORA S4/F4,
MONICA, CARLA, DGS, HNR) und bundesweiter bevél-
kerungsreprisentativer Gesundheitsstudien (BGS938,
DEGS) erfolgte im Kompetenznetzwerk Diabetes mellitus
(http://www.kompetenznetz-diabetes-mellitus.net). Auf
Grundlage der Basiserhebungen werden regionale Unter-
schiede in der Privalenz des diagnostizierten Diabetes
mellitus beschrieben und der Einfluss soziodemografi-
scher Unterschiede analysiert.

Dr. Christin Heidemann, Dr. Yong Du,
Dr. Christa Scheidt-Nave

Robert Koch-Institut

Abteilung fiir Epidemiologie und
Gesundheitsberichterstattung
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