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Liebe Leserin, lieber Leser,

mehr als sechs Millionen Menschen in
Deutschland sind aktuell an Diabetes er-
krankt. In Hamburg sind ca. 150.000
Menschen wegen Diabetes mellitus Typ-
2 in Behandlung. Fast jede und jeder
kennt daher Menschen im persdnlichen
Umfeld, die betroffen sind und unter den
Folgen der Erkrankung leiden.

Wird Diabetes gar nicht oder nicht rich-
tig behandelt, hat dies flir die Betroffe-
nen schwerwiegende Auswirkungen: Ne-
ben Einschrankungen in der Lebensquali-
tat kann es zu gravierenden Folgeerkran-
kungen kommen, die selbst mit bester
medizinischer Versorgung kaum mehr
abzuwenden sind.

Diese hohe bevdlkerungsmedizinische
Relevanz der Erkrankung in Verknlipfung
mit den Moéglichkeiten der Friiherken-
nung und Pravention haben uns bestarkt,
dieses Thema im Rahmen unserer Ge-
sundheitsberichterstattung aufzugreifen
und die Risikofaktoren und Pravention
von Diabetes Typ-2 genauer zu untersu-
chen.

Unsere hamburgweite Befragung hat ge-
zeigt: 84 Prozent der Hamburgerinnen
und Hamburger bis 60 Jahre haben nur
ein niedriges Risikopotential fiir eine Dia-
betes-Erkrankung. Aber diejenigen, bei
denen schon mehrere Risikofaktoren pra-
sent sind, unterschatzen anscheinend
haufig die Situation. Dies zeigt, wie wich-
tig Aufklarung und die Fritherkennung
sind - insbesondere vor dem Hinter-
grund, dass eine wirksame Pravention
von Diabetes mellitus Typ-2 maoglich ist.
Ein gesunder Lebensstil mit ausreichend

Vorwort

Bewegung und gezielter Erndahrungsum-
stellung spielen hier eine wichtige Rolle:
Jede und jeder selbst kann dazu beitra-
gen, das Risiko fir eine Erkrankung zu
senken. Aber an einer Verbesserung der
Gesundheit sollten auch alle Politik- und
Lebensbereiche mitwirken, indem sie im
Sinne von ,Health in all policies” die
Handlungsfelder Gesundheitsférderung
und Pravention in ihre Aufgaben integrie-
ren.

Mit den Ansatzpunkten, die in diesem
Gesundheitsbericht herausgearbeitet
wurden, kdnnen die Praventionsmaoglich-
keiten in Hamburg zielgerichteter ausge-
staltet werden. Gleichzeitig liefert er al-
len verantwortlichen Akteuren in Medizin
und Gesundheit Informationen und Anre-
gungen, um gemeinsam daran zu arbei-
ten, in Hamburg Diabetes zu vermeiden.

Cornelia Prufer-Storcks

Senatorin der Behorde flir
Gesundheit und Verbraucherschutz
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Die wichtigsten Fakten zu Risikofaktoren und Prdvention von
Diabetes in Hamburg fiir die eiligen Leserinnen und Leser

Die hier zusammengestellten Fakten beruhen auf den Krankenkassen-Daten zu
Diabetes der gesetzlich Versicherten, Kleingruppen-Interviews mit Diabetes-Erkrank-
ten, den Perinataldaten der Hamburger Krankenhauser aller Geburten sowie auf einer
telefonischen Befragung in Hamburg von fast 1.500 Erwachsenen bis 60 Jahre.

Diabetes Typ-2 - Erkrankungshaufigkeit, Behandlung und Teilnahme
am Disease-Management-Programm

e Etwa acht Prozent der Hamburger gesetzlich Versicherten waren 2016 wegen
Diabetes mellitus Typ-2 in ambulanter arztlicher Behandlung.

¢ Diabeteserkrankungen sind in den eher sozial schlechter gestellten Stadtgebieten
vergleichsweise haufiger.

e Eine Prognose fiir das Jahr 2030 schatzt, dass im Vergleich zu 2011 ein Anstieg um
mehr als 18.000 Diabetes-Patientinnen und Patienten zu erwarten ist. Voraussichtlich
wird dieser Anstieg auch in einigen Regionen (z. B. in den Stadtteilclustern um
Wilhelmsburg und Kirchwerder) besonders hoch ausfallen.

e Etwa 60% der Hamburger Diabetes-Patientinnen und -Patienten nehmen Anti-
diabetika ein, in etwa jede/r Vierte spritzt Insulin und in etwa jede/r Zehnte ist mit
einer kombinierten Anwendung von Insulin und oralen Antidiabetika eingestelit.

¢ In etwa die Hilfte der in Hamburg an Diabetes Typ-2 Erkrankten sind in das Disease-
Management-Programm (DMP) einbezogen. In der Gruppe der DMP-Teilnehmerinnen
und -teilnehmer sind Folge- und Begleiterkrankungen haufiger.

o Der Gesundheits-Check-up, das derzeitige Angebot zur Gesundheitsvorsorge ab 35
Jahren, wird von 28% aller anspruchsberechtigten Versicherten wahrgenommen. Die
Unterschiede zwischen den Stadtteilen und Stadtteilclustern sind relativ gering.

Lebensfiihrung und Lebensqualitit bei Diabetes Typ-2 Erkrankten

e Die erste Konfrontation mit der Diagnose Diabetes Typ-2 wird vielfach als sehr
einschneidend und auch schockierend erlebt. Bei aller Verunsicherung zeigt sich aber
auch die Bereitschaft, das eigene Verhalten an die Erkrankung anzupassen.



Diabetes-Patientinnen und -Patienten brauchen die Uberzeugung, dass sich Verhal-
tensdnderungen positiv auswirken, und Erfolgserfahrungen, um das jeweilige Gesund-
heitsverhalten und die Lebensfiihrung nachhaltig neu auszurichten.

Diabetes-Patientinnen und -Patienten sind sich der guten Versorgungslage in Hamburg
bewusst und schitzen dies als groBen Vorteil.

Den Diabetesschulungen wird eine umfangreiche und qualitativ gute Aufkldarung
bescheinigt. Die Betroffenen wiinschen sich jedoch auch einen Kompass in ihrem
Alltag: lhnen fehlen aktuelle, verldssliche und verstandliche Informationen ebenso wie
eine individuell ausgerichtete Beratung.

Gestationsdiabetes

Der Anteil der Frauen mit der Diagnose Gestationsdiabetes als Schwangerschafts-
risiko ist in Hamburg in 15 Jahren von weniger als 2% auf fast 5% gestiegen.

Adipositas ist als Risikofaktor fiir Gestationsdiabetes schon zu Beginn der
Schwangerschaft bei jeder zehnten Frau festzustellen. ,,Erschwerend” kommt dazu:
Fast zwei Drittel dieser Frauen iiberschreiten die Leitlinien-Empfehlung fiir die
Gewichtszunahme in der Schwangerschaft.

Bei der Haufigkeit von praventablen Schwangerschafts-Risiken wie Rauchen, spate
Vorsorge und Adipositas gibt es einen deutlichen Zusammenhang mit den sozialen
Rahmenbedingungen.

Drei Viertel der schwangeren Hamburgerinnen haben sich 2016 an dem Screening auf
Gestationsdiabetes beteiligt. Bei fast 1.000 Frauen wurde die Erkrankung diagnos-
tiziert.

Gesundheitszustand

Drei Viertel der Hamburger Befragten unter 60 Jahren beschreiben ihren Gesund-
heitszustand als gut bis ausgezeichnet. Fast ein Drittel der Befragten ist chronisch
erkrankt, bei den 50 bis 60-Jahrigen ist es nahezu jede/r Zweite.

Ebenso leidet jede/r zweite Befragte mit niedriger Bildung unter einer oder mehreren
chronischen Erkrankung/en.

Nahezu jeder Dritte der 20 bis 60-Jdhrigen ist ilibergewichtig, etwa jeder Zehnte
adipods. Bei hohem sozio6konomischen Status haben nur halb so viele Menschen
Adipositas im Vergleich zum mittleren und niedrigen sozialen Status.



Gesundheitsverhalten und Gesundheitsforderung

e Bewegungsmangel ist auch in der Hamburger Bevélkerung weit verbreitet: Zwei
Drittel der Hamburger Befragten bewegen sich weniger als fiinf Stunden pro Woche.

e Fast alle erwarten von ihrer Arztin/ihrem Arzt Empfehlungen zu MaBnahmen der
Gesundheitsforderung, wenn es notwendig ist.

e Jede/r Vierte hat an einer solchen MaBnahme zur Gesundheitsforderung im voraus-
gegangenen Jahr teilgenommen und fast jede/r Zweite hat mit dieser Teilnahme eine
arztliche Empfehlung umgesetzt.

Diabetes-Risiko

o 84% der Hamburgerinnen und Hamburger haben nur ein niedriges Risikopotenzial fiir
eine Diabetes-Erkrankung, alle anderen sind die sogenannten ,Diabetes-Risiko-
Trager”: Sie haben ein Risiko von 2% oder mehr, innerhalb der nachsten fiinf Jahre an
Diabetes zu erkranken.

e Bei 11% der Hamburgerinnen und Hamburger ist das Risiko ,noch niedrig” und 5% der
Befragten weisen ein erh6htes oder sogar hohes Risiko auf, innerhalb der nachsten
finf Jahre an Diabetes zu erkranken.

e Diese ,Diabetes-Risiko-Trager” sind hdaufiger bereits durch andere chronische Erkran-
kungen belastet bzw. in gesundheitlicher Sicht eingeschrankt. Dies betrifft insbeson-

dere Manner mit niedriger Bildung.

e Fast jede/r Zweite aus der Gruppe der ,Diabetes-Risiko-Trager” unterschatzt vermut-
lich das eigene Diabetes-Risiko.

o ,Diabetes-Risiko-Trager” sind die Hauptadressaten fiir Gesundheitsférderung und
Pravention - nicht nur in Hinblick auf Diabetes.
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1. Einleitung

Diabetes mellitus, umgangssprachlich
Zuckerkrankheit, ist weit verbreitet und
eine der haufigsten Volkskrankheiten in
Deutschland. Das Krankheitsbild ent-
spricht einer typischen chronischen Er-
krankung, die lang andauert, nicht voll-
standig geheilt werden kann und eine h6-
here Inanspruchnahme des Gesundheits-
systems nach sich zieht.!

Derzeit sind bundesweit mehr als sechs
Mio. Menschen von Diabetes betroffen.
Die meisten - etwa 95% - leiden unter der
Krankheitsform Diabetes mellitus Typ-2.
Jedes Jahr kommen etwa 300.000 Neuer-
krankte hinzu. Die Lebenserwartung von
Typ-2 Diabetikern ist vergleichsweise
deutlich verkirzt. Von daher besitzt die-
se Erkrankung eine hohe bevélkerungs-
medizinische Relevanz.

Die Friherkennung ist dadurch er-
schwert, dass der Typ-2 Diabetes in ei-
nem frihen Krankheitsstadium keine
Schmerzen verursacht, es keine eindeuti-
gen Signale gibt und bei den Betroffenen
kein Leidensdruck besteht. Aus diesen
Grinden bleibt die Krankheit in vielen
Fallen Gber langere Zeit unentdeckt. Die
Dunkelziffer liegt bei etwa zwei Mio. Be-
troffenen, die nichts von ihrer Erkran-
kung wissen (Jacobs und Rathmann
2018).

Schlecht oder sogar unbehandelt hat die
Erkrankung Diabetes mellitus gravieren-
de Folgen, z.B. Nervenschaden oder
Durchblutungsstoérungen an Unterschen-
keln und FiBen. Dartber hinaus ist die
Rate fir Herzinfarkt, Herzinsuffizienz

1 www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/
Themen/Chronische Erkrankungen/Diabetes/
Diabetes_node.html.
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und Schlaganfall ca. 2- bis 3-fach erhéht
(vgl. ebenda).

Zudem - und dies ist ein wesentliches
Motiv fur diesen Gesundheitsbericht -
besitzt die Erkrankung Diabetes Typ-2
ein hohes Praventionspotenzial. Denn Le-
bensstil und Gesundheitsverhalten spie-
len bei der Entstehung des Typ-2 Diabe-
tes eine bedeutsame Rolle.

Diabetes Typ-2 hat eine hohe bevol-
kerungsmedizinische Relevanz und
besitzt ein hohes Praventionspoten-
zial.

Vielen chronischen Krankheiten liegen
dieselben Krankheitsursachen zugrunde,
z. B. Adipositas, Bewegungsmangel, Rau-
chen, soziale und umweltbedingte Fakto-
ren. Fir die Diabetes Typ-2 Erkrankung
sind - neben einer moéglichen genetischen
Disposition - vielfach Adipositas und zu
wenig korperliche Bewegung relevant.
Die groBe Bedeutung einer primarpra-
ventiven Ausrichtung findet sich auch in
dem nationalen Gesundheitsziel ,Diabe-
tes mellitus Typ-2: Erkrankungsrisiko
senken, Erkrankte frih erkennen und be-
handeln”.

Ziel ist es, ,[...] das Bewusstsein in der
gesamten Bevdélkerung iiber erndhr-
ungs- und verhaltensbedingte Gesund-
heitsrisiken zu scharfen und Lebens-
bedingungen zu schaffen, die ein
gesundheitsforderndes Verhalten er-
leichtern (z. B. verbesserte Sport-
angebote und Essensangebote in Ge-
meinden, Kindergarten, Schulen, Be-
trieben und Vereinen)".?

Neben der primarpraventiven Ausrich-
tung ist es ebenso wichtig, MaBnahmen

2 vgl. Gesellschaft fiir Versicherungswissenschaft und -
gestaltung e. V. 2003, S. 39.


http://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Themen/Chronische_Erkrankungen/Diabetes/Diabetes_node.html
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zur Sekundarpravention, d. h. der Friiher-
kennung zu ergreifen.?

»Ziel der Sekundarpravention ist es,
die an Typ-2-Diabetes erkrankten
Personen in der Bevolkerung in einem
maoglichst frithen Stadium der Erkran-
kung zu identifizieren und sie so friih-
zeitig wie mdéglich einer optimalen
Therapie zuzufithren, um Komplika-
tionen und Spatschaden zu verhin-
dern”.*

Das Hamburger Gesundheitssystem
tragt mit seinen guten Therapie- und Hil-
feangeboten der Diabetes-Erkrankung
angemessen Rechnung. Allerdings gab es
bisher noch keine differenzierte, ham-
burgspezifische Beschreibung der Diabe-
tes Typ-2-Behandlungen im ambulanten
und stationaren Sektor. Auch konnten
Fragen zur Auspragung des Diabetes-Ri-
sikos in Hamburg auf Basis der bisher
verfligbaren Daten nicht beantwortet
werden. Diese sind jedoch zur zielgerich-
teten Ausrichtung primarpraventiver
Manahmen erforderlich.

Das hohe Praventionspotenzial von
Diabetes Typ-2, die bevélkerungsme-
dizinische Relevanz und die Informa-
tionsliicken haben die Erstellung die-
ses Hamburger Gesundheitsberichtes
motiviert.

Im ersten Schritt wird das aktuelle
Krankheitsgeschehen beschrieben. Der
thematische Fokus dieses Gesundheits-
berichtes liegt jedoch im zweiten Schritt
bei den Risikofaktoren flr den Diabetes
Typ-2. Ziel ist es, Risikoprofile und-
gruppen in Hamburg zu identifizieren.

3 Dies spiegeln auch die bereits vorliegenden Diabetes-
bericht auf Landerebene (Baden-Wirttemberg, Bayern,

Schleswig-Holstein) wieder (s. Literaturverzeichnis).
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Kapitel 2 erlautert das Vorgehen in der
Umsetzung beider Schritte.

Das Krankheitsgeschehen in Hamburg in
Bezug auf Diabetes Typ-2 bildet sich in
den Behandlungsdaten der gesetzlich
Versicherten ab. Fiir den empirischen Zu-
gang konnten als wesentliche Grundla-
gen Daten der Kassenarztlichen Vereini-
gung Hamburgs (KVH) zur Inanspruch-
nahme bei Diabetes Typ-2 (s. Kapitel 3)
erschlossen werden.

Und wie wird die Erkrankung erlebt, die
erste Konfrontation mit der Diagnose
ebenso wie der Alltag? Hierzu wurde eine
qualitative Befragung lber sogenannte
Fokusgruppeninterviews durchgefihrt
und ausgewertet (s. Kapitel 4). Beispiel-
haft ergeben sich hier subjektive Ein
blicke zur Lebensgestaltung und Le-
bensqualitat von Diabetes Typ-2 Patien-
tinnen und Patienten in Hamburg.

Der Gestationsdiabetes bringt nicht nur
in der Schwangerschaft fir Mutter und
Kind gesundheitliche Risiken mit sich.
Diese Vorgeschichte erhéht auch fir
Mutter und Kind das Risiko, spater an Di-
abetes Typ-2 zu erkranken. Dieser Be-
sonderheit tragt dieser Bericht durch
eine Analyse der Perinataldaten Ham-
burgs (Qualitatssicherungsdaten der Ge-
burtskliniken) Rechnung (s. Kapitel 5).

Fir das Kapitel 6 ,Risikofaktoren und
Pravention” wurden fast 1.500 Hambur-
gerinnen und Hamburger telefonisch be-
fragt. Dies vermittelt ein reprasentatives
Bild zum Gesundheitszustand und zum
Gesundheitsverhalten. Uber den Diabe-
tes-Risiko-Test (DRT®) werden Personen

“vgl. ebenda, S. 40.



mit einem erhohten Diabetesrisiko iden-
tifiziert und es lassen sich Verbindungsli-
nien zu anderen Merkmalen herstellen.

Mit diesen empirischen Erkenntnissen zur
Verbreitung von Risikofaktoren in Ham-
burg wird die Hoffnung verknupft, Ge-
sundheitsforderungs- und Praventions-
ansatze zu gewinnen, die GUber Hand-
lungsempfehlungen zu erfolgverspre-
chenden Malnahmen fihren.

Alle Erkenntnisse zur Gesamtsituation in
Hamburg werden in Kapitel 7 zusammen-
gefasst und mit Handlungsperspektiven
verknupft. Dabei werden bereits initiierte
MaBnahmen ebenso einbezogen wie
Ideen, die erst zukiinftig und in Koopera-
tion mit den Hamburger Akteuren in
MaRnahmen Uberfihrt werden kénnen.

Lesehinweise
Zwischeniiberschriften, Schlagworter
und neue Aspekte werden durch Fett-

druck hervorgehoben.

I Die wichtigsten Aussagen sind durch
rote Balken hervorgehoben.
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Wortliche Zitate von Interviewten sind in
kursiv und blau abgesetzt.

Zusammenfassungen schliefen Kapitel
bzw. langere Abschnitte ab.

Vignetten - Textabschnitte, die ausge-
wahlte Aspekte und gesonderte Recher-
cheergebnisse enthalten (z.T. mit exter-
ner Autorenschaft) - sind mit einem
grauen Kasten hinterlegt.

Erganzende statistische Kennzahlen sind
den Fullnoten zu entnehmen.

Fremdwoérter/neue Begriffe sind im Text
unterstrichen und werden im Glossar er-
klart.

Methodische Erklarungen, die zur Nach-
vollziehbarkeit und Transparenz in den
Analysen unerlasslich sind, sind im An-
hang enthalten.

Das Literaturverzeichnis findet sich
ebenfalls im Anhang.



2. The making of ... ein Blick
hinter die Kulissen

Dieser Gesundheitsbericht hat zwei Be-
sonderheiten: Zum einen eine ungewohn-
lich lange ,Entstehungsgeschichte”, d. h.,
einen relativ langen und erwahnenswer-
ten Vorlauf. Es gab viele Fachgesprache
vor der Konzeption des Berichtes, beglei-
tend zur Erstellung und - das ist die feste
Absicht der BGV - diese werden auch im
Nachgang zur Veroffentlichung fortge-
setzt. Zum anderen integriert dieser Be-
richt so unterschiedliche Datenquellen
zum Thema Risikofaktoren und Praven-
tion von Diabetes Typ-2, dass eine Ori-
entierung zu Beginn unerlasslich ist.
Denn es gibt sowohl Primar- und Sekun-
dardaten als Quelle, die teilweise in Ei-
genregie der BGV erschlossen und bear-
beitet wurden, teilweise in Kooperation
mit anderen Institutionen und Akteuren.
Zugleich wurden sowohl quantitative und
qualitative Informationen einbezogen
und bewertet. Diesen Besonderheiten
tragt das vorliegende Kapitel 2 Rech-
nung.

Bereits zum Jahreswechsel 2016/2017
hat sich die BGV in einer ersten Ge-
sprachsserie bei den Vorbereitungen flr
einen Gesundheitsbericht zum Thema Di-
abetes mit Hamburg Expertinnen und Ex-
perten beraten. Denn Diabetes Typ-2 ist
durch seine zunehmende Haufigkeit (Pra-
valenz) nicht nur in Hamburg aus der
public health Perspektive ein aktuell
wichtiges Thema, sondern auch aus der
Perspektive der ambulanten und statio-
naren Versorgung. Auf Grundlage vielfal-
tiger Anregungen und Hinweise ent-
wickelte sich der Plan, Ende des Jahres
2018 einen Hamburger Gesundheitsbe-
richt mit dem Fokus ,Risikofaktoren und
Pravention von Diabetes” zu veroffentli-
chen. Die Vermeidung der Entstehung
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von Diabetes Typ-2 und die Fritherken-
nung sollen im Vordergrund stehen. Vor
allem die bekannten und der Pravention
zuganglichen Faktoren sind von beson-
derem Interesse. Altern ist fir den Ein-
zelnen genauso unaufhaltsam wie - zu-
mindest in unserer Gesellschaft - auf Be-
volkerungsebene. Genauso wenig ist die
genetische Disposition beeinflussbar.
Aber wie sieht es in Hamburg mit Bewe-
gungsmangel und Adipositas aus? Wie
schatzen Alt und Jung ihr Diabetesrisiko
ein? Darliber hinaus sollte der Bericht
auch aktuelle Behandlungszahlen zu Dia-
betes aus dem ambulanten und stationa-
ren Bereich fiir Hamburg darstellen. In
diesem Kontext sollten auch die Be-
troffenen selbst zu Wort kommen: Es
wird auch um die Lebensflihrung, den All-
tag und die Lebensqualitat von Diabetes-
Typ-2 Patientinnen und Patienten gehen.

Auch wahrend von Seiten der BGV noch
recherchiert, analysiert und ausgewertet
wurde, gab es im Frihjahr 2018 ein
+Werkstattgesprach”: Der aktuelle Zwi-
schenstand war Anlass genug, um mit al-
len Beteiligten die ersten Gesprache fort-
zusetzen und um Mdoglichkeiten zu disku-
tieren, wie die Pravention von Diabetes-
Typ-2 in Hamburg verstarkt bzw. akzen-
tuiert werden kann.

Im ,Nachklapp” ergaben sich hieraus wei-
tere bilaterale Gesprache oder Vermitt-
lungen zu weiteren Akteuren, die sich
mitgestaltend im Kontext der Berichter-
stellung und bei der Pravention von Dia-
betes in Hamburg einbringen. Allen Be-
teiligten sei hiermit nochmals herzlich
gedankt!

Dieser Gesundheitsbericht ist mit
Einbeziehung der Hamburger Expert-
innen und Experten fiir Diabetes und
seine Risikofaktoren entstanden. Auch
die an diesen Bericht ankniipfenden



Aktivitaten werden kooperativ ange-
I legt sein und externe Expertise ein-

beziehen.
Die Ausgangsbasis in puncto Diabetes
in Hamburg auf Grundlage wissenschaft-
licher Studien bzw. Routinedaten war
Uberschaubar: der Status quo in Ham-
burg bei gesetzlich Versicherten lag
2011 als ambulante Behandlungspra-
valenz bei 8,7 Prozent, also ca. 120 Tsd.
Patientinnen und Patienten/Jahr (Erhart
et al 2013). Der Krankenhausdiagnose-
Statistik zufolge gibt es mehr als 2.000
stationare Falle pro Jahr mit Diabetes.
Die Neuerkrankungsrate wurde in der Al-
tersgruppe der 55- bis 75-Jahrigen fur
Hamburg auf ca. 5.400 pro Jahr ge-
schatzt (Icks und Roden 2015). Und
schlieBlich erkranken mehr als 800
Frauen pro Jahr, die in Hamburg entbun-
den haben, an Gestationsdiabetes. Aller-
dings ist unklar, wie hoch dabei der An-
teil von Nicht-Hamburgerinnen ist.®

Der Status quo in Hamburg beziiglich
Risikofaktoren ist aus Hinweisen zur
Pravalenz von Adipositas und zum Bewe-
gungsmangel in den Hamburger Befra-
gungen von 2009 und 2011 (FHH-BGV
2011, 2014) abzuleiten; aktueller ist nur
der Mikrozensus 2013, der bei Erwachse-
nen 10,4% adipdse Menschen ausweist.
Gleichzeitig kam eine Analyse des Robert
Koch-Instituts (RKI) von regionalen Un-
terschieden auf Landerebene in der Pra-
valenz von Risikofaktoren fir Herzkreis-
lauferkrankungen zu folgendem Ergebnis:
Unter anderem bestehen in Hamburg,
kontrolliert fir Alter und sozio6konomi-
schem Status, vergleichsweise signifikant
unglinstigere Chancenverhaltnisse bei
Mannern an Diabetes zu erkranken (Die-
derichs et al 2017).

5 Aggregierte Daten der www.egs.de.
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Dass das Krankheitsgeschehen in Bezug
auf den Diabetes in Hamburg mit aktuel-
len Zahlen konkret und differenziert be-
schrieben werden kann, daflir geht der
Dank an die Kassenarztliche Vereinigung
Hamburg (KVH), insbesondere Herrn Dr.
Andreas Walter, Leiter der Abteilung
Praxisberatung. Diese Sonderanalyse der
Versichertendaten 2017 ermdglicht ei-
nen Blick auf ganz Hamburg, z. B. um der
Frage nachzugehen, wo die meisten Dia-
betes-Patientinnen und -Patienten be-
handelt werden und wie sich die Situa-
tion in ca. zehn Jahren weiterentwickeln
wird. Auch kann erstmals fiir Hamburg
beschrieben werden, inwieweit die Be-
handlungen dem Disease Management
Programm (DMP) folgen und in welcher
GroBenordnung Begleit- und Folgeer-
krankungen Gesundheit und Lebensquali-
tat darlber hinaus einschranken. Eine
Analyse der stationaren Krankenhausdi-
agnose-Daten vervollstandigt die Be-
schreibung des Krankheitsgeschehens.

Darliber hinaus wurde eine qualitative
Studie durchgefiihrt, ebenfalls in Koope-
ration mit dem UKE; hier gilt der Dank
Professor Dr. Holger Schulz, Zentrum fir
Psychosoziale Medizin, Institut und Poli-
klinik fir Medizinische Psychologie, und
seiner Mitarbeiterin Frau Michaela Dabs.
Ziel dieser Studie war mit einigen geeig-
neten Beispiele aufzuzeigen, mit welchen
Ressourcen und Betreuung die Erkran-
kung gut bewdltigt werden kann oder
wo Optimierungsmaglichkeiten bestehen.

Zu einem Spezialthema, dem schwanger-
schaftsinduzierten Gestationsdiabetes,
gab es eine Zusammenarbeit mit der
EQS-Hamburg, der Landesgeschaftsstel-
le Qualitatssicherung (EQS). Diese ist
eine gemeinsame Einrichtung der Ar-
beitsgemeinschaft der Hamburgischen
Krankenhausgesellschaft, der Hamburger



Krankenkassenverbande unter Einbezie-
hung der Arztekammer Hamburg, des
Medizinischen Dienstes der Krankenver-
sicherungen und der Patientenvertretun-
gen. An dieser Stelle ist dem Geschafts-
fUhrer Herrn Ralf Hohnhold stellvertre-
tend fur die gute und konstruktive Zu-
sammenarbeit zu danken. Bereits im
Februar 2017 stimmte das Kuratorium
der EQS dem Antrag der BGV auf eine
sekundare Datennutzung und damit der
Uberlassung von Teildatensatzen der
EQS-Daten zur Geburtshilfe in anonymi-
sierter Form aus den Jahren 2014, 2015
und 2016 zu. Beeinflussbare Risikofakto-
ren bei den Hamburger Schwangeren sol-
len auch hier im Mittelpunkt stehen.

In Kooperation mit dem UKE - hier ge-
blihrt der Dank Professor Martin Sche-
rer, Institutsdirektor, Zentrum fiir Psy-
chosoziale Medizin und Institut und Poli-
klinik fir Allgemeinmedizin, und aus sei-
nem Team Herr Dr. Ingmar Schafer und
Frau Dr. Dagmar Ldhmann - wurde ein
reprasentativer Survey in Hamburg rea-
lisiert. Bei der telefonischen Befragung
sollte es vor allem um das individuelle
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Diabetes-Risiko gehen. In dieser Studie
haben Hamburgerinnen und Hamburger -
wie auch in den Fokusgruppen - tatkraf-
tig mitgewirkt. Sie haben sich Zeit ge-
nommen, Auskunft gegeben, ihre Mei-
nung kundgetan: Allen Teilnehmerinnen
und Teilnehmern sei an dieser Stelle
herzlich gedankt!

Foto: Colourbox.de

Der Bericht soll ein Baustein sein, um
auch im Zusammenhang mit dem neuen
Praventionsgesetz, der Hamburger Lan-
desrahmenvereinbarung und dem Pakt
flr Pravention die Gesundheitsférderung
zur Vermeidung von Diabetes in Ham-
burg zu intensivieren.



3. Diabetes Typ-2 - auchin
Hamburg eine chronische Er-
krankung mit weitreichenden
Folgen

In diesem Kapitel wird es - nach kurzer
Charakterisierung des Krankheitsbildes
Diabetes Typ-2 — um die Krankheitshau-
figkeit und die Behandlungsmoglichkei-
ten gehen. Zudem werden die Haufigkei-
ten der Begleit- und Folgeerkrankungen
und eine Prognose zur Verbreitung von
Diabetes Typ-2 im Jahr 2030 dargestellt.
Die Datenbasis, abrechnungsbezogene
Behandlungsdaten der gesetzlich Versi-
cherten, wurde von der Kassenarztlichen
Vereinigung Hamburg und dem Zentra-
linstitut fur die Kassenarztliche Vereini-
gung (ZI) zur Verfigung gestellt.

Diabetes mellitus ist eine Stoffwechsel-
krankheit, die durch chronisch erhdhte
Blutzuckerwerte (Hyperglykdamie) ge-
kennzeichnet ist. Aus diesem Grund wird
Diabetes im Volksmund auch als Zucker-
krankheit bezeichnet. Der hohe Zucker-
spiegel und auch seine Abbauprodukte

Foto: Colourbox.de

fuhren langfristig zu Schaden an Nerven
und GefaBen. Es werden drei Formen un-
terschieden - Diabetes Typ-1, Diabetes

Typ-2 und der Gestationsdiabetes (siehe
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Kapitel 5). In den folgenden Ausfihrun-
gen wird es ausschlieflich um den Diabe-
tes Typ-2 gehen. Als Vorstufe ist der so-
genannte Pradiabetes relevant.

Von einem Pradiabetes wird ausgegan-
gen, wenn die Zuckerwerte im Blut er-
hoht sind, aber nicht eindeutig fir die Di-
agnose Diabetes sprechen. Menschen mit
Pradiabetes haben ein hoheres Risiko,
zukinftig an Diabetes zu erkranken.

Durch Ernahrungsumstellung, ein ge-
zieltes Bewegungsprogramm und da-
mit Gewichtsreduktion lasst sich ein
Pradiabetes haufig ,einfangen” und
ein manifester Diabetes verhiiten.

Pradiabetes bleibt haufig Gber lange
Zeitraume unentdeckt fallt oft erst bei
Routine-Laboruntersuchungen auf (vgl.
Gesellschaft fir Versicherungswissenschaft
und -gestaltung e. V. 2003). Aus diesem
Grund ist es aus praventiver Sicht durch-
aus relevant festzustellen, wie haufig ein
Pradiabetes diagnostiziert wird. Derzeit
liegen hierzu jedoch aus unterschiedli-
chen Griinden keine aussagekraftigen
Daten vor.

Die Krankheit Diabetes Typ-2 tritt zu-
meist nach dem 40. Lebensjahr auf und
wird aus diesem Grund umgangssprach-
lich auch als Altersdiabetes bezeichnet.
Die Krankheitsentwicklung ist haufig
schleichend. Fehlerndhrung und Bewe-
gungsmangel bzw. Ubergewicht/Adiposi-
tas spielen als Risikofaktoren bei der
Entwicklung dieser Erkrankung eine be-
deutende Rolle (s. Kapitel 6).

Kennzeichnend fir die Krankheit Diabe-
tes Typ-2 ist ein relativer Insulinmangel.
Nach langerer Krankheitsdauer kann
auch ein absoluter Insulinmangel entste-
hen. Typ-2 Diabetiker haben - im Gegen-
satz zu Typ-1 Diabetikern - lange Zeit
keine oder sehr unspezifische Symptome,



die seitens der Betroffenen haufig nicht
richtig gedeutet werden.

Zu Beginn der Erkrankung werden Men-
schen mit einem Typ-2 Diabetes mit ei-
ner gezielten Ernahrungsumstellung, ge-
gebenenfalls in einer Kombination mit
Tabletten, behandelt. Mit zunehmender
Krankheitsdauer miissen sie mit einem
Fortschreiten des Insulinmangels rech-
nen. Der dadurch veranderte Stoffwech-
sel wird dann durch Insulin-Injektionen
reguliert.

Ubergeordnetes Ziel ist, ein Konzept zu
verfolgen, welches die Patientin bzw. den
Patienten partnerschaftlich einbezieht,
um die diabetische Stoffwechsellage zu
verbessern. Gleichzeitig sollen durch die
Behandlung die begleitenden Gesund-
heitsrisiken wie Bluthochdruck, Adiposi-
tas und Hyperlipidamie verringert werden
(ebenda).

Haufigkeit von Diabetes Typ-2

Internationale Studien zeigen, dass sich
die Zahl der Erwachsenen mit einer Dia-
beteserkrankung in den letzten drei Jahr-
zehnten weltweit mehr als verdoppelt
hat (Danaei 2011). Dies ist wesentlich auf
den Anstieg von Diabetes Typ-2-Erkran-
kungen zuriickzufiihren. ®

Diabetes mellitus Typ-2 gehért auch in
Deutschland mit zu den am haufigsten
vorkommenden chronischen Erkrankun-
gen. Die Deutsche Diabetes Gesellschaft
(DDG) beziffert die GréBenordnung:

I 300.000 Menschen erkranken jahrlich
in Deutschland an Diabetes.

6 Bundesweite Abrechnungszahlen weisen einen Anstieg
der Pravalenz Diabetes mellitus Typ-2 von 8,5% auf 9,5%
aus (Goffrier et al 2017).
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Aktuelle Ergebnisse des Robert Koch-In-
stituts (RKI) zeigen, dass bei insgesamt
7,2% der Erwachsenen (4,6 Millionen) im
Alter von 18 bis 79 Jahren jemals ein Di-
abetes diagnostiziert wurde (Heidemann,
Scheidt-Nave 2017). Uber alle Alters-
gruppen geht man derzeit von sieben bis
zehn Millionen Diabetes Typ-2-Erkrank-
ten im Bundesgebiet aus (Infas 2017).

Gemal DDG-Schatzung wissen bis zu
zwei Millionen Menschen (noch) nicht von
ihrer Erkrankung. Die auf Basis von
HbAlc gemessenen Werte der bundes-
weiten RKI-Untersuchungen zeigen eine
Pravalenz des unerkannten Diabetes von
3,4% (1997-99) und 2,0% (2008-11). Ein
kontinuierliches Monitoring des Diabe-
tes-Risikos auf Bevolkerungsebene ist
anzustreben (Paprott et al 2017).

Weitere auch in Deutschland bestatigte
Erkenntnisse sind: Die Haufigkeit der Er-
krankungen (Pravalenz) steigt mit zuneh-
mendem Alter deutlich an. Und: Bei Per-
sonen mit niedrigem Sozialstatus wird
deutlich haufiger ein Diabetes mellitus
Typ-2 diagnostiziert als bei Personen mit
mittlerem oder hohem Sozialstatus (RKI
2016).

Menschen mit einem niedrigeren Sozi-
alstatus sind haufiger von Diabetes-
erkrankungen betroffen.

Wie ist die Situation in Hamburg?

Auf der Grundlage von Abrechnungsda-
ten der Kassenarztlichen Vereinigung
Hamburgs besteht die Moglichkeit, flr
die in Hamburg gesetzlich Versicherten
Daten zu Behandlungen im niedergelas-
senen Bereich heranzuziehen. Es werden
ausschlieBBlich Personen mit Wohnsitz in



Hamburg berlicksichtigt. Gesetzlich Ver-
sicherte, die keine Arztin bzw. keinen
Arzt aufsuchten, konnten daher nicht
einbezogen werden. Ebenso bleiben die
privat Versicherten auen vor.’

Nach diesen Daten wurden 8,1%%(9,0%
Manner und 7,5% Frauen) im Jahr 2016
wegen Diabetes Typ-2 ambulant behan-
delt. Ein Vergleich mit dem Jahr 2011
weist mit 8% eine dhnliche GréoRenord-
nung aus.

Etwa acht Prozent der Hamburgerin-
nen und Hamburger wurden im Jahr
2016 ambulant wegen Diabetes melli-
tus Typ-2 behandelt.

Das sind geschatzt etwa 150.000 Be-
troffene in Hamburg®. Die meisten Diabe-

tesbehandlungen entfallen auf Menschen
Uber 65 Jahre.

Im Alter ab 65 Jahren wurde etwa
jede/jeder vierte Versicherte, der/die
mindestens einen Arztkontakt in 2016
hatten, wegen einer Diabetes Typ-2-
Erkrankung ambulant behandelt.

7 Erganzende Hinweise zur Sonderanalyse im Anhang.

8Wird der Diabetes Typ-1 in die Berechnungen einbezo-
gen, liegt die Behandlungspravalenz in Hamburg bei 8,3%.
9Bei etwa 1,86 Mio. Einwohnerinnen/Einwohner in Ham-
burg im Jahr 2016 (unabhangig vom Versichertenstatus;

Diabetes Typ-2 in der regionalen Vertei-
lung

Auf Grundlage der Abrechnungsdaten
l[asst sich auch die regionale Verteilung
der ambulanten Inanspruchnahme in den
niedergelassenen Praxen Hamburgs zei-
gent?,

Es zeigt sich, dass tendenziell in den so-
zial eher schlechter gestellten Stadtge-
bieten (BGV 2015) wie bspw. dem Stadt-
teilcluster Wilhelmsburg und in den
Stadteilen Lurup, Jenfeld, Billstedt,
Steilshoop, Lohbriigge oder Horn héhere
Behandlungszahlen filir Diabetes doku-
mentiert wurden.

Dieses Muster deckt sich mit den Analy-
sen der Diabetes-Behandlungszahlen
2011 (Z1 2013) und den dort aufgezeig-
ten kleinraumigen Diabetesverteilungen.
Hbéhere Werte in der ambulanten Inan-
spruchnahme wegen Diabetes fanden
sich zu dieser Zeit ebenfalls u. a. in den
eher schlechter gestellten Stadtteilen Bill-
stedt, Steilshoop, Jenfeld, Horn und Loh-
brigge (Z1 2013).

Quelle: Daten der Einwohnermeldedmter; Statistik Amt
flir Hamburg und Schleswig-Holstein).

10 Die Darstellung erfolgt auf der Ebene von 67 gebildeten
Stadtteilclustern. Siehe auch Hamburger MORBI-Atlas (ZI
2013).



Abb. 3.1: Anteile der abgerechneten ambulanten Behandlungsfille Diabetes Typ-2 im Jahr 2016

(Quelle: KVH/ZI; eigene Berechnungen und Darstellung)

Krankenhausbehandlungen Diabetes
Typ-2

Die Behandlung von Menschen mit Dia-
betes erfolgt hauptsachlich ambulant in
niedergelassenen Praxen. In erster Linie

11 Erfasst werden nur vollstationare Patientinnen und Pa-
tienten, deren Hauptdiagnose fiir die vollstationare Be-
handlung ein Diabetes ist. Behandlungen wegen Begleit-
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betreuen die niedergelassenen Hausarz-
tinnen und Hauséarzte Patientinnen und
Patienten mit Diabetes.

Eine Krankenhausbehandlung!! mit Dia-
betes als ursachlicher Hauptdiagnose ist

oder Folgeerkrankungen als Hauptdiagnose bei gleichzei-
tig vorliegendem Diabetes als Nebendiagnose gehen nicht
in die Statistik ein. Berlicksichtigt wird jeder einzelne



eher untypisch. Die Aufnahme in einem
Krankenhaus ist vielfach keine Folge von
erhdhten, entgleisten Blutzuckerwerten,
sondern der Diabetes tritt vielfach als
.Nebendiagnose” oder ,Begleitdiagnose”
auf. So liegt der primare Behandlungs-
grund im Krankenhaus oft in den durch
Diabetes entstandenen Folgeerkrankun-
gen wie Herzinfarkt und Schlaganfall be-
grindet. Auch Augen-, Nieren- oder Ner-

Absolut gesehen erfolgen die meisten
Krankenhausbehandlungen, die auf die
Primardiagnose Diabetes Typ-2 zurlick-
zufliihren sind, in der Altersgruppe der
65- und 85-Jahrigen.

Bis zum 45. Lebensjahr sind die Erkran-
kungswahrscheinlichkeit und die statio-
nare Behandlungshaufigkeit im Bevolke-
rungsbezug eher gering (s. Abb. 3.3).

venschaden fuhren zur stationaren Ein-

weisung der Diabetes-Erkrankten. Kran- 800
kenhausbehandlungen mit der Hauptdi- 700
agnose Diabetes Typ-2 erfolgen dem- 600
nach, wenn schwerwiegendere Komplika- c 500
tionen auftreten, der Krankheitsverlauf - 200
. . . . ©
lebensbedrohlich wird oder Therapieein- N
©
stellungen besonders schwierig sind. w300
200
Die Zahl der Krankenhausbehandlungen 100 II
auf Grund der Hauptdiagnose Diabetes 0 —imii—i— -ull
. . . B P S e O R R <>>°’ &
Typ-2 blieb in Hamburg im Verlauf der B N S NN

vergangenen zehn Jahre sowohl fir
Frauen als auch far Manner relativ kon-
stant (s. Abb. 3.2).

Alter

Abb. 3.3: Rate Diabetes Typ-2 Krankenhausbe-
handlungsfalle (E11 - E14) je 100.000 nach Alter;
2013-2015 zusammengefasst (Quelle: Kranken-
hausdiagnosestatistik der BGV [ohne Stunden-

2000 falle], Bevdlkerungsstatistik Statistik Amt Nord;
mannlich eigene Berechnung)
weiblich . .
1600 Die durchschnittliche Krankenhausauf-
/\/—/\A enthaltszeit (,Verweildauer”) von Ham-
1200 . .
burgern in Hamburger Krankenhausern
800 als Folge einer Diabetes Typ-2- Behand-
lung liegt bei gerundet 12 Tagen (liber
400 alle Krankheitsbilder liegt dieser Wert
0 aktuell bei gerundet acht Tagen?®3). Im
S LD PO S DD DO V.erlauf der Ietzjten zehn Jahll’e hat sich
DA A AD AD ADTADTADTADTADTAD dieser Wert - die durchschnittliche Ver-

weildauer von Diabeteserkrankten -
kaum verringert. Diese Gr6Benordnungen
bestatigen, dass es sich bei den Patien-
tinnen/Patienten, die wegen eines Diabe-
tes im Krankhaus behandelt werden, um

Abb. 3.2: Anzahl der Krankenhausbehandlungen

Diabetes Typ-2 (ICD E11-E14) (Quelle: Kranken-

hausdiagnosestatistik der BGV [Hamburger Pati-
entinnen und Patienten in den Hamburger Kran-

kenhdusern, ohne Stundenfallel?])

Krankheitsfall, so dass ein/e Patientin/Patient bei mehr
als einem Krankenhausaufenthalt mehrmals gezahlt wird
(,Fallstatistik”).

12 Stundenfélle (jahrlich zwischen 18 und 35 Félle in den
Jahren 2005 bis 2015) sind nicht einbezogen.

13 Hamburger Patientinnen/Patienten, ohne Stundenfille.
Bundesweit liegt dieser Wert bei 7,4 Tagen (Diagnosesta-
tistik Bund 2016).
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Falle mit schwerwiegenden Komplikatio- hat ein 50-jahriger Mann mit Diabetes
nen oder lebensbedrohlichen Krankheits- gegenlber einem mannlichen Nichtdiabe-
verlaufen handelt. tiker eine um 5,8 Jahre geringere Lebens-

Auch wenn ein Krankenhausaufenthalt
notwendig wird und nicht direkt mit einer
Diabeteserkrankung zusammenhangt: Es
ist wichtig, dass die behandelnden Arz-
tinnen/Arzte und die Patientinnen und
Patienten selbst das Klinikpersonal wenn

Modell Foto: Colourbox.de

maoglich im Vorfeld Gber ihre Erkrankung
und die bisher erfolgten Therapieschritte
informieren. Damit kdnnten die Betreu-
ung und die Behandlung erleichtert und
weiter gehende Probleme und mdgliche
Komplikationen vermieden werden.

Beim Aufnahmegesprach im Kranken-
haus sollten Informationen iiber die
bisherige Diabetesbehandlung und die
medikamentose Einstellung durch die
einweisende Arztin/den einweisenden
Arzt vorliegen.

Folgeerkrankungen

Eine Diabetes Typ-2-Erkrankung kann
insbesondere dann, wenn sie mit den ty-
pischen Folgeerkrankungen einhergeht,
zu erheblichem Leidensdruck, zu gravie-
renden Einschrankungen der Lebensqua-
litat und auch zu einer Verkirzung der
Lebenserwartung fuhren. Zum Beispiel

14 Die dargestellten Anteile wurden auf Grundlage der ab-
gerechneten Félle in niedergelassenen Praxen ermittelt.
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erwartung. Bei Frauen gehen die Schat-
zungen sogar von einer Reduktion um
6,5 Jahre aus (Jacobs und Rathmann
2018).

Die typischen Folgeerkrankungen sind
die diabetische Retinopathie (eine Netz-
hautschadigung am Hintergrund des
Augapfels), die Neuropathie (Nerven-
schadigungen), Nierenversagen und der
Diabetischer FuB3.

Flr die betroffenen Patientinnen bzw.
Patienten bedeutet dies starke Ein-
schrankungen und eine deutlich gerin-
gere Lebensqualitat. Haufig sind auch
heute im Falle des Diabetischen FuBes
Amputationen unvermeidbar.

Als weitere Folgeschaden kénnen beim
Diabetes auch Veranderungen an den
groBen BlutgefaBen auftreten (diabeti-
sche Makroangiopathie). Zudem kdnnen
als Folge eines Diabetes Stérungen des
Sexuallebens auftreten.

Hdufigkeit von Begleit- und Folgeerkran-
kungen

Diabeteserkrankte leiden im Vergleich zu
Nichtdiabeteserkrankten deutlich haufi-
ger an bestimmten Begleit- und Folgeer-
krankungen (RKI 2015).

Abbildung 3.4 veranschaulicht wie viele
Diabetes Typ-2-Erkrankte gleichzeitig
auch von diesen Begleit- und Folgeer-
krankungen betroffen sind!*. Die héchs-
ten Anteile entfallen dabei auf Bluthoch-
druck (Hypertonie), Fettstoffwechselsto-
rungen und Fettleibigkeit (Adipositas).



74%

30% 559 26%
18% 159
l 5% 4% 39
.--—
&o @"‘

& & Q N o
R R A O G
N P el & ' & & 29 X
G & & & &
NS $ <
X Y 0
& & & &K
N e ©
& o &
& é\’b A
2 &

Abb. 3.4: Begleit- und Folgeerkrankungen des Di-
abetes Typ-2 (Quelle: KVH 2016; eigene Berech-
nungen)

Die am haufigsten vorkommenden Be-
gleiterkrankungen sind Bluthochdruck
und Adipositas. Bei Folgekrankheiten
sind Fettstoffwechselstérungen, Re-
tinopathie und ischamische Herz-
krankheiten weit verbreitet. Diese
sind mehr als drei Mal so haufig wie
bei Patientinnen/Patienten ohne Dia-
beteserkrankung.

Dies unterstreicht, wie gravierend eine Di-
abeteserkrankung sein kann und mit wel-
chen hohen medizinischen Behandlungs-
aufwand gerechnet werden muss.

Medikamentenbehandlungen

Kann der Diabetes durch entsprechende
Lebensstilanderungen nicht ausreichend
beeinflusst werden, muss unter arztlicher
Begleitung mit einer Medikamentenbe-
handlung begonnen werden. In Abhan-
gigkeit vom jeweiligen Erkrankungssta-
dium und dem Alter der Betroffenen wer-
den dann medikamentose Therapie-
schritte eingeleitet.

Vielfach wird als Antidiabetikum das Me-
dikament Metformin verabreicht, ggfs.
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sind verschiedene blutzuckersenkende
Tabletten miteinander zu kombinieren.
Wie ist die Situation bei den Hamburger
Diabetes-Patientinnen und -Patienten?

Die Mehrheit von Diabetes Typ-2-Er-
krankten wird mit Tabletten einge-
stelit.

Abrechnungsdaten der Kassenarztlichen
Vereinigung Hamburgs zeigen, dass etwa
48% der Erkrankten orale Antidiabetika
einnehmen, etwa jede/r Vierte Diabetes
Typ-2-Erkrankte Insulin spritzen muss
und jede/r Zehnte auf eine kombinierte
Anwendung von Insulin und oralen Anti-
diabetika angewiesen ist. Mannern wer-
den in allen untersuchten Altersgruppen
haufiger Medikamente verschrieben.

Darlber hinaus wird deutlich, dass die
Medikationsrate von Insulin fur alle Al-
tersgruppen sehr dhnlich ist. Orale Anti-
diabetika in Tablettenform werden bei al-
teren Typ-2-Diabetikerinnen und -Diabe-
tikern ab 80 Jahren seltener verschrieben
werden als in den jlingeren Altersgrup-
pen (s. Abb. 3.5).
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Abb. 3.5: Verschreibung von oralen Antidiabetika
bei Hamburger Typ-2-Diabetikerinnen/ Diabeti-
kern nach Alter und Geschlecht (Quelle: KVH
2016)


https://www.profil.de/ueber-diabetes/metformin#first

Pravention und Friitherkennung des Diabetes mellitus Typ 2 in der Apotheke

Schlagt man im Duden die Definition fiir das Wort Apotheke nach, so findet sich der folgende Satz: "Ge-
schaft, in dem Arzneimittel verkauft und zum Teil auch hergestellt werden."

Fur die Allgemeinheit mag diese Definition stimmen, aber die Apotheke steht der Bevolkerung nicht nur
fir die Lieferung von Medikamenten zur Verfligung. Schaut man in die Apothekenbetriebsordnung bieten
Apotheken auch Dienstleistungen an, ,die der Gesundheit von Menschen oder Tieren dienen oder diese
fordern”. Dazu gehdren unter anderem eine allgemeine Beratung, die Durchfiihrung von Gesundheitstests
sowie Gesundheitserziehung und -aufklarung. Es liegt also auf der Hand, dass die Apotheken einen wich-
tigen Beitrag fur die Pravention und Friiherkennung von Krankheiten, speziell solchen Zivilisationskrank-
heiten wie Diabetes, leisten kdnnen.

Die Diagnose Diabetes mellitus Typ 2 obliegt immer dem Arzt, aber eine praventive Messung des Blutzu-
ckerwertes kann jeder einfach und schnell in einer der 403 Apotheken in Hamburg durchfiihren lassen.
Die Messung ist denkbar einfach. Dem Kunden werden einige Tropfen Kapillarblut an einer Fingerspitze
entnommen und bereits wenige Sekunden spater gibt das Messgerat die ermittelten Werte aus. Diese Er-
gebnisse werden dann zusammen mit dem Kunden besprochen. Sollten bei dieser Praventivmessung
Werte auerhalb des Normbereiches festgestellt werden, wird der Kunde zunachst weitergehend durch
den Apotheker Giber die Diabeteserkrankung und eventuelle Ausloser aufgeklart. Sind die ersten Fragen
geklart, wird empfohlen einen Arzt aufzusuchen, um die Ergebnisse der Praventivmessung abklaren zu
lassen.

Da in der Regel in Apotheken kein Termin fur eine Praventivmessung gemacht werden muss, ist diese
Méglichkeit besonders gut als niedrigschwellige Friiherkennungsmethode geeignet. Viele Krankenkassen
haben dies bereits erkannt und bieten sogenannte Bonusprogramme an, die die Wahrnehmung von Pra-
ventivmalnahmen fordern.

Apotheker erlernen in ihrem flinfjahrigen Studiums- und Ausbildungsweg neben den Grundlagen fir die
medikamentdse Behandlung auch, wie Erkrankungen entstehen und wie sie eventuell abzuwenden sind.
Gerade der Erkrankung Diabetes mellitus Typ 2 kann durch die richtige Ernahrung und Bewegung vorge-
beugt werden. Oder es kann verhindert werden, dass sie medikament6s behandelt werden muss. Die Be-
ratung von Patienten ist eine der Kernkompetenzen des Apothekenpersonals und kann ganz vielfaltig
ausfallen. In der Regel wird am Beratungstisch in der Apotheke persénlich und diskret beraten. Zusatzlich
sind Informationsmaterialien in Form von Flyern verfligbar. Viele Patienten bevorzugen Informationen in
schriftlicher Form. Dies schafft eine Wissensbasis und hilft Fehlinformation aus nicht validierten Online-
Quellen vorzubeugen. Einige Apotheken bieten auch Vortrage an, in denen zu einer Erkrankung oder ei-
nem speziellen Thema referiert wird. Der Vorteil ist, dass das Fachpersonal eventuell auftretende Fragen
klaren kann und die Teilnehmer untereinander Erfahrungen austauschen kénnen.

Nicht nur falsche Erndhrung und ein Mangel an Bewegung kdnnen zu Diabetes mellitus Typ 2 fiihren.
Auch bestimmte Medikamente oder Erkrankungen kénnen als auslésende Faktoren gesehen werden. So
bieten Apotheken eine Uberpriifung des vorhandenen Medikationsplans an. Neben einem Interaktions-
check der Medikamente wird Uber die richtige Einnahme, mdgliche Folgeverordnungen, und aus der Medi-
kation resultierende Folgeerkrankungen gesprochen: Das erhéht die Arzneimitteltherapiesicherheit.
Neben dem klassischen Handel mit Medikamenten tragen die Apotheken mit ihren Angeboten zu Praven-
tivmaRBnahmen zur Gesundheitslandschaft Hamburgs bei. Einfache, aber effektive Tests wie der Blutzu-
ckertest erlauben es mit geringem Aufwand eine Analyse seiner Blutwerte zu erhalten. Hinzukommt die
Einordnung der Ergebnisse in einen gesundheitlichen Kontext durch die Beratungskompetenz des Apo-
thekenpersonals. Die Apotheke bietet somit — gut und fast jederzeit erreichbar - eine Chance zur Praven-
tion und die Fritherkennung von Diabetes mellitus Typ 2.

Im Auftrag der Apothekerkammer Hamburg: Lena Hocke, Apothekerin

24


https://www.duden.de/rechtschreibung/Apotheke#Bedeutung1
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Disease-Management-Programme
(DMP)

Uber Disease-Management-Programme
sollen durch eine koordinierte, kontinu-
ierliche Behandlung und Betreuung von
Patientinnen und Patienten nach evi-
denzbasierten Leitlinien Komplikationen
und Spatfolgen vermieden bzw. verzo6-
gert werden. Ebenso soll dadurch eine
Verbesserung der Lebensqualitat er-
reicht werden.

Die gesetzliche Grundlage der struktu-
rierten Behandlungsprogramme bilden
die §§ 137f und g des Flinften Sozialge-
setzbuches (SGB V). Die DM-Programme
werden hinsichtlich Wirksamkeit und er-
zielten Gesundheitsgewinnen kontrovers
diskutiert?®.

Zielleitend fir das DM-Programm sind
die nachfolgenden Leitlinien:

e Bereitstellen von evidenzbasierten
Entscheidungsgrundlagen fiir die The-
rapie.

e Sicherung einer kontinuierlichen, dem
medizinischen Standard angepassten
Behandlung durch regelmaRige Evalu-
ation erhobener Behandlungsdaten.

e Vermeidung spezifischer Langzeitfol-
gen (bei Diabetes z.B. Erblindung, Dia-
lyse, Amputation).

e Motivation der Patientinnen/Patienten
(Forderung von Eigenaktivitat und
Krankheitsverstandnis) und Verbesse-
rung der Gesundheitskompetenz
durch Schulungen.

Durch die DMP soll auch die Zusammen-
arbeit von Hausarztpraxen, Diabetologin-
nen/Diabetologen und ggfs. Kliniken ge-
fordert werden. Anspruch ist es, Thera-

15 Als Griinde dafiir werden u. a. fehlende evidenzbasierte
Leitlinien, mangelnde Pflicht zur Evaluation sowie das
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piemaBnahmen flr die Patientinnen/Pati-
enten besser zu koordinieren und unno-
tige Doppeluntersuchungen zu vermei-
den.

Foto: Colourbox.de / Gamjai

DM-Programme verstehen sich demge-
maR als Instrument zum Abbau von
Uber-, Unter- und Fehlversorgung in der
Versorgung chronisch Kranker (Haussler
et al 2010).

Finanziert werden die DMP Uber Zuwei-
sungen aus dem Gesundheitsfonds fir
alle eingeschriebenen Versicherten. Diese
sogenannte Programmkostenpauschale
wird zur Deckung der Programmkosten
fur Aufwendungen wie Dokumentation,
Koordination und Verwaltungskosten
verwendet. Sie betragt im Jahr 2017 je
eingeschriebenen Versicherten 145,68
Euro (www.kbv.de/html/dmp.php).

Die Teilnahme an DMP ist fur Patientin-
nen und Patienten freiwillig und kosten-
los.

Bundesweit nahmen im Jahr 2016 rund
4,14 Millionen Patientinnen/Patienten
am DMP Diabetes mellitus Typ-2 teil.
Dies geht aus Daten der Kassenarztli-
chen Bundesvereinigung (KBV) hervor.

Fehlen einer patienten- und arztbezogenen Dokumenta-
tion genannt (Haussler et al 2010).


http://www.kbv.de/html/dmp.php

Zehn Jahre zuvor waren es rund 1,95 Mil-
lionen Patientinnen/Patienten.®

Das Disease-Management-Programm
(DMP) Diabetes Typ-2 gibt es in Ham-
burg seit dem Jahr 2003. Im Jahr 2016
haben nahezu 70.000 gesetzlich Kran-
kenversicherte mit einer Diabetes Typ-2-
Erkrankung am DM-Programm teilge-
nommen. Dies entspricht etwa jedem
Zweiten an Diabetes Typ-2-Erkrankten.

Etwa die Halfte der in Hamburg an
Diabetes Typ-2-Erkrankten nehmen
am Disease-Management-Programm
teil.

Die Teilnahmeraten steigen von 2011 bis
zum Jahr 2016 insgesamt und bei Typ-2-
Diabetikern etwas an (plus drei Prozent-
punkte). Die hochste Teilnahme am DM-
Programm zeigt sich bei mannlichen Typ-
2-Diabetikern in der Altersspanne zwi-
schen 65 bis unter 80 Jahren (58% in
2016). Die niedrigsten Teilnahmeraten
weisen Betroffene ab 80 Jahren auf.
Auch hier ist die Rate von Frauen niedri-
ger als die von Mannern (46% bzw. 53% in
2016). In dieser Altersgruppe ist die Ent-
wicklung der Teilnahmerate bei Typ-2-
Diabetikerinnen/Diabetikern zwischen
2011 bis 2016 gleichzeitig am hochsten
(Anstieg von insgesamt 39% auf 49%; s.
Z1 2018).

Ein Blick auf die DM-Programmteilneh-
mer in Bezug auf Folge- und Begleiter-
krankungen zeigt: Deutlich Gber die Half-
te der DM-Programmteilnehmer sind
auch von Bluthochdruck und/oder Fett-
stoffwechselstérungen betroffen. Zudem
waren etwa 40% auch adip6s (s. Abb.
3.6).

16 Arzte Zeitung online, 23.10.2017;
www.aerztezeitung.de/medizin/krankheiten/diabetes/
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Teilnahme am DMP
81% Hja nein

Abb. 3.6: Diabetes Erkrankte im Vergleich mit und
ohne Teilnahme am DMP: Pravalenz von Begleit-
und Folgeerkrankungen (Quelle: KVH 2016; ei-
gene Berechnungen).

Dies verdeutlicht, wie wichtig eine diabe-
teslUbergreifende Behandlungsstrategie
ist. Im Rahmen des DM-Programms wird
ausdriicklich eine Einbeziehung der Be-
gleit-und Folgeerkrankungen angestrebt.

Die am Programm Teilnehmenden wer-
den in Bezug auf ihre Krankheit begleitet.
Damit wird die Behandlung von Begleit-
und Folgeerkrankungen verbessert. Es
steht zu vermuten, dass damit insgesamt
die Versorgungsqualitat flr die Betroffe-
nen entsprechend verbessert wird.

Bewertungen von Effekten der DMP

Die bestehende Studienlage und Litera-
tur zur Wirkungen der DM-Programme
zeigt kein einheitliches Bild.

Einerseits werden positive Wirkungen auf
die Behandlungsqualitat hervorgehoben
(Fuchs et al 2014). Andererseits wird der
medizinische Nutzen in Teilen auch in
Frage gestellt, weil sich beispielsweise
hinsichtlich der Begleiterkrankungen
keine relevanten Unterschiede zwischen
Teilnehmerinnen und Teilnehmern und ei-
ner unabhangigen Kontrollgruppe zeigen.

article/945839/diabetes-dmp-halten-ihr-versprechen-
nachholbedarf-gibt-trotzdem.html



http://www.aerztezeitung.de/medizin/krankheiten/diabetes/article/945839/diabetes-dmp-halten-ihr-versprechen-nachholbedarf-gibt-trotzdem.html
http://www.aerztezeitung.de/medizin/krankheiten/diabetes/article/945839/diabetes-dmp-halten-ihr-versprechen-nachholbedarf-gibt-trotzdem.html
http://www.aerztezeitung.de/medizin/krankheiten/diabetes/article/945839/diabetes-dmp-halten-ihr-versprechen-nachholbedarf-gibt-trotzdem.html

Zudem wurden Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer am DMP mehr Arzneimittelver-
ordnungen einlosen als Kontrollpersonen
sowie haufiger niedergelassene Arztin-
nen und Arzte kontaktieren und mehr
Leistungen in Anspruch nehmen (Linder
2014).

Eine weitere Studie hat gezeigt, dass
Teilnehmerinnen und Teilnehmer haufiger
starker erkrankt sind, mehrere Begleiter-
krankungen haben und 6fter in diabeto-

Grundsatzlich erschwert wird eine ab-
schlieBende Bewertung mit Blick auf po-
sitive Wirkungen dadurch, dass es zu we-
nige vergleichbare Studien gibt und die
betrachteten, eingesetzten Parameter
sehr unterschiedlich sind.

Gefordert werden weitere, deutlich ver-
lasslichere Dokumentationen und Evalua-
tionen mit kompatiblem Untersuchungs-
design und vergleichbaren Untersu-
chungsparametern (Fuchs et al 2014;

logischen Schwerpunktpraxen betreut Linder et al 2015).

werden (Graf et al 2008).

Gesundheitskiosk als niedrigschwellige Anlaufstelle bei der Pravention und Versorgung von Dia-
betes

Netzwerk-Strategie hilft Betroffenen, Verantwortung fiir ihre Gesundheit zu iibernehmen

Im Hamburger Osten erhalten Menschen mit gesundheitsbezogenen Anliegen seit September 2017
Rat in Deutschlands erstem Gesundheitskiosk. In dem zentral am Billstedter Marktplatz gelegenen
ehemaligen Laden beraten Gesundheitsfachkrafte nach Moglichkeit in der Muttersprache des Kili-
enten und vermitteln wohnortnahe Hilfe. Das Angebot ist kostenlos.

Der Gesundheitskiosk ist eine der zahlreichen Interventionen des vom Innovationsfonds geférder-
ten Projektes INVEST Billstedt/Horn (Forderkennzeichen 01NVF16025) mit dem Ziel, die gesund-
heitlichen Chancen der Bevolkerung in zwei benachteiligten Gro8stadtregionen, den Hamburger
Stadtteilen Billstedt und Horn, zu verbessern. Dazu baut die regionale Managementgesellschaft
Gesundheit fir Billstedt/Horn UG (haftungsbeschrénkt) gemeinsam mit engagierten Arztinnen und
Arzten, Gesundheitsfachkraften, Krankenkassen und weiteren Partnern seit Anfang 2017 ein pati-
entenorientiertes, sektorentibergreifendes Gesundheitsnetzwerk auf. Ziel ist es, den Gesundheits-
zustand der Bevolkerung zu verbessern. Mit neuen Netzwerkstrukturen zwischen Gesundheitssek-
tor und Sozialraum sollen die Prozesse in der medizinischen Versorgung effektiver gestaltet wer-
den. Basis ist ein bedarfsorientiertes Entwicklungs- und Handlungskonzept, das die OptiMedis AG
auf Initiative engagierter Arztinnen und Arzte und mit Unterstiitzung der sozialen Einrichtungen
aus Billstedt und Horn erarbeitet hat. Neben diesem Eigeninvestment beteiligte sich die Behdrde
fir Gesundheit und Verbraucherschutz an den Erstellungskosten. Der Ansatz wird evaluiert und
kénnte beispielgebend flr andere grostadtische Regionen in Deutschland sein.

Diabetes trifft Menschen mit geringen 6konomischen Ressourcen besonders stark

In Billstedt und Horn leben liberdurchschnittlich viele Empfanger von Sozialleistungen sowie Men-
schen mit Migrationshintergrund. Das Sterbealter ist niedriger als in besser situierten Stadtteilen
Hamburgs und die Menschen erkranken haufiger und friiher an Diabetes als der Hamburger Durch-
schnitt. Diabetes birgt ein zusatzliches Risiko fiir Herz-Kreislauferkrankungen und in vielen Fallen
ist Vorbeugung bzw. Beeinflussung der Erkrankung durch Pravention méglich. Auch deshalb wurde
Diabetes als eine der zentralen Indikationen in das Entwicklungs- und Handlungskonzept aufge-
nommen und entsprechende Interventionen fiir die Betroffenen entwickelt und implementiert.
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http://www.gesundheit-bh.de/
http://experten.gesundheit-bh.de/wp-content/uploads/2017/07/Entwicklungs-und-Handlungskonzept-Billstedt-Horn.pdf
http://optimedis.de/

Angebote fiir Diabetes-Patienten im Gesundheitskiosk

Patienten mit Diabetes-Vorstufen oder mit manifestem Diabetes kdnnen im Gesundheitskiosk
zahlreiche Angebote nutzen, um sich zu informieren, ihre Lebensgewohnheiten zu andern und ggf.
zum aktiven Manager ihrer Krankheit zu werden. Die Méglichkeiten reichen von der Durchfiihrung
des Deutschen Diabetes-Risiko-Tests® uUber eine individuelle Diabetes- und Erndhrungsberatung
sowie Bewegungsangebote bis hin zu Schulungen, welche die etablierten Disease-Management-
Programme erganzen. Die MaBnahmen wurden gemeinsam mit Diabetologen und Hauséarzten aus
dem Arztenetz Billstedt-Horn e.V. entwickelt und in einem Programm mit dem Titel ,Diabetes im
Blick” subsumiert. Die darin festgelegten Behandlungspfade orientieren sich an den nationalen
Versorgungsleitlinien sowie dem Disease-Management-Programm und wurden um spezifische As-
pekte, wie der Einsatz von Diabeteslotsen als Case Manager oder die Angebote des Gesundheitski-
osks erganzt. Die Teilnahme fiir Diabetiker ist kostenfrei. Die Teilnehmer erhalten zum Beispiel ei-
nen kostenfreien Gesundheits-Pass Diabetes, werden quartalsweise an ihre Arzttermine erinnert
oder erhalten regelmalig eine spezifische Beratung im Gesundheitskiosk.

Diabetes im Blick - Auswahl von MaBnahmen und Angeboten:

e Erndhrungsberatung durch Diatassistentin und geschulte Mitarbeiter, Beratung durch Diabetes-
assistenten

e Reha-Sportgruppe auf arztliche Verordnung fiir Diabetespatienten

e Kurse zur Gewichtsreduktion

e Kooperation und feste Sprechstunden mit Diabetiker-Bund

e Praventionsangebote in den Bereichen Bewegung und Entspannung (z.B. Nordic Walking in Ko-
operation mit der VHS, Progressive Muskelentspannung)

e Diabetesschulung+: zusatzliche Schulungstermine zum DMP-Programm, Kooperation mit Diabe-
tespraxen und Institut fir Allgemeinmedizin und Poliklinik, UKE

Gesundheitskiosk

Das Modell des Gesundheitskiosks basiert auf dem Terveyskioski in Finnland. Dieses dient zur Erst-
beratung bzw. zur Bereitstellung von Erstinformationen fiir die betreffenden Anliegen der Besucher
und arbeitet ohne Anmeldung. Das Team des Gesundheitskiosks in Hamburg besteht aus Angehori-
gen der Pflegeberufe, einer Medizinischen Fachangestellten, einer Hebamme, Ernahrungsberatern,
Gesundheitswissenschaftlern und einer Case Managerin. Neben Deutsch sprechen die Mitarbeiten-
den die in den Stadtteilen am haufigsten genutzten Sprachen und nach den bisherigen Erfahrungen
nehmen die Bewohner in Billstedt und Horn den Gesundheitskiosk sehr gut an.

Um den Erfolg des Gesundheitskiosks beurteilen zu kénnen, evaluiert das Hamburg Center for
Health Economics (HCHE) an der Universitat Hamburg das Projekt. Dazu werden unter anderem die
Zufriedenheit der Patienten und ihr Aktivierungsgrad ermittelt.

Standorte und Offnungszeiten Gesundheitskiosk (Anderungen vorbehalten)

Standort Billstedt Standort Miimmelmannsberg
In der Praxisklinik
Méliner Landstr. 18 Oskar-Schlemmerstr. 9-17
22111 Hamburg 22115 Hamburg
Tel. 040 41 49 31 10 Telefon: 040 71 59 12 05
Montag bis Freitag 8 bis 18 Uhr Montag, Dienstag und Donnerstag 8:30 bis 17 Uhr
info@gesundheitskiosk.de info@gesundheitskiosk.de
www.gesundheitskiosk.de www.gesundheitskiosk.de
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Kosten

Aus gesundheitsokonomischer Sicht ist
festzuhalten: Diabetes und die dazuge-
horigen Folgekrankheiten erzeugen
deutschlandweit jahrlich Kosten in Hohe
von rund 35 Milliarden Euro fiir Behand-
lung, Pflege, Arbeitsunfahigkeit und
Frihverrentung (Gallwitz, Kréger 2017).
Diese Krankheitskosten sind damit etwa
vergleichbar mit den Folgekosten des
Rauchens. Fiir die Behandlung des Diabe-
tes und der diabetesbedingten Komplika-
tionen werden Kosten in Héhe von ca.
20% der gesamten Ausgaben der gesetz-
lichen Krankenversicherung veranschlagt
(Finck et al 2017). Auf individueller
Ebene fallen in Deutschland fiir Personen
mit der Diagnose Diabetes doppelt so
hohe Gesundheitskosten an wie fir ver-
gleichbare Personen ohne eine Diabe-
teserkrankung (Linnenkamp et al 2018).

Prognose von Behandlungshdufigkeiten

Zur Planung der zukinftigen Versorgung
ist auch die Frage relevant, wie sich die
ambulanten Behandlungsfalle z. B. im
Jahr 2030 regional verteilen werden.
Auch wenn von einer konstanten Erkran-
kungsrate ausgegangen wird, wird sich in
demografischer Hinsicht in einigen
Stadtteilen viel verandern.

Welche Aspekte sind bei einer solchen
Prognose zu berlcksichtigen?

Die Bevolkerungsentwicklung und die Be-
vOlkerungszusammensetzung werden
durch Geburten- und Sterbeentwicklung,
Altersstruktur und Wanderungen (Zu-
und Fortzlge) beeinflusst. Auch stadte-
bauliche Entwicklungen wie bspw. Neu-
baugebiete, die vornehmlich von jungen

17 Weitere Erlduterungen und methodische Anmerkungen
zu der Bevolkerungsprognose, den daflir genutzten Da-
tengrundlagen und den dazu in Bezug gesetzten Erkran-
kungshaufigkeiten zum Diabetes Typ-2 siehe ,Anhang”.
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Familien bezogen werden, iben Einfluss
auf die prognostizierten Veranderungen
aus. Dies wird sich dann auch auf die zu
erwartenden Krankheitsfalle auswirken.

Abbildung 3.7 zeigt dies in der Voraus-
schau von dem Jahr 2011 auf das Jahr
2030 (ausschliellich in Bezug auf die ge-
setzlich Versicherten). Die absolut prog-
nostizierten ambulanten Behandlungs-
falle sind in ihrer regionalen Verteilung
eine wichtige Betrachtungsebene fir die
Versorgungplanung. Was sind die wich-
tigsten Ergebnisse?

Insgesamt sind fiir 2030 im Vergleich
zum Stand des Jahres 2011 (mit ins-
gesamt 122.000 Diabetes-Patient-
innen und Patienten) 18.000 zusitz-
liche Diabetes-Abrechnungsfille zu
erwarten.

Jeweils zusatzlich ca. 1.200 Diabetesfalle
werden - bei den gesetzlich Versicherten
- fiur das Cluster um Kirchwerder und in
Wilhelmsburg prognostiziert. Dies ist mit
Abstand die hdchste Steigerung. Danach
folgen die Stadtteilcluster Allermohe/ Ber-
gedorf sowie der Stadtteil Billstedt und
das Stadtteilcluster Altona-Nord/Stern-
schanze.l’

Dies ist ein weiterer Beleg fir die Not-
wendigkeit einer regionalen Versor-
gungsplanung. Die betrifft die Verteilung
der hausarztlichen Praxen ebenso wie die
diabetologischen Schwerpunktpraxen.
Die Sektorenlibergreifende Landeskonfe-
renz zur gesundheitlichen und pflegeri-
schen Versorgung sollte sich dieser
Prognose bei der Weiterentwicklung der
ambulanten vertragsarztlichen Bedarfs-
planung annehmen.



Abb. 3.7: Prognose zur Entwicklung der ambulant abgerechneten Behandlungsfille Diabetes von 2011 bis
2030; Anderungen in der Zahl Behandlungsfille (Quelle: KVH/ZI; eigene Berechnungen und Darstellung)

Check-up 35 In einer hamburgweiten telefonischen
Befragung (s. Kapitel 6) konnte ein hoher

Der sogenannten Gesundheits-Check-up Bekanntheitsgrad festgestellt werden.

35 (s. auch Vignette S. 33), eine Gesund-

heitsuntersuchung zur Friherkennung Mehr als zwei Drittel (70%) der

von Herz-Kreislauf-, Nieren- oder Zu- befragten Hamburgerinnen und Ham-

cker-Krankheiten, wurde bisher von den burger ab einem Alter von 35 Jahren

Krankenkassen ab einem Alter von 35 kennen das Angebot zum Check-up 35.

Jahre empfohlen.
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Von diesen hatten 61% in den letzten 2
Jahren am Check-up 35 auch teilgenom-
men. Insgesamt liegt die Teilnahmequote
bei den 35- bis unter 60-jahrigen Befrag-
ten in Hamburg bei 42%.

Frauen nutzen in diesem Altersbereich
das Angebot haufiger als Manner (46%
vs. 39%), hohere Altersgruppen nutzen
das Angebot haufiger!®. Gleichzeitig nut-
zen nur ein Drittel der Personen mit nied-
rigem sozialen Status den Check-up 35
(35%), also deutlich seltener als Personen
mit mittlerem oder héheren sozialen Sta-
tus (45% bzw. 41%). Die in der Hambur-
ger Befragung berichteten Teilnah-
mequoten liegen etwas unterhalb der
bundesdeutschen Referenzdaten. Zu-
gleich erlauben die hiesigen Beobachtun-
gen die gleichen Schlussfolgerungen wie
die bundesweiten Ergebnissen der Studie
»Gesundheit in Deutschland aktuell”
(GEDA) des Robert Koch-Instituts aus
den Jahren 2009 und 2010: ,Insgesamt
verdeutlichen die Ergebnisse, wie wichtig
... (es) ...ist, die Krankheitsfriiherkennung
verstarkt auf sozial Benachteiligte aus-
zurichten” (Hoebel et al 2013, S. 682).

Regionalisierte und flachendeckende
Hamburger Daten zur Teilnahme an der
Check-up-Untersuchung aller gesetzlich
Versicherten hat die Kassenarztliche
Vereinigung Hamburg zur Verfligung ge-
stellt. Ein Uberblick zur Teilnahme ist in
Abbildung 3.8 zu sehen. In regionalisier-
ter Aufteilung zeigt sich eine relativ ge-
ringe Streuung: Der Anteil an Versicher-
ten, die 2016 eine Check-up-Untersu-
chung in Anspruch genommen haben,
liegt zwischen 22 % und 33%. Damit liegt

18 35 bis unter 40 Jahre: 31%; 40 bis unter 50 Jahre: 42%;
50 bis 60 Jahre: 49%. (Hoebel et al 2013).

19 Dies ist als Hinweis zu verstehen, dass eher an Gesund-
heitsthemen Interessierte an der Befragung teilgenom-
men haben.

der Anteil der Check-up Inanspruch-
nahme aller gesetzlich Krankenversicher-
ten deutlich unter der Nutzung, die sich
durch die Befragung abzeichnet.?®

Die regionalisierte Auswertung der Kran-
kenkassendaten macht deutlich, dass vor
allem im Sitidosten und Stidwesten Ham-
burgs etwas weniger Hamburger Patien-
tinnen und Patienten die Check-up-Un-
tersuchung nutzen. Aber:

Insgesamt gesehen besteht kein Zu-
sammenhang zwischen Check-up 35
Inanspruchnahme und der sozialen
Lage der Region.?®

Das heil3t, die bei den individuellen Befra-
gungsdaten beobachteten Differenzen
sind auf der aggregierte Ebene, regionali-
siert, nicht nachzuvollziehen. Dafir kann
es viele Grinde geben. Zum Beispiel kann
dazu beigetragen haben, dass der Anteil
der Alteren und damit intensiveren Nut-
zer (wie z.B. die Uber 60-Jahrigen) regio-
nal sehr unterschiedlich verteilt ist. Auch
kann die Art der Praxisfiihrung und -or-
ganisation solche Untersuchungen eher
befordern oder eben nicht.

Der Anspruch besteht, dass ein Check-up
35 durch frihzeitige Erkennung von Er-
krankungen zur Pravention beitragen
kann. Die gesundheitlichen Effekte sind
allerdings umstritten (Ggtzsche et al
2014). Der Check-up 35 kann - unabhan-
gig von Akuterkrankungen - ein Gesprach
Uber den Lebensstil ermdglichen. Deswe-
gen ist von Interesse, ob in den sogenan-
nten Schwerpunktregionen? Hamburgs
die Inanspruchnahme vergleichsweise ge-
ring ist. Hier zeigt der Blick auf die Karte,
dass eine Rangfolge vorliegt.

20 Korrelation rsp=-0.11; p<=0.4.
21 www.hag-gesundheit.de/uploads/docs/1603.pdf.




Abb. 3.8: Anteile der gesetzlich Versicherten ab 35 Jahren, die 2016 eine Check-up-Untersuchung in An-
spruch genommen haben (Daten der KVH 2016; Sonderanalyse 2018; Nenner: gesetzlich Versicherte ab 35
Jahren; n=1.573.211)

In der Ostlichen Schwerpunktregion (Bill- Lokstedt). In diesem Gebietscluster sind
stedt, Horn, Rothenburgsort und Ham- es gerade noch ein Flinftel.

merbrook) hat fast jede/r Dritte 2016

eine Gesundheits-Check-up-Untersu- In den derzeitigen Schwerpunktre-
chung in Anspruch genommen, in der gionen der quartiershezogenen Ge-
sltidlichen Schwerpunktregion (Wilstorf- sundheitsférderung und Pravention
Harburg, Heimfeld, Neugraben-Fischbek) wird die Check-up-Untersuchung in
war es in etwa jede/r Vierte. Schlusslicht der ambulanten Versorgung unter-
ist die nordliche Schwerpunktregion (Os- schiedlich in Anspruch genommen.

dorf, Lurup, Eidelstedt Schnelsen und
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Da gerade sozial Benachteiligte von der wulnschen, dass in ausgewahlten Schwer-

Gesundheits-Check-up-Untersuchung in punktregionen dieses medizinische Ange-
puncto Friherkennung und Pravention bot intensiver und deutlicher bekannt ge-
besonders profitieren kdnnen, ist es zu macht wird.

Gesundheits-Check-up 35 - Tiir6ffner zur Pravention?

Eine Moglichkeit, eine (drohende) Diabeteserkrankung frihzeitig zu erkennen, rechtzeitig zu be-
handeln bzw. praventiv den Lebensstill zu dndern, bietet der Gesundheits-Check. Dieser wird in der
jetzt aktuell noch glltigen Fassung fir Menschen ab einem Alter von 35 Jahren angeboten. Die
Kosten libernimmt die gesetzliche Krankenkasse. Der Check-up 35 kann dann ein Tlr6ffner fur
praventive MaBnahmen sein, wenn vor allem Personen einbezogen sind, die ansonsten nicht regel-
maRig das medizinische Versorgungssystem in Anspruch nehmen. Und: Ein Gesprach unabhangig
von einer Akuterkrankung bietet die Chance z.B. Lebensstilfaktoren zu thematisieren, flir die beim
Ausstellen einer Arbeitsunfahigkeits-Bescheinigung keine Zeit ist.

In der zurzeit noch aktuellen Fassung sollen Herz-, Kreislauf- und Nierenerkrankungen, aber auch
Stérungen des Stoffwechsels, wie zum Beispiel Diabetes friihzeitig erkannt werden. Nach einem
Gesprach lber die Krankheitsvorgeschichte und die aktuelle Lebenssituation erfolgt eine korperli-
che Untersuchung. Dazu z&hlen die Uberpriifung von Herz, Lunge, Bauch, Bewegungsapparat, Ner-
vensystem und Sinnesorganen und eine Blutdruckmessung. Das Arztgesprach bezieht auch die La-
borergebnisse einer Blut- und einer Urinprobe ein, initiiert ggfs. eine Behandlung, klart tber maogli-
che personliche gesundheitliche Risiken auf und gibt ggf. Hinweise zur gestinderen Lebensfiihrung.
Die meisten Gesetzlichen Krankenkassen rufen ihre Versicherten auf, das Vorsorgeangebot wahr-
zunehmen (z.B. AOK vigo Online — Check).

Zurzeit liegt ein Vorschlag des GB-A?? beim Bundesministerium fir Gesundheit zur Priifung, wo-
nach nunmehr der Check-up statt bisher alle zwei Jahre nur noch alle drei Jahre und einmal zwi-
schen 18. und 35. Lebensjahr erfolgen soll. Zudem werden die bisherigen Zielerkrankungen Diabe-
tes, Herzkreislauf und Nierenerkrankungen durch eine starkere Berlicksichtigung des familiaren
Krebsrisikos und dem Impfstatus ersetzt?3. Kritische Studien bewerten allerdings den regelmagi-
gen Check-up 35 in der hauséarztlichen Praxis als weniger wirksam als erhofft?*. Es sind weitere
Studien nétig, sagt auch das Institut fir Qualitadt und Wirtschaftlichkeit in der Medizin?®, um der
Wirksamkeit von allgemeinen Check-up-Untersuchungen nachzugehen.

Insbesondere flir die stark vom Lebensstil beeinflussten Krankheitsbilder, wie Herz-Kreislaufer-
krankungen oder Diabetes Typ-2 gilt, dass ein Check-up allein nicht ausreicht. Erforderlich ist eine
regelhafte Umstellung von Gewohnheiten und Lebensweise, um Erkrankungen zu verhiiten oder zu
mildern. Bilanzierend ist festzustellen: Die Chance flr eine friihzeitigen Intervention, die das In-
strument Check-up 35 bietet, wird derzeit zu wenig genutzt. Es muss systematisch mit Praventi-
onsangeboten verknlipft werden, bei denen der Aspekt der Nachhaltigkeit strukturell eingebunden
ist, um die individuelle Gesundheit zu verbessern.

22 Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) ist das oberste Beschlussgremium der gemeinsamen Selbstverwaltung der
Arzte, Zahnarzte, Psychotherapeuten, Krankenhauser und Krankenkassen in Deutschland. Er bestimmt in Form von Richtli-
nien den Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV).

2 Beschluss des G-BA Uiber eine Anderung der Gesundheitsuntersuchungs-Richtlinie: Anpassung der arztlichen Gesundheits-
untersuchungen fiir Erwachsene nach §25 Abs. 1 Satz 1 des SGB V vom 19.7.18.

2 Das Nordic Cochrane Centre in Kopenhagen stellte bei einer Auswertung von 14 Studien mit insgesamt mehr als 182.000
Menschen fest: Zwischen Gruppen, die regelmalig an den Untersuchungen teilnahmen, und denen, die nicht teilgenommen
haben, zeigten sich keine Unterschiede in der Mortalitatsrate. Auch die Zahl der Krankenhauseinweisungen, Krankschreibun-
gen und Facharztiberweisungen waren in beiden Gruppen gleich.

%5 www.gesundheitsinformation.de/praevention-lohnt-sich-ein-regelmaessiger.2178.de.html?part=frueherkennung-ea-xhin-sv56.
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https://www.vigo.de/de/vorbeugen/vorsorge_1/krankheitsvorsorge/check_up_35/gesundheitscheck.html
http://www.gesundheitsinformation.de/praevention-lohnt-sich-ein-regelmaessiger.2178.de.html?part=frueherkennung-ea-xhln-sv56

Seit 2017 kénnen Arztinnen und Arzte den Versicherten eine arztliche Bescheinigung fir individu-
elle MaRnahmen zur Primarpravention, zum Beispiel Kurse zur Bewegung, Erndhrung oder Stress-
regulation, empfehlen und ausstellen. Eine Evaluation, ob dies die Wirkung des Check-up 35 ver-
bessert, steht noch aus. Bezogen auf den Diabetes Typ-2 wird zudem das direkte Screening auf
Diabetes mellitus aus medizinischer Sicht als fraglich diskutiert. Nach Ansicht des Deutschen
Hausarzteverbands ist der Check-up 35 bei der Friihdiagnostik des Diabetes mellitus noch nicht
zufriedenstellend, da nur der Niichternzucker kontrolliert wird. Von daher sei dringend geboten,
eine Messung des HbAi.-Wertes in die von den Kassen bezahlte Vorsorgeuntersuchung aufzuneh-
men. Dies ist jedoch auch im neuen Beschluss des G-BA nicht berlicksichtigt.

Zusammenfassung:

e Eine Diabetes Typ-2-Erkrankung hat fur die Betroffenen weitreichende Folgen in Be-
zug auf die Lebensqualitat und die Lebenserwartung; eine gute medizinische Betreu-
ung und eine gesunde Lebensfiihrung haben fiir diese Personengruppe eine beson-
ders hohe Bedeutung.

e Es gibt eine Reihe von Folgeerkrankungen wie bspw. Netzhautschadigungen am Auge
(Retinopathien), Durchblutungsstérungen der Nervenfasern (Neuropathien), Nieren-
versagen oder aber den Diabetischen FuB, die weitere medizinische Behandlungen
notwendig machen und die Lebensqualitat erheblich einschranken.

e (Ca. 8% der gesetzlich Versicherten in Hamburg wurden im Jahr 2016 wegen einer Dia-
betes Typ-2- Erkrankung ambulant behandelt. Am haufigsten mussten sich Menschen
in einem Alter von Uber 65 Jahren diesen Behandlungen unterziehen. In dieser Alters-
stufe hat jeder Vierte eine Diabetes Typ-2-Erkrankung.

e Menschen mit einem niedrigeren Sozialstatus erkranken deutlich haufiger an Diabe-
tes. Dies zeigt sich auch in der regionalen Verteilung auf das Hamburger Stadtgebiet.
In sozial eher schlechteren Regionen Hamburgs wie bspw. in den Stadtteilen Wil-
helmsburg, Veddel, Lurup, Steilshoop, Billstedt, Lohbriigge, Horn und Jenfeld lassen
sich héhere Erkrankungshaufigkeiten feststellen.

e Ein GroBteil der Erkrankten wird mit Tabletten behandelt, nicht wenige miissen aller-
dings Insulin spritzen. Dies betrifft jede/n vierten an Diabetes Typ-2-Erkrankten.
Etwa die Halfte der in Hamburg Erkrankten nahm an einem Disease-Management-
Programm (DMP) teil.

e Die insgesamt haufig auftretenden lebensbedrohlichen Folgeerkrankungen unter-
streicht die groBe Bedeutung der Pravention.

e Durch den Bevidlkerungszuwachs und vor allem durch den demografischen Wandel ist
mit einer starken Zunahme von Diabetes zu rechen. Schatzungen zufolge sind fiir
2030 in Vergleich zum Stand von 2011 18.000 zusatzliche Abrechnungsfalle bei den
gesetzlich Versicherten zu erwarten.

e Vor dem Hintergrund des groBen Praventionspotenzials liber einen gesundheitsfor-
dernden Lebensstil und den Moéglichkeiten der Friiherkennung ist die Vermeidung je-
des einzelnen Erkrankungsfalles auf individueller und auf gesellschaftlicher Ebene als
Erfolg zu werten.

Der Check-up sollte ein Turoffner fir praventive MalBnahmen sein.
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4. Leben mit Diabetes - per-
sonliche Einblicke

ch bin im Endeffekt froh, dass es (Anm. d.
Verfassers: der Diabetes) entdeckt wurde.
Dass ich rechtzeitig was tun konnte...”

L~Dadurch, dass ich eben auch hohen Blut-
druck schon seit Jahren habe und es
schwierig war, das einzustellen, da habe ich
also richtig Angst jetzt [...]. Ich hab auch so
Wadenkrampfe, nachts muss ich aufstehen,
aber dieses jetzt beunruhigt mich etwas.”

Zwei Aussagen, die das Erleben und die
Bewaltigung der Krankheit Diabetes zwi-
schen den Geflihlslagen Hoffen und Ban-
gen gut umschreiben. Doch wie sieht es
sonst aus? Wie fuhlen sich die Menschen,
wenn sie die Diagnose Diabetes erhalten,
wie empfinden sie den Alltag mit der Er-
krankung, welche Einschrankungen und
Hilfen gibt es und wie sind die Erfahrun-
gen mit dem Hilfesystem?

Mit dem Ziel, sich Einblicke in das per-
sonliche Erleben, die Lebensfiihrung und
Versorgungssituation von Diabetespati-
entinnen und -patienten in Hamburg zu
verschaffen, hat die Behorde fur Gesund-
heit und Verbraucherschutz (BGV) dem
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf
(UKE) und dem dortigen Institut fir Poli-
klinik und Medizinische Psychologie?® den
Auftrag erteilt, sogenannte Fokusgrup-
peninterviews?’ mit Betroffenen durch-
zuflhren. Dabei ging es explizit nicht da-
rum, eine reprasentative Bestandsauf-
nahme von Diabeteserkrankten zu ermit-
teln, sondern ein aussagekraftiges,
exemplarisches Bild vom Leben mit Dia-
betes in Hamburg zu erhalten. Das ge-

26 Durchgefiihrt wurde das Vorhaben durch Frau Michaela
Dabs, Diplom Soziologin (Projektleitung) und Frau Wiebke
Frerichs, Master of Science (M. Sc.).
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lingt mit standardisierten und moderier-
ten Gesprachen mit wenigen, ausgewahl-
ten Betroffenen.

Die Rekrutierung erfolgte tber Diabetes-
schwerpunktpraxen, Hausarztpraxen, das
universitare Adipositas Zentrum Ham-
burg, Apotheken, den betriebsarztlichen
Dienst eines Hamburger Unternehmens
sowie Selbsthilfegruppen. Durchgefiihrt
wurde das Vorhaben zwischen Oktober
und Dezember 2017. 16 Personen (neun
Manner und sieben Frauen) nahmen an
den Gruppeninterviews teil. Die Alters-
spanne lag zwischen 49 und 80 Jahren.
Das Ziel, die Fokusgruppenbefragungen
hinsichtlich der sozialen Lage und der
Wohnorte ausgewogen zu gestalten,
wurde erreicht.

Foto: Colourbox.de / Syda Productions

Weitere Eckpunkte:

e Die meisten Diabetes-Patientinnen
und Patienten waren gesetzlich kran-
kenversichert. Nur drei Befragte wa-
ren privat versichert.

e Die Dauer der Erkrankung reichte von
einer Diagnosestellung vor sechs Mo-
naten bis hin zu einer Erkrankungs-
dauer von 40 Jahren. Im Mittel lag die
Diagnosestellung 10 Jahre zurlck.

e Viele der Befragten hatten in der Ver-
gangenheit an einer Diabetesschulung

27 Mittels Fokusgruppen kénnen Teilnehmerinnen und
Teilnehmer aktiv Ideen und Meinungen austauschen und
mit anderen Betroffenen in den Dialog treten.



teilgenommen oder taten dies weiter-
hin in regelmaBigen Abstanden.

e Die meisten Personen gaben an, in ei-
ner diabetologischen Schwerpunkt-
praxis versorgt zu werden, nur wenige
wurden hausarztlich versorgt.

e Bei zehn Personen wurde Diabetes mit
Tabletten behandelt, bei vier mit Insu-
lin und jeweils eine der teilnehmenden
Personen erhielt eine Kombination aus
beiden Verabreichungsformen sowie
eine keinerlei Medikation.

e Zudem waren acht Personen in einem
Disease-Management-Programm
(DMP), zwei Personen nahmen nicht
daran teil, sechs Personen konnten
hierzu keine Angaben machen.

e Ein groBer Teil war durch weitere Er-
krankungen eingeschrankt, wie zum
Beispiel Bluthochdruck, Riicken-
schmerzen bzw. Bandscheibenvorfalle,
Osteoporose, Alkoholabusus oder
auch eine Krebserkrankung.

Umgang mit der Diagnosestellung und
der Krankheit

Sofern eine chronische Krankheit erst-
malig diagnostiziert wird, fihrt dies je
nach Krankheitsbild, Schwere der Erkran-
kung, dem Leidensdruck, den Behand-
lungsmoglichkeiten sowie den Einschran-
kungen im Alltag dazu, dass tber die Ur-
sachen und Konsequenzen intensiver
nachgedacht wird. Insbesondere die Erst-
diagnose kann zu einem sehr belasten-
denden Erlebnis fir die Betroffenen wer-
den. ,Warum gerade ich?”, ,Was passiert
jetzt mit mir?” und ,Wie soll ich mich
jetzt verhalten?”, dies sind nur einige der
moglichen Fragen, die sich dann stellen.

Die erste Konfrontation mit der Krank-
heit Diabetes Typ-2 bei bzw. nach der Di-
agnosestellung wird von nahezu allen der
befragten Erkrankten und auch den An-
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gehdorigen vielfach als sehr einschnei-
dend, schicksalhaft und auch schockie-
rend erlebt.

,Ja, das war erstmal ein Schock. Es war ein
Schock fiir mich, weil ich von meinen Eltern
her wusste, wie das ist, die hatten beide Di-
abetes. Dass das irgendwann mal auf mich
zukommt, war mir auch klar. Aber wenn
man dann so abrupt damit konfrontiert ist,
sieht das anders aus, wenn es einen selber
betrifft. Wenn es andere betrifft, ist das
immer so eine Sache. Aber jetzt war ich
selber dran. Ja, war schon ein Schock.”

Foto: Colourbox.de

LAlso, als bei mir das festgestellt wurde,
hat mich das getroffen wie eine Keule und
ich muss ganz ehrlich sagen, ich hab das
auch als Feind oder als Strafe oder ich
kann gar nicht sagen als was angenommen.
Ich hab gedacht, das ist jetzt das Resultat,
weil du zu gut gelebt hast, so. So gut ge-
trunken, so gut gegessen, das war immer.”

,Die Worte habe ich alle noch gar nicht ver-
standen und begriffen. Ich litt immer noch
unter dem Schock, als hdtte ich direkt un-
ter dem Michel gestanden und einer stoBt
die Glocke an und dann Gong. War immer
noch in der Wirkung.”

Aus den Befragungen wird auch deutlich,
dass zu Beginn der Erkrankung an Diabe-
tes Typ-2 eine groBe Unsicherheit im
Umgang mit der Erkrankung vorhanden



ist. Die jeweiligen Ursachen und Konse-
quenzen der Krankheit sind vielfach noch
nicht ausreichend bekannt, und das not-
wendige Gesundheits- bzw. Krankheits-
wissen fehlt.

,Und auch Grundlagen. Die Arztin hat mir
gesagt: »Sie muissen auf Unterzuckerung
achten« Ich wusste erst gar nicht, was ich
mir darunter vorstellen musste.”

Bei aller Verunsicherung zeigen sich aber
auch ein ausgepragtes Problembewusst-
sein sowie die Tendenz und verschiedene
Uberlegungen, das Verhalten in einer ers-
ten Reaktion an der Krankheit auszurich-
ten.

LFtir mich war’s schlimm [...]. Also ich hab
jede Nudel abgewogen, ich hab mir so ein
Tabellenbuch gekauft, Broteinheiten (die
anderen grinsen und nicken zustimmend/
wissend) im Buchhandel und ja, wie gesagt,
ich war allein. Ich hab fettarm gegessen, ich
hab alles gediinstet, ich wollte das unbe-
dingt erstmal im Griff haben. Es war Oster-
zeit, es war Frihjahr nd, ja Mdrz, und alle
aBen Ostereier und ich nicht. Ich gar nichts.
Es war schlimm ja.”

LIch hatte als kleines Kind 'n schweren Un-
fall und war im Krankenhaus. Also mein lin-
kes Bein ist viermal operiert, das geht alles
nicht so mit Rennen und Sport und irgend-
wie so. Das hei8t: gerne gegessen und we-
nig bewegt und das hat wahrscheinlich bei
mir den Ausléser gegeben, dass ich so hoch
plétzlich in den Werten war - in den Niich-
tern-Werten die gemessen werden - dass
mein Hausarzt gesagt hat »Jetzt ist es aber
nicht fiinf vor 12, es ist fiinf nach 12“«. Und
ich bin froh, dass das quasi durch ihn ge-
kommen ist, dass ich das nicht noch ldnger
verschleppt habe, sondern er mich darauf
aufmerksam gemacht hat, dass ich da jetzt
gegensteuern muss”,
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Lebensqualitat

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat
fokussiert sich wesentlich auf die Aus-
wirkungen von Krankheit und Behandlun-
gen, auf das Funktionieren im taglichen
Leben, sowie den Einfluss von Gesund-
heit auf die Fahigkeit eines Individuums,
ein erfilltes und zufriedenes Leben zu
flhren.

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO
1997) definiert Lebensqualitat wie folgt:

<Lebensqualitit ist die subjektive
Wahrnehmung einer Person iiber ihre
Stellung im Leben in Relation zur Kul-
tur und den Wertsystemen, in denen
sie lebt, und in Bezug auf ihre Ziele,
Erwartungen, Standards und Anlie-

u

gen”.

Das Leben mit Diabetes Typ-2 stellt fur
die Betroffenen vielfach vor starke Her-
ausforderungen.

Bei der Diabetes Typ-2-Erkrankung kon-
nen einerseits diabetesbezogene Symp-
tomen auftreten, zudem missen gegebe-
nenfalls Medikamente eingenommen oder
auch Insulin gespritzt werden.

Zudem koénnen erschwerend Begleiter-
krankungen auftreten (vgl. Kap. 3). All
dies kann zu Einschrankungen in der Le-
bensfihrung und damit zu einer schlech-
teren Lebensqualitat fihren.

Lebensqualitat hat verschiedene Dimen-
sionen. Neben der korperlichen Bewer-
tung spielen auch psychische und soziale
Aspekte flr die Einordnung der Lebens-
qualitat eine Rolle. Grundsatzlich gilt
aber: Die Einordnung und Bewertung der
Lebensqualitat erfolgt fur Erkrankte vor
der Schablone des Krankheitsempfindens



sowie der Einschrankungen und kann da-
mit anders aussehen als fiur Gesunde.

Wie unterschiedlich jedoch die Spann-
breite in Bezug auf die Wahrnehmung
der Krankheit Diabetes sein kann, zeigen
die zwei folgenden Zitate:

,Im Grunde genommen war das nicht mehr
als der Anfang einer kleinen Erndhrungsbe-
ratung”

versus

Jlch bin fremdbestimmt und das ist etwas,
was ich eben auch furchtbar finde.”

Die Erkrankung an Diabetes bedeutet auf
mehreren Ebenen erhebliche Einschran-
kungen und Einschnitte in der Lebens-
fuhrung. Gleichzeitig bieten gesundheits-
forderliches Verhalten und eine ange-
messene medizinische Behandlung gute
Moglichkeiten, eine einigermaRen zufrie-
dene Lebensgestaltung zu ermdglichen.

.l...] Ja, ich weil8 auch, dass Sport, also Be-
wegung und Erndhrung eine groSe Rolle
spielen, um das in Griff zu bringen, weil ich
um die Folgeerscheinungen auch weil8 und
das mochte ich umgehen und méchte dann
nicht in diese Schiene fallen. Ich geh jetzt
noch zwei Mal jéhrlich zum Diabetologen
zur Untersuchung, ja, und nehme wie ge-
sagt die Medikamente. Dass ich nicht mehr
Insulin spritzen muss, finf Jahre hab ich
das gemacht, das ist schon eine riesen-
groBe Erleichterung und jetzt komme ich
gut zurecht.”

Lebensstil

In der Gesundheitswissenschaft wird der
Begriff Lebensstil mit den Aspekten Er-

nahrung, Bewegung, Umgang mit Stress,
Sexualitat, Schlafverhalten und der Um-

gang mit Suchtstoffen verbunden.
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Einerseits kann eine ungesunde Lebens-
fihrung mitverantwortlich fur eine Er-
krankung sein, anderseits kann eine be-
reits bestehende Erkrankung durch einen
gesunden Lebensstil positiv beeinflusst
werden.

Im Rahmen einer Behandlung oder zur
Verhlitung von Krankheiten rat vielfach
die Arztin/der Arzt zu einer gesundheits-
fordernden Anderung des Lebensstils.

Diabetes Typ-2 kann, wie beschrieben,
entstehen, sofern das individuelle Ernah-
rungs- und Bewegungsverhalten zu
Ubergewicht und Adipositas fiihren. Hin-
zukommen kénnen dann noch unglinstige
Verhaltnisfaktoren, wie z. B. Arbeitsbe-
dingungen, die kaum Bewegung zulassen,
sowie fehlende Freizeit- und Sportange-
bote, die es dann wiederum erschweren,
einen aktiveren und gesundheitsférdern-
deren Lebensstil zu praktizieren.

Aus den Interviews wurde deutlich, dass
die Befragten ein hohes Problembe-
wusstsein mit Blick auf die Entstehung
der Erkrankung sowie auf die notwendige
Lebensstilanderungen zeigen.

LIst so ein bisschen wie wenn man einmal
das Fahrradfahren gelernt hat - dann ver-
lernt man das auch nicht mehr und so ist
das mit den Lebensmitteln auch.”

Die Tatsache, dass eine Anderung zu ei-
nem geslinderen Lebensstil vielfach erst
dann umgesetzt wird, wenn konkrete ge-
sundheitliche Probleme empfunden wer-
den, wird Uber die durchgefiihrten Inter-
views bestatigt.

.Ich habe mich in die Situation gebracht,
sehenden Auges, und ich kann mich auch
wieder herausbringen. Ob das klappt, weil8
ich noch nicht, aber bewusst ist mir das,
und dass eigentlich jederzeit, standig.”



Fur die beiden wesentlichen Risikofakto-
ren in Bezug auf Diabetes Typ-2, namlich
ungesunde Ernahrung und mangelnde
Bewegung zeigen sich Einsicht und die
Bereitschaft fir ein gesundheitsférdern-
des Verhalten.

,Das man einfach doch dann dartiber nach-
denkt »Ess' ich die zweite oder auch dritte
Kartoffel noch?« diese Kohlenhydrate-Ge-
schichte einfach. Einfach sich erstmal be-
wusst zu werden - wo steckt es liberall
drin? Wo steckt liberhaupt Zucker drin.
Uberhaupt sich mit dem Thema Ernéhrung
und Lebensmittel auseinanderzusetzen -
das war eigentlich der gréBte Einschnitt.
Aber wenn man das einmal im Kopf hat...
»Was tut mir gut? Was tut mir nicht gut?«
alles kein Problem mehr. Lduft dann von al-
leine.”

,Ja, (schmunzelt) also ich fahr jetzt keine
Rolltreppe mehr, [...] ist mir schon bewusst,
dass ich dann Treppen laufe. Und das mach
ich seit dem auch so. Rolltreppe ist nicht
mehr, also wird Treppe gelaufen. Alle Wege
werden zu Ful8 zuriickgelegt.”

Foto: Colourbox.de

Dennoch schwingt im Einzelfall in der Be-
wertung eine gehoérige Portion an Skep-
sis und auch Widerwille mit, was die
langfristigen Erfolgsaussichten einer Be-
handlung und auch die notwendige Ande-
rung des Lebensstils angehen.
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~Aber wenn jetzt einer vor einem sitzt wie so
ein Oberlehrer und dann mit ausgestreck-
tem Zeigefinger »Du darfst dies, dies, dies
nicht«, dann sagt man irgendwann auch -
dann schaltet man ab und dann wird man
bockig. Und wie's bei Kindern ist: grad was
verboten ist, ist interessant.”

,Da ist das Ganze dann umgestellt worden
auf eine Insulintherapie. Ja, das war fiir
mich ein bisschen frustrierend, weil ich
hatte vorher es endlich mal geschafft auch
abzunehmen - man soll ja als Diabetiker ei-
gentlich nicht so tibergewichtig sein - und
jetzt durch diese Insulintherapie hab ich
also wieder volles Rohr zugenommen und
das frustriert mich ohne Ende. Aber gut,
mal gucken, ich bin am Uberlegen wie ich
da herangehen kann, dass ich das dann
doch mal wieder ein bisschen reduziere.”

Grundsatzlich wird immer wieder be-
hauptet, dass jeder Mensch die Moéglich-
keiten hat, den eigenen Lebensstil und
sein Verhalten zu verandern. Es zeigt
sich aber auch, dass Lebensstile sich
schon im Kindes- und Jugendalter aus-
pragen und dann feste Gewohnheiten bil-
den. Eine Lebensstilanderung wird damit
oftmals zu einem personlich schwierigen,
mit zahlreichen Barrieren versehenen und
auch langwierigen Prozess.

+Wir wissen alle, Bewegung ist gut, wissen
ist das Eine, aber es tun ist das Andere und
ich gebe zu, ich bin nur 1,90 grof8, mein in-
nerer Schweinehund ist dreimal so groB,
gegen den komme ich immer nicht an.”

.Klar, habe ich mal in so ein Buch reinge-
guckt. Es gibt ja solche, was man dann so
machen sollte. Das hat mir dann gefallen,
aber das Rumsitzen und mir zu sagen, wie
ich was zu kochen habe, das bringt mir
nichts, weil ich sage, was ich fiinfzig Jahre
so gemacht hab, das werde ich nicht dn-
dern.”



Deutlich wird tGber die Fokusgruppenbe-
fragungen auch, dass es in den meisten
Fallen eine an erwartbare und erfahrbare
Erfolgsaussichten gekoppelte Uberzeu-
gung braucht, um das jeweilige Gesund-
heitsverhalten und die Lebensfihrung
gesundheitsfordernd fir sich selbst ent-
sprechend neu auszurichten.

JL...] Also es wird mit Sicherheit eine Redu-
zierung hier und da geben, dass man ein
bisschen an den Stellschrauben dreht, ein-
fach um das Gewicht herunterzukriegen.
Denn auf Dauer kann das auch nicht gut
sein, stdndig mit den Tabletten leben zu
mtuissen - das wird ja nicht besser, h6chs-
tens schlechter, und insofern muss man
schon ein bisschen was tun, aber da habe
ich meine Prioritdtenliste.”

Neben den individuellen Vorstellungen
spielen aber auch andere Griinde eine
Rolle. In einigen Fallen kénnen die ge-
sundheitliche Konstitution und die Ein-
schrankungen durch bestimmte weitere
Gesundheitsprobleme das gesundheits-
fordernde Bewegungsverhalten ein-
schranken oder aber vermeintlich un-
moglich machen.

Foto: Colourbox.de / Gamjai

.Und wenn jetzt die Depression nicht wdre,
dann wiirde ich genau das auch immer ma-
chen - einmal um den Block laufen nach
dem Mittagessen - allein das wiirde schon
enorm viel helfen.”
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L[...] und dadurch, dass ich leider ‘nen
schweren Riickenschaden hab und auch
noch berentet bin, ist es nattirlich bléd,
wenn man keinen Sport machen kann. So
und das heillt, man kann jetzt zwar sich be-
wegen, man ist wie in so ‘'nem Hamsterkd-
fig - auf der einen Seite viel Sport treiben
und sich bewegen, auf der anderen Seite
will man natiirlich auch Schmerzmedika-
mente vermeiden, die dann wieder genau
das Gegenteil machen - also da jetzt diesen
Draht zu finden ist unheimlich schwierig.”

Soziales Umfeld und soziale Unterstiit-
zung

Ein gutes soziales Netz und soziale Un-
terstitzung sind aulerst wichtig fur die
Krankheits- und die Lebensbewaltigung.
Dabei kann es auch helfen, wenn im
Freundes- und Bekanntenkreis zum Zeit-
punkt der Diagnose Erfahrungen vorhan-
den sind und Kenntnisse sowie Verstand-
nis vermittelt werden.

.Ich habe einen groBen Bekanntenkreis. Ftir
mich war das nicht schlimm. Wie sie (Anm.
d. Verfassers: die Arztin) sagte, du hast
Zucker, ich sag, na wunderbar. Was soll ich
sagen, soll ich heulen oder was. Ich hab
durch meinen Bekanntenkreis sehr viele
Leute, die Zucker haben und spritzen miis-

"

sen.

Notwendiger Beistand kann liber Ehe-
partner/in, Lebensgefahrtinnen/Lebens-
gefahrten oder lber Verwandte, gute
Freunde oder auch Arbeitskollegen ge-
wahrleistet werden. Einen groRen Stel-
lenwert haben die emotionale Unterstut-
zung und das Gefihl nicht allein zu sein.

,Und was ganz wichtig ist, wenn man in ei-
ner Beziehung, in einer Partnerschaft ist -

dass der Partner das weils, akzeptiert und

mitmacht.”

Ebenso wichtig werden Unterstitzung



und das Verstandnis in Bezug auf medizi- gern und hab da also so nicht die sténdige

nische Notwendigkeiten angesehen. Kontrolle.”
LAlso so lange ich Insulin spritzen musste, Auch praktische Hilfen bei der Bewalti-
kannte mein Mann sich da genauso gut mit gung von Alltags- und Lebensfiihrungs-
aus - der hatte mir das auch alles berech- routinen erleichtern die Lebensflihrung.
nen kénnen. Wusste aber auch immer wo
der Traubenzucker ist oder wenn irgend- J...] auch dazu sagen, dass meine Freundin
was sein sollte. Genauso meine Arbeitskol- da auch ein bisschen drauf achtet, wenn ich
legen - wussten das alle.” alleine wdre, wiirde ich mich wahrscheinlich
auch anders erndhren. Also Kochen ist jetzt
.Wie gesagt, meine Frau ist das, die dann nicht unbedingt meine herausragende Lei-
sagt, du miss mal wieder. Ich vergesse das denschaft.”

Emotionales Wohlbefinden, Depression und Diabetes

Dass es einen Zusammenhang gibt zwischen Diabetes und schlechterer gesundheitsbezogener Le-
bensqualitat ahnen viele, dass auch Depressionen und Diabetes miteinander verknlipft sein kdn-
nen, ist jedoch wenig im Blick der Offentlichkeit. Tatsachlich haben Menschen mit Diabetes - und
zwar unabhangig davon, ob sie an Diabetes Typ-1 oder Typ-2 erkrankt sind - ein deutlich erhéhtes
Risiko, Depressionen zu entwickeln. Umgekehrt erkranken Menschen mit Depressionen haufiger an
Diabetes Typ-2 als Menschen ohne psychische Probleme (Kulzer 2012).

Was sind die Griinde fiir diese Zusammenhange? Zum einen hat Diabetes Auswirkungen auf ver-
schiedene Lebensbereiche und verlangt von den Betroffenen ein hohes Mal an Selbstregulierung
und Gesundheitskompetenz. Gleichzeitig flhlen sich viele, gerade in der ersten Zeit nach der Diag-
nose, allein gelassen und hilflos angesichts der Vielzahl von Anforderungen und Konsequenzen fir
die Lebensfliihrung. Dazu kommt die Sorge, diesen Anforderungen eventuell nicht genligen zu kén-
nen, damit verbunden ist die Angst vor negativen Erlebnisse durch Unterzuckerungen und/oder
langfristigen Folgeerkrankungen. Aber auch negative Erfahrungen durch Ausgrenzungen in Schule
und Beruf oder eigene Schuldgefiihle (z.B. weil es einfach nicht gelingen will die Lebensfiihrung an
die Erkrankung anzupassen) konnen das Wohlbefinden beeintrachtigen. Es ist also nicht erstaun-
lich, dass viele Menschen mit Diabetes Uber niedrigere gesundheitsbezogene Lebensqualitat und
geringeres emotionales Wohlbefinden berichten (Kulzer 2015).

Regelmalige Bewegung und gesunde Erndahrung kénnen vor Diabetes schiitzen, aber gerade Men-
schen mit gedriickter Stimmung oder gar mit Depressionen fallt es schwer, auf gesunden Lebens-
stil zu achten. Insofern besteht dann auch zusatzlich das erhéhte Risiko, einen Diabetes zu entwi-
ckeln. Unabhangig davon gibt es auch plausible Erklarungen im Zusammenhang mit Stoffwechsel-
stérungen zwischen Diabetes Typ-2 und Depression. Denn bei Depressionen - wie auch bei chroni-
schem Stress - wird das Hormon Cortisol vermehrt ausgeschuttet, dieses kann die Insulinwirkung
reduzieren und so die Entstehung von Diabetes beglinstigen. Weiterhin gibt es Hinweise, dass bei
Menschen mit viel Bauchfett und wenig Bewegung oft erhdhte Menge an entziindungsférdernden
Botenstoffen (Zytokinen) im Blut nachgewiesen sind, was wiederum zur Entstehung von Depressi-
onen beitragen kann?2,

28 www.uni-leipzig.de/service/kommunikation/
medienredaktion/nachrichten.html?ifab_modus=
detail&ifab id=5973.
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Eine Depression ist ebenso wie der Diabetes eine behandlungsbedurftige Erkrankung. Treten beide
zugleich bei Patientinnen oder Patienten auf, besteht das zusatzliche Problem, dass medizinische
Empfehlungen wegen der fiir Depressionen typischen Antriebslosigkeit weniger gut in den Alltag
integriert werden kénnen. Auf diese Weise erhoht sich das Risiko flir Folgeerkrankungen. Von da-
her geht mit Diabetes und Depressionen ein erh6htes Morbiditats- und Mortalitatsrisiko einher
(Hermanns et al 2011).

Fir beide Erkrankungen gilt: Sie bessern sich in der Regel nicht von selbst, je friihzeitiger sie er-
kannt werden und eine Therapie eingeleitet wird, desto besser sind die weiteren Perspektiven. Zur
Erkennung einer Diabeteserkrankung bieten sich Laborparameter der Glukosebestimmung ebenso
an wie der Einsatz einfacher Fragebdgen (s. Kapitel 6, S. 79 (Diabetes-Risiko-Test oder Find-Risk).
Zur Erkennung einer Depression gibt es anamnestische Schliisselfragen zur Grundstimmung und
Lebensfreude. ?°

Grundsatzlich lasst sich festhalten, dass regelmaBige Bewegung im Zusammenhang mit der Pra-
vention und Behandlung von Diabetes und bei der Behandlung von Depression eine zentrale Emp-
fehlung darstellt. Dabei ist es unerlasslich, den Zugang zu Bewegungsangeboten so niedrigschwel-
lig wie moglich zu gestalten. Dies betrifft Ort, Zeit und Kosten. Die Angebote missen in den Alltag
passen, im besten Fall machen sie einfach SpaR und sind mit sozialen Kontakten verbunden. Inso-
fern ist es gut auch danach zu fragen, welche Art von Bewegung aktuell oder friiher einmal SpaR

gemacht hat und sich leicht in den Alltag integrieren lasst.

Zufriedenheit mit dem Hilfesystem

Die befragten Patientinnen und Patienten
mit einer Diabetes-Typ-2-Erkrankung
fuhlten sich in Hamburg was die Hilfs-
und Unterstiitzungsangebote angehen
insgesamt gut aufgehoben.

Aulerdem wurde deutlich, dass die gute
Versorgungslage in einer Grollstadt wie
Hamburg gegenlber jener in landlicheren
Gebieten einem Teil der Patientinnen und
Patienten durchaus bewusst war und sie
diese als groBen Vorteil einstuften.

. Versorgung, muss ich sagen, also hier in
Hamburg wie gesagt - wir leben hier also
wirklich in der goldenen Stadt, was Diabeti-
ker anbelangt oder was die Unterstlitzung
anbelangt. Wir haben in jedem Stadtteil ei-
nen oder zwei Diabetologen, wir haben
groBBe Schwerpunktpraxen hier.”

Erganzend und erklarend ist zu sagen,
dass die positive Bewertung der beste-
henden Diabetesversorgung in Hamburg
auch darin begriindet sein kann, dass ein
grolBer Anteil der befragten Teilnehme-
rinnen und Teilnehmer in einer diabetolo-
gischen Schwerpunktpraxis behandelt
wurde. Nach eigener Einschatzung profi-
tieren sie in den Schwerpunktpraxen u. a.
von zeitnahen Terminvergaben und der
vielfach interdisziplindaren Zusammenset-
zung des Behandlungsteams.

LJa, bei mir, ich bin super zufrieden mit mei-
nem Arzt, Hausarzt und Diabetologen, alles
bestens.”

.Nein, das klappt. Wenn ich irgendwo beim
Facharzt darum bitte, den Bericht an mei-
nen Hausarzt zu schicken, wird das erle-
digt. Und wenn ich nachstes Mal zum Haus-
arzt komme, hat der diesen vorliegen.”

2% www.patienten-information.de/patientenleitlinien/patientenleitlinien-nvl/html/depression/kapitel-4 (Whooley 1997)



http://www.patienten-information.de/patientenleitlinien/patientenleitlinien-nvl/html/depression/kapitel-4

Ebenso positiv wurde auch von einem ge-
fuhlten Mitspracherecht bei der Wahl der
richtigen Behandlungsoptionen berichte-
tet.

.Mir ist nichts aufgestlilpt worden. Ich hat-
te jederzeit sagen kénnen: »Ne, kann ich
nicht mit umgehen, gefdllt mir nicht«.”

Es gibt aber auch kritische Stimmen, die
zeigen, dass das Zusammenspiel und die
Kooperation unter den Arztinnen und
Arzten in Teilen auch durchaus verbes-
sert werden kann.

,Aber Kommunikation zwischen den Arzten
gibt es tiberhaupt nicht, leider. Manchmal
wird bei einem eine Blutuntersuchung ge-
macht, gehe ich zu einem anderen, macht
der auch eine Blutuntersuchung. Macht ei-
ner eine Untersuchung, macht der andere
auch eine Untersuchung.”

Informationsbedarf und Verunsicherung

Aus der Forschung ist bekannt: Bei der
Behandlung von chronischen Krankhei-
ten, die auf die Beziehungsqualitat von
Arztin/Arzt und Patient/in angewiesen
ist, haben Patientinnen und Patienten ein
hohes Informationsbedrfnis hinsichtlich
ihrer Erkrankung und des Gesundheits-
verhaltens.

Die Informationen werden entweder
selbst beschafft bspw. Gber Printmedien
oder das Internet oder aber sie werden
Uber das professionelle Medizinsystem
von den behandelnden Arztinnen/Arzten,
Diabetogen, Schwerpunktpraxen etc.
oder aber Uber Diabetesschulungen im
Rahmen der Disease-Management-Pro-
grammen (DMP - vgl. auch Kap. 3) ver-
mittelt.
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Mit dem subjektiven Einblick, den die Fo-
kusgruppeninterviews vermitteln konnen,
stellt sich die Frage: Flihlen sich die Be-
fragten gut und ausreichend Uber ihre
Krankheit informiert und gibt es fir sie
genligend Informationsmadglichkeiten?

Einerseits wird den Diabetesschulungen
eine umfangreiche und qualitativ gute
Aufklarung Uber die Diabetes-Erkran-
kung bescheinigt.

,Und die sind wirklich hervorragend. Da
kann man samtliche Fragen stellen und
kriegt auf alles eine Antwort. Da kriegt
man wirklich so gutes Informationsmate-
rial.”

.Die haben auch gezeigt oder auch gefragt,
wie messe ich meinen Blutdruck richtig und
so praktische Sachen. Das fand ich auch
gut' “"

Andererseits wurde seitens der Befrag-
ten mehrfach der Wunsch nach spezifi-
scheren, verlasslicheren und besser ver-
standlichen Informationen geauflert.

,Ja ich denke ja mal die medizinische For-
schung geht ja immer weiter und es gibt ja
wahrscheinlich immer neue Aspekte und Er-
kenntnisse, dass man da irgendwie viel-
leicht auch besser informiert wird - was
kann man eigentlich machen, wo hat sich
etwas verdndert? Wo gibt es neue Erkennt-
nisse? Dass man daran - sagen wir mal -
gut teilhaben kann. Das wiirde ich mir da-
runter vorstellen.”

Ein weiterer Ansatzpunkt liegt darin, an
die jeweilige personliche Lebens- und
Krankheitssituation angepasste Informa-
tionen und Unterstitzungsleistungen zur
Verfligung zu stellen.



.Ich sag mal, ein Stiick mehr auf meine Si-
tuation einzugehen. Weil ich arbeite ja in
[...], ich fange morgens sehr friih an zu ar-
beiten, dann bin ich sowieso noch nicht so
fit, dann sagen wir mal meine Erndhrung so
umstellen, wie es eigentlich optimal ist, bei
Diabetes, das krieg ich eigentlich jobmdBig
kaum hin. Oder ich habe keine Ahnung wie
ich es machen soll und da vielleicht mehr
Unterstiitzung auch, das hdtte ich ganz gut
gefunden.”

Aus den Interviews wurde auch deutlich,
dass die Diabetes Typ-2-Patientinnen
und -Patienten durchaus bereit sind, sich
aktiv zu informieren. In diesem Kontext
wurden als Informationsquellen u. a. Ge-
sundheitssendungen im Fernsehen, Zeit-
schriften aus der Apotheke oder die Su-
che im Internet genannt.

Auch die behandelnden Arztinnen und
Arzte sowie die Krankenkassen werden
seitens der Befragten deutlich in der
Pflicht gesehen, die Erkrankten aktiv und
regelmaRig zu informieren. Altere Patien-
tinnen und Patienten, die das Internet
nicht nutzen kénnen, suchen Informatio-
nen vor allem im personlichen Kontakt
und wenden sich hierzu bevorzugt auch
an ihre behandelnden Arztinnen/Arzte
oder die jeweilige Krankenkasse.

Problematisch eingestuft werden, dass
einerseits bestimmte Kenntnisse fehlen
und andererseits vorhandene Informatio-
nen richtig und verlasslich eingeordnet
und bewertet werden kénnen.

.Ja, dass man da von der Seite mal noch
Unterstiitzung bekommt. Weil man ja auch
Dinge gar nicht kennt. Ich meine, alles kann
man sich nicht anlesen. Das gibt ja sicher-
lich Sachen, die fiir mich neu wdren und die
man vielleicht auch nutzen kénnte in ir-
gendeiner Form. Das stimmt. Da hdnge ich
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eigentlich in der Luft, muss ich mal so sa-

"

gen.

Foto: Colourbox.de / Syda Productions

Insbesondere die Vielfalt der Informatio-
nen aus dem Internet kann die Betroffe-
nen Uberfordern.

LIst mir echt zu gespenstisch. Mal liest man
so zu dem Thema, mal so. [...] Mit dem In-
ternet kénnen Sie mich jagen, zumindest
was eine Krankheit betrifft. Was Sie da al-
les lesen kénnen, was gesund ist, was nicht
gesund ist. Auch andere Sachen. Was geht
hier eigentlich ab.”

Schlussfolgerungen
Einordnung des Verfahrens

Obgleich die in diesem Kapitel berichte-
ten Einblicke und Darstellungen prinzipi-
ell keinen Anspruch auf Reprasentativitat
fur alle an Diabetes Erkrankten erheben
kdnnen, zeigen sich aus den Ergebnissen
der Fokusgruppenbefragungen vielfaltige
subjektive Einstellungs- und Erklarungs-
muster.

Die groBe Starke und damit auch die ge-
gebenen Einschrankungen der Fokus-
gruppeninterviews liegen darin, dass die
Beteiligten sich vergleichsweise spontan,
in der Gruppe, ohne substanzielle Vorga-
ben zu ihren Lebens- und Alltagserfah-
rungen sowie zu ihren Einstellungen au-
Bern kénnen. Fachleute sprechen in die-



sem Zusammenhang von ,aktiver partizi-
pativer Forschung” (Stamer et al 2015,
S.974).

.Die Darstellung qualitativer Forschung
ist also nicht als ein Abbild dessen, ,was
ist”, zu verstehen, sondern als Interpre-
tation eines untersuchten Phdanomens.
Diese Interpretationen werden dann in
wissenschaftlichen Publikationen zum
existierenden wissenschaftlichen Wissen
in Beziehung gesetzt” (ebenda).

Bewertung seitens der Teilnehmenden

Der Austausch in den Fokusgruppen wur-
de von den Interviewten als sehr positiv
empfunden. Einige Teilnehmerinnen und
Teilnehmer meldeten auch zurick, dass
sie vor allem aus dem Grund bei der Er-
hebung mitgemacht haben, dass dies ei-
ne gute Moéglichkeit zum Austausch mit
anderen darstelle, der ihnen sonst eher
nicht so moglich ist.

Zusammenfassung und Perspektiven

Aus den Fokusgruppeninterviews lassen
sich einige Ergebnisse und Ansatzpunkte
herausstellen.

Ein gesundheitsfordernder Lebensstil
braucht Einsicht und Bereitschaft zur
Verhaltensanderung.

Die Befragten zeigen grundsatzlich ein
hohes Problembewusstsein in Bezug auf
die Entstehung der Erkrankung Diabetes
Typ-2 und sind gegeniber Lebensstilan-
derungen durchaus offen.

Aus den Fokusgruppeninterviews wurde
aber auch deutlich: Eine Anderung zu ei-
nem geslinderen Lebensstil wird vielfach
erst dann umgesetzt, wenn sich die Er-

krankung schon manifestiert hat. Zudem
hatten einige der Befragten in Bezug auf
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die Risikofaktoren gerne vieles ,friher
gewusst”.

Denkbar ware eine (mediale) niedrig-
schwellige Aufklarungsstrategie, um ins-
besondere Risikogruppen fir ein friihes
Screening bei vorhandenen Risikofakto-
ren zu sensibilisieren.
Informationsvielfalt braucht einen
I Kompass.

Die bereits umfanglich bestehenden In-
formationen und Verhaltensregeln fir Di-
abetesTyp-2-Erkrankte (z.B. moéglichst
zuckerreduzierte und fettarme Ernah-
rung und gesundheitsforderliche Bewe-
gung) lassen die Betroffenen teilweise
ratlos zurtick. Sie fiihlen sich von den
zahlreichen Informationsquellen oftmals
Uberfordert. Dies gilt insbesondere flir
Informationen aus dem Internet. Notwen-
dig ist die Fahigkeit, vorhandene Quellen
richtig und verlasslich einordnen und be-
werten zu konnen. Gewlnscht werden
verstandlichere Informationen, die sich
an den neuesten Forschungen, Entwick-
lungen und Wissensbestanden orientie-
ren. Dies bezieht auch aktuelle Informati-
onen zu neuen Behandlungsmaéglichkei-
ten der Erkrankung mit ein.

Betroffene wiinschen sich ver-
besserte Hinweise auf diabetes-
spezifische Angebote.

Trotz eines vielfach vorhandenen Be-
wusstseins (z. B. ,ich sollte mehr Sport
treiben”) empfinden einige der Befragten
es als schwierig bis unmaoglich, einen ak-
tiveren, gesundheitsférdernden Lebens-
stil auch tatsachlich in die Praxis umzu-
setzen. Als Griinde wurden u. a. neben
gesundheitlichen Einschrankungen teil-
weise auch fehlende Mdglichkeiten bspw.
in Bezug auf wohnortnahe Sportange-
bote genannt.



Der Austausch mit anderen Erkrankten
wird von den Befragten als wiinschens-
wert angesehen. In diesem Zusammen-
hang ist gegebenenfalls verstarkt auf die
Moglichkeiten hinzuweisen, sich einer
Selbsthilfegruppe anzuschlieBen. Wie
wichtig der (Informations-) Austausch in
bestehenden Selbsthilfegruppen ist, zeigt
eine grolle Studie der Medizinischen

46

Hochschule Hannover. Fir ihre Beteili-
gung an einer Selbsthilfegruppe nannte
[...] die Mehrheit aller Befragten mit 95
Prozent als Grund, sich nicht alleine zu
fuhlen, von den Erfahrungen anderer zu
profitieren (91 Prozent), offen liber Prob-
leme reden zu kdonnen (89 Prozent) und
neue Wege im Umgang mit der Krankheit
kennenzulernen (87 Prozent)” (Griitzmann
2017, S. 230).



5. Gestationsdiabetes

Diabetes - bekannt als chronische Er-
krankung - hat ein alter ego, eine (meis-
tens) voribergehende Variante, die wah-
rend der Schwangerschaft auftritt. Die-
ser sog. Gestationsdiabetes ist eine
Stoffwechselentgleisung, indem der Kor-
per der Schwangeren nicht mehr in der
Lage ist den Blutglukoselevel annahernd
stabil zu halten. Dies bedeutet ein Risiko
fur Mutter und Kind, bedarf einer Ernah-
rungsumstellung, Blutzuckerkontrolle
und haufig auch Insulinspritzen und eng-
maschiger medizinischer Kontrolle.

In diesem Kapitel gibt es einleitend einige
kurze allgemeine Informationen zum Ge-
stationsdiabetes. Vor dem Hintergrund
der zunehmenden Haufigkeiten von Ge-
stationsdiabetes in Hamburg im letzten
Jahrzehnt werden die Daten der Perina-
talerhebung in Hinblick auf Risikofakto-
ren, speziell Adipositas, analysiert. So-
wohl soziale Faktoren als auch die Ge-
wichtszunahme in der Schwangerschaft
spielen eine wichtige Rolle. Diese Identifi-
kation von Risikogruppen sowie die hete-
rogene Verteilung in Hamburg lassen Be-
darf an Gesundheitsférderung und Pra-
vention erkennen.

5.1 Hintergrundinformationen
Risikofaktoren und Pravalenz

Viele Risikofaktoren sind bereits be-
kannt, die das Auftreten von Gestations-
diabetes wahrscheinlicher machen (Stel-
ler und Goerke 2015):

e Body-Mass-Index (BMI) =30 vor der
Schwangerschaft,

e Diabetes in der Familienanamnese,

e Alter tber 45 Jahre,

e wenig korperliche Aktivitat,
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e Medikamenteneinnahme (z.B. Antide-
pressiva),

e Bluthochdruck,

e sehr starke Gewichtszunahme in Ver-
bindung mit der aktuellen Schwanger-
schaft,

e bei vorangegangenen Schwanger-
schaften ein Geburtsgewicht des Kin-
des von Uber 4,5 kg und/oder

e Fehlgeburten.

Gestationsdiabetes selbst erhdht wiede-
rum das Risiko flir z.T. andere lebensbe-
drohliche Erkrankungen wie Schwanger-
schaftshypertonie, Praeklampsie und Ek-
lampsie sowie Harnwegsinfekte. Flr das
Kind besteht u.a. ein erhéhtes Risiko flr
eine Frihgeburt vor Vollendung der 37.
Schwangerschaftswoche (SSW), Fehlbil-
dungen, Entwicklungsstérungen oder
Makrosomie, d.h. GbermaRige GroRe und
Gewicht, die die Geburt erschweren
(Kleinwechter 2012, Steller und Goerke
2015).

In Deutschland wurde die Pravalenz bis-
her mit Bezug auf unterschiedliche Quel-
len auf ca. 4% geschatzt (Tamayo et al
2016, Kleinwechter et al 2016a). Die An-
fang 2018 veroffentlichte S3-Leitlinie
Gestationsdiabetes mellitus verweist auf
eine Auswertung der Geburten 2016.
Hier lag bei mehr als 5% der Mitter ein
Gestationsdiabetes vor (S3-Leitlinie
GDM). Man muss jedoch bei dieser
Schatzung von einer grolRen Zahl uner-
kannter Schwangeren mit Gestationsdia-
betes ausgehen. Schlielllich ist die Pra-
valenzschatzung auch von der Diagnostik
bzw. den Screening Methoden und der
Definition abhangig. Méglicherweise ent-
wickeln funf bis zehn Prozent aller
Schwangeren einen Gestationsdiabetes,
der - unerkannt und unbehandelt - noch
groBere Risiken fir Mutter und Kind
birgt.



Eine Analyse auf Grundlage von Kranken-
kassendaten in Berlin hatte zudem ge-
zeigt, dass ein Gestationsdiabetes z. B.
bei tirkischstammigen Schwangeren
mehr als doppelt so haufig auftrat
(Reeske et al 2012).

Screening

Die Mutterschaftsrichtlinien des gemein-
samen Bundesausschusses (G-BA) sind
verbindlich fiir die gynakologische Arzte-
schaft und Uberlassen den Mittern die
Entscheidung, welche Leistungen sie in
Anspruch nehmen. Erst seit 2013 wurde
ein einheitliches Diabetes-Screening fir
alle Schwangeren von den gesetzlichen
Krankenkassen libernommen, davor ge-
horte es nicht zur regularen Schwanger-
schaftsvorsorge.

Foto: Colourbox.de

Vorgesehen ist ein Screening auf Gesta-
tionsdiabetes mit vendser Blutabnahme
zwischen der 24. und 28. SSW. Hier wird
ein zweistufiger Test empfohlen (G-BA
2016b).

Das Screening soll in das erste Schwan-
gerschaftsdrittel vorgezogen werden,
wenn Risikofaktoren vorliegen wie z.B.
ein BMI vor der Schwangerschaft = 27,0
kg/m?, eine Diabeteserkrankung bei na-
hen Verwandten (Eltern oder Geschwis-
tern) oder bereits ein Gestationsdiabetes

30 Insulintherapie bei in etwa jeder 2. adipésen Schwange-

ren; nur bei jeder 3. nicht adipdsen Schwangeren.
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vorausgegangen ist (Steller und Goerke
2015, Kleinwechter et al 2011). Bei posi-
tiver Diagnose eines Gestationsdiabetes
soll die Schwangere sowohl gynakolo-
gisch als auch in einer diabetologischen
Praxis (weiter)betreut werden.

Zur Behandlung werden zunachst eine
Ernahrungsumstellung, regelmaRige Blut-
zuckerkontrollen und die diabetologische
Betreuung empfohlen. Ziel ist, schwan-
gerschaftsspezifische Blutzuckerwerte
zu erreichen, ein normales Wachstum des
Fetus zu ermdglichen und dass die wer-
dende Mutter nur innerhalb der empfoh-
lenen Grenzen weiter an Gewicht zu-
nimmt. Orale Diabetika kommen nicht in
Frage, eine Insulintherapie wird begon-
nen, wenn die 0.g. Malnahmen nicht aus-
reichen. Dies ist bei adipdsen Schwange-
ren deutlich haufiger der Fall (Kleinwech-
ter et al 2011).%°

Nachbehandlung und Folgen

Nach der Geburt wird die Insulingabe
meist beendet, jedoch sollte der Blutzu-
cker einige Zeit weiter kontrolliert wer-
den. In der Regel wird ein erneuter Glu-
kose-Toleranztest innerhalb von 6 bis 12
Wochen nach der Geburt des Kindes
durchgefiihrt, in den Folgejahren ist -
abhangig vom individuellen Risiko - alle
1-3 Jahre eine erneute Diabetesdiagnos-
tik angeraten. Generell ist das Risiko an
Diabetes mellitus zu erkranken in den
ersten 10 Jahren nach dem Gestationsdi-
abetes hoch (Kleinwechter et al 20163,
b). Vor allem Frauen mit einem BMI Gber
30 nach der Schwangerschaft haben ein
erhéhtes Risiko an Typ-2 Diabetes zu
erkranken. Eine Teilgruppe von Frauen,
die im Register Gestationsdiabetes Gest-
Diab erfasst wurden, konnten im Erhe-
bungszeitraum 2009-2014 postpartal



erneut untersucht werden. Etwa ein Drit-
tel der Frauen wiesen einen pathologi-
schen Glukosestoffwechsel auf
(Adamczewski et al 2016).

Mutter und Kind haben darlber hinaus
weitere langfristige Risiken gemeinsam;
abgesehen von der Entwicklung eines Di-
abetes mellitus sind beispielhaft Hyper-
tonie und das metabolische Syndrom zu
nennen (RoRbauer 2014).

Trends in der Perinatalerhebung

Wie ist die Situation in Hamburg und wer
verfligt Gber relevante Daten? Die EQS-
Hamburg, Landesgeschéaftsstelle Quali-
tatssicherung, ist eine gemeinsame Ein-
richtung der Arbeitsgemeinschaft Quali-
tatssicherung Hamburg. Sie setzt sich
aus der Hamburgischen Krankenhausge-
sellschaft (HKG) und den Krankenkassen-
verbanden in Hamburg unter Einbezie-
hung der Arztekammer Hamburg, des
Medizinischen Dienstes der Krankenver-
sicherungen und der Patientenvertreter
zusammen.

10% - :
Diabetes mellitus

8% Adipositas
’ Gestationsdiabetes

6%
4%

2%

Abb.5.1: Trends fiir Diabetes mellitus, Gestati-
onsdiabetes und Adipositas in der Schwanger-
schaft in den Jahren 2002-2017 (Quelle: EQS
Hamburg Geburtshilfe)

31 |n der Perinatalerhebung wird das Screening erstmalig
2016 mit erfasst.

Laut Perinatalerhebung der EQS (Daten-
grundlage: EQS Geburtshilfe 2002-2017)
wurden kontinuierlich anwachsend
16.000 bis zu fast 25.000 Geburten in
der Hamburger Krankenhausern doku-
mentiert (www.eqgs.de). Die Grafik (s.
Abb. 5.1) zeigt die jeweiligen Anteile der
Geburten, fir die als Schwanger-
schaftsrisiko Adipositas, Diabetes melli-
tus oder Gestationsdiabetes dokumen-
tiert wurde.

Relativ konstant wird Diabetes mellitus in
etwa bei einer von 100 Geburten als
Schwangerschaftsrisiko dokumentiert.
Die Anteile von Risikoschwangerschaften
bedingt durch Adipositas bzw. Gestati-
onsdiabetes haben sich jedoch in den
vergangenen 15 Jahren in etwa verdop-
pelt.

Aktuell wird bei acht von hundert Schwan-
geren Adipositas als Schwangerschaftsri-
siko dokumentiert und vier von hundert
Frauen haben einen Gestationsdiabetes.

Der Anteil der Frauen mit der Dia-
gnose Gestationsdiabetes als Schwan-
gerschaftsrisiko ist kontinuierlich von
weniger als 2% (2002) auf fast 5%
(2017) angestiegen.

Die Zunahme des Gestationsdiabetes in
der Dokumentation der letzten Jahre ist
moglicherweise z. T. auf die Einfihrung
des Diabetes-Screenings in der Schwan-
gerschaftsvorsorge zuriickzufihren.®! In
gleichem MaR musste der Anteil uner-
kannter Diabeteserkrankungen zurickge-
gangen sein. Die Parallelitat zum Anstieg
der Adipositas als bekannter Risikofak-
tor legt jedoch auch nahe, dass Gestati-
onsdiabetes haufiger vorkommt als noch



vor 10 Jahren. Damit Iasst sich ein alar-
mierender Anstieg eines weitgehend pra-
ventablen Risikofaktors feststellen.

In der Perinatalerhebung der EQS werden
alle Krankenhausgeburten3? beriicksich-
tigt, also auch die Geburten von Mittern,
die nicht aus Hamburg stammen. Ver-
mutlich werden vor allem die Hamburger
Geburtskliniken von Schwangeren aus
dem Umland aufgesucht, wenn Komplika-
tionen vorliegen. > Daraus ergibt sich die
Fragestellung, inwieweit die Problematik
Adipositas und Gestationsdiabetes Be-
stand hat, auch wenn sich die Analyse
auf die ,Kerngruppe” der in Hamburg ge-
meldeten Frauen beschrankt. Wie sind
die praventablen Risiken verteilt? Wie
setzt sich die Gruppe der Hamburger
Frauen mit Gestationsdiabetes zusam-
men? Diese und weitere Fragen werden
mit einer Sonderanalyse beantwortet. In
dieser Sonderanalyse geht es um die ak-
tuelle Situation rund um Schwanger-
schaft und Geburt mit Bezug auf Adipo-
sitas und Gestationsdiabetes insbeson-
dere in Hamburg.

5.2 Schwangere aus Hamburg in den
Jahren 2014-2016

Insgesamt stehen im Rahmen einer Son-
deranalyse ausgewahlte Daten flir mehr
als 50.000 Hamburger Schwangere aus
den drei Jahren 2014, 2015 und 2016
zur Verflgung.?* Die schwangeren Ham-
burgerinnen sind in etwa zu zwei Drittel
zwischen 18-35 Jahre alt, deutscher Her-
kunft und berufstatig. Jede zehnte ist al-
leinstehend. Bei 41% handelt es sich um
die erste Schwangerschaft. Uberwiegend

32 Hausgeburten, Geburten in Geburtshdusern und Ge-
burten in Krankenhdusern, die ausschlieBlich durch Beleg-
hebammen betreut wurden, sind hier nicht erfasst.

33 Unterschiede in der Zusammensetzung der Teilgruppen
.Externe” und ,Hamburgerinnen” zeigen sich z.B. in der
Gestationsdauer: Etwa 10% der externen Frauen gebaren
vor der 37. SSW; bei den Hamburgerinnen sind es nur 7%.
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(93%) betragt die Schwangerschaftsdau-
er 37-41 Wochen; es gibt nur vereinzelt

Ubertragene Schwangerschaften, 7% en-
den vor der 37. Woche.

Schwangerschaftsrisiken vs. Risiko-
schwangerschaft

Im Mutterpass kénnen aus einem Katalog
von 56 moéglichen Schwangerschaftsrisi-
ken zwolf Eintrage vorgenommen wer-
den, die in die Perinatalerhebung lber-
nommen werden. Gut ein Viertel der
Frauen haben laut Mutterpass keine
Schwangerschaftsrisiken. Bei drei Viertel
der Frauen wurden Schwangerschaftsri-
siken dokumentiert (z. B. Alter iber 35
Jahre, familiare Belastungen durch Er-
krankungen, friihere eigene schwere Er-
krankung, vorausgehende Aborte).
Glucklicherweise sind am haufigsten nur
ein oder zwei Risikofaktoren vorhanden
(49%). Auch Rauchen (7%) (soweit Gber-
haupt eine Angabe vorliegt®), Adipositas
(7%) und Gestationsdiabetes (4%) werden
als Schwangerschafts-Risiken verzeich-
net.

Davon zu unterscheiden ist die Einschat-
zung der Gynakologin/des Gynakologen,
dass eine Risikoschwangerschaft vor-
liegt. Dies ist ,nur” bei einem Drittel der
Hamburger Frauen (33%) der Fall; hier
wurde die Schwangerschaft im Mutter-
pass als Risikoschwangerschaft doku-
mentiert. Die aufgrund von Adipositas
und/oder Gestationsdiabetes dokumen-
tierten Risikoschwangerschaften werden
in der folgenden Analyse besonders be-
ricksichtigt.

34 Weitere Information zum methodischen Vorgehen s.
Anhang; alle weiteren statistischen Angaben beruhen auf
der Auswertung der Hamburger Daten.

35Bei rund einem Drittel der Schwangeren (37%) liegen
keine Angaben zum Nikotinkonsum in der Schwanger-
schaft vor.



Adipositas

Hierbei ist zu berlcksichtigen: Adipositas
wird in den letzten drei Jahren bei 7,3%
der Frauen als Schwangerschaftsrisiko
im Mutterpass verzeichnet3®. Aufgrund
der Angaben zu Gewicht und GroRBe bei
der Erstuntersuchung erlaubt die Perina-
talerhebung eine eigenstandige Ermitt-
lung des BMI (s. Anhang). Dadurch wird
ersichtlich, dass der Anteil adipdser
Frauen noch deutlich hoher liegt.?’

Jede zehnte Frau startet adipos (11%)
in die Schwangerschaft, ein weiteres
Fiinftel (21%) der Frauen mit Uber-
gewicht.

Fast zwei Drittel der Frauen sind zu Be-
ginn der Schwangerschaft normalgewich-
tig (64%), nur wenige untergewichtig
(4%).

Modell Foto: Colourbox.de

36 2014-2016 insg. 3.813 von 52.602 Frauen; Anteil
2014: 5,6%, 2015: 7,3%; 2016: 8,6%; bei 62% der mit BMI
als adipds eingestuften Frauen wurde Adipositas als
Schwangerschaftsrisiko dokumentiert.

51

Es gibt - differenziert nach dem BMI der
werdenden Mutter zu Beginn der

Schwangerschaft - empfohlene Grenzen
far die Gewichtzunahmen (Kleinwechter

et al 2011):
Empfehlung zur
Prakonzeptionel- | Gewichtzunahme
ler BMI (kg/m?) in der Schwan-
gerschaft (kg)
<18,5 12,5-18
18,5-249 11,5-16
25,0-29,9 7-11,5
30=< 5-9

Tab. 5.1: Empfohlener Bereich der Gewichtszu-
nahme wahrend der Schwangerschaft nach den
aktualisierten Empfehlungen des Institute of Me-
dicine (Kleinwechter et al 2011)

Eine erste Analyse hat gezeigt, dass nur
ein Drittel der Schwangeren bei der Ge-
wichtszunahme innerhalb des empfohle-
nen Bereichs bleiben, ein Finftel nimmt
weniger zu als empfohlen.

Insgesamt iiberschreiten ca. 40% der
Hamburgerinnen wahrend der Schwan-
gerschaft die Empfehlungen zur Ge-
wichtzunahme.

Die folgende grafische Darstellung kom-
biniert die Verteilung von Unter-, Nor-
mal-, Ubergewicht und Adipositas zu Be-
ginn der Schwangerschaft bei den Ham-
burger Frauen mit der Gewichtszunahme
wahrend der Schwangerschaft.

37.2014-2016 insg. 5.755 Frauen von 50.498; Anteil
2014: 11%, 2015 11%, 2016: 12%.



Untergewicht 44% 39%

Normalgewicht 40% 25%
Ubergewicht 21% 14%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

moberhalb der Empfehlung zur Gewichtszunahme

Adipositas

innerhalb der Empfehlung zur Gewichtszunahme

unterhalb der Empfehlung zur Gewichtszunahme

Abb. 5.2: Entwicklung der Kérpergewichtszunah-
me in der Schwangerschaft bei den Hamburger
Frauen 2014-2016 (EQS Sonderanalyse 2014-
2016)

Von den normalgewichtigen Frauen
tiberschreiten ein Drittel die Emp-
fehlung, bei den iibergewichtigen
Frauen bzw. adipdsen Frauen sind es
fast doppelt so viele.

+Essen flir zwei” scheint also immer noch
verbreitet zu sein. Zugleich geho6rt zum
allgemeinen Erfahrungsschatz, dass
.vom Kinderkriegen ein paar Kilos han-
genbleiben”. So sind diese Zahlen dop-
pelt fatal: Zum einen wird ersichtlich,
dass die Problematik Ubergewicht/Adi-
positas in der Schwangerschaft deutlich
mehr Frauen betrifft als die medizinische
Einschatzung ,Schwangerschaftsrisiko
Adipositas” nahelegt. Zum anderen wird
deutlich, dass es offenbar gerade diesen
Frauen noch seltener gelingt, die Ge-
wichtszunahme wahrend der Schwanger-
schaft in empfohlenen MaBen zu halten.
In der Konsequenz tragen dann Frauen
nach ihrer Familiengriindung schon zu
viel Kérpergewicht als Hypothek fir ih-
ren aktuellen und zukiinftigen Gesund-
heitszustand mit sich herum.

38 |In den vorausgehenden Jahren ist die Teilnahme am
Screening noch nicht dokumentiert worden.

39.1.852 von 14.260 Frauen.

40 Bej 15%, d.h. 287 Frauen, wurde kein weiterer Test auf
Gestationsdiabetes durchgeflhrt.

Screening auf Gestationsdiabetes

Mehr als drei Viertel aller Hamburger
Frauen (77%) sind im Jahr 2016 - mit 50g
Glukoseldsung im nicht nliichternen Zu-
stand - auf Gestationsdiabetes gescreent
worden.*® Bei 13% dieser Frauen® ergab
sich ein auffalliges Testergebnis.

Der bei einem auffalligen Vortestergeb-
nis vorgesehene Test auf Gestationsdia-
betes (mit 75 g Glukoseldsung bei Nich-

Foto: Colourbox.de / Gamjai

ternheit) wurde bei 85% dieser Frauen
durchgefihrt.*® Im Ergebnis wurde bei
60% dieser Schwangeren (946 Frauen)
ein Gestationsdiabetes bestatigt. Hinzu
kommen einige Frauen, bei denen der
Vortest ein unauffalliges Ergebnis zeigt,
die aber dennoch bei einem nachgeschal-
teten Test auf Gestationsdiabetes*! zu
einem geringen Prozentsatz ein auffalli-
ges Ergebnis hatten (53 Frauen; 3%).%?

Drei Viertel der schwangeren Ham-
burgerinnen haben sich 2016 an dem
Screening auf Gestationsdiabetes be-
teiligt. Bei fast 1.000 Frauen wurde
die Erkrankung diagnostiziert.

41 (1.447 Frauen).

42 Datumsangaben zu reguldr oder auch ggfs. vorgezo-
genen Screening-Untersuchungen liegen in diesem Da-
tensatz nicht vor, werden aber im Register GestDiab
(www.windiab.de/gestdiab/) beriicksichtigt.



http://www.windiab.de/gestdiab/

Regionale Verteilung der Hamburger
Schwangeren mit Gestationsdiabetes

Fir die Darstellung der regionalen Ver-
teilung in Hamburg sind wie in der vo-
rausgehenden Analyse die drei Jahre
2014-2016 zusammengefasst. Regionali-
siert ist die Streuung relativ gering (1-
7%), dennoch lasst die regionale Vertei-
lung der Diagnose Gestationsdiabetes
(n=2.239 in 2014-2016, s. Abb. 5.3)
mehrere Stadtteil/cluster®® erkennen, in
denen die Pravalenz deutlich Gber 5% lie-
gen: Das Stadtteilcluster um Rothen-
burgsort und die sozial schwachen Regi-
onen sudlich der Elbe (z.B. Wilhelmsburg)
fallen ins Auge, ebenso die nérdlichen
Stadtteile/Stadtteilcluster Lurup, Schnel-
sen, Niendorf und Lokstedt. Unter 3%
liegt die Pravalenz von Gestationsdiabe-
tes vor allem in den innerstadtischen
Stadtteilen und Stadtteilclustern sowie in

43 Aus statistischen Griinden wurden die 106 Stadtteile
Hamburgs teilweise zu Stadtteilclustern zusammenge-
fasst (Erhart et al 2013).
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den besser gestellten Regionen (z.B. Ris-
sen, Blankenese, Nienstedten und Oth-
marschen). Die unterschiedlichen Pra-
valenzen machen sich in Abhangigkeit
von der jeweiligen Geburtenzahl in den
Stadtteilen/Stadtteilclustern unter-
schiedlich stark bemerkbar.

Absolut gesehen sind somit schatzungs-
weise in der Region stdlich der Elbe jahr-
lich mehr als 100 Falle mit Gestationsdi-
abetes zu erwarten, im Nordwesten ca.
60.

Regionalisiert sind in Hamburg Stadt-
teil/-cluster zu identifizieren, in denen
Gestationsdiabetes vergleichsweise
besonders haufig in der medizinischen
Versorgung vorkommt und - als weit-
gehend praventable Erkrankung - Pra-
ventionsbedarf signalisiert.



Abb. 5.3: Anteile der Schwangeren mit dem Schwangerschaftsrisiko Gestationsdiabetes in Hamburg (EQS

Sonderanalyse 2014-2016)

Auffilligkeiten bei den Schwangeren
mit Gestationsdiabetes

In Hinblick auf die vorhandenen soziode-
mografischen Merkmale ist die Gruppe
mit Gestationsdiabetes in puncto Alter
und Herkunft auffallig: Der Anteil der
Uber 35-Jahrigen ist hdher, ebenso der

4 Vergleich: Frauen mit Gestationsdiabetes
(n=2.239)/Frauen ohne Gestationsdiabetes (n=50.363);
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Anteil der Schwangeren mit nicht-deut-
scher Herkunft.**

Deutlich haufiger wurde bei den Schwan-
geren mit Gestationsdiabetes Adipositas
als Schwangerschaftsrisiko dokumentiert
(24% vs. 7%). Auch die Unterschiede in
der BMI-Zuordnung zu Beginn der

Anteil der Uber 35-Jahrigen: 41% vs. 29%; Anteil nicht
deutscher Herkunft: 41% vs. 27%.



Schwangerschaft unterstreichen die Be-
deutung dieses Risikofaktors. Demnach
waren sowohl Ubergewicht als auch Adi-
positas deutlich haufiger in der Teilgrup-
pe mit Gestationsdiabetes als bei allen
anderen.*®

Adipositas liegt bei jeder dritten
Schwangeren mit Gestationsdiabetes
vor.

Auch Rauchen ist bei Schwangeren mit
Gestationsdiabetes haufiger (12% Rau-
cherinnen vs. 7% bei allen anderen).

Daraus ergibt sich - in Bestatigung der
bereits oben zitierten Untersuchungen -
dass die Vermeidung von Adipositas in
der Schwangerschaft flr die Pravention
von Gestationsdiabetes von entscheiden-
der Bedeutung ist. Als weiterer zentraler
Faktor ist die Gewichtszunahme in der
Schwangerschaft von Bedeutung.

Es konnte gezeigt werden, dass Gewicht
bzw. Gewichtszunahme eine grolere
Vorhersagekraft fir auffallig leichte bzw.
auffallig schwere Kinder von Schwange-
ren mit Gestationsdiabetes hat als z.B.
der HbAlc-Wert als MaBstab fir die Ein-
stellung des Blutzuckerspiegels. ,Die Ub-
liche Behandlung von Gestationsdiabetes
konzentriert sich auf das Management
des Glukose-Spiegels. Die hier identifi-
zierten Trends betonen die Notwendig-
keit, stratifiziert nach Ausgangsgewicht,
die Gewichtszunahme in der Schwanger-
schaft zu thematisieren” (Barnes et al
2013, S.1040, eigene Ubersetzung).

Wie bildet sich die Behandlung bei den
Hamburger Schwangeren mit Gestations-
diabetes ab? Ein differenzierter Vergleich
der Teilgruppen mit und ohne Gestati-
onsdiabetes kann darlUber Aufschluss ge-

45 Ubergewicht: 29% vs. 20%; Adipositas: 31% vs. 11%.
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ben. In Bezug auf die Leitlinienempfeh-
lung zur Gewichtszunahme werden Be-
handlungserfolge sichtbar.

Normalgewicht

- ohne GDM 41% 25%

Ubergewicht

- ohne GDM 21%  14%

Adipositas

Adipositas

" mit GOM 30% | 16%
0% 20% 40% 60% 80% 100%

moberhalb der Empfehlung zur Gewichtszunahme
innerhalb der Empfehlung zur Gewichtszunahme
unterhalb der Empfehlung zur Gewichtszunahme

Abb. 5.4: Entwicklung der Kérpergewichtszu-
nahme in der Schwangerschaft bei den Hambur-
ger Frauen 2014-2016 ohne/mit Gestationsdia-
betes (GDM) (EQS Sonderanalyse 2014-2016

Die normalgewichtigen Frauen ohne Ge-
stationsdiabetes liegen zu 34% mit der
Gewichtszunahme oberhalb der Leitli-
nienempfehlung. Dieser Anteil ist - auf
den ersten Blick Uberraschend - bei nor-
malgewichtigen Schwangeren mit Gesta-
tionsdiabetes noch deutlich niedriger:
Nur knapp ein Viertel tiberschreiten die
Empfehlung. Auch bei den libergewichti-
gen bzw. adipdsen Frauen mit Gestati-
onsdiabetes Uberschreiten ,nur” ca. die
Halfte der Frauen die empfohlene Ge-
wichtszunahme von 11,5 bzw. 9kg. Bei
allen anderen Ubergewichtigen und adi-
pOsen Frauen sind dies eher zwei Drittel
(66% und 61%)46.

Im Zusammenhang mit der Diagnose
Gestationsdiabetes wird die Gewichts-
zunahme in der Schwangerschaft hau-
figer erfolgreich begrenzt, und zwar
unabhangig vom Ausgangsgewicht.

465, Anhang.



Moglicherweise hat bei den Schwangeren
mit Gestationsdiabetes die Diagnose und
die damit verbundene verstarkte medizi-
nische Betreuung und Erndhrungsbera-
tung die Chance verbessert, eine Uiber-
malkige Gewichtszunahme zu vermeiden.
Individuelle Beratung und/oder praven-
tive MaBnahmen in der Schwangerschaft
scheinen auf eine gute Motivation und
Compliance (Therapietreue und Koopera-
tion) zu treffen. Vielversprechend ist es,
diese Angebote flr Schwangere mit ho-
herem Risiko zu verstarken.

Vor allem iibergewichtige und adipése
Schwangere sollten jedwede Unter-
stiitzung bekommen, um ihre Gewichts-

zunahme in Grenzen zu halten. Die
gynakologische Praxis soll die Frauen
in geeignete Beratungsangebote vermit-
teln kdnnen.

Von gynakologischer Seite ist - moglich-
erweise in Kooperation mit Akteuren aus
dem System der Gesundheitsférderung
und Pravention - verstarkt auf Einhal-
tung der Empfehlungen zur Gewichtszu-
nahme achten.

Eine bekannte Anlaufstelle zur Unter-
stutzung und medizinischer Begleitung
der Schwangeren in Hamburg ist das Ka-
tholische Krankenhaus Wilhelmstift mit
dem Projekt STOPP.

Primdre Pravention in Schwangerschaft und friiher Kindheit:

Das Hamburger STOPP-Projekt zur Pravention von
Adipositas und Diabetes bei Miittern und ihren Kindern

SSSSSSSS

SToPP Uber'gewicht und Diabete.
bei Mutter und Kind ® *

ssssssssss

Ein Drittel der Frauen in Deutschland im gebarfahigen Alter ist Gbergewichtig, davon ist etwa die
Halfte adip6s. Trotz vieler Projekte und MaRnahmen zur Pravention von Ubergewicht und Adiposi-
tas bei Kindern beklagen Experten, dass sich nachhaltige Erfolge nicht einstellen. Es gilt also, friih
gesunde Lebensbedingungen zu férdern, die dazu beitragen dass Kinder mit einem Normalgewicht
aufwachsen kdnnen.

Auf diesen Erkenntnissen basiert das Hamburger Projekt ,STOPP Ubergewicht und Diabetes bei
Mutter und Kind” (,STOPP-Projekt”), das im September 2014 unter Beteiligung von Frauenarzten,
Geburtskliniken, Kinderarzten, Diabetologen und Diatassistenten ins Leben gerufen wurde. Es
wendet sich an Gbergewichtige und adip6se Schwangere und Frauen mit Gestationsdiabetes. Die
behandelnde Gynakologin bzw. der Gynakologe vermittelt den Kontakt zum STOPP-Projekt ideal-
erweise zu Beginn der Schwangerschaft, Diabetologin bzw. Diabetologen bei Diagnosestellung des
Gestationsdiabetes.

Fir die teilnehmenden Familien ist das Projekt kostenfrei. Die modulare Begleitung der jungen Fa-
milie im STOPP-Projekt erfolgt ergdnzend zur Regelbehandlung durch die behandelnden Arzte.
Nach der Kontaktaufnahme erfolgen drei Schulungen und zwei telefonische Kontakte wahrend der
Schwangerschaft sowie ein telefonischer Kontakt und vier weitere Schulungstermine bis zum zwei-
ten Lebensjahr des Kindes. Geplant ist ein Follow up der Kinder im Alter von sechs bzw. 10 Jahren,
um die Nachhaltigkeit der MaBnahmen zu Uberprifen. Grundlage der Beratungsmodule sind aktu-
elle Erkenntnisse und Handlungsempfehlungen zur Erndhrung und Bewegung in der Schwanger-
schaft und im Sauglings- bzw. Kleinkindalter sowie zur Behandlung des Gestationsdiabetes.
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MaRnahmen zur Primarpravention sind gezielte Lebensstilanderungen der werdenden Mutter, wie
eine angemessene Erndhrung, Vermeidung von libermaBiger Gewichtszunahme und die Férderung
korperlicher Aktivitat vor und nach der Schwangerschaft. AuBerdem ist eine Unterstiitzung zum
gesundheitsfordernden Ernahrungsverhalten in den ersten zwei Lebensjahren des Kindes wichtig.
Hierzu gehoren das Stillen bis zum flinften Lebensmonat sowie die Anleitung zur gesunden Ernah-
rung und Bewegung.

Nach jetzt vier Jahren Laufzeit werden keine neuen Schwangeren aufgenommen, das Projekt wird
derzeit evaluiert. Die Veroffentlichung der Ergebnisse ist fiir das erste Quartal 2019 geplant. Erste
Auswertungen zeigen jetzt schon, dass STOPP von den Teilnehmerinnen gut angenommen wird
und die jungen Mutter eine solche zusatzliche Betreuung sehr schatzen. Die Frauen haben in der
Schwangerschaft durchschnittlich neun Kilogramm zugenommen und lagen damit im Rahmen der
Empfehlungen des IOM (Institute of Medicine). Wahrend und nach der Schwangerschaft hatten die
meisten Teilnehmerinnen ihre Erndhrungsgewohnheiten umgestellt. Das Geburtsgewicht der Neu-
geborenen lag bei fast allen Kindern im Normalbereich und der Gberwiegende Teil der Sauglinge
wurde bis zum flinften Lebensmonat voll gestillt (> 70%). Obwohl 50 Prozent der Projektteilneh-
merinnen einen Gestationsdiabetes hatten, lag die Sectiorate aller Frauen im Projekt nicht héher
als der Bundesdurchschnitt von 30% aller Entbindungen. Die Schwangeren erhéhten zudem in der
Regel ihre kdrperliche Aktivitat, gingen zum Sport und intensivierten v.a. ihre Bewegung im Alltag.

Das STOPP-Projekt stellt also nach der bisherigen Auswertung eine gute Mdglichkeit dar, um bei
jungen Familien einen gesunde Lebensstil zu férdern und - bei entsprechend friiher Uberweisung -
Gestationsdiabetes zu vermeiden. Hierbei ist eine fachkompetenter Schulung und persénliche Be-
gleitung notwendig. Das zeigt die Evaluation des bayerischen GeliS-Programms mit einem deutlich
niederschwelligeren Schulungsansatz.

Sprecher des STOPP-Projekts ist der Kinderendokrinologe und -diabetologe Dr. Rudolf Lepler. Das
Projekt ist angebunden in der gemeinniitzigen Stiftung Kind und Jugend des Berufsverbands der
Kinder- und Jugendarzte Deutschlands und finanziert sich durch Spendengelder. Schulungsraume
werden von verschiedenen Krankenhausern kostenlos zur Verfligung gestellt. STOPP ist Partner
des ,Netzwerk Junge Familie - Gesund ins Leben”.

Angela Falkenberg BA

Bildungswissenschaftlerin

Didtassistentin (zert. VFED)

Projektkoordinatorin des

Hamburger Préaventionsprojekt
STOPP Ubergewicht und Diabetes bei Mutter und Kind

Ein Blick auf die sog. ,outcome-Parame- erfahren haufiger einen Kaiserschnitt
ter” unterstreicht die Bedeutung praven- (41% vs. 31%) und die Frihgeburtlichkeit
tiver MaBnahmen: Auch die Hamburger ist etwas haufiger (8% statt 7%).*’

Schwangeren mit Gestationsdiabetes

47 Beim kindlichen Geburtsgewicht zeigen sich in Bezug eine Diabeteserkrankung als Geburtsrisiko eingestuft. Al-
auf die Anteile mit Unter- und Ubergewicht keine Unter- lerdings ist nur bei 68% dieser Geburten vorab der (Ge-
schiede in Abhangigkeit von der Diagnose Gestationsdia- stations-)Diabetes als Schwangerschaftsrisiko dokumen-
betes. Insgesamt wird bei 3% der Schwangeren (n=1.581) tiert worden.
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Informationsquellen fiir Hamburger
Frauen mit Gestationsdiabetes

Ein Merkblatt des Gemeinsamen Bundes-
ausschuss erlautert, warum allen
Schwangeren ein Test auf Gestationsdia-
betes angeboten wird (vgl. www.g-
ba.de/downloads/17-98-3215/2012-
03-03 Merkblatt%20Schwangerschafts-
diabetes.pdf).

Abgesehen von den Uberregional rele-
vanten Quellen (z.B.www.wikipedia.de,
www.netdoktor.de, www.onmeda.de,
www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de,
www.gestationsdiabetes.de) sowie auch
den Informationen des Instituts fiir Qua-
litat und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen (IQWiG) und vielen Ratgebern
(z.B. Heike Schuh ,Diabetes in der
Schwangerschaft”) bietet die Website
www.geburt-in-hamburg.de eine kurze
Einflhrung in das Thema. Zur Wahl des
Krankenhauses zur Entbindung (vgl.
www.hamburg.de/krankenhaus/) lasst
sich auch nachvollziehen, wie viele Ent-
bindungen pro Jahr mit Gestationsdiabe-
tes in der jeweiligen Geburtsklinik be-
treut wurden.

Vermeidbare Risikofaktoren

Was ist zu den Frauen mit praventablen
Risiken zu sagen? In diesem Kontext wird
als praventables Risiko - zusatzlich zu
Rauchen und/oder Adipositas als
Schwangerschaftsrisiko - ein spater Be-
ginn der Vorsorgeuntersuchungen be-
ricksichtigt®®,

Insgesamt 15% der Hamburger Schwan-
geren weisen zumindest ein pravent-
ables Risiko auf.

48 Spater Vorsorgebeginn ist definiert als 1. Vorsorgeun-
tersuchung nach der 16. Schwangerschaftswoche.

Gibt es viele Schwangere, bei denen eine
Kombination von mehreren dieser Merk-
male zutrifft? Sind Teilgruppen von
Frauen besonders haufig betroffen?

Abb. 5.5: Kombination praventabler Risiken bei
den Hamburger Schwangeren 2014-16 (n=7.763)
(EQS Sonderanalyse 2014-2016)

Dass eine Frau raucht, Adipositas als
Schwangerschaftsrisiko eingeschatzt
wird und sehr spat zur ersten Vorsorge-
untersuchung kommt, ist sehr selten. Im
Gegenteil, bei Berlicksichtigung aller pra-
ventablen Risiken auf einen Blick wird
deutlich: Adipositas als Schwanger-
schaftsrisiko ist fiir sich gesehen der do-
minante und von daher prioritare Risiko-
faktor.

Bei den jlngsten Frauen (<18 Jahren) ist
Adipositas als Schwangerschaftsrisiko
selten (2%). Die hier vollzogene BMI-Be-
rechnung lasst auf einen Anteil von 7%
mit Adipositas schlieBen. Jede flinfte
Schwangere (<18 Jahren) hat nach der
16. Schwangerschaftswoche mit den
Vorsorgeuntersuchungen begonnen und
hat angegeben zu rauchen.

In den anderen beiden Altersgruppen
kommt Rauchen und/oder ein spaterer
Vorsorgebeginn selten vor (ca. 4%), aber
Adipositas als Schwangerschaftsrisiko
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findet sich bei 6% der Schwangeren. Die
BMI-Kalkulation weist einen Anteil von
jeweils 11% mit Adipositas in beiden Al-
tersgruppen aus.

Die Teilgruppe der Alleinerziehenden ist
generell haufiger betroffen: Jede flinfte
Frau, die sich als Alleinerziehende be-
zeichnet hat, weist auch ein praventables
Risiko auf (20% vs. 14%), das betrifft alle
drei Risiken gleichermaBen.*® Auch der
aktuelle Berufsstatus der Schwangeren
ist mit der Prasenz von praventablen Ri-
siken verknlpft (s. Abb. 5.6):

27%
21%

15%

12%
6%

Haus- un-/an- Ausbildg. Fach- mittl.-leit.
frau gelernt. Studium  arbeit- Ange-
Arbeits- erin, stellte,
kraft ausfiihr. Selbstst,,
Ange- Meisterin
stellte

Abb.5.6: Vorhandensein von praventablen Risi-
ken in Assoziation mit dem aktuellen Berufssta-
tus>° (EQS Sonderanalyse 2014-2016;
n=49.005)

Frauen, die sich zum Zeitpunkt der
Schwangerschaft als Hausfrauen oder
un- bzw. angelernte Arbeitskrafte be-
zeichnen, sind am haufigsten betroffen.
Mit héher qualifizierten Tatigkeiten be-
schaftigte Frauen weisen deutlich selte-
ner praventable Risiken auf.

Wie zu erwarten gibt es auch bei der
Haufigkeit von praventablen Risiken
einen deutlichen Zusammenhang mit
den sozialen Rahmenbedingungen.

49 Spate Vorsorge 7% vs. 4%; Rauchen 9% vs. 4%, Adiposi-
tas nach BMI 14% vs. 11%.
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Im Vergleich der beiden Teilgruppen nach
Herkunft wird ein anderes Problem er-
sichtlich: Jede zehnte Frau nicht-deut-
scher Herkunft beginnt erst nach der 16.
Schwangerschaftswoche mit der Vor-
sorge (statt 2% bei den Frauen deutscher
Herkunft Frauen). Zuwanderung bei fort-
geschrittener Schwangerschaft mag eine
plausible Erklarung in Einzelfallen sein.
Dennoch ist diese GroBenordnung als
deutlicher Hinweis auf ein Informations-
defizit bei Frauen mit nicht-deutscher
Herkunft zu interpretieren.

Frauen im gebarfahigen Alter und
nicht-deutscher Herkunft sollten besser
informiert sein, dass sie vor bzw. in
der Frithschwangerschaft gyndkologi-
sche (Vorsorge)untersuchungen wahr-
nehmen kénnen.

AbschlieBend steht noch einmal das
Schwangerschaftsrisiko Adipositas im
Fokus. Zum einen als das haufigste pra-
ventable Risiko, zum anderen als das
haufigste Risiko fur die Entstehung von
Gestationsdiabetes. In welchen Regionen
Hamburgs ist diese Problematik von
groBter Relevanz? Die skizzierten Assozi-
ationen mit Merkmalen des sozialen Sta-
tus lassen erwarten, dass sich die hete-
rogene soziale Lage in Hamburg in den
Pravalenzen von Adipositas als Schwan-
gerschaftsrisiko ggfs. wiederfindet.

Fir die Darstellung der regionalen Vertei-
lung in Hamburg sind (wie in der voraus-
gehenden Analyse) die drei Jahre 2014-
2016 zusammengefasst. Die regionale
Verteilung des Schwangerschaftsrisikos
Adipositas (n=3.813) (s. Abb. 5.7) lasst

50 Vorbehalt: bei rund 11.000 Frauen keine Angabe zum
Berufsstatus.



sieben Stadtteil/cluster®! erkennen, in
denen die Pravalenz deutlich Gber 10%
liegen: Wahrend Hausbruch, Dulsberg
und Steilshoop als singulare Regionen
hohe Pravalenzen aufweisen, fallen das
Stadtteilcluster um Wilhelmsburg sowie
im Nordwesten die benachbarten Stadt-
teile Lurup, Eidelstedt und Schnelsen mit
hohen Pravalenzen auf.

Hier ist in Erinnerung zu rufen, dass in
der Realitat Adipositas bei Schwangeren
noch haufiger auftritt. Nur bei 62% der
zu Beginn der Schwangerschaft adipdsen
Frauen®? wurde von gynakologischer Sei-
te die Adipositas als Schwangerschafts-
risiko entsprechend eingestuft bzw. do-
kumentiert.

Abb. 5.7: Anteile der Schwangeren mit dem Schwangerschaftsrisiko Adipositas in Hamburg (EQS Sonder-

analyse 2014-2016)

51 Aus statistischen Griinden wurden die 106 Stadtteile
Hamburgs teilweise zu Clustern zusammengefasst (Er-
hart et al 2013).
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52 BMI-Berechnung auf Grundlage der Angaben zu GroRe
und Gewicht.



Die unterschiedlichen Pravalenzen ma-
chen sich in Abhangigkeit von der jeweili-
gen Geburtenzahl im Stadtteil bzw.
Stadtteilcluster unterschiedlich stark be-
merkbar. Wird diese Zahl mitberlcksich-
tigt, sind es die beiden Regionen
Rahlstedt und Wilhelmsburg, die mit
mehr als ca. 80 Frauen pro Jahr mit
Schwangerschaftsrisiko Adipositas den
hochsten Rang einnehmen.

Regionalisiert sind in Hamburg Stadt-
teil/-cluster zu identifizieren, in denen
ein vergleichsweise hoher Anteil bzw.
eine hohe Anzahl adipéser Schwan-
gerer besonders dringlichen Bedarf
zur Pravention von Gestationsdia-
betes und anderen Folgeerkrankun-
gen bei Mutter und Kind anzeigt (s.
Abb. 5.7).

Die raumliche Verteilung des Schwanger-
schaftsrisikos Adipositas bzw. Gestati-
onsdiabetes ist mit der Einschatzung der
sozialen Lage des Stadtteils /des Stadt-
teilclusters korreliert. >3 Eine geeignete
regionale Schwerpunktsetzung in der
Pravention von Schwangerschaftsrisiken
lasst sich hiermit gezielt realisieren.

5.3 Perspektiven

Gestationsdiabetes stellt eine schwer-
wiegende Erkrankung im Schwanger-
schaftsverlauf dar mit ernstzunehmen-
den Risiken — auch flir den spateren Le-
bensverlauf von Mutter und Kind. Die
Zahlen in Hamburg sind in den vergange-
nen Jahren angestiegen, und zwar abso-
lut und relativ. Dies kann mit der Be-
obachtung verknlpft werden, dass auch
die Verbreitung des Hauptrisikofaktors

53 Adipositas/Sozialindex rsp=0,63, Gestationsdiabe-
tes/Sozialindex rsp,=0,51; Adipositas/Gestationsdiabetes
rsp=0,76; es gilt fir alle drei: p<=0,0001; n=67.

Adipositas in der Schwangerschaft stetig
haufiger wird.

Was bedeuten diese Erkenntnisse fir die
Weiterentwicklung der Gesundheitsfor-
derung und Pravention im Kontext rund
um die Geburt bzw. Friihe Hilfen in Ham-
burg?

Auf der Grundlage einer fir Hamburg fla-
chendeckenden Erfassung der Schwan-
geren lassen sich die Risiken flir das Auf-
treten von Gestationsdiabetes differen-
ziert beschreiben und in die 6ffentliche
Wahrnehmung riicken. Insbesondere
konnten ausgewahlte Risikofaktoren in
der Schwangerschaft in ihrer Gesamtpra-
valenz, in ihrer Assoziation mit anderen
Merkmalen und in ihrer regionalen Ver-
teilung dargestellt werden. Der Erkennt-
nisgewinn betrifft die allgemeine Offent-
lichkeit, das Versorgungssystem, insbe-
sondere die gynakologische Versorgung,
und die public health Akteure.

Insgesamt gesehen sind Frauen in der
Phase der Familienplanung verstarkt zu
motivieren sowohl zu ihrem eigenen als
auch zum potentiellen Wohl des Kindes,
indem sie auf Bewegung und Ernahrung
achten, um Ubergewicht, Adipositas und
eine zu starke Gewichtszunahme in der
Schwangerschaft zu vermeiden.

Bei Frauen mit Migrationshintergrund ist
noch Informationsbedarf auszumachen,
so dass auch sie friihzeitig von der gyna-
kologischen Betreuung profitieren kén-
nen.

Flr die stetig wachsende Teilgruppe der
Schwangeren mit Gestationsdiabetes
leistet das Versorgungssystem in Ham-



burg unbestritten eine optimale Versor-
gung, nach Einschatzung Hamburger Ex-
pertinnen/Experten besteht allerdings
moglicherweise sowohl in der Primarpra-
vention als auch in der Nachbetreuung
durch Implementation von nachhaltigen
praventiven MalBnahmen Verbesserungs-
bedarf.

Diese Einschatzung ist zumindest in Hin-
blick auf die Primarpravention zu bestati-
gen. Sowohl Rauchen aber vor allem auch
Adipositas bedirfen vor, wahrend und
nach der Schwangerschaft hoher Auf-
merksamkeit, ohne Schuldzuweisung und
Stigmatisierung.

Die Assoziationen mit Merkmalen der so-
ziobkonomischen Situation als auch die
regionale Verteilung von praventiv zu-
ganglichen Risikofaktoren weisen aus,
dass sozialkompensatorische MaBnah-
men prioritar sind. Die Erkenntnisse aus
diesen Analysen machen auf Bedarfe
aufmerksam, die vorhandenen Angebote
z.B. des 6ffentlichen Gesundheitsdiens-
tes, der Schwangerschaftskonfliktbera-
tungsstellen, der Selbsthilfe, der Kran-
kenkassen hierzu in Bezug zu setzen und
soweit notwendig und moglich gezielte

Verbesserungen vorzunehmen. Damit
werden diese Daten vor allem auch den
Akteuren in den sog. Schwerpunktregio-
nen und sozialen Brennpunkten ans Herz
gelegt. Pravention durch mehr Bewegung
und gesunde Ernahrung insbesondere fir
Frauen in der Phase der Familienplanung
und Schwangerschaft ist vor allem in be-
stimmten Regionen geboten. Hier sind
als ,geburtenstarke” Region mit einem
hohen Anteil von adipdsen Schwangeren
vor allem Wilhelmsburg und Rahlstedt zu
nennen.

Anhand der hier analysierten Daten lie-
gen keine Informationen vor, wie Ansatze
zur Betreuung von Frauen nach Gestati-
onsdiabetes realisiert werden. Mit Stillen
(Rouw et al 2018, Abou-Dakn 2018) und
Erlangung bzw. Beibehaltung von Nor-
malgewicht kann dem héheren Folgeri-
siko, einen Diabetes zu entwickeln, ent-
gegen gewirkt werden. Frauen mit Gesta-
tionsdiabetes als Vorerkrankung sind
demnach vor allem auf das medizinische
System angewiesen, das hier seinen Bei-
trag zur Sekundarpravention leisten
muss, um eine Erkrankung an Diabetes
Typ-2 zu verhindern.

Zusammenfassung:

Insgesamt betrachtet ist der Anteil der Frauen mit der Diagnose Gestationsdiabetes
als Schwangerschaftsrisiko in den vergangenen 15 Jahren kontinuierlich von weniger
als 2% auf fast 5% angestiegen.

Bei einem Drittel der Hamburger Frauen wurde die Schwangerschaft im Mutterpass
als Risikoschwangerschaft dokumentiert, relativ haufig aufgrund von Adipositas
und/oder Gestationsdiabetes.

Jede zehnte Hamburgerin startet adipds in die Schwangerschaft, ein weiteres Fiinftel
der Frauen hat Ubergewicht.

Es gibt eine anerkannte Leitlinie zur Gewichtszunahme in der Schwangerschaft. Von
den normalgewichtigen Frauen Uberschreiten ein Drittel die Empfehlung, bei den
Ubergewichtigen Frauen bzw. adipdsen Frauen sind es fast doppelt so viele.
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Drei Viertel der schwangeren Hamburgerinnen beteiligten sich am Screening auf Ge-
stationsdiabetes. Bei fast 1.000 Frauen wurde die Erkrankung diagnostiziert.
Regionalisiert sind in Hamburg Stadtteil/-cluster zu identifizieren, in denen ein ver-
gleichsweise hoher Anteil bzw. eine hohe Anzahl adip6ser Schwangerer besonders
dringlichen Bedarf zur Pravention von Gestationsdiabetes und anderen Folgeerkran-
kungen bei Mutter und Kind anzeigt.

63



6. Risikofaktoren und Praven-
tion

Viele Einflussfaktoren tragen in Wechsel-
wirkung zur Entwicklung des Diabetes
mellitus Typ-2 bei. Die genetische Dispo-
sition spielt wie beim Diabetes mellitus
Typ-1 auch eine Rolle. Aber abgesehen
von einer familiaren Vorbelastung sind
Lebensgewohnheiten und persdnliche
Verhaltensweisen besonders relevant.
Rauchen, Bewegungsmangel und unge-
sunde Ernahrung tragen nicht immer,
aber haufig direkt und indirekt durch
Ubergewicht/Adipositas als bekannte Ri-
sikofaktoren zur Entstehung von Diabe-
tes Typ-2 bei. In diesem Kontext spielen
personliche Einstellungen und Ressour-
cen eine Rolle. Dieses Kapitel wird die Er-
gebnisse einer Befragung in Hamburg
analysieren und unter Einbeziehung aktu-
eller wissenschaftlicher Studien bewer-
ten. Daraus sind Empfehlungen abzulei-
ten zur Gesundheitsférderung und zur
Pravention, zur Senkung der Erkran-
kungsrate von Diabetes Typ-2.

Systematische Untersuchungen des RKI>*
haben deutliche regionale Unterschiede
in der Pravalenz> von kardiovaskularen
Risikofaktoren>® bei Mannern und Frauen
in Deutschland gezeigt (Diederichs et al
2017). Im Vergleich zu dem Bundesland
mit den niedrigsten Pravalenzen zeigen
sich bei Hamburger Mannern vergleichs-
weise signifikant unglinstigere Chancen-
verhaltnisse an Diabetes oder an einer
Fettstoffwechselstorung zu erkranken,
Raucher zu sein oder keinen Sport zu
treiben (OR 1,3 -2,0). Bei den Hamburger
Frauen betreffen die vergleichsweise sig-

54 Auf der Grundlage von zusammengefassten Survey-
Daten aus den Jahren 2009, 2010 und 2012 wurden flr
Unterschiede in der Altersverteilung und sozio6konomi-
sche Unterschiede adjustiert.

55 Kennzahl fir die Krankheitsh3ufigkeit: Anteil der Men-
schen mit einer bestimmten Krankheit bzw. einem be-
stimmten Merkmal zum Zeitpunkt der Untersuchung.
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nifikant ungtinstigeren Chancenverhalt-
nisse Raucherin zu sein, an einer Fett-
stoffwechselstérung zu erkranken, ris-
kanten Alkoholkonsum zu haben oder
keinen Sport zu treiben (OR 1,3 -1,7).
Dartiber hinaus hat das RKI in seiner ak-
tuellen fir Deutschland reprasentativen
Studie zeigen kénnen, dass in der Allge-
meinbevdlkerung - ohne dass eine Dia-
betes-Erkrankung vorliegt - 57% ihr Dia-
beteswissen als gut bis sehr gut ein-
schatzen (Paprott et al 2018). Das grol3-
te Informationsbedirfnis besteht — Gber
alle Bildungsgruppen hinweg - in puncto
.Lebensstilanpassungen, Gesundheits-
forderung und Pravention®.

Um einen aktuellen Einblick zur Auspra-
gung gesundheits- bzw. diabetesrelevan-
ter Merkmale in Hamburg zu gewinnen,
wurde Ende 2017/Anfang 2018 eine te-
lefonische Befragung durchgefihrt.>’ Ziel
war, das Vorkommen und die Verteilung
gesundheitsrelevanter Merkmale in Ham-
burg zu beschreiben. Diese Beschreibung
gliedert sich in folgende Abschnitte:

Nach kurzer Skizzierung der soziodemo-
grafischen Zusammensetzung der Stich-
probe wird es im ersten Abschnitt (6.1)
darum gehen, den Gesundheitszustand,
speziell das Diabetes-Risiko, und das
Gesundheitsverhalten zu beschreiben.
Die Frage ist nicht nur: Was ist typisch
fir Hamburg, sondern auch, in welchen
Aspekten machen sich Geschlecht, Alter
und/oder sozio6konomischer Status be-
sonders stark bemerkbar? Besonders
wird die Hamburger Teilgruppe mit ge-
ringer Bildung berlicksichtigt. Diese Per-
sonen haben - und das ist in internatio-

56 Sportlich inaktiv in den letzten 3 Monaten, hoher Alko-
holkonsum Rauchen, weniger als 1 Portion Obst/Ge-
muse/Tag, Adipositas, Hypertonie, Diabetes, Fettstoff-
wechselstorung (arztl. diagnostiziert).

57 Erlauterungen zu methodischen Aspekten der Erhe-
bung (Sampling), der Auswertung (Gewichtung) und der
Bildung von Indices befinden sich im Anhang.
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nal und in deutschen Studien vielfach be-
legt worden - per se ein hoheres Krank-
heitsrisiko. Und es geht um Zusammen-
hange zwischen den erfragten Merkma-
len, z.B.: Was zeichnet die Personen aus,
die ihr Diabetesrisiko unterschatzen?

Im zweiten Abschnitt (6.2) wird es um
die sog. ,Diabetes-Risiko-Trager” gehen,
also um diejenigen, bei denen durch die
Befragung ein Diabetes-Risiko in be-
stimmter GréBenordnung festgestellt
wurde (hier: Die Wahrscheinlichkeit in-
nerhalb der nachsten 5 Jahre an Diabetes
zu erkranken liegt bei Gber 2%). Nehmen
diese Personen das medizinische System
in Anspruch? Inwieweit haben sie eine re-
alistische Einschatzung von ihrer gesund-
heitlichen Situation?

Im Mittelpunkt des dritten Abschnitts
(6.3) stehen die chronisch Kranken, inkl.
der kleinen Gruppe von Diabetikerinnen
und Diabetikern, die sich an der Befra-
gung beteiligt haben.

Hamburger Stichprobe

An der Befragung haben 1.455 Personen
zwischen 20 und 60 Jahren teilgenom-
men.>8 [hre Angaben werden unter Einbe-
ziehung von Gewichtungsfaktoren aus-
gewertet, so dass die Ergebnisse als ty-
pisch fur die Hamburger Bevélkerung im
jungeren und mittleren Lebensalter gel-
ten kdnnen. Manner und Frauen sind zu
gleichen Anteilen vertreten, ebenso ist
jede Alters-Dekade (20-29, 30-39, 40-
49, 50-59 Jahre) ausreichend reprasen-
tiert (s. Abb. 6.1 nachste Seite).>°

58 26 Personen waren bereits 60 Jahre alt und werden hier
als unter 60-Jahrige mit einbezogen.

59 Das Gewichtungsverfahren wird im Anhang erldutert.
Zwei Teilgruppen werden nach Bedarf gesondert und un-
gewichtet ausgewertet: Die Teilgruppe mit einem niedri-
gen Bildungsniveau und diejenigen, die an Diabetes er-
krankt sind.
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Per Definition®® haben 23% der Befragten
einen niedrigen, 55% einen mittleren und
22% einen hohen sozio6konomischen
Status (SES). Jede/r Flinfte lebt als Sin-
gle, jede/r Vierte zu zweit (27%), alle an-
deren leben in einem Haushalt mit min-
destens 3 Personen.

Die meisten Befragten (83%) sind er-
werbstatig, Uberwiegend in Vollzeit
(57%)%%; weniger als ein Funftel (17%) ist
nicht erwerbstatig. Deutliche Unter-
schiede bestehen - weiterhin - bei der
Erwerbstatigkeit: 70% der Manner sind in
Vollzeit erwerbstatig, bei den Frauen
sind es 44%. Die meisten sind gesetzlich
krankenversichert (87%) und nur etwa
jede/r Zehnte (13%) privat.

Foto: Colourbox.de

Wahrend sich Manner und Frauen auf alle
Altersstufen gleichmaBig verteilen, zei-
gen sich bei den sozio6konomischen
Merkmalen Unterschiede: Z.B. weisen
Manner etwas haufiger ein niedriges Bil-
dungsniveau auf als Frauen (29% vs.
25%), gleichzeitig sind sie etwas seltener
einem niedrigen sozio6konomischen Sta-
tus zuzuordnen (21% vs. 25%).

Die groBe Mehrheit der Befragten ist in
Deutschland geboren (86%) und fast

%0 Der soziodkonomische Status (SES) wird aus den An-
gaben zur schulischen und beruflichen Bildung, dem
Haushaltsnettoeinkommen und der jeweiligen Zusam-
mensetzung des Haushalts abgeleitet. Berechnung und
Einteilung s. Anhang.

61 Teilzeit 20%, geringfiigig beschaftigt 6%.



ebenso viele (82%) leben seit ihrer Geburt
in Deutschland. Die geburtigen Hambur-
ger sind allerdings in der Minderheit:
+Nur” 45% sind auch in Hamburg gebo-
ren. 93% der Befragten besitzen die
deutsche Staatsangehorigkeit.

Die Stichprobe des Surveys ist fiir
Hamburg reprasentativ hinsichtlich
Geschlecht, Alter und sozio6konomi-
schen Status; Migrationshintergrund
ist bei den Befragten deutlich seltener
als in der Realitat.

Da aus vielen Studien bekannt ist, wie
sich insbesondere niedrige Bildung in ge-
sundheitsrelevanten Aspekten bemerk-
bar macht, wurden Personen mit einem
niedrigen Bildungsabschluss liberpropor-
tional in der Erhebung berticksichtigt
(RK12017, Mielck 2012, Richter und Hur-
relmann 2009). So ist ein Vergleich zwi-
schen der gesamten Hamburger

Gesamtstichprobe
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Stichprobe und der Teilgruppe mit nied-
rigem Bildungsabschluss mdglich. Auch
Differenzen innerhalb dieser Teilgruppe
sind statistisch abzusichern.

Die Zuordnung beruht auf der Kombina-
tion aus schulischem und berufsqualifi-
zierendem Abschluss.®? Die Teilstich-
probe mit niedrigem Bildungsabschluss®3
ist ausgewogen aus Mannern und Frauen
zusammengesetzt; Unterschiede in der
Altersgruppenbesetzung gleichen sich
insgesamt gesehen wieder aus (s. auch
Abb. 6.1). Unter Berlicksichtigung auch
des Einkommens werden zwei Drittel ei-
nem niedrigen, ein Drittel einem mittleren
SES zugeordnet (nicht dargestellt). Er-
werbstatigkeit in Vollzeit ist deutlich sel-
tener als in der reprasentativen Stich-
probe, dieser Unterschied ist besonders
deutlich in der Altersgruppe der 40 bis
49-Jahrigen. Die Angabe ,nicht erwerbs-
tatig” ist bei niedrigem Bildungsab-
schluss deutlich haufiger.

Teilstichprobe 'niedrige Bildung'

64%

a3%
41% 30% 264
25%
19%
- 15%
0
5%
0%

L e @ @ @ RO O O > X
F Y S EEE G S
& TN ke S & & T
FoB ) Q}\Q\Qef
RO SIS
& & &
W

Abb. 6.1: Soziodemografische Merkmale der Hamburger Gesamtstichprobe und der Teilstichprobe mit
niedrigem Bildungsabschluss im Vergleich (Quelle: Hamburger Befragung 2017/2018)

62 Die Personen dieser Teilgruppe haben maximal einen

Realschulabschluss und keinen beruflichen Abschluss oder

es sind Personen mit maximal Hauptschulabschluss, in

beruflicher Hinsicht kombiniert mit einer abgeschlosse-
nen Ausbildung, Lehre oder Fachschule (s. Anhang).
63 n=351; Gesamtstichprobe n=1.455.



6.1 Gesundheitszustand in der Ham-
burger Bevolkerung

Wie gesund sind die Hamburger Erwach-
senen im jingeren und mittleren Lebens-
alter? Wie schatzen sich die Befragten in
korperlicher und psychischer Hinsicht
ein? Welche Rolle spielen chronische Er-
krankungen und wie viele Personen ha-
ben ein hohes Diabetes-Risiko? Welche
Erfahrungen mit dem medizinischen Ver-
sorgungssystem geben die Befragten
daruber hinaus ,zu Protokoll”?

Gesundheitszustand

Wie wirden Sie lhren Gesundheitszu-
stand in den letzten 4 Wochen beschrei-
ben?” Die winschenswerte Antwort -
ausgezeichnet, sehr gut oder gut - ge-
ben 77% der Befragten. Zugleich ist fast
ein Drittel der Befragten chronisch er-
krankt (31%). Die Frage nach einer chro-
nischen Erkrankung wurde von Frauen
etwas ofter bejaht als von Mannern. ®
Der Anteil chronisch Erkrankter steigt
erwartungsgemal mit dem Alter (von
22% bei den unter 30-Jahrigen bis auf
48% bei den 50 bis unter 60-Jahrigen).

Drei Viertel der Hamburger Befragten
beschreiben ihren Gesundheitszu-
stand als gut bis ausgezeichnet.
Zugleich ist fast ein Drittel der Be-
fragten chronisch erkrankt, bei den
50- bis 60-Jahrigen ist es fast jede/r
Zweite.

Bei niedriger Bildung sind deutlich mehr
Personen von chronischen Krankheiten
betroffen als in der reprasentativen
Stichprobe:

64 Frauen 35% vs. Manner 28%; entsprechend wird von
Frauen auch das Versorgungssystem tendenziell intensi-
ver genutzt z.B. in der Inanspruchnahme der hausarztli-
chen Praxis und der Check-up-Untersuchungen; diese Un-
terschiede sind hier nicht einzeln aufgefihrt.

67

Jede/r Zweite mit niedriger Bildung
hat eine oder mehrere chronische
Krankheit/en.

Insgesamt gesehen nehmen fast ein Drit-
tel (29%) der 20 bis unter 60-Jahrigen
dauerhaft arztlich verordnete Medika-
mente (abgesehen von diabetesrelevan-
ten Mitteln) ein. Unter den fast 450 chro-
nisch Erkrankten sind mehr als 10% Dia-
betikerinnen und Diabetiker.

Zur Erfassung der gesundheitsbezoge-
nen Lebensqualitat wurde als Befra-
gungsinstrument der SF8 (Short Form-
Health Survey) eingesetzt. Hierbei wer-
den korperliche, psychische und soziale
Aspekte berlicksichtigt (Ellert et al 2005,
2013).%° Jeweils einem Viertel der Perso-
nen, namlich denjenigen mit den niedrigs-
ten Werten, wird eine Beeintrachtigung
in den korperlichen bzw. psychischen
Dimensionen der Lebensqualitat zuge-
schrieben (weitere methodische Erkla-
rungen s. Anhang).

Insgesamt liegen die Ergebnisse der
Hamburger Manner und Frauen etwas
unter der deutschen Normstichprobe aus
dem Jahr 2003. Gleichzeitig kdnnen die
veroffentlichten Differenzen in Abhan-
gigkeit von den soziodemografischen
Merkmalen reproduziert werden®®: ,So
berichten Manner durchweg eine bessere
gesundheitsbezogene Lebensqualitat als
Frauen. Altere Menschen geben entlang
der korperlichen Dimensionen starkere
Beeintrachtigungen der Lebensqualitat
als jungere Menschen an. In Bezug auf
die psychischen Dimensionen lasst sich
hingegen bei Frauen wie Mannern im ho-
heren Alter eher eine Besserbewertung
feststellen. Darlber hinaus zeigen sich

65 Aus acht Fragen werden ein kérperlicher Summenscore
(PCS) und ein psychischer Summenscore (MCS) abgeleitet.
66 Vorbehalt: In der Hamburger Stichprobe nur im Bereich
20 - 59 Jahre.



deutliche Unterschiede zu Ungunsten der
Angehdrigen der unteren Sozialschich-
ten” (Ellert et al 2005, S. 1337). So ver-
wundert es nicht, dass auch in der Ham-
burger Teilstichprobe mit niedriger Bil-
dung Beeintrachtigungen der Lebensqua-
litat in korperlicher (PCS) und psychi-
scher Hinsicht (MCS) hier deutlich haufi-
ger vorkommen.®’

Auch chronische Krankheiten verringern
haufig deutlich die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat. Dies lasst sich auch bei
den Hamburger Befragten nachvollziehen
(s. Abb. 6.2).

62%

49%
40%
33%

16% 1o%
0

gesunde Personen an Diabetes

Erkrankte

chronisch
Erkrankte (nicht
an Diabetes)

Beeintrachtigung in Bezug auf die...
mkorperliche Dimension (PCS)

psychische Dimension (MCS)

Abb. 6.2: Beeintrichtigte Lebensqualitét in kor-
perlicher (PCS) und psychischer Hinsicht (MCS)
bei gesunden Personen und chronisch Erkrankten
(Quelle: Hamburger Befragung 2017/2018)

Diese Einschatzung der Lebensqualitat
ist fur die Allgemeinheit gut etabliert.
Auch in dieser Erhebung gibt es Hinwei-
se, dass es bei chronisch Kranken und
verstarkt bei Diabetikerinnen und Diabe-
tikern zu deutlichen Einschrankungen
kommt. In der Forschung wird allerdings
ein solch allgemeines Instrument bei Dia-

67 PCS-Werte im 1. Quartil 43% statt 25%; MCS-Werte im
1. Quartil 38% statt 22%.

68 Der Median ist der Wert, der in der Rangfolge aller Ein-
zelwerte in der Mitte liegt.

69 Die hausarztliche Inanspruchnahme ist in der jiingsten
Altersgruppe hoher als in den anderen Altersstufen: An-
zahl Arztbesuche (Median) in Altersgruppe 20 -<30: 4,
30-<40:2, 40-<50:2, 50-<60:2.
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betikerinnen und Diabetikern nicht ange-
wandt, da zur differenzierten Einschat-
zung der Lebensqualitat weitere Aspekte
berlcksichtigt werden miissen (Rubin
und Peyrot 1999). Unter diesem Vorbe-
halt ist festzustellen:

Bei chronisch bzw. an Diabetes er-
krankten Hamburgerinnen und Ham-
burgern ist sowohl in korperlicher als
auch in psychischer Hinsicht die Le-
bensqualitat haufiger beeintrachtigt.

In diesem Kontext hat bereits Kapitel 4 in
diesem Bericht einen Einblick in den All-
tag von Diabetes-Erkrankten geboten.

Fast 90% der Befragten haben eine Haus-
arztin oder einen Hausarzt und suchen
die Praxis im Median zweimal pro Jahr
auf.®® Auch diese Kennzahlen variieren
etwas in Abhangigkeit vom Alter.®®
Grundsatzlich entsprechen diese Be-
obachtungen den bundesweiten Ergeb-
nissen.’® Abgesehen davon ist bei niedri-
gem sozio6konomischem Status erwar-
tungsgemal die Inanspruchnahme ho-
her.”t

Entsprechend fallen die Differenzen aus,
wenn die Personen mit niedriger Bildung
in den Fokus gerlickt werden. Fast alle
(90%) haben eine Hausarztin/einen Haus-
arzt und suchen sie/ihn typischerweise
dreimal pro Jahr auf. Diese Frequenz liegt
hoher als in der Gesamtstichprobe.

Personen mit niedriger Bildung sind
haufiger in hausarztlicher Praxis.

7% Der Durchschnitt liegt bei 3,7 Kontakten pro Jahr. Im
Vergleich liegt die Inanspruchnahme in der allgemeinme-
dizinischen Praxis in Deutschland bei durchschnittlich 3,2
Kontakten (alle Erwachsene) (Rattay et al 2013).

71 Niedriger SES: Median 4 Besuche/Jahr (Spanne 1-50);
mittlerer bzw. hoher SES: Median 2 Besuche/Jahr; Spanne
1-50, bzw. 1-25.



Manner mit niedriger Bildung suchen ty-
pischerweise drei- statt zweimal, Frauen
mit niedriger Bildung vier- statt drei-
mal/Jahr die hausarztliche Praxis auf.

In etwa ein Finftel (18%) der Befragten
machten zusatzliche Angaben zum The-
ma Gesundheit, zu dem, was lhnen auf
dem Herzen lag.”? Die Halfte der Anga-
ben kritisieren das Gesundheits- bzw.
Versorgungssystem, z.B. in Bezug auf
schwierige Terminvergabe bzw. Warte-
zeiten bei (Fach-)Arztinnen/-Arzten, ei-
nen (Fach-)Arztemangel in Hamburg, das
Zweiklassensystem von privat und ge-
setzlich Versicherten und Zuzahlungs-
kosten. , Termine bei (Fach-)Arzten sind
nur schwer zu bekommen und mit zu lan-
gen Wartezeiten verbunden!” Abgesehen
davon wiinschten sich viele Befragte In-
formationen, Aufklarung und mehr Ange-
bote zu den Themen Ernahrung und Be-
wegung.

Ubergewicht und Adipositas

Als wesentlicher Aspekt einer gesunden
Lebensfiihrung gilt es, Adipositas, also
starkes Ubergewicht, zu vermeiden. Ab-
bildung 6.3 verdeutlicht das typische
Verteilungsmuster der ,Gewichtsklassen”
in Hamburg. Dieses Ergebnis beruht auf
den Angaben der Befragten, die Aus-
kunft zu Groe und Gewicht gegeben ha-
ben.”?

72 Zusammengefasste Hinweise aus den sog. Freitext-An-
gaben.

73 Zur Kalkulation des BMI: S. Anhang; zur Validitat der
Selbstangaben Merrill und Richardson, 2009; die Klassifi-
kation folgt dem internationalen Standard; eine Analyse
aktueller Studien lasst darauf schlieRen (Lenz et al 2009),
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4%
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30%

Untergewicht
Ubergewicht

Normalgewicht
Adipositas

Abb. 6.3: Anteile der Hamburger Bevélkerung mit
Unter-, Normal-, Ubergewicht und Adipositas
(Quelle: Hamburger Befragung 2017/2018)

Jede/r dritte Hamburger/in der 20 bis
unter 60-Jdhrigen ist libergewichtig,
etwa jede/r Zehnte ist adipés.

Manner sind deutlich haufiger iberge-
wichtig oder adip6s als Frauen (53% vs.
35%)’%; und erwartungsgemaR nimmt der
Anteil von Ubergewichtigen oder adip6-
sen Menschen mit dem Alter zu. In Ab-
hangigkeit vom soziotkonomischen Sta-
tus differieren die Zahlen zu Adipositas:

Bei hohem sozio6konomischen Status
haben nur halb so viele Menschen
Adipositas im Vergleich zum mittleren
und niedrigen Status.’”®

Bei einem niedrigeren Bildungsabschluss
ist dementsprechend der Anteil Gberge-
wichtiger und adipOser Personen deutlich
hoher als in der Gesamtstichprobe (56%
statt 44%).

dass ein BMl um 27 im mittleren Lebensalter mit der ge-
ringsten Sterblichkeit verbunden ist.

7 In Bestatigung der Mikrozensus-Ergebnisse 2013:
Ubergewicht oder Adipositas: Erwachsene Manner 51%,
erwachsene Frauen 32%.

7> Adipositas-Anteil bei hohem, mittleren und niedrigem
soziodkonomischen Status: 7%, 16%, 18%.



Adipositas ist aus medizinischer Sicht als
chronische Krankheit einzuordnen mit
eingeschrankter Lebensqualitat und ho-
hem Morbiditats- und Mortalitatsrisiko.
Biologische, psychosoziale und umwelt-
bedingte Risikofaktoren werden teilweise
als ursachlich angesehen (z.B. Lebensstil,
Schlafmangel, Essstérungen, endokrine
Storungen). Adipositas fordert die Ent-
stehung des sog. metabolischen Syn-
droms mit Fettstoffwechselstérungen
und Bluthochdruck. Auch erhéht Adiposi-
tas z.B. das Risiko fur Rickenschmerzen
und Unfruchtbarkeit (1-2fach), das Risiko
fir eine koronare Herzkrankheit und
Bluthochdruck (2-3fach) oder das Risiko
fur Diabetes Typ-2 (mehr als 3fach). Adi-
positas hat zahlreiche psychosoziale
Auswirkung: Stigmatisierungserfahrun-
gen und ,Selbststigmatisierung” fiihren
zu einer erhohten Vulnerabilitat fir de-
pressive Storungen, zum Verlust von
Selbstvertrauen und zu einem negativen
Korperbild. Auch weil die Folgen von Adi-
positas nicht immer reversibel sind, sollte
die Entwicklung von Adipositas und
Ubergewicht verhindert werden. ,Es sind
gesamtgesellschaftliche Anstrengungen
notwendig, um der Gewichtserhéhung
Uber das Normalgewicht (BMI <=25
kg/m?) entgegenzuwirken” (S3-Leitlinie
zur ,Pravention und Therapie der Adipo-
sitas 2014, S.29).7¢

Als Uberleitung zum nachsten Abschnitt
ist auf Ergebnisse einer groRen Bevélke-
rungsstudie zu verweisen: ,Menschen,
die im Alter von 25-40 Jahren stark an
Gewicht zunehmen und eine Diabetes-
Vorgeschichte in der Familie aufweisen,
haben ein héheres Diabetesrisiko als
Menschen, die erst spater Ubergewicht

76 Die neuere Studienlage zieht andere Grenzen (s. Flegal
et al 2013).
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entwickeln” (www.diabetesinformations-
dienst-muenchen.de”’, Seebauer 2009).

Foto: Colourbox.de / PetraD

Diabetes-Risiko

Als nicht beeinflussbare Risikofaktoren
fur Diabetes sind Vererbung und zuneh-
mendes Alter bestens bekannt. Eine Vor-
geschichte mit krankheitsbedingten er-
hohten Blutzuckerwerten wie z.B. durch
einen Gestationsdiabetes (s. Kap. 5) ge-
hort auch dazu. Als beeinflussbare kor-
perliche Risikofaktoren gelten Blutdruck
und Gewicht. Der Taillenumfang soll bei
Frauen 80cm, bei Mannern 94cm nicht
Uberschreiten. Es gibt zwar eine Leitlinie
zur Diagnostik und Therapie des Diabe-
tes, zur Pravention des Diabetes gibt es
allerdinge keine einvernehmliche, natio-
nale Leitlinie. Unumstritten scheint je-
doch zu sein, dass der Erhalt eines ge-
sunden Kdérpergewichts bzw. die Vermei-
dung von Ubergewicht oder ein entspre-
chender Gewichtsverlust eine wichtige
Rolle spielen. Als gesundheitsforderliche
und praventive Malnahmen sind Bewe-
gung (mehr als 30 Min/Tag) und eine Er-
niahrungsumstellung angeraten (Schwarz

77 Diabetesinformationsdienst Miinchen 2018: Typ-2-Di-
abetes: Risikofaktoren. https://www.diabetesinforma-
tionsdienst-muenchen.de/erkrankungsformen/typ-2-
diabetes/risikofaktoren/index.html .
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et al 2018). Empfehlungen zu einer ge-
sunden, ausgewogenen Ernahrung finden
sich in der Nationalen VersorgungslLeitli-
nie (Bundesarztekammer 2013) und in
den 10 Regeln der Deutschen Gesell-
schaft fur Ernahrung (DGE 2017), auch in
leichter Sprache (www.dge.de).

Die Risikofaktoren fiir Diabetes sind gut
erforscht (siehe z.B. Kolb und Martin
2017, Ley et al 2016). Auf dieser Grund-
lage ist es mdglich, mit einem geeigneten
Fragebogen das individuelle Diabetes-Ri-
siko zu ermitteln. Hier wurde der Diabe-
tes-Risiko-Test (DRT®) des Deutschen
Instituts fir Ernahrungsforschung (DIfE)
eingesetzt (Schulze et al 2007, DIfE
2014, Mihlenbruch et al 2014, Paprott
et al 2016).78 Dieser Test steht online je-
derzeit als interaktives Tool flr die ei-
gene Einschatzung zur Verfligung
(www.dife.de). Die individuelle Punktzahl
ordnet jeder/m ein bestimmtes Risiko zu,
in den nachsten funf Jahren an Diabetes
zu erkranken. 7° In Abstimmung mit dem
DIfE wurde sowohl in der bundesweiten
Befragung im Kontext der Diabetes Sur-
veillance (Paprott et al 2018) als auch in
der Hamburger Befragung die schriftliche
Version eingesetzt (s. Anhang).®°

Die zehn Fragen decken die genetische
Disposition ebenso ab wie Vorerkrankun-
gen und die gesundheitlichen Risikofak-
toren, die sich aus dem Lebensstil erge-
ben (Rauchen, Ubergewicht, Bewegung,
Ernahrung). Dabei wird auch im Begleit-
text des Instruments transparent ge-
macht, dass Personen mit einem hohen
Risiko durchaus auch gesund bleiben
kdnnen und Personen mit einem geringen

78 Alternativ mit acht Fragen: www.diabetes-stiftung.
de/findrisk

72 Allen Antwortméglichkeiten sind Punktwerte zugeord-
net. Der Ergebnisbereich (0-123 Punkte) wurde entspre-
chend der Vorgabe fir den Selbsttest bzw. die medizini-
sche Beratung in vier Kategorien eingeteilt (s. Anhang).
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Risiko an Diabetes erkranken kdonnen.
Was sind die Ergebnisse fiir Hamburg?

Erfreulicherweise zeigt sich, dass 84%
der Hamburgerinnen und Hamburger
nur ein niedriges Risikopotenzial fiir
eine Diabetes-Erkrankung haben.

2%

4%
10%

84%

niedriges Risiko (<2%)

noch niedriges Risiko (2-<5%)
erhodhtes Risiko (5-<10%)

hohes bis sehr hohes Risiko ( 10%=<)

Abb. 6.4: Bevolkerungsanteile mit unterschiedli-
chem Risiko in den nachsten fiinf Jahren an Dia-
betes zu erkranken (Quelle: Hamburger Befra-
gung 2017/20188?)

Jede/r Zehnte (10%) hat allerdings nur
ein noch niedriges Risiko. Diesen Perso-
nen wird angeraten, vor allem mit fort-
schreitendem Alter auf Gewicht, gesunde
Erndhrung und einen aktiven Lebensstil
zu achten. Bedenklich:

Immerhin 6% der Befragten weisen
ihren Angaben zufolge ein erhdhtes
bis sehr hohes Risiko auf, an Diabetes
zu erkranken.

Personen mit einem erhohten bis sehr
hohem Diabetes-Risiko sollten im Rah-
men einer Vorsorgeuntersuchung den

80 Die Hamburger Diabetes-Risiko-Daten werden in Ab-
sprache mit dem RKI bei zuklnftigen Analysen mit den
bundesdeutschen Daten abgeglichen.

81 Hier n=1.336 nach Ausschluss der Diabetiker und der
Personen mit unvollstéandigen Angaben im Diabetes-Ri-
siko-Test - DRT®.


http://www.diabetes-stiftung.de/findrisk
http://www.diabetes-stiftung.de/findrisk

Blutzuckerspiegel bestimmen lassen
(siehe www.dife.de).

Welche Unterschiede zeigen sich beim
Diabetes-Risiko in Abhangigkeit von den
soziodemografischen Merkmalen?

Tendenziell schneiden Frauen etwas bes-
ser ab: 90% weisen ein niedriges Risiko
auf, bei den Mannern sind es 78%. Noch
deutlicher sind die Unterschiede im Al-
tersvergleich: In der jlingsten Alters-
gruppe haben 96% ein niedriges Risiko,
bei den Altesten, den 50-bis 60-Jahrigen,
sind das nur noch 68%.

Mit zunehmendem Alter nimmt auch
der Anteil der Personen zu, die ein
erhohtes oder (sehr) hohes Risiko ha-
ben an Diabetes zu erkranken.

Konsistent und erwartungsgemat, aber

auch etwas geringer fallen die Differen-
zen in Abhangigkeit vom soziodkono-

Gesamtstichprobe

84%

31%

25% - 25%
6%
chron. PCS MCS nied- erhdhtes
Erkrankung riges bis

Diab. sehr hohes
Risiko Diab.Risiko

mischen Status bzw. von Schul-/Berufs-
bildung aus.®

Mit Blick auf die Personen mit niedrigem
Bildungsabschluss wird allerdings auch in
dieser Hamburger Erhebung die Proble-
matik mehr als deutlich (s. Abb. 6.5). Es
gibt mehr chronische Erkrankungen und
die Lebensqualitat ist in kdrperlicher und
psychischer Hinsicht haufiger einge-
schrankt. Daruber hinaus:

Personen mit niedriger Bildung haben
im Vergleich zur Gesamtstichprobe
doppelt so hdufig ein erhdhtes bis
sehr hohes Diabetes-Risiko.

Wahrend in der Gesamtstichprobe 84%
der Hamburgerinnen und Hamburger ein
nur niedriges Risiko laut Diabetes-Risiko-
Test® aufweisen, sind es bei Personen
mit niedriger Bildung deutlich weniger
(71%).

Teilstichprobe 'niedrige Bildung'

71%
49%
43%
38%
I I -

chron. PCS MCS nied- erhdhtes

Erkrankung riges bis

Diab. sehr hohes
Risiko Diab.Risiko

Abb. 6.5: Gesundheitsrelevante Merkmale der Hamburger Gesamtstichprobe und der Teilstrichprobe mit
niedriger Bildung im Vergleich (chronische Erkrankung, beeintrachtigte Lebensqualitat in kérperlicher
(PCS) und psychischer Hinsicht (MCS), Diabetes-Risiko (noch niedriges Diabetes-Risiko nicht eingeschlos-

sen) (Quelle: Hamburger Befragung 2017/2018)

82 5, Tabelle im Anhang.



Der Unterschied zwischen den Ge-
schlechtern zuungunsten der Manner ist
auch hier sehr ausgepragt. 76% der
Frauen mit niedriger Bildung weisen ein
niedriges Risiko auf, bei den Mannern
sind es nur 66%. Das heilt im Umkehr-
schluss:

Jeder sechste Mann mit niedriger Bil-
dung hat ein erhéhtes bis sehr hohes
Diabetes-Risiko.?®?

Doch in welchem Verhaltnis steht die
.Objektive” Diabetes-Risikoeinschatzung
der Hamburgerinnen und Hamburger zur
subjektiven Einschatzung? Alle gaben
Auskunft, ob sie im Vergleich zu Gleich-
altrigen ihr personliches Diabetes-Risiko
geringer einschatzen.

Insgesamt gesehen stimmen zwei Drittel
der Aussage zu, dass sie - im Vergleich
zu anderen Menschen ihres Alters und
Geschlechts - ein geringeres Risiko ha-
ben, Diabetes zu bekommen. Ein Drittel
der Befragten vermuten eher, dass sie
ein vergleichsweise hdoheres Risiko ha-
ben.®* Diese Einschatzung spielt nach-
vollziehbar flr die sog. ,Diabetes-Risiko-
trager”, also all diejenigen, die kein ,nied-
riges” Diabetes-Risiko haben, eine beson-
dere Rolle; darauf geht der Abschnitt 6.2
ein. Hier wird die Teilgruppe der ,Diabe-
tes-Risiko-Trager” gesondert beschrie-
ben.

Einstellung zur Gesundheit und soziales
Netz

Was denken Sie, wie viel kann man selbst
tun, um seinen Gesundheitszustand zu
erhalten oder zu verbessern?

83 Diabetes-Risiko 18% noch niedrig, 8% erhéht, 8% hoch
bis sehr hoch.

84 Auffillig viele Personen (n=169) haben zu dieser Frage
keine Antwort gegeben.
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Zwei Drittel der Hamburger Befragten
sind der Meinung, dass sie selbst
(sehr) viel zur Gesunderhaltung tun
kénnen.

Ein weiteres Drittel ist (iberzeugt, zumin-
dest einiges tun zu kénnen (32%), nur
sehr wenige teilen diese Einschatzung
nicht (2%). In Abhangigkeit vom Ge-
schlecht oder Alter zeigen sich keine Un-
terschiede, aber umso deutlicher beim
sozioOkonomischen Status:

Je hoher der sozio6konomische Status,
desto mehr Menschen teilen die Ein-
schdtzung selbst viel zur Gesunderhal-
tung beitragen zu konnen.®®

+Wie sehr trifft die folgende Aussage auf
Sie zu: Um meine Gesundheit kiimmere
ich mich nur, wenn ich krank bin.” Bei die-
ser grundsatzlichen Frage teilten sich die
Hamburger Befragten sehr eindeutig zu:
Ein Drittel schliel8t sich dieser Haltung
(eher/ja: 35%), zwei Drittel schlieBen sich
dieser Aussage eher/nicht an (65%). Er-
wartbar entsprechen die Jiingeren dieser
Devise etwas haufiger als die Alteren
(20-<30 Jahre: 42%; 50<60 Jahre 32%).
Auffallig ist auch:

Menschen mit niedriger Bildung kiim-
mern sich haufiger erst um ihre Ge-
sundheit, wenn sie krank sind.2¢

Was ware, wenn bei mir selbst eine be-
drohliche Erkrankung diagnostiziert
wirde? Fast zwei Drittel (64%) bejahen
die Frage, ob sie sich bei einem belasten-
den gesundheitlichen Problem eventuell
einer Selbsthilfegruppe anschlieRen wiir-
den. Bei einem hohen sozio6konomischen
Status ist diese Bereitschaft deutlich

85 Niedriger SES: 57%; mittlerer SES: 67%; hoher SES: 76%.
86 Bei niedriger Bildung 49% statt 35% in der Gesamtstich-
probe.



haufiger vorhanden.?” Der aktuelle Ge-
sundheitszustand bzw. das Vorliegen ei-
ner oder mehrerer chronischer Erkran-
kungen scheint dafir keine Bedeutung zu
haben. In der Teilgruppe mir niedriger
Bildung ist es immerhin noch jede/r
Zweite (53%), der diese Frage bejaht.

Foto: Colourbox.de

Welche Mdéglichkeiten der sozialen Un-
terstltzung haben die Hamburgerinnen
und Hamburger? Wie ist ihr ,soziales
Netz"? Ein gutes soziales Netz ist
dadurch gekennzeichnet, dass dem/r Ein-
zelnen ausreichend viele Menschen nahe
stehen, dass es ggfs. praktische Hilfe
gibt und dass die Mdglichkeit besteht, im
Notfall versorgt zu werden.

Die meisten Befragten (70%) verfiigen
tiber ein ausreichendes oder gutes so-
ziales Netz.

Allerdings gibt es fur 30% der Befragten
nur geringe soziale Unterstitzung, Lu-
cken im sozialen Netz. Tendenziell nimmt
von Altersstufe zu Altersstufe der Anteil
derjenigen mit geringer sozialer Unter-
stitzung zu.®® Auch ist der sozidkonomi-
sche Status eng mit dem sozialen Netz
assoziiert. Wahrend bei einem niedrigen
soziodkonomischen Status etwa jede/r
Zweite (47%) nur Uber geringe soziale

87 Hoher/mittlerer/niedriger SES: 74%; 65%; 54%.
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Unterstitzung verfligt, sind es in den an-
deren beiden Teilgruppen jede/r Vierte
oder Flnfte.

Geringe soziale Unterstiitzung bei
personlichen/praktischen Problemen
oder im Notfall - dies trifft auf jede
zweite Person mit niedrigem sozio-
6konomischen Status zu.

Gesundheitsverhalten

Wie ist es um das Gesundheitsverhalten
der Hamburgerinnen und Hamburger be-
stellt? Hier wurden dazu exemplarisch die
Angaben zum Rauchen und zur Bewe-
gungsintensitat (Sport, aber auch Gar-
tenarbeit etc) - erfragt. In puncto Ernah-
rungsgewohnheiten bezieht die Schat-
zung des Diabetes-Risikos (s. 0.) als rele-
vante Einflussfaktoren den Konsum von
Vollkornbrot/Musli und den Fleischkon-
sum ein. Darlber hinaus gelten Nah-
rungsmittel mit hohem Zuckergehalt als
.Dickmacher” und z.B. der verbreitete
tagliche Genuss von Softdrinks als Mitur-
sache fiir die Zunahme von Ubergewicht
und Adipositas europa- und weltweit
(siehe z. B. Joost und Gerlach 2018, Phi-
lipsborn et al 2017, Kolpatzig 2017).
Eine individuelle Erfassung des Zucker-
konsums ist allerdings sehr zeitaufwen-
dig (Frisch et al 2010).

Jede/r Vierte raucht (23%), ein ebenso
hoher Anteil der Befragten (28%) be-
zeichnet sich als Exraucherin /Exraucher.
Somit hat jede/r zweite Befragte (49%)
noch nie geraucht und ist auch aktuell
Nichtraucherin /Nichtraucher.

Bei der Einschatzung der kérperlichen
Aktivitat konnte Sport ebenso wie z.B.
Gartenarbeit und Radfahren einbezogen
werden. Nur ein Drittel der Befragten

88 Von 25% bei den 20-<30-Jahrigen zu 36% bei den 50-
<60 Jahrigen.



schatzt, dass die eigene korperliche Akti-
vitat mindesten finf Stunden pro Woche
betragt (38%), sozusagen ein Minimum,
um das Risiko flir Diabetes wie auch
Herzkreislauferkrankungen gering zu hal-
ten.

Foto: Colourbox.de / Knud Nielsen

Wie verbreitet Bewegungsmangel auch in
der Hamburger Bevélkerung ist, zeigen
die weiteren Antworten. Weniger als
zwei Stunden korperliche Aktivitat be-
statigen ein weiteres Drittel (35%), jede/r
Vierte (27%) erreicht zwei bis vier Stun-
den korperliche Aktivitat pro Woche.

I Zwei Drittel der Hamburger Befragten
bewegen sich nicht ausreichend.

Erwahnenswert ist, dass die Manner et-
was haufiger rauchen als Frauen (26% vs.
20%), zugleich aber haufiger mindestens
funf Stunden pro Woche bewegungsaktiv
sind (42% vs. 35%). Es zeigen sich auch
Unterschiede in Hinblick auf den sozio-

89 Niedriger, mittlerer, hoher SES - Raucheranteil 31%,24%,

12%; Anteil der ,Bewegungsmuffel”: 41%, 35%, 29%.
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Okonomischen Status: Je hoher der sozi-
ale Status desto geringer ist der Rau-
cheranteil und desto geringer ist der An-
teil der ,Bewegungsmuffel”, also derjeni-
gen, die sich nur bis zu 2 Stunden pro
Woche bewegen®. Ebenso weisen die Er-
gebnisse auf unglinstige Bedingungen bei
niedriger Bildung: Der Raucheranteil ist
fast doppelt so hoch, fast jede/r Zweite
bewegt sich nur bis zu 2 Stunden pro
Woche.%

Wie steht es um die Mediennutzung hin-
sichtlich gesundheitsrelevanter Fragen?
Bestehen (weiterhin) altersabhangige Un-
terschiede, fir wen spielen Gesundheits-
Apps (k)eine Rolle?

Personliche Beratung wird ebenso wie
Informationsangebote im Internet
von jeweils einem Drittel der Befrag-
ten als Hauptinformationsquelle be-
ziiglich gesundheitlicher Themen be-
nannt.%!

Das hei3t auch, dass die klassischen Me-
dien wie Fernsehen, Radio und Zeitschrif-
ten, Gesprache im Freundeskreis oder
auch die Beteiligung an Foren/sozialen
Netzwerke im Internet (9%, 15% und 6%)
eine nachgeordnete Rolle spielen.

Zeigen sich Unterschiede in der Medien-
nutzung bei niedriger Bildung (s. Abb.
6.0)?

90 Teilstichprobe niedrige Bildung vs. Gesamtstichprobe:
Raucheranteil 41% vs. 23%, korperliche Aktivitat
<2h/Woche 50% vs. 35%.

91 36% bzw. 34%.



Foren/soziale
Netzwerke im
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Internet 7%

Fernsehen, Radio, - 9%

Zeitschriften 11%

Gesprache im - 15%
Freundeskreis 17%
Informationsan- _ 34%
gebote im Internet 24%
personicne |
Beratung 41%

m Gesamtstichprobe niedrige Bildung

Abb.6.6: Hauptinformationsquellen zu gesund-
heitlichen Themen (Gesamtstichprobe und Teil-
stichprobe mit niedriger Bildung im Vergleich)
(Quelle: Hamburger Befragung 2017/2018)

Die Rangfolge in der Benennung der
Hauptinformationsquellen stimmt beim
Vergleich der Personen mit niedriger Bil-
dung mit der Gesamtstichprobe Uberein.
Allerdings wird auch ein Unterschied
sichtbar:

Personen mit niedriger Bildung nut-
zen deutlich weniger das Internet als
Hauptinformationsquelle in gesund-
heitsrelevanten Fragen.

Zwei Drittel der Befragten haben noch
nie Apps zur Unterstltzung eines gesun-
den Lebensstils genutzt (65%), 20% nut-
zen aktuell ein entsprechendes Angebot,
15% haben wieder damit aufgehort. Bei
niedriger Bildung haben Apps bei drei
Viertel aller Befragten noch nie eine Rolle
gespielt.

Arztliche Empfehlungen

Fast jede/r Finfte (18%) hat innerhalb
der letzten 12 Monate eine arztliche
Empfehlung fir eine MaBnahme zur Ge-
sundheitsforderung bekommen. Und im-
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merhin jede/r Vierte (23%) berichtet, in-
nerhalb der letzten 12 Monate an einer
MaBnahme zur Gesundheitsforderung
teilgenommen zu haben.

Empfehlungen fiir Priaventionsleistungen

Seit dem 1. Juli 2017 kénnen Arztinnen
und Arzte bei Bedarf ihren Patientinnen
und Patienten Praventionsleistungen
empfehlen. Ziel ist es, individuelle verhal-
tensbezogene Risikofaktoren zu erken-
nen und zu senken. Des Weiteren bietet
die Empfehlung eine Mdéglichkeit Versi-
cherte zu motivieren an gesundheitsbe-
zogenen Kursen teilzunehmen. Grundlage
bilden die Bereiche Bewegung, Ernah-
rung, Stressmanagement und Suchtmit-
telkonsum. Patientinnen und Patienten
kdnnen die Praventionsempfehlung bei
ihrer Krankenkasse einreichen, Kranken-
kassen kénnen entsprechend zertifizierte
Angebote bezuschussen oder selbst an-
bieten. Doch auch ohne arztliche Praven-
tionsempfehlung ist es Patientinnen und
Patienten weiterhin moglich, Leistungen
oder Zuschiisse bei ihrer Krankenkasse
zu beantragen. Gemall §20 Abs. 2 SGB V
sind vom GKV-Spitzenverband alle Ein-
zelheiten zu Handlungsfeldern sowie Kri-
terien der Leistungen festgelegt worden.
Die Praventionsempfehlung soll zur Star-
kung der individuellen gesundheitlichen
Ressourcen beitragen (G-BA 2016b).

Frauen nehmen etwas haufiger an MaB-
nahmen zur Gesundheitsforderung teil
(26% vs. 20%).

In Hamburg hat fast jede/r Fiinfte von
arztlicher Seite eine Empfehlung fiir eine
Gesundheitsforderungsmanahme er-
halten; jede/r Vierte hat an einer solchen
MaBnahme teilgenommen.



Ein differenzierter Blick auf die Angaben
aller Befragten lasst erkennen: Fast je-
de/r Zweite, der/die an einer MaBnahme
zu Gesundheitsforderung teilgenommen
hat, setzte damit eine arztliche Empfeh-
lung um. Von denjenigen, die nicht an ei-
ner MaBnahme zur Gesundheitsforde-
rung teilgenommen haben, hatte nur
jede/r Zehnte (11%) dazu eine arztliche
Empfehlung, der er demnach nicht ge-
folgt ist.

Das arztliche Votum zur Teilnahme an
gesundheitsfordernden MaBnahmen
hat aus Sicht der Patientinnen und
Patienten groRes Gewicht.

Die Erwartungshaltung der befragten
Hamburger Manner und Frauen ist ein-
deutig (92%):

Fast alle erwarten von ihrer Arztin/
ihrem Arzt Empfehlungen zu MaBnah-
men der Gesundheitsforderung, wenn
es notwendig ist.

Auch bei den Befragten mit niedriger Bil-
dung hat fast ein Viertel in den vergan-
genen 12 Monaten an einer MaBnahme
zur Gesundheitsférderung teilgenommen
(22%). In etwa die Halfte hat dazu eine
arztliche Empfehlung bekommen (55%).
Flr diejenigen, die nicht an einer solchen
MaBnahme teilgenommen haben, gilt:
Etwa jede/r Achte erhielt eine entspre-
chende arztliche Empfehlung, die igno-
riert wurde (13%).

In puncto Gesundheitsféorderung im
medizinischem System stimmen die
Angaben der Personen mit niedriger
Bildung mit den Gesamtergebnissen
tiberein.

Zusammenfassung

Drei Viertel der Hamburger Befragten beschreiben ihren Gesundheitszustand als gut
bis ausgezeichnet. Zugleich ist fast ein Drittel der Befragten chronisch erkrankt, bei
den 50- bis 60-Jahrigen ist es fast jede/r Zweite.

In Hamburg sind insgesamt 14% der 18- bis 60-Jahrigen adipds. Bei hohem soziodko-
nomischem Status sind es nur halb so viele im Vergleich zum mittleren und niedrigen
sozialen Status.

Durch Einsatz des Deutschen Diabetes-Risiko-Tests (DRT®) konnte festgestellt wer-
den, dass immerhin 84% der Hamburgerinnen und Hamburger nur ein niedriges Diabe-
tes-Risiko haben.

Die Kernaussagen zum Gesundheitsverhalten - Rauchen und Bewegung - sind als
wesentliche Faktoren bei der Kalkulation des Diabetes-Risikos bereits eingeflossen.
Vor allem Bewegungsmangel ist weit verbreitet. Darliber hinaus zeigt sich beim Infor-
mationsverhalten lber alle Altersgruppen: Internet-Recherche und persénliche Bera-
tung sind die Hauptinformationsquellen. Bemerkenswert ist auch die Tatsache, dass
jede/r Vierte Erfahrungen mit einer MaBnahme zur Gesundheitsférderung gemacht
hat. Fast jede/r Zweite hat mit dieser Teilnahme eine arztliche Empfehlung umge-
setzt. Fast alle Befragten wiinschen sich eine arztliche Empfehlung zur Pravention,
falls notwendig.

Deutlich haufiger sind bei niedriger Bildung nicht nur chronische Erkrankungen son-
dern auch Beeintrachtigungen der Lebensqualitat in kérperlicher und psychischer
Hinsicht. Auch ist haufiger ein Diabetes-Risiko zu beobachten. In entsprechender
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GroRenordnung kommen die problematischen Verhaltensaspekte wie Adipositas und
Bewegungsmangel haufiger vor. Die gesundheitsrelevanten Einstellungen - seien es
die Erwartungen an die Hausarztin/den Hausarzt oder die Bereitschaft an Gesund-
heitsforderungsmaBnahmen teilzunehmen - sprechen fir eine intensivere Anbindung
an das medizinische System.
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6.2 ,Diabetes-Risiko-Trager"

Die Einbindung des Deutschen Diabetes-
Risiko-Tests (DRT®) in die aktuelle Befra-
gung ermdglicht eine Schatzung der Er-
krankungswahrscheinlichkeit und damit
eine ldentifikation von Personen mit ei-
nem bestimmten Finf-Jahres-Risiko. An
dieser Stelle werden als ,Diabetes-Ri-
siko-Trager” die Personen mit einem
noch niedrigen/erhdhten oder hohem Ri-
siko bezeichnet. Die Wahrscheinlichkeit
zu erkranken, liegt in dieser Teilgruppe
bei 2% und daruber. Als Vergleichsgruppe
werden die Personen mit niedrigem Dia-
betes-Risiko herangezogen (Wahrschein-
lichkeit zu erkranken <2%).°2 Wie zu er-
warten gibt es einen Altersunterschied:

In der Teilgruppe der ,Diabetes-
Risiko-Trager” sind deutlich mehr Al-
tere: Jede/r Zweite ist iiber 50 Jahre
alt.*s

Dieser Unterschied muss in die folgende
Bewertung einbezogen werden. Es ist
kein Vorbehalt fir die Interpretation,
sondern eine Besonderheit, die sich ver-
mutlich in vielen Aspekten widerspiegelt.
Gibt es weitere relevante Unterschiede in
den gesundheitsrelevanten Merkmalen?
Mit Hinblick auf die wiinschenswerte Pra-
vention des Diabetes ist von besonderem
Interesse, inwieweit die ,Diabetes-Risiko-
Trager” die hausarztliche Versorgung
und das Angebot zu Check-up-Untersu-
chung nutzen. Haben die Risikotrager
mehr Distanz zum medizinischen Sys-
tem?

92 Hier n=1.336 nach Ausschluss der Diabetiker und der

Personen mit unvollstandigen Angaben im DRT®: n=214
Diabetes-Risiko-Trager im Vergleich zu allen anderen (n=
1.122). Zusammensetzung der Teilgruppe ,Diabetes-Ri-
siko-Trager”: noch niedrig: 134; erhoht: 51; hoch bis sehr
hoch 29.

93 Risikotrager: Anteil 50 Jahre und alter 54%; alle ande-
ren: Anteil 50 Jahre und alter 17%.
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Als erstes wird erneut die subjektive Ein-
schatzung des Diabetes-Risikos betrach-
tet. Die Ergebnisse bei Berlicksichtigung
der DRT®-Ergebnisse, d.h. nach Eintei-
lung in ,Diabetes-Risiko-Trager” und al-
len anderen mit einem niedrigen Risiko,
sind bemerkenswert (s. Abb. 6.7).

DRT®:

Risiko-Trager 55%

m schatze mein Risiko niedrig

DRT®:

0
niedriges Risiko 29%

schatze mein Risiko héher

Abb 6.7: Subjektive Diabetes-Risiko Einschdtzung
bei ,Diabetes-Risiko-Tragern” und allen anderen
mit einem niedrigen Risiko (Quelle: Hamburger
Befragung 2017/2018)

Personen mit einem niedrigen Diabetes-
Risiko schatzen sich im Verhaltnis zu
Gleichaltrigen®* ganz Gberwiegend auch
vermutlich richtig ein: Fast drei Viertel
schatzen ihr personliches Risiko als ver-
gleichsweise niedrig(er) ein.

Bei den ,Diabetes-Risiko-Tragern” - sei
ihr Diabetes-Risiko nun gerade noch
niedrig oder schon bedenklich hoch - ist
immer noch jede/r Zweite der Meinung,
ein vergleichsweise niedriges Diabetes-
Risiko zu haben. In der Teilgruppe mit
niedrigem Diabetes-Risiko mag die posi-
tive Selbsteinschatzung berechtigt sein.
Bei den Personen mit mehreren relevan-
ten Risikofaktoren scheint allerdings

9 Bei dieser vereinfachten Fragestellung basieren die
Schlussfolgerungen auf der Annahme, dass die Befragten
eine zutreffende Einschatzung des Diabetesrisikos fir
ihre geschlechts- und altersspezifische Bezugsgruppe ha-
ben. Ein direkter Vergleich der eigenen Wahrnehmung mit
dem berechneten Diabetes-Risiko kann nur vorgenommen
werden, wenn identische Risiko-Kategorien vorgegeben
wurden.



haufiger das eigene Diabetes-Risiko im
Vergleich zu Gleichaltrigen unterschatzt
zu werden. In etwa die Halfte der ,Diabe-
tes-Risiko-Trager” vermuten nicht, dass
eventuell bei ihnen selbst mit einer un-
merklichen Entgleisung des Stoffwech-
sels und/oder anderen Risikofaktoren
Handlungsbedarf besteht.

Die Chancen fiir eine Fehleinschiatzung
des eigenen Diabetes-Risikos sind bei
den hier definierten ,Diabetes-Risiko-
Tragern” doppelt so hoch.*>

Auch die ersten veroffentlichten Ergeb-
nisse der Studie zur Diabetes-Risikokom-
munikation (DIRIKO) vom Deutschen
Institut fur Erndhrungsforschung (DIfE),
die ebenfalls mithilfe des DRT® erhoben
wurden, bestatigen die Beobachtungen in
der Hamburger Stichprobe (Schiborn et
al 2018). Hier wurde die personliche Risi-
koeinschatzung in genau denselben Ka-
tegorien erfragt, in denen die DRT®-
Punktwerte zusammengefasst werden.
Mit ansteigendem Alter nahm auch der
Anteil von Personen zu, die ihr Risiko un-
terschatzen.®®

Mit einer subjektiven Fehleinschatzung
ist vermutlich auch die Motivation firr ge-
eignete Verhaltensanderung zur Vermei-
dung von einer Diabeteserkrankung ge-
ring. Dabei ist auch zu berlcksichtigen:
Die bloRe Wahrnehmung oder das Wis-
sen um das erhdhte Risiko reicht im All-
gemeinen nicht aus, um eine Anderung
des gesundheitsgefahrdenden Verhaltens
vorzunehmen (optimistischer Fehl-
schluss) (Renner und Schwarzer 2000).

95 Odds Ratio 2,0 mit Konfidenzintervall 1,4 - 2,7; auch in
der Teilgruppe mit niedriger Bildung bestatigt sich: Fast
jede/r Zweite (43%) mit nicht niedrigem Risiko schatzt
sich vermutlich falsch ein.

9 Mithilfe dieses Forschungsprojekts soll der DRT opti-
miert werden, indem u.a. die BedUlrfnisse der Teilnehme-
rinnen und Teilnehmer starker berlicksichtigt werden
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LAlle Evidenz weist darauf hin, dass das
Auftreten des Diabetes ein Prozess ist,
der sich Uber Jahre entwickelt und eine
stufenweise Verschlechterung der Insuli-
nempfindlichkeit und das Entstehen be-
gleitender metabolischer Stérungen ein-
schlieBt” (Toeller 2005, S. 75). In den Er-
nahrungsempfehlungen zur Pravention
des Diabetes mellitus stehen als Lebens-

Foto: Colourbox.de

stilmodifikation Gewichtsabnahme bzw.
Gewichtskonstanz, regelmaBige korperli-
che Aktivitat und Mengenregulierung der
Nahrungsfette und Ballaststoffe an ers-
ter Stelle (ebenda). Eine aktuelle Uber-
sichtsarbeit (Hemmingsen et al 2017) zur
Vermeidung und Behandlung von Diabe-
tes Typ-2 bei Menschen mit erh6htem
Erkrankungsrisiko (eingeschrankter Glu-
kosetoleranz) kommt zu dem Ergebnis,
dass Diat oder Bewegung fir sich alleine
anscheinend den Stoffwechsel nicht
nachweisbar glinstig beeinflussen, son-
dern es bedarf einer Kombination aus Er-
nahrungsumstellung und Bewegung.

Ziel eines aktuellen Intervention-Projek-
tes in Hessen und Schleswig-Holstein ist
es, die Gesundheitskompetenz von Per-
sonen zu steigern, die ein erhdhtes

(DIfE, 2017). Die zentrale Frage ist, wie die Informationen
vermittelt werden sollen, um das Risiko moéglichst ver-
standlich darzustellen.



Diabetes-Risiko aufweisen: ,Dimini - Ak-
tivierung der Gesundheitskompetenz von
Versicherten mit erhéhtem Risiko fur Di-
abetes mellitus Typ 2 mittels Coaching in
der Vertragsarztpraxis” (Dimini - Diabe-
tes mellitus? Ich nicht!). Die vorgesehene
Laufzeit des Projektes betragt 3 Jahre.
Das Praventionsangebot wird insbeson-
dere durch die Hausarztinnen/Hausarzte
unterstltzt und begleitet (www.innovati-
onsfonds.g-ba.de, www.dimini.org).

In der Hamburger Erhebung wird auch
ersichtlich: Die Gberwiegend alteren ,Dia-
betes-Risiko-Trager” unterscheiden sich
auch sehr deutlich in vielen anderen As-
pekten ihres Gesundheitszustandes.

52h 50%

39%
35% 32%

25%

chron.

24%  Low 0w 22%

Medika- Gesund-

PCS MCS
Erkran- mente  heitszu-  I. Quartil I. Quartil
kung stand
nicht gut

M niedriges Diabetes-Risiko
noch niedriges/erh6htes/hohes Diabetes-Risiko

Abb. 6.8: Gesundheitsrelevante Merkmale (chro-
nische Erkrankung, Medikamenteneinnahme, Ge-
sundheitszustand, beeintrachtigte Lebensquali-
tat in korperlicher [PCS] und psychischer Hin-
sicht [MCS]) (Quelle: Hamburger Befragung
2017/2018) ,Diabetes-Risiko-Trager” im Ver-
gleich mit allen anderen

Sie sind haufiger chronisch krank, neh-
men (entsprechend) haufiger regelmalig
Medikamente und schatzen ihren Ge-
sundheitszustand vergleichsweise haufi-
ger als ,nicht gut” ein. lhre Lebensquali-
tat ist sowohl in kérperlicher als auch in
psychischer Hinsicht haufiger einge-
schrankt.

.Diabetes-Risiko-Trager” sind hau-
figer bereits durch andere chronische
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I Erkrankungen belastet bzw. in ge-
sundheitlicher Sicht eingeschrankt.

Dementsprechend haben sie haufiger
eine Hausarztin/einen Hausarzt und su-
chen haufiger die hausarztliche Praxis
auf. In Bezug auf die Check-up-Untersu-
chungen (Kenntnis und Nutzung) unter-
scheiden sie sich nicht von allen anderen
Befragten. Gleichzeitig sind sie - mog-
licherweise mitbedingt durch ihre bereits
vorhandenen gesundheitlichen Ein-
schrankungen - von ihrer Selbstwirksam-
keit seltener liberzeugt sind (s. Abb. 6.9).

70%

54%

25% 25%

22%

16%

arztl.

Selbstwirk- Teilnahme an
samkeit Gesundheits-  Empfehlung
forderung zur
Gesundheits-
férderung

mniedriges Diabetes-Risiko
noch niedriges/erhdhtes/hohes Diabetes-Risiko

Abb. 6.9: Gesundheitsrelevante Einstellungen
und Verhalten der ,Diabetes-Risiko-Trager” im
Vergleich mit allen anderen (Quelle: Hamburger
Befragung 2017/2018)

So sind anscheinend die unglinstigen
Umstande bei den ,Risiko-Tragern” hau-
figer prasent. Als positive Beobachtung
ist hier aber hervorzuheben: Wahrend in
der Teilnahme an Gesundheitsférde-
rungsmaBnahmen kein Unterschied be-
steht, gab es anscheinend etwas haufiger
eine arztliche Empfehlung zur Teilnahme.

.Diabetes-Risiko-Trager" haben etwas
haufiger als alle anderen eine arztliche
Empfehlung zur Teilnahme an einer
GesundheitsforderungsmaBnahme
bekommen.
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Hier wird der Gesundheitsférderungsbe-
darf vom medizinischen System nicht nur
erkannt, sondern auch angesprochen.
Dabei ist hier nicht ersichtlich, ob ein la-
tentes Diabetes-Risiko thematisiert
wurde oder andere Gesundheitsprobleme
im Fokus standen. Jedenfalls hat das
arztliche Beratungsgesprach Wege auf-
gezeigt, etwas fur die eigene Gesunder-
haltung zu tun. Auf der Grundlage kann
man hoffen, dass - ggfs. bei intensivier-
tem Einsatz z.B. eines solchen Screening-
Fragebogens wie dem DRT® - gute
Chancen bestehen, dass Gesundheitsfor-
derungsmalnahmen verstarkt im Rah-
men der medizinischen Beratung und Be-
handlung nicht nur theoretisch, sondern
auch praktisch zum Tragen kommen. So
ist durchaus wiinschenswert, dass ge-
rade bei den ,Diabetes-Risiko-Tragern”
nicht nur ein Viertel sondern die groBe
Mehrheit mit Hilfe einer arztlichen Emp-
fehlung Angebote zur Gesunderhaltung
und Steigerung der Lebensqualitat wahr-
nehmen.

Obwohl gilt, dass ein gesunder Lebensstil

die Entstehung des Diabetes Typ-2 ver-
hindern kann: Es gibt auch Hinweise,
dass nicht alle gleichermaRen auf die na-
heliegenden Interventionen (Gewichtsre-
duktion, Bewegungsprogramm) anspre-
chen (Studie PLIS?). Fazit ist, dass die
Pravention individualisiert erfolgen soll.
Wenn bereits eine gestorte Glukosetole-
ranz (Pradiabetes) vorliegt, kdnnen Le-
bensstilanderungen das Risiko, dass sich
ein Diabetes entwickelt, um bis zu 70%
sinken lassen. Bei den Personen, die da-
rauf nicht ansprechen, spielen vermutlich
genetische Faktoren eine Rolle (Stefan,
Fritsche, Haring 2009).

Diese erganzenden Informationen aus
der wissenschaftlichen Forschung weisen
darauf hin, dass auch der DRT®-Fragebo-
gen nur einen Einstieg zur Friherken-
nung bietet. Auf individueller Ebene ist
durchaus noch eine professionelle Zu-
sammenschau ratsam oder sogar not-
wendig, sei es mit weiteren anamnesti-
schen Informationen, Laborparametern
wie dem HbAlc-Wert® und der Einbezie-
hung anderer Erkrankungen.

Zusammenfassung

e Die Beobachtungen in Hamburg zeigen: ,Diabetes-Risiko-Trager” sind haufig bereits
durch andere chronische Erkrankungen und/oder altersbedingte Veranderungen vor-
belastet und befinden sich in medizinischer Betreuung.

e ,Diabetes-Risiko-Trager” unterschatzen haufiger ihr Risiko im Vergleich zu Gleichalt-

rigen.

e Durch eine gesteigerte Nutzung des Screening-Fragebogens kénnte z.B. verstarkt
thematisiert werden, dass Diabetes Typ-2 haufig vermeidbar ist. Dazu bedarf es eige-
ner Anstrengung, aber es bestehen auch Hilfsangebote.

97 Veroffentlichung der ersten Ergebnisse aus dem Sym-
posium: Fritsche A: ,Pravention des Typ-2-Diabetes - Er-
gebnisse der PLIS-Studie” vom 11.05.2018, Diabeteskon-
gress in Berlin. In Anlehnung an: Stiefelhagen, 2018.

98 HbAlc ist eine Unterform des Hdmoglobins; die Werte
lassen einen Rlckschluss auf die Blutzuckerkonzentratio-
nen eines langeren Zeitraums zu, das sog. ,Blutzuckerge-
dachtnis”.



6.3 Chronisch Erkrankte

Fast 450 Befragte gaben an, ein oder
mehrere chronische Erkrankungen zu ha-
ben. Was kennzeichnet diesen Personen-
kreis?%?

Erwartungsgemal ist hier der Anteil der
Uber 50-Jahrigen doppelt so grol wie in
der Gesamtstichprobe. Auch ist der An-
teil von Personen mit hohem soziodko-
nomischem Status deutlich geringer und
fast ein Drittel hat eine niedrige Bildung.
Ebenso erwartungsgemal belegen alle
Vergleiche, dass Gesundheitszustand
und Lebensqualitat deutlich einge-
schrankt sind (s. Seite 68).1%

Bedauerlicherweise zeichnen sich bei den
chronisch Erkrankten auch 6fter Liicken
im sozialen Netz ab (42% vs. 22%) und sie
sind etwas weniger haufig davon tber-
zeugt, viel zum eigenen Gesundheitszu-
stand beitragen zu kénnen (62% vs. 70%).
Die Bereitschaft, sich einer Selbsthilfe-
gruppe anzuschlieBen, stimmt in beiden
Teilgruppen Uberein (ca. zwei Drittel).

Als positive Beobachtung ist festzuhal-
ten: Fast jede/r dritte chronisch er-
krankte Patientin/Patient (31%) hat in
den letzten 12 Monaten an einer MaR-
nahme zur Gesundheitsforderung teilge-
nommen (vs. 20% bei allen anderen). Von
diesen hat ein Drittel hierfir eine ent-
sprechende Empfehlung von arztlicher
Seite bekommen (30% vs. 13%).

Die Befragten mit einer Diabeteserkran-
kung machen nur einen kleinen Teil der
Teilgruppe mit chronischen Erkrankun-
gen aus (17% von fast 447 Personen).

99 Chronisch Erkrankte (n=447) im Vergleich zu allen an-
deren (n=977).

100 Bejspielweise schlechter/sehr schlechter Gesundheits-
zustand bei chronisch Kranken 39%; bei allen anderen 15%.
PCS I. Quartil/MCS I. Quartil bei chronisch Kranken
43%/35%; bei allen anderen 17%/19%.
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Insgesamt /5 Diabetikerinnen und Diabe-
tiker waren in die Befragung per Zufall
einbezogen. Die meisten waren (n=62) an
Diabetes Typ-2 erkrankt.1%!

Die meisten gehdren zur Altersgruppe
zwischen 50 und 60 (n=53).1°2 Es wurde
vielfach belegt, dass die Pravalenz des
bekannten Diabetes mit dem Alter konti-
nuierlich und Uberproportional ansteigt
(Heidemann et al 2013, Jacobs und Rath-
mann 2018). 46 Personen nehmen Tab-
letten, 30 spritzen Insulin oder Insulin-
analoga bzw. tragen eine Insulinpumpe.

Fast drei Viertel (n=53) haben schon mal
an einer Diabetes Schulung teilgenom-
men, vor typischerweise 2 Jahren. Bei ei-
nigen Befragten ist das erst wenige Mo-
nate her, bei anderen finf Jahre.

Foto: Colourbox.de

Jede/r Zweite ist adip0s, 26 Befragte
rauchen. Bei 31 Personen ist die person-
liche Beratung die wichtigste Informati-
onsquelle, bei nur 16 Personen das Inter-
net. Immerhin fast jede/r Zweite (n=31)
wirde sich ggf. einer Selbsthilfegruppe
anschlieBen.

101 Betrachtung aller Diabetiker, sowohl Typ-1 als auch
Typ-2.

102 Bjs auf wenige Ausnahmen dem niedrigen/mittleren
SES (n=28/n=43) zuzuordnen. Auf alle Diabetiker bezo-
gen: Die meisten (n=45) leben allein und nur jede/r zweite
(n=35) ist Vollzeit erwerbstatig.



Ihre Lebensqualitat ist deutlich haufiger
eingeschrankt. Wie schatzen sie ihr Wis-
sen Uber Diabetes ein? In der bundeswei-
ten Erhebung hatten 93% der Befragten
mit Diabetes ihr Diabeteswissen als
(sehr)gut eingeschatzt.'?® Auch die meis-
ten Hamburger Diabetikerinnen und Dia-
betiker schatzen ihr Wissen iber Diabe-
tes als sehr gut oder gut ein (n=65), zehn
Befragte sehen das nicht so (8 schlecht,
2 nicht vorhanden). Finf Personen halten
sich nicht flr chronisch krank. Dies weist
auf Defizite im Wissen lber die eigene
Erkrankung hin.

Diese Diabetikerinnen und Diabetiker ha-
ben gemeinsam, dass sie wegen ihrer

Selbsthilfe bei Diabetes

Erkrankung zum einen deutlich mehr In-
formationsbedarf hatten oder haben,
gleichzeitig nehmen sie das medizinische
System auch haufiger in Anspruch.

Die Diabeteserkrankung stellt eine tagli-
che Herausforderung an das eigene Ma-
nagement. Begleitung und Orientierung
kann hierbei die Selbsthilfe leisten. Eine
aktuelle Studie zur gesundheitsbezoge-
nen Selbsthilfe in Deutschland belegt:
Sich einer Selbsthilfegruppe anzuschlie-
Ben kann den Betroffenen helfen mit ih-
rer Krankheit besser umzugehen und vor
allem sich nicht alleine zu fihlen (Seidel
et al 2018).

Menschen, die an Diabetes erkrankt sind und sich einer Selbsthilfegruppe anschlieBen mdchten,
haben auch in Hamburg viele Méglichkeiten. In Hamburg ist hier die Kontaktstelle fiir Selbsthilfe-
gruppen (KISS Hamburg) zu nennen. Sie informiert, berat und vermittelt Selbsthilfegruppen an In-
teressierte (www.kiss-hh.de). Aber auch andere Anlaufstellen, wie der Diabetikerbund Hamburg

e.V. (www.diabetikerbund-hamburg.de) oder die Deutsche Diabetes-Hilfe www.Diabetesde.org bie-

ten Patienten und Patientinnen ein umfangliches Hilfsangebot an.

Bei Diabetes ist die aktive Mitwirkung bei der Bewaltigung der Krankheit so wichtig wie bei kaum
einer anderen Erkrankung. Die medizintechnische Entwicklung der letzten Jahrzehnte hat das Le-
ben mit Diabetes wesentlich vereinfacht, aber der kritische und reflektierte Umgang mit der Krank-
heit und die standige Aufmerksamkeit fiir den eigenen Stoffwechsel bleiben eine Herausforderung.

Studien zeigen, dass es zahlreichen Patientinnen und Patienten schwer fallt, sich und ihren Diabe-
tes gut zu versorgen. Der Austausch in der Gruppe kann dabei eine wichtige Unterstltzung sein,
den eigenen Weg im Umgang mit der Krankheit zu finden. Selbsthilfegruppenmitglieder sind besser
Uber ihre Erkrankung informiert als Nichtmitglieder.* Dazu braucht es nicht unbedingt professio-
nelle Helfer. Fachvortrage kénnen hinzugezogen werden, wenn die Gruppe mehr tiber medizinische
oder anderen Aspekte der Krankheit erfahren mochten.

Selbsthilfe kann darlber hinaus auch zu einem wichtigen Mittel der Qualitatssicherung werden.
Wenn sich z.B. Missstande in Praxen, Kliniken, Verwaltungen und Krankenkassen wiederholen,

spricht sich das herum. Wenn nicht nur einer/m einzelnen Patientin/Patienten Qualitatsmangel
auffallen, sondern die Erfahrungen vieler ein Problem anzeigen, hat das mehr Gewicht%.

Die Kontaktstelle flr Selbsthilfegruppen (KISS Hamburg) informiert iber aktive Diabetes-Selbsthil-

fegruppen und unterstiitzt Gruppen bei ihrer laufenden Arbeit oder auch bei Neugriindungen.1°®

103 Ausfithrliche Informationen zum Wissen von Diabetes-
Patienten in Deutschland s. Paprott et al 2018.

104 Shild Studie - Gesundheitsbezogene Selbsthilfe in
Deutschland. April 2018.

105 (Jper die Bedeutung der Selbsthilfe bei Diabetes infor-
miert u. a. diabetes.de.

www.diabetesde.org/system/files/documents/
fileadmin/users/Patientenseite/PDFs und TEXTE/
Infomaterial/Leitfaden Selbsthilfe diabetes

DE A5 ok 01.pdf.
106 www.kiss-hh.de, Tel. 040 395767.
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Viele Selbsthilfegruppen von Menschen mit Diabetes haben sich auch dem Deutschen Diabetiker
Bund (DDB) oder dem Verband Deutsche Diabetes Hilfe — Menschen mit Diabetes (DDH-M) ange-
schlossen. Der DDB ist eine patientenorientierte Selbsthilfeorganisation, welche die Interessen der
Betroffenen in Politik und Gesellschaft als akkreditiertes Mitglied der Patientenbeteiligung im Ge-
meinsamen Bundesausschuss wahrnimmt. Der DDB besteht aus dem Bundesverband und 16 Lan-
des- bzw. Regionalverbanden. Auf der Internetseite des Deutschen Diabetiker Bundes finden sich

ebenfalls Adressen der regionalen Selbsthilfegruppen.®’

Tatsachlich engagiert sich nur ein kleiner Teil der Hamburger Typ-2-Diabetikerinnen und -Diabeti-
ker in Selbsthilfegruppen. Das mag daran liegen, dass eine flr die Erkrankung riskante Lebens-
weise unmittelbar keine Probleme macht: ,Diabetes tut nicht weh”, denn die langfristigen Schaden
sind zunachst sinnlich nicht erfahrbar.

Aber die Selbsthilfe steht auch durch Veranderungen in der Versorgungssituation und durch die
Digitalisierung vor neuen Herausforderungen. Die Diabetesschwerpunktpraxen decken mit ihren
Schulungsangeboten einen grofBen Teil des Informationsbedarfs von Diabetikerinnen und Diabeti-
kern ab und das Internet bietet zusatzlich eine Fille von Informationen unterschiedlichster Quali-
tat. Hier hat die Selbsthilfe eine wichtige bewusstseinsbildende und auch starkende Funktion fir
langfristiges, in den Alltag integriertes praventives Handeln.

Das unmittelbare Miteinander in den Gruppen wird vielfach durch Austausch- und Informationsfo-
ren im Internet erganzt. Insbesondere jlingere Menschen nutzen diese Moglichkeiten.1%® Um die
.Diabetes Community” auch im realen Leben zusammenzubringen, finden auch zentrale nationale
Veranstaltungen statt. Ein Beispiel daflr ist der speziell an Jugendliche gerichtete Kinder- und Ju-
gendkongress ,Kidskon” der Deutschen Diabetes Féderation e.V. Die Teilnahme setzt allerdings
Mobilitat, finanzielle Mittel und die Befahigung voraus, sich auf solchen GroRveranstaltungen mit
modernen Kommunikationswegen zurecht zu finden.

Unabhangig davon, auf welche Weise Selbsthilfe organisiert wird, besteht weiterhin Handlungsbe-
darf, um fir Betroffene den Zugang zum Austausch tber den alltédglichen Umgang mit ihrer Er-
krankung zu fordern, Formen des Follow-ups flir Diabetesschulungen zu entwickeln und die nach-
haltige Anwendung des Erlernten zu unterstitzen.

Zusammenfassung:

e Ob es nun Diabetes ist oder eine andere chronische Erkrankung: Die Lebensqualitat
ist vielfach deutlich beeintrachtigt.

e Die Anbindung an das medizinische System ist mit einer chronischen Erkrankung en-
ger und beglnstigt auch die Teilnahme an gesundheitsférderlichen MaBnahmen.

e  Chronische Erkrankungen sind haufig mit niedriger Bildung assoziiert. Dadurch ent-
steht eine vulnerable Gruppe, die niedrigschwelliger, individueller Unterstitzung be-
darf. Dies sollte im Kontext der medizinischen Behandlung und Beratung berlcksich-
tigt werden.

107 www.diabetikerbund-hamburg.de.Fiir die Hintergrundinformationen zum Thema Diabetes und Selbsthilfe wird der Vorsit-

zenden des Hamburger Diabetiker Bundes, Frau Hagemann-Rohweder, sehr herzlich gedankt.
108 7 B. www.blood-sugar-lounge.de.
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7. Zusammenfassung und Per-
spektiven

Diabetes mellitus ist eine Erkrankung mit
hoher bevolkerungsmedizinischer Rele-
vanz. Gleichzeitig besteht ein hohes Pra-
ventionspotenzial. Denn - abgesehen von
der genetischen Disposition - haben ur-
sachlich das Korpergewicht, der Lebens-
stil und das Gesundheitsverhalten bei der
Entstehung des Diabetes Typ-2 Erkran-
kung eine groBe Bedeutung. Damit hat
der Diabetes auch einen exemplarischen
Charakter fir die bekannten Volkskrank-
heiten. Das nationale Gesundheitsziel
+Erkrankungsrisiko senken, Erkrankte
frih erkennen und behandeln” spiegelt
diese Sachlage wider.

Mit diesem Bericht liegt erstmalig zu
den Risikofaktoren und der Pravention
von Diabetes eine differenzierte, ham-
burgspezifische Beschreibung vor. Im
ersten Schritt wurde das aktuelle Krank-
heitsgeschehen bei Diabetes Typ-2 sowie
der Alltag mit der Diabeteserkrankung
beschrieben. Eine Analyse zum Gestati-
onsdiabetes erganzt diesen Einblick. Im
zweiten Schritt bestand das Ziel, Risiko-
gruppen und -profile in Hamburg zu iden-
tifizieren und daraus Empfehlungen fir
die Vermeidung der Erkrankung an Dia-
betes Typ-2 abzuleiten.

Was sind die wichtigsten Ergebnisse?
Welche bereits initiierten MaBnahmen
entsprechen den aufgezeigten Hand-
lungsbedarfen? Und nicht zuletzt: welche
MaBnahmen sind - in Kooperation mit
den Hamburger Akteuren - mittel- bis
langfristig zu realisieren?

Diabetes

Das Krankheitsgeschehen in Hamburg in
Bezug auf Diabetes Typ-2 bildet sich in
den Behandlungsdaten der gesetzlich
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Versicherten ab. Diabetes-Behandlungen
sind in den eher sozial schlechter gestell-
ten Stadtgebieten vergleichsweise haufi-
ger. Diabetiker und Diabetikerinnen sind
in medizinischer Hinsicht in Hamburg gut
versorgt. Dennoch gibt es einige Aspekte
mit Handlungsbedarf, Méglichkeiten zur
Verbesserung der Lebensfiihrung und
der gesundheitsbezogenen Lebensquali-
tat.

Starkung der Selbsthilfe

Die subjektiven Einblicke zur Lebensge-
staltung und Lebensqualitat von Diabe-
tes Typ-2 Patientinnen und Patienten in
Hamburg haben im Wesentlichen den Be-
darf nach Orientierung durch Erfah-
rungsaustausch aufgezeigt.

Die Selbsthilfe in Hamburg soll hier mo-
dellhaft neue Wege beschreiten, um nied-
rigschwellig Personen zu erreichen, fir
die die verbindliche Teilnahme an einer
Selbsthilfegruppe eine zu hohe Hirde
darstellt. Ziel ist es, flir diese Betroffe-
nen Schwellen abzubauen, Wege in einen
gelegentlichen Austausch zu bahnen, der
ggfs. auch Tiren zur weiteren Einbin-
dung 6ffnet. Dabei wird es neben der
Nutzung digitaler Medien auch um die di-
rekte Kommunikation und die Einbezie-
hung von Erfahrungswissen im alltagli-
chen Umgang mit Diabetes Typ-2 gehen.

Fir bisher selbsthilfeferne Menschen
eine Bricke in Selbsthilfegruppen zu
schaffen wird z. B. in Bayern Uber die
Selbsthilfekoordination an mehreren
Selbsthilfekontaktstellen angeboten
(www.insea-aktiv.de/). Das Programm
INSEA will Betroffene, Angehorige und
Freunde dabei unterstlitzen, mit einer
chronischen Erkrankung oder anderen
Beeintrachtigungen besser und selbstbe-
stimmter zurecht zu kommen. Die Kurse


http://www.insea-aktiv.de/

unterstitzten die Betroffenen, ihre Le-
bensqualitat bei chronischer Krankheit zu
verbessern, Alltag und Medikamentenein-
nahme gut zu organisieren, sich ausge-
wogen zu ernahren und korperlich aktiv
zu sein. Die BGV wird gemeinsam mit
den Krankenkassen priifen, in welcher
Form an den Lebenswelten orientierte
Angebote fiir chronisch Kranke und ins-
besondere Diabetikerinnen und Diabeti-
ker zur Erganzung der bestehenden An-
gebote sinnvoll sind.

Die BGV wird sich auch in Kooperation
mit den Selbsthilfetragern verstarkt dafir
einsetzen, dass erganzend zu den klassi-
schen Angeboten der Unterstltzung fur
Selbsthilfegruppen niedrigschwellige peer
to peer Angebote unterstitzt werden.
Dies kdnnten z.B. Beratungsgesprache
sein, in denen erfahrene Diabetes-Patien-
tinnen und -Patienten Menschen mit einer
Neudiagnose informieren und zur Seite
stehen. Speziell in Hinblick auf Diabetes-
Patientinnen und -Patienten sollen hier -
auch in Zusammenarbeit mit dem nieder-
gelassenen Bereich - regional bedarfsge-
rechte Angebote entwickelt werden.
Hierzu muss die Expertise aus Pravention
und Therapie integriert werden.

Orientierung in der Informationsflut und
Beratung bei gesundheitsbedingten
Problemen im Alltag

Die Betroffenen fiihlen sich von den zahl-
reichen Informationsquellen oftmals
Uberfordert. Auch wenn seriése Ange-
bote bekannt sind - wie z.B. www.diabe-
tesinformationsdienst.de und www.ge-
sundheitsinformation.de - sie bendtigen
ein Einordnung und Bewertung.

Den Diabetesschulungen wird eine um-
fangreiche und qualitativ gute Aufkla-
rung bescheinigt. Die Betroffenen win-
schen sich jedoch auch einen Kompass in
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ihrem Alltag: Dabei geht es auch darum,
Unterstlitzung zu vermitteln, wie zwi-
schen verlasslichen und weniger verlass-
lichen Infos unterschieden werden kann.
Die ist eine Anforderung an die Vermitt-
lung von Gesundheitskompetenz, z. B. im
Zusammenhang mit Diabetesschulungen
und durch die behandelnden Arztinnen
und Arzte. Entsprechende Hilfestellungen
- wie Hinweise auf qualitatsgesicherte In-
formationen - sind zur Verfligung zu
stellen. Eine Auswahl kann auf der Home-
page der BGV eingesehen werden
(www.hamburg.de/gesundheit/diabetes/).

Den Diabetikerinnen und Diabetikern feh-
len auch Beratungsangebote, die die indi-
zierten Verhaltensanpassungen auf den
individuellen Alltag ausrichten. Es zeigte
sich ein Bedarf fiir niedrigschwellige,
wohnortnahe Angebote, die dabei unter-
stltzen, unglnstige Erndahrungsgewohn-
heiten nachhaltig zu andern und Bewe-
gung in den Alltag als Selbstverstand-
lichkeit zu integrieren. Hier werden Mog-
lichkeiten zu anlassbezogener Beratung
gewtinscht, die nicht unbedingt einen
Arzt/einer Arztin bediirfen. In diesem
Zusammenhang werden auch die Ergeb-
nisse des Gesundheitskioskes Billstedt/
Horn (s. Seite 27) mit groBem Interesse
erwartet.

Gesundheitscheck

Der bisherige Check-up 35 und auch der
zukinftige Check-up kénnen wichtige
Turoffner fir praventive MaBnahmen
sein und sind vor allem dann sinnvoll,
wenn im Anschuss eine Intervention
folgt. Als Instrumente zur Fritherkennung
des Diabetes Typ-2 ist der Check-up 35
erganzungsbedurftig. Zur Friiherken-
nung von Diabetes wird es fiir sinnvoll
erachtet, den HbAlc Wert einzubezie-
hen und einen Risikofragebogen einzu-
setzen.


http://www.diabetesinformationsdienst.de/
http://www.diabetesinformationsdienst.de/
http://www.gesundheitsinformation.de/
http://www.gesundheitsinformation.de/
http://www.hamburg.de/gesundheit/diabetes/

Die Beobachtungen zur Nutzung des Ge-
sundheits-Check-up in Hamburg haben
gezeigt, dass die Schwankungsbreite der
Teilnahmeraten relativ gering ist. D. h.
aber auch, dass bei schlechterer sozialer
Lage, die mit einem hoheren Risiko flr
chronische Erkrankungen einhergeht,
moglichst Steigerungen der Inanspruch-
nahme erreicht werden sollten. Auch
wenn es berechtigte Vorbehalte am
Check-up gibt: in solchen Regionen ist
eine zielgerichtete Steigerung wiin-
schenswert, die einen besonderen Perso-
nenkreis anspricht: z. B. Patienten und
Patientinnen, die sehr selten oder nur zur
Krankschreibung die arztliche Praxis auf-
suchen, also eigentlich diejenigen, die
sich nur um ihre Gesundheit kimmern,
wenn sie krank sind.

Damit ist die Erwartung an das Versor-
gungssystem verknipft, gerade in Regio-
nen mit vorwiegend schlechterer sozialer
Lage den Check-up proaktiv anzubieten,
ggf. in Verbindung mit DRT®. Diesem Ap-
pell liegt der Wunsch zugrunde, die Funk-
tion der Hausarztinnen und Hausarzte als
erste und langfristige Anlaufstelle grund-
satzlich zu starken, sei es fir praventive
Anliegen oder auch fiir die Behandlung
von Diabetes Typ-2.

Die BGV wird priifen, ob in ausgewdhl-
ten Regionen fiir Praxen Informations-
materialien bereitgestellt werden kon-
nen. Diese sollen als Hilfestellung die-
nen, so dass Patientinnen und Patienten
in Verbindung mit dem arztlichen Bera-
tungsgesprach zugleich iiber gesund-
heitsforderliche und praventive Ange-
bote vor Ort informiert sind.

Der Check-up sollte von den Arzten ge-
nutzt werden den Lebensstil zu themati-
sieren, weil eben nicht eine akute Erkran-
kung prioritares Thema ist. An dieser
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Stelle ist auch der Hinweis auf Gesund-
heitskurse der GKV oder regionale Ange-
bote zur Gesundheitsférderung ange-
zeigt, fir die ein Rezept fiir Bewegung
oder eine Praventionsempfehlung ausge-
stellt werden kann.

Zukunft in der Diabetesversorgung

Auf der Grundlage der Hamburger Bevoél-
kerungsprognose fiir das Jahr 2030 wird
geschatzt, dass im Vergleich zu 2011 bei
den gesetzlich Versicherten ein Anstieg
um mehr als 18.000 Diabetes-Patientin-
nen und Patienten zu erwarten ist. Vo-
raussichtlich wird dieser Anstieg auch in
einigen Regionen (z. B. in den Stadt-
teilclustern um Wilhelmsburg und Kirch-
werder) besonders hoch ausfallen. Hier
ist eine regionale Versorgungsplanung
notwendig, sowohl was die Verteilung
der hausarztlichen Praxen betrifft als
auch die der diabetologischen Schwer-
punktpraxen. Die Prognose sollte bei der
Weiterentwicklung der ambulanten ver-
tragsarztlichen Bedarfsplanung berlck-
sichtigt werden.

Die BGV wird mit der kassenarztlichen
Vereinigung Hamburgs die weiteren
Entwicklungen ausfiihrlich erértern und
darauf drangen, eine Perspektive fiir
eine verbesserte vertragsarztliche Ver-
sorgung anzustreben.

Gestationsdiabetes

Gestationsdiabetes ist nicht nur in der
Schwangerschaft fur Mutter und Kind
eine ernste Erkrankung, sondern erhoht
fur beide das Risiko, spater am Diabetes
Typ-2 zu erkranken. Die Hamburger Da-
ten zeigen innerhalb des vergangenen
Jahrzehnts einen deutlichen Anstieg so-
wohl von Adipositas in der Schwanger-
schaft als auch von Gestationsdiabetes.



Als weiteres Problem konnte die Gberma-
Bige Gewichtszunahme in der Schwan-
gerschaft beschrieben werden. Bei der
Diagnose Gestationsdiabetes kann die
Gewichtszunahme haufiger begrenzt
werden, was als Erfolg der Ernahrungs-
beratung in den Schwerpunktpraxen in-
terpretiert werden kann.

Von gynakologischer Seite sollte im Zu-
sammenhang mit der Beratung zum Kin-
derwunsch Ubergewicht und Adipositas
angesprochen werden. Im Rahmen fach-
arztlicher Fortbildung der Arztekammer
zur Gesprachsfiihrung (s. 0.) sollten diese
Zeitfenster berlcksichtigt werden.

Vor allem in Regionen Hamburgs, in de-
nen viele Kinder geboren werden, soll-
ten regionale Anlaufstellen fiir Erndh-
rungsberatung und/oder Essstéorungen
in gynakologischen Praxen bekannt sein
und bei Bedarf vermittelt werden. Dies
gilt auch fur die wohnortnahen, niedrig-
schwelligen Angebote zur gesundheits-
fordernden Bewegung im Alltag.

In der Ausrichtung besteht keine Not-
wendigkeit fir ein flachendeckendes
Konzept, sondern ein regionalspezifi-
scher, selektiver Zugang ist angeraten.
Eine Kooperation von Beratungsstellen,
der ambulanten Versorgung und ggf.
dem Offentlichen Gesundheitsdienst
(OGD) in der Region sollte hierzu die ge-
eignete Infrastruktur schaffen. Im Jahr
2019 wird die Beratungsstelle Waage
e.V. in Kooperation mit lokalen Struktu-
ren ein Gruppenangebot flr schwangere
Ubergewichtige Frauen erproben.

Nach Abschluss und Auswertung der
Evaluation des STOPP-Projektes (s. Seite
56) wird die BGV mit den Beteiligten so-
wie mit moglichen Kostentragern und
Kooperationspartnern eine Weiterfiih-
rung des Angebotes klaren.

Der dialogorientierte Austausch zur Ge-
wichtszunahme in der Schwangerschaft
zwischen Schwangeren und Gynakologin/
Gynakologe soll in Hamburg durch eine
Erganzung im Mutterpass unterstitzt
werden. Die BGV wird zusammen mit
dem Landesverband Hamburg des Be-
rufsverbandes der Frauendrzte e.V. eine
Visualisierung der Leitlinien zur Ge-
wichtszunahme entwickeln. Dies wird als
Einleger den Mutter-Pass in Hamburg er-
ganzen, so dass jede Schwangere an-
schaulich verfolgen kann, inwieweit sie
die empfohlenen Grenzen einhalt.

Im Nachgang zum Gestationsdiabetes ist
auch eine mogliche Versorgungsliicke
auszumachen. Der Kinderarzt/die Kinder-
arztin erfahrt Gber das Vorsorgeheft,
dass ein Gestationsdiabetes vorlag. Die
betroffenen Frauen erhalten einen Hin-
weis, das alle 2 bis 3 Jahre ein Zuckertest
durchgefiihrt werden sollte. Allerdings:
Die zustandigen Hauséarzte/Hausarztin-
nen werden nicht automatisch informiert.
Hierzu wird die BGV Gesprache mit der
KVH Hamburg, den diabetologischen
Schwerpunktpraxen, den Sprechern der
hausarztlichen, gynakologischen und pa-
diatrischen Landesverbande initiieren.
Ziel sollte sein fiir die Betroffenen eine
bessere Nachsorge durch ein systemati-
siertes Verfahren zu erreichen.

Diabetesrisiko

Eine weitere Zielgruppe sind Menschen
mit einem vergleichsweise hdheren Dia-
betesrisiko. Ein erhdohtes oder sogar ho-
hes Risiko innerhalb der nachsten flnf
Jahre an Diabetes zu erkranken, trifft 6%
der Hamburger Befragten bis 60 Jahren.
Es geht nicht darum zu pathologisieren -
ein zugemessener Risikofaktor ist keine
Erkrankung. Wenn aber mehrere Risiko-
faktoren zutreffen und keine entspre-



chende Selbsteinschatzung vorliegt, ha-
ben die Betroffenen kaum eine Chance,
aktiv zur Vermeidung der Erkrankung
beizutragen. Es zeigte sich, dass diejeni-
gen, die mehr Diabetes-Risikofaktoren
aufweisen, haufiger Uber 50 Jahre alt
sind und durch andere chronische Er-
krankungen belastet. Gleichzeitig schat-
zen viele von ihnen ihr eigenes Diabetes-
risiko als vergleichsweise niedrig ein.

Das Ziel muss also sein, bei diesen Biir-
gerinnen und Blrgern Interesse an den
Maoglichkeiten zur Diabetesfriiherken-
nung zu wecken. Hierbei sind persdnliche
Praferenzen zu berlicksichtigen. Eine
Moglichkeit der Friherkennung ist der
von Apotheken (s. Seite 24) angebotene
.Zuckertest”, der niedrigschwellig ge-
nutzt werden und Hinweise darauf geben
kann, ob eine arztliche Abklarung vorge-
nommen werden sollte.

Die Risikofragebdgen, wie der in Finnland
entwickelte und in Schleswig-Holstein
eingesetzte FINDRISK oder der Diabetes-
Risiko-Test® (DRT®) des DIfE haben
sich aus wissenschaftlicher Sicht als
tauglich erwiesen fir eine Einschatzung
des Risikos, innerhalb der nachsten fiunf
Jahre an Diabetes Typ-2 zu erkranken.
Der DRT® ist ein Chance, sich der indivi-
duellen Situation bzw. der Risiko-Proble-
matik ggfs. bewusst zu werden. Aller-
dings ist - wie bei dem Angebot der Apo-
theken zur Blutzuckerbestimmung -
wichtig, dass diejenigen, die diese Ver-
fahren in Anspruch nehmen, auch ein
Verstandnis fir die Grenzen dieser
Screening-Verfahren haben. Darlber hin-
aus ist wichtig, dass bei auffalligen Er-
gebnissen medizinischen Sachverstand
hinzugezogen wird.

Was kann zur Sensibilisierung getan wer-
den, welche Angebote bestehen zur Un-
terstutzung?
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Sowohl dieser Bericht als auch die be-
gleitende Internetseite der BGV machen
auf den Deutschen Diabetes-Risiko-
Test®aufmerksam. Eine weitere Moglich-
keit ist, in der hausarztlichen Praxis, wo
es oft Wartezeiten gibt, z. B. die Auslage
des DRT® als ein Angebot zur eigenstan-
digen Risikoeinschatzung zu nutzen. Die
Bewertung aus medizinischer Sicht kdme
dort ja optional dazu.

Die Nutzung des Tests in unterschiedli-
chen Zusammenhadngen - im Wartezim-
mer, im Betrieb, in Apotheken, in ge-
sundheitsbezogenen Beratungsstellen
und Kursen - soll als Angebot intensi-
viert werden. Um dies umzusetzen, be-
darf es koordinierter Absprachen, damit
der Einsatz auch sinnvoll ist und individu-
eller Beratungsbedarf aufgefangen wer-
den kann. Hier ist also mittel- bis lang-
fristig und auf gemeinsamer Basis ein
Umgang mit diesem Screening-Instru-
ment aufzubauen. Ein erster diesbezlgli-
cher Anknlpfungspunkt bietet sich durch
die Einbindung der Hamburger Expertise
in den sogenannten ,Werkstattgespra-
chen” an (siehe auch Kapitel 2), die die
Berichterstellung begleitete. Voraus-
sichtlich schon im Januar des Jahres
2019 kénnen hierzu gemeinsam ver-
schiedene Mdglichkeiten diskutiert wer-
den.

Zuckerkonsum reduzieren

Etwa jeder Zehnte in Hamburg ist adip6s.
Bei hohem sozio6konomischem Status
haben nur halb so viele Menschen Adipo-
sitas im Vergleich zum mittleren und
niedrigen sozialen Status. Abgesehen
von genetischer Disposition und Alter
sind Adipositas und die damit verbunde-
nen Aspekte wie Fehlernahrung und Be-
wegungsmangel dominante Einflussfak-
toren fir eine Diabeteserkrankung. Ins-
besondere fettreiche und mit Zucker



Uberfrachtetet Nahrungsmittel (Fertig-
produkte und Softgetranke) tragen nach
allgemeiner Erkenntnis erheblich zu die-
sem Problem bei.

Hamburg positioniert sich klar auf der
Seite der Verbraucherinnen und Ver-
braucher und setzt sich fiir den einfa-
chen Zugang zu gesunder Ernahrung
ein. Vor allem sollte - ggfs. auch mit re-
gulativen MalBnahmen wie fiskalischen
Mitteln, ein Verbot des an Kinder gerich-
teten Marketings flr zuckerhaltige Le-
bensmittel, Einflhrung von Grenzwerten
flr die Rezeptur von Lebensmitteln oder
Kennzeichnungspflichten (Ampel) -
strukturell und verhaltnispraventiv ge-
gengesteuert werden. Dies ist nicht in ei-
nem Hamburger Alleingang zu realisie-
ren, sondern bedarf bundesweiter Zu-
sammenarbeit.

Das Bundesernahrungsministerium hat
bereits eine Grundsatzvereinbarung mit
den Verbanden der Ernahrungswirtschaft
getroffen, nach der ab 2019 der Gehalt
an Zucker, Fetten und Salz in Fertigge-
richten reduziert werden soll. 2025 soll
dieser Prozess abgeschlossen sein. Die-
sem Schritt liegt das Ziel im Koalitions-
vertrag zugrunde, eine Nationale Reduk-
tionsstrategie fur Zucker, Fette und Salz
zu erarbeiten. Der Bund setzt grundsatz-
lich auf Freiwilligkeit und die Selbstver-
pflichtung der Industrie. Betont wird,
dass die Umsetzung der zu erarbeiten-
den Prozess- und Zielvereinbarungen Un-
ternehmensentscheidungen ist. Dieser
Ansatz reicht nach Einschatzung Ham-
burgs nicht aus. Anders bei der Saug-
lings- und Kleinkinderernahrung: Hier
sollen zugesetzter Zucker und siiRende
Zutaten verboten werden (bis Ende 2019
iiber eine Anderung der Diatverordnung).
Hamburg wird die Umsetzung dieser Vor-
haben aufmerksam begleiten.

Zentral fiir die Vermeidung von Uberge-
wicht und Diabetes ist auch das Thema
Getranke anzusehen. Aus Sicht der BGV
ist die kostenfreie Abgabe von Trinkwas-
ser, zum Beispiel Gber die Installation von
Trinkbrunnen, zu férdern, um den Kon-
sum von zuckerhaltigen Softdrinks zu re-
duzieren. Hamburg Wasser bietet in Ko-
operation mit der Schulbehérde seit lan-
gerem Trinkwasserspender mit Festwas-
seranschluss flr Schulen an. Das Ange-
bot der Wasserspender kann auch von
Betrieben und Unternehmen genutzt
werden, z. B. in Kantinen oder Teeki-
chen.

Niedrigschwellige Angebote und Bera-
tungsleistungen

Personen, bei denen vergleichsweise
viele Diabetes-Risiken zusammen kom-
men, sind haufiger bereits durch andere
chronische Erkrankungen belastet bzw.
in gesundheitlicher Sicht eingeschrankt.
Dies betrifft insbesondere Manner mit
niedriger Bildung. Hier ist das medizini-
sche System besonders gefordert, sich
den neuen Ausrichtung gemaR Praventi-
onsgesetz zu 6ffnen.

Dies wird, abgesehen von dieser vul-
nerablen Gruppe, bestatigt, wenn sich
der Blick auf die Hamburger Befragten
erweitert: Fast alle (92% der Befragten)
erwarten von arztlicher Seite Empfehlun-
gen zu MaBnahmen der Gesundheitsfor-
derung, wenn es notwendig ist.

Stressabbau, Erndhrung und Bewegung
sind und werden auch in Zukunft die
zentralen Themen sein. Auch wenn es im-
mer wieder neue Etiketten fir Kurse aller
Art gibt - wichtig sind vor allem quali-
tatsgesicherte, passgenaue Angebote
vor Ort, die es einfach machen, sich fir
die eigene Gesundheit zu engagieren.



Im Zusammenhang mit der Landesrah-
menvereinbarung zur Umsetzung des
Praventionsgesetzes werden die lokalen
Strukturen insbesondere in Schwer-
punktregionen mit erhéhten Gesund-
heitsrisiken gestarkt. Die Anbieter von
Gesundheitsférderungsangeboten stellen
bedarfsgerechte und niedrigschwellige
Angebote zu Ernahrung, Bewegung und
Stressbewaltigung zur Verfligung. Der
inhaltliche Schwerpunkt liegt hier bei der
Forderung der psychosozialen Gesund-
heit - ein Aspekt der auch im Zusam-
menhang mit der Pravention von Diabe-
tes gesehen werden kann, denn der Zu-
sammenhang zwischen psychischen Be-
lastungen bis hin zur Depressionen und
Diabetes ist nicht von den Hand zuwei-
sen (s. Seite 41).

Die vielfaltigen Angebote in der Metro-
polregion Hamburg zu kennen und zu
nutzen, ist fur die Betroffenen vielfach
eine grolere Herausforderung. Dass in
der Praxis jeweils die Wege vor Ort zu
den lokalen niedrigschwelligen Angebo-
ten bekannt sind, ist wiinschenswert.
Arztpraxen sollen deshalb fiir die Emp-
fehlung von Angeboten zur Gesund-
heitsforderung unterstiitzt werden, in-
dem Ubersichten zu entsprechenden
Angeboten regional zur Verfiigung ge-
stellt werden.

Was kann von arztlicher Seite zur Unter-
stitzung getan werden? In Gesprachen
mit Experten zur Umsetzung des Diabe-
tesberichtes wurde wiederholt darauf
hingewiesen, dass beispielsweise das so-
genannte ,Motiviational Interviewing”
eine gute Methode ist, um mit Patientin-
nen und Patienten Verhaltensanderungen
zu erreichen.

Eine Anfrage bei der Hamburger Arzte-
kammer hat gezeigt, dass in einer ganzen

Reihe von Fortbildungen das Thema Ge-
sprachsfiuhrung bericksichtigt wird, al-
lerdings in sehr spezifischen fachlichen
Zusammenhangen. Die BGV wird sich da-
flr einsetzen, dass diese fachspezifi-
schen Fortbildungen erganzt werden: Ein
regelmaliges Fortbildungsangebot spezi-
ell zu Thema Gesprachsfihrung fir
Hausarztinnen und Hausarzte kdnnte so
mittelbar zur Vermeidung von Diabetes
und unmittelbar zur Inanspruchnahme
von Gesundheitsférderungsangeboten
beitragen.

Weitere Perspektiven
Schliisselbegriff Gesundheitskompetenz

Die Sektorenibergreifende Landeskonfe-
renz zur gesundheitlichen und pflegeri-
schen Versorgung in Hamburg hat sich als
Schwerpunktthema 2018/2019 die For-
derung der Gesundheitskompetenz ge-
wahlt. Damit knlpft die Landeskonferenz
an den nationalen Aktionsplan Gesund-
heitskompetenz, der am 19.02.2018 in
Berlin vorgestellt wurde und als einen
zentrale Instanz zur Férderung von Ge-
sundheitskompetenz auch das Gesund-
heitssystem benannt hat. Eine Arbeits-
gruppe wird zur Férderung der Gesund-
heitskompetenz in Hamburg Empfehlun-
gen und konkrete Handlungsansiatze ent-
wickeln. Zu den Akteuren, die bei der Um-
setzung gefordert sind, zahlen neben den
(Bundes-)Landern und der Politik u. a. Ge-
sundheits- und Pflegeeinrichtungen, Kran-
kenkassen, Angehorige der Gesundheits-
/Pflegeberufe, Hochschulen, Aus- und
Weiterbildungseinrichtungen, Selbsthilfe-
gruppen und Patientenorganisationen.

In diesem Kontext wird die BGV auch Er-
gebnisse aus der hier erfolgten Befra-

gung beitragen. Erkenntnisse zur Selbst-
einschatzung der Gesundheitskompetenz



in der Hamburger Bevolkerung lagen bis-
her noch nicht vor. Gesundheitskompe-
tenz umfasst das Wissen, die Motivation
und die Fahigkeit, gesundheitsrelevante
Informationen ausfindig zu machen, zu
verstehen, zu beurteilen und zu nutzen.
Gesundheitskompetenz hat von daher
eine Uber das individuelle Diabetes-Risiko
weit hinausgehende Bedeutung, sowohl
fir den Umgang mit dem medizinischen
System, als auch fur Gesundheitsforde-
rung und Pravention.

In diesem Zusammenhang ist ein konkre-
ter Ansatz aufzufihren: In Hamburg kann
auf die langjahrige Erfahrung eines gut
etablierten Projektes zurtickgegriffen
werden: Das Hamburger Projekt ,Mit
Migranten fir Migranten” (MiMi-Ham-
burg) verfolgt seit Gber zehn Jahren ei-
nen aktivierenden, interkulturellen An-
satz der gesundheitlichen Aufklarung
und der gesundheitlichen Férderung.
Hierzu finden u. a. in sogenannten mi-
grantischen Communities, aber auch in
anderen Zusammenhangen, themenbezo-
gene Veranstaltungen zu unterschiedli-
chen Gesundheitsthemen durch gut qua-
lifizierte Gesundheitsmediatorinnen/
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-mediatoren mit Migrationshintergrund
statt. Auch das Thema gesunde Ernah-
rung und Diabetes ist fester inhaltlicher
Bestandteil dieser Angebote.

Vor dem Hintergrund, dass auch in
deutschsprachigen Teilen der Bevolke-
rung - und hier insbesondere bei sozial
benachteiligten Gruppen - das Wissen
und der Zugang zu gesundheitlichen Fra-
gen und Systemen oft nicht ausreichend
ist, wird aktuell im Rahmen eines Pilot-
projektes gepriift, ob diese Zielgruppe
ebenfalls Gber den niedrigschwelligen
und partizipativen Ansatz des MiMi-Pro-
jektes erreicht werden kann. Die Umset-
zung erfolgt Gber sehr gut deutsch spre-
chende Gesundheitsmediatorinnen/-me-
diatoren (nach zusatzlicher Fortbildung)
in drei ausgewahlten Schwerpunktregio-
nen (Www.mimi-hamburg.de/mimi-ham-
burg.html). Eines der drei ausgewahlten
Schwerpunktthemen ist gesunde Ernah-
rung und Diabetes. Erweist sich der An-
satz als Ubertragbar und erfolgreich,
plant die BGV diese Form der Gesund-
heitskompetenzférderung in den folgen-
den Jahren auszubauen.



http://www.mimi-hamburg.de/mimi-hamburg.html
http://www.mimi-hamburg.de/mimi-hamburg.html

Schlusswort

Die Befassung mit den Risikofaktoren
und der Pravention von Diabetes Typ-2
macht zweierlei deutlich: Der zunehmen-
den Erkrankungshaufigkeit der ,Volks-
krankheit” Diabetes kann nicht nur mit
kurativen Mitteln begegnet werden. Aber
es bestehen gute Chancen, der Ausbrei-
tung der Erkrankung entgegenzuwirken,
wenn Pravention und Gesundheitsforde-
rung gestarkt und strukturell abgesichert
werden.

Die Voraussetzungen in Hamburg sind
gut. Gesundheitsforderung wird als
Querschnittsaufgabe begriffen und je
mehr Institutionen ihre Verantwortung
fir Gesundheit wahrnehmen und danach
handeln, desto gréRer sind die positiven
Wirkungen. Mit dem Pakt fiir Pravention
haben sich mehr als 120 Partnerinstituti-
onen zusammengefunden, die sich auf
gesundheitspolitische Zielvorgaben eini-
gen und dabei partizipativ vorgehen. Mit
dem Praventionsgesetz und der Landes-
rahmenvereinbarung zu dessen Umset-
zung ist der Rahmen geschaffen worden,
der die Gesundheitsférderung und Pra-
vention strukturell absichert. Es gibt eine
gut ausgebaute Landschaft von Praven-
tions- und Gesundheitsférderungsange-
boten, die auf vielfaltige Weise zur Risi-
koreduzierung beitragen kdnnen.

Aber Angebote zur Gesundheitsforde-
rung, also hier vor allem zur Stressbewal-
tigung, Bewegung und Erndhrung, mis-
sen niedrigschwellig gestaltet sein, so
dass sie leicht in den Alltag integriert
werden kénnen. Sie missen moglichst
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wohnortnah, kostengtinstig und freiwillig
organisiert sein. Gleichzeitig mlssen u.a.
vor allem Menschen mit Diabetesrisiko
gezielt angesprochen werden.

Die Befassung mit Diabetes Typ-2 hat in-
sofern auch noch einmal den Blick dafur
geoOffnet, dass die Akteure des 6ffentli-
chen Gesundheitswesens in Zukunft
starker als bisher an der Strategie zur
nachhaltigen Umsetzung von Gesund-
heitsforderung und Pravention beteiligt
werden mussen, um das Ziel der Risiko-
reduzierung erreichen zu kénnen. Dar-
Uber hinaus gibt es Bedarf, die Verkn(p-
fung von medizinischen Akteuren mit
dem sozialen Umfeld der Lebenswelten
weiter zu entwickeln.

Das heillt auch, Gesundheitsférderung in
und mit dem medizinischen System ist
notwendig, um den Herausforderungen
der sogenannten Volkskrankheiten zu
begegnen. Nicht zuletzt wurde auch
deutlich, dass es nicht bei individuellen
Angeboten fir ein besseres Gesundheits-
verhalten bleiben kann, sondern dass ins-
besondere im Hinblick auf die Vorbeu-
gung von Diabetes auch MalBnahmen zur
Senkung des Zuckergehalts von Nah-
rungsmitteln ergriffen werden mussen.

Die BGV wird die weitere Entwicklung so-
wohl der Verbreitung von Risikofaktoren
als auch der Erkrankungen beobachten,
analysieren und Bericht erstatten. Hand
in Hand damit wird die bereits etablierte
Kooperation mit den Hamburger Akteu-
ren zur Pravention von Diabetes weiter-
gefuhrt.



8. Glossar / Begriffserklarungen

Diabetes Typ-1

Die Krankheit Diabetes Typ-1 beruht auf
einem Mangel an Insulin und tritt vor al-
lem bei Kindern zwischen 11 und 13 Jah-
ren auf (friher auch als jugendlicher oder
juveniler Diabetes bezeichnet).

Pradiabetes

Nach derzeitiger Definition liegt ein Pra-
diabetes vor, wenn die Blutzuckerkon-
zentration zwischen 100 und 125 mg/dl
(5,6 bis 6,9 mmol/l) oder die Blutzucker-
konzentration zwei Stunden nach Gabe
von Glukose (Glukosetoleranz) zwischen
140 und 199 mg/dl bzw. 7,8-11,0
mmol/l oder der Langzeitzuckerwert
HbAlc zwischen 5,7 und 6,4 Prozent
liegt. Ein Diabetes hingegen wird diag-
nostiziert, wenn die gemessene Blutzu-
ckerkonzentration Gber 126 mg/dl (7,0
mmol/I) liegt.

Ein Pradiabetes gilt definitionsgemaR
noch nicht als Erkrankung. Er verursacht
keine Symptome oder Beschwerden, aber
Veranderungen an den BlutgefaBen. Es
kdnnen etwa zehn Jahre zwischen dem
Auftreten von hoéheren, aber noch nicht
diabetischen Blutzuckerwerten (ab 100
mg/dl) bis zu einem Typ-2-Diabetes ver-
gehen. Dann sind bei Diagnosestellung
oft die Blutgefalle schon geschadigt.

Studien haben gezeigt, dass sich eine
weitere Verschlechterung des Zucker-
stoffwechsels durch Anderung der Le-
bensflihrung vermeiden lasst. Allerdings
sprechen nicht alle Menschen mit Pradia-
betes auf Anderungen im Lebensstil an.
Dies scheint insbesondere fir eine Hoch-
risikogruppe zu gelten, die eine gestorte
Insulinsekretion oder Insulinresistenz
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und/oder Fettleber aufweist (vgl. Stiefel-
hagen 2018).

Insulinmangel

Der relative Insulinmangel entsteht
dadurch, dass zu wenig Insulin produziert
wird oder dass die Wirkung am Zielort
fehlt (Insulinresistenz). Die Bauchspei-
cheldriise produziert zwar Insulin, aber
die vorhandenen korpereigenen Zellen
haben ihre Empfindlichkeit fur das Hor-
mon verloren. Als Folge kann immer we-
niger Glukose in die Zellen eingeschleust
werden, obwohl genligend Insulin vor-
handen ist. Darliber hinaus kann die Aus-
schittung des Insulins aus den Beta-Zel-
len der Bauchspeicheldriise gestort sein.
Um dies auszugleichen, produziert die
Bauchspeicheldriise immer mehr Insulin.
Diese ,Mehrarbeit” kann die Insulin pro-
duzierenden Zellen erschépfen. So kann
nach langerer Krankheitsdauer auch beim
Diabetes Typ-2 ein absoluter Insulinman-
gel entstehen. Ein absoluter Insulinman-
gel besteht, wenn die insulinproduzieren-
den Zellen im Pankreas (B-Zellen) die
Ausschittung von Insulin einstellen bzw.
die Zellen zerstoért sind.

Symptome (Anzeichen) fur eine Diabe-
tes-Erkrankunag:

e vermehrter Durst (Polydipsie)

e schlechtes Allgemeinbefinden mit Ab-
geschlagenheit und Kraftlosigkeit

e Juckreiz

e erhohte Infektanfalligkeit (v.a. Haut-
und Harnwegsinfekte)

e Midigkeit

e Schwindel

e nachtliches Wasserlassen

o Ubelkeit

e Muskelkrampfe

e Kopfschmerzen



Body Mass Index - BMI

Der Body Mass Index, oder auch Korper-
massenindex, ergibt sich aus dem Ver-
haltnis von Kérpergewicht zu Kérper-
grosse. Er wird nach folgender Formel
berechnet: Kérpergewicht (in Kilogramm)
geteilt durch die Kérpergrole in Meter?
(zum Quadrat).

BMI = Korpergewicht (in kg)

KorpergroRe (in m)?

In der Praxis werden diese Werte - ge-
maR der Klassifikation der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) - als Unter-,
Normal-, Ubergewicht und Adipositas
klassifiziert. Alter und Geschlecht bleiben
bei Berechnung und Einteilung unbertck-
sichtigt.

Unter-,Normal-, Ubergewicht und Adipo-
sitas

Fir Erwachsene sind diese Klassen wie
folgt definiert:

Untergewicht: BMI-Werte kleiner als 18,5
kg/m?

Normalgewicht: BMI-Werte zwischen
18,5 - 24,9 kg/m?

Ubergewicht: BMI-Werte zwischen 25 -
29,9 kg/m?

Adipositas: BMI-Werte tiber 30 kg/m>.
Adipositas, oder auch Fettleibigkeit, ist
eine vom Normalgewicht abweichende
Vermehrung von Koérpermasse durch die
Zunahme von Depotfett. Der Adipositas
liegen haufig Ubererndhrung und Bewe-
gungsmangel zugrunde, aber auch erbli-
che Veranlagung und eine Stérung der
normalen Hunger-Sattigungsregulation
kdnnen flr diese Erkrankung verantwort-
lich sein. Mittlerweile ist Adipositas als
chronische Erkrankung eingestuft, sie
geht mit einem erhohten Morbiditats-
und Mortalitatsrisiko einher.
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Abgesehen vom (Uber)Gewicht bestimmt
das Fettverteilungsmuster das metaboli-
sche und kardiovaskulare Gesundheitsri-
siko. Die viszerale Fettmasse (,Bauch-
fett”) ist besonders eng mit kardiovasku-
laren Risikofaktoren und Komplikationen
assoziiert. Durch die Messung - bzw.
Schatzung des Taillenumfangs - kann
das individuelle Fettverteilungsmuster
als Risikofaktor eingeschatzt werden.

Hyperlipidamie/Hyperlipoproteindmie

Hyperlipidamie ist eine Fettstoffwechsel-
storung. Die Konzentration bestimmter
Lipoproteine (Transportvehikel fir Fette)
ist erhoht. Eventuell zeigt sich auch eine
Verschiebung der jeweiligen Lipoprotein-
anteile. Man unterscheidet zwischen pri-
marer Hyperlipidamie, einer erblichen Er-
krankung, und sekundarer Hyperlipidamie
z.B. im Zusammenhang mit Diabetes mel-
litus, dem metabolischen Syndrom oder
anderen Grunderkrankungen. Die Diag-
nostik erfolgt im Labor. Bestimmt wer-
den Gesamtcholesterol, HDL-Cholesteral,
LDL-Cholesterol und Triglyceride.

HbAlc-Wert

HbAlc ist eine Unterform des Hamoglob-
ins; die Werte lassen einen Rickschluss
auf die Blutzuckerkonzentrationen eines
langeren Zeitraums zu (Langzeitzucker-
wert), das sog. ,Blutzuckergedachtnis”.

Diabetische Retinopathie

Dabei handelt es sich um eine Netzhaut-
schadigung am Hintergrund des Aug-
apfels. Betroffen sind die Blutgefale der
Netzhaut, da sich Traubenzucker (Glu-
kose) und andere Zuckerstoffe an den
GefaBwanden ablagern. Dies vermindert
eine ausreichende Durchblutung der
Netzhaut.


https://www.gesundheit.gv.at/krankheiten/stoffwechsel/diabetes/inhalt
https://www.gesundheit.gv.at/krankheiten/stoffwechsel/diabetes/inhalt
https://www.gesundheit.gv.at/lexikon/m/metabolisches-syndrom-hk

Neuropathie

Der Diabetes kann die Nerven indirekt
durch die verminderte Blutversorgung
und direkt als Folge eines zu hohen Blut-
zuckerspiegels angreifen. Infolge des er-
hohten Blutzuckerspiegels ,verkleben”
die Blutgefale, welche die Nerven in Ar-
men und Beinen mit Blut versorgen, so-
dass es zu Durchblutungsstérungen der
Nervenfasern kommt. Der Nerv wird
nicht mit ausreichend Sauerstoff ver-

sorgt. Dies fuhrt zu Nervenschadigungen.

Nierenversagen

Die Nieren werden infolge der Durchblu-
tungsstorungen in den kleinen Blutgefa-
Ben (diabetische Mikroangiopathie) ge-
schadigt. Dies kann zu chronischem Nie-
renversagen fuhren und regelmaRige Dia-
lysebehandlungen unumganglich machen.
Zudem bewirken die geschadigten Nieren
einen hohen Blutdruck, der vielfach medi-
kamentds behandelt werden muss.

Diabetischer Ful3

Ein diabetischer Full ist gekennzeichnet
durch offene, zumeist schlecht heilende
Wunden und Geschwidre. Er entsteht
durch eine verminderte Durchblutung
und Schadigung der Nerven, verbunden
mit Geflihlsstorungen in den FliBen.

Diabetische Makroangiopathie

Hierbei handelt es sich um arteriosklero-
tische Veranderungen der GefaBwande.
Vor allem in Verbindung mit erhéhten
Blutfettwerten, hohem Blutdruck und/
oder Ubergewicht sind chronisch erhéhte
Blutzuckerwerte ein wesentlicher Risiko-
faktor fur Herzinfarkte und Schlagan-
falle.
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Schwangerschaftshypertonie

Schwangerschaftshypertonie oder auch
Gestationshypertonie bezeichnet einen
deutlich erhéhten Blutdruck (Hypertonie),
der wahrend der Schwangerschaft auf-
tritt. Diagnostiziert wird die Hypertonie
im Rahmen der gynakologischen Schwan-
gerschaftsvorsorge. Ab einem Blutdruck-
grenzwert von 140/100 mmHg, der in
Ruhe und in zwei aufeinanderfolgenden
Messungen erfasst wird, wird von einer
Gestationshypertonie ausgegangen.
Hierbei gibt es verschiedene Formen: Ge-
stationhypertonie ohne oder mit Protein
im Urin (Proteinurie). Besteht ein Gesta-
tionsdiabetes zusammen mit einer Pro-
teinurie, so spricht man von einer Prae-
klampsie (siehe Praeklampsie)

Praeklampsie

Treten wahrend der Schwangerschaft
eine Gestationhypertonie in Kombination
mit einer Proteinurie (Protein im Urin)
auf, so spricht man von einer Prae-
klampsie. Diese Erkrankung gilt als Vor-
stufe der Eklampsie (siehe Eklampsie)
und verkompliziert die Schwangerschaft
als auch die Phase des Wochenbetts
nach der Entbindung. Als weitere Symp-
tome zur Hypertonie und Proteinurie tre-
ten bei einer Praeklampsie sowohl
Odeme als auch Schwindel, Kopfschmer-
zen, Ubelkeit und Erbrechen auf. Die Ur-
sachen dieser Erkrankung sind bislang
noch teilweise ungeklart. Mehrlings-
schwangerschaften, Adipositas und Dia-
betes mellitus sind Risikofaktoren, die
zur Entstehung einer Praeklampsie bei-
tragen kénnen.

Eklampsie

Eine Eklampsie bezeichnet eine pl6tzliche
Verschlechterung der Symptome einer


https://www.gesundheit.de/krankheiten/nieren-und-harnwege/niereninsuffizienz/niereninsuffizienz-wenn-die-nieren-schlapp-machen
https://www.gesundheit.de/krankheiten/nieren-und-harnwege/niereninsuffizienz/niereninsuffizienz-wenn-die-nieren-schlapp-machen
https://www.gesundheit.de/krankheiten/gefaesserkrankungen/bluthochdruck-hypertonie/bluthochdruck-hypertonie
https://www.gesundheit.de/krankheiten/magen-darm/ulkuserkrankung/ursachen-von-geschwueren
https://www.gesundheit.de/krankheiten/gefaesserkrankungen/weitere-gefaesserkrankungen/arteriosklerose-arterienverkalkung
https://www.gesundheit.de/krankheiten/gefaesserkrankungen/weitere-gefaesserkrankungen/arteriosklerose-arterienverkalkung
https://www.gesundheit.de/krankheiten/herz/herzinfarkt-myokardinfarkt

schweren Praeklampsie (siehe Prae-
klampsie) und tritt normalerweise nach
der 30. Schwangerschaftswoche, wah-
rend oder kurz nach der Geburt auf.

Es handelt sich um einen Symptomkom-
plex aus Hypertonie, Proteinurie, Ode-
men bis hin zu Nierenschadigungen. In-
folge dessen erleiden die betroffenen
Frauen teilweise schwere Krampfe, die zu
Bewusstseinsverlust und sogar bis zu ei-
nem Koma fihren kénnen.

Screening auf Gestationsdiabetes

Die Schwangere trinkt im nicht nlchter-
nen Zustand 200ml Wasser mit 50g Glu-
koseldsung. Nach einer Stunde erfolgt
die Messung des Blutzuckers. Bei Blutzu-
ckerwerten von Uber 200mg/dl erfolgt
die Diagnose Diabetes, Werte
<135mg/dl gelten als unauffallig. Werte
zwischen 135 mg/dl und 200 mg/dl sind
auffallig, so dass ein zweiter Test durch-
geflihrt mit 75g Glukosel6sung bei Nlch-
ternheit. Hier werden dann drei Grenz-
werte berlcksichtigt, die nicht Uber-
schritten werden sollten:

Nichtern < 92mg/dl;

nach 1 h < 180 mg/dl;

nach 2 h < 153 mg/dl.

Datenanalysen des Schwangeren-Regis-
ters GestDiab (Adamczewski u.a. 2016)
zufolge ist bereits der Nuchternglukose-
wert schon aussagekraftig zur Diagnos-
tik eines (Gestations)diabetes (Weber
u.a. 2016).

Glukosel6sung

Im Rahmen des oralen Glukosetoleranz-
tests (OGTT) wird zur Bestimmung der
Zuckerbelastung in der Blutbahn eine
Glukoselosung verabreicht. Diese Gluko-
selésungen stehen in verschiedenen Kon-
zentrationsstarken zur Verfligung. In der
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Regel missen die nlichternen Patientin-
nen und Patienten bei diesem Test 250
ml Wasser mit einer 50g oder 75g Gluko-
seldsung trinken. Der Blutzuckerspiegel
wird sowohl vor als auch zwei Stunden
nach der Einnahme der Glukoseldésung im
vendsen Blutplasma gemessen. Ein er-
hohter Niichtern- und 2-Stunden-Wert
sprechen flr das Vorliegen eines (Pra-)
Diabetes.

Blutzuckerspiegel/Blutglukose/Blutglu-
koselevel

Unter dem Blutzuckerspiegel oder Blut-
zuckerwert wird im Allgemeinen die Kon-
zentration von Glukose (Einfachzucker)
im Blut verstanden. Glukose ist ein wich-
tiger Energielieferant fiir den gesamten
Organismus. Die Konzentration der Glu-
kose wird durch ein Wechselspiel der
Hormone Insulin und Glukagon aus der
Bauchspeicheldrise reguliert. Der Blut-
zuckerspiegel ist ein haufig erhobener
Laborparameter. Durch die Messung des
Blutzuckers mittels verschiedener Ver-
fahren kann eine gestdOrte Regulierung
der Blutzuckerkonzentration oder sogar
ein manifester Diabetes mellitus identifi-
ziert werden.

Gestorte Glukosetoleranz

Von einer gestorten Glukosetoleranz
wird gesprochen, wenn nach einer Zu-
ckeraufnahme die Blutzuckerwerte inner-
halb eines bestimmten Zeitraums nicht
ausreichend sinken. Wie schnell der Blut-
zuckerspiegel nach dem Essen wieder
sinkt, gibt Hinweise darauf, wie die Kor-
perzellen auf das ausgeschuttete Insulin
reagieren. Bei einer gestorten Glukoseto-
leranz sprechen die Kdrperzellen nicht
mehr ausreichend auf Insulin an, sodass
die Glukose vermehrt in der Blutlaufbahn
bleibt. Dieses Stadium wird als Pradiabe-
tes bezeichnet (siehe Pradiabetes).



Anamnestische Informationen /Anam-
nese

In der Anamnese werden professionell
und systematisch medizinisch relevante
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Informationen erfragt. Dies erfolgt in der
Regel durch fachkundiges bzw. arztliches
Personal. Ziel ist die Erfassung der
Krankheitsvorgeschichte und des aktuel-
len Gesundheitszustandes.



9. Anhang
Zu Kapitel 3:

Daten der KVH

Von der Kassenarztlichen Vereinigung

Diabetes mellitus Typ-2, differenziert
nach Alters- und Geschlechtsgruppen so-
wie Begleit- und Folgeerkrankungen, die
Teilnahme am Disease Management Pro-
gramm (DMP), die Inanspruchnahme des
Gesundheits-Check-up und die Verord-
nungen von Antidiabetika.

Hamburgs (KVH) wurden flir diesen Be-

richt Abrechnungsdaten und Arzneiver-
ordnungsdaten von Hamburger Patien-
tinnen/Patienten der Jahre 2011 und

2016 analysiert.t%

Als erkrankt gilt dabei eine Patientin/ein
Patient mit mindestens einer der aufge-
flhrten, gesicherten Diagnosen je Er-
krankung und Auswertungsjahr (s. Tab.
10.1). Codiert wurde nach ICD-10.

Berechnet wurden im Rahmen einer Auf-
tragsarbeit fir die BGV Pravalenzen von

ICD10-Codes /

Erk_rankung/ Gebiihrenordnungs-
Leistung ..

positionen
Diabetes mellitus E10-E14
Diabetes mellitus Typ-2 E11-E14
Pradiabetes R37.0
Adipositas E66
Hypertonie 110
Fettstoffwechselstérungen E78
metabolisches Syndrom E66+110+E78
ischamische Herzkrankheit 120-125
Schlaganfall 163, 164
Nephropathie N08.3
Retinopathie H30-H36
Neuropathie G60-G64
Rauchen F17

Diabetischer Fu

E10.74, E10.75, E11.74, E11.75, E12.74, E12.75,
E13.74,E13.75,E14.74, E14.75

HbAlc

32094

Gesundheits-Check-up

1732

Teilnahme DMP
Diabetes mellitus Typ-2

99191, 99192, 99193, 99194, 99195, 99196,
99197, 99198, 99199, 99200, 99215, 99216,
99217, 99218, 99219A, 99220, 99221, 99222

Tab. 10.1: Verwendete ICD10-Codes und Gebiihrenordnungspositionen (GOPs)

109 Datengrundlage bilden vertragsarztliche Abrech-
nungsdaten (VDX) und Diagnosen-Arzneiverordnungsda-
ten (VDA-AVD) fur Patientinnen/Patienten mit Wohnort
in Hamburg der Jahre 2011 und 2016. Die VDX-Daten
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enthalten quartalsbezogen die Diagnosen und abgerech-
neten Leistungen je Patientin/Patient. Die VDA-AVD-Da-
ten enthalten die Diagnosen und Arzneiverordnungsdaten.




Dariber hinaus erfolgte ein Vergleich
von Diabetikerinnen/Diabetikern und
Nichtdiabetikerinnen/Nichtdiabetikern
sowie DMP-Teilnehmerinnen/DMP-Teil-
nehmern und DMP-Nichtteilnehmerin-
nen/DMP-Nichtteilnehmern hinsichtlich
Begleit- und Folgeerkrankungen.

In einer kleinrdumigen Analyse wurden
zudem Diabetespravalenzen und die Teil-
nahme am Gesundheits-Check-up regio-
nal differenziert (wohnortbezogen) auf-
bereitet.

Es sind alle erwachsenen Patientinnen
und Patienten mit Wohnsitz in Hamburg,
eindeutigem Geschlecht und einem maxi-
malen Alter von 110 Jahren einbezogen,
die im Jahr 2011 bzw. 2016 eine/n Ver-
tragsarztin/einen Vertragsarzt aufge-
sucht haben. Es erfolgte die Einteilung in
drei Altersgruppen (18 bis < 65 Jahre, 65
bis < 80 Jahre, 80 Jahre und alter).

Krankheitsprognose Diabetes Typ-2

Im Rahmen des Gutachtens fiir den Mor-
biditatsatlas Hamburg!'® auf Basis der
Inanspruchnahmedaten 2011 wurde
durch das Zentralinstitut flr die Kassen-
arztliche Versorgung (ZI) ein Prognose-
tool zu Verfligung gestellt. Diese ermog-
licht es, Daten aus dem Jahr 2011 mit
veranderten Bevolkerungsdaten zu kom-
binieren, um die Inanspruchnahme fiir
das Jahr 2030 zu schatzen.

Als zweite wichtige Grundlage fir die
Vorhersage von Pravalenzen von Diabe-
tes Typ-2 Erkrankungen hat das Statisti-
sche Amt Nord der BGV Ende 2017 die

110 vergleiche auch im Internet: www.hamburg.de/
contentblob/4133362/35bef19f920952a
5b4bb098389834170/data/morbiditaetsatlas.pdf.

111 Dje Wanderung orientiert sich im Wesentlichen an den
Annahmen der 13. Koordinierten Bevolkerungsvorausbe-
rechnung (KBV) fir Hamburg (Szenario W2). Abweichend
zu den Annahmen der 13. KBV wurde der Wanderungs-
saldo mit dem Ausland in den Prognosejahren 2017 und
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Bevdlkerungsprognosedaten fiir Ham-
burg 2030 in der vorgegebenen regiona-
len Aufteilung (67 Regionen) Ubersandt.

Die Bevolkerungsentwicklung wurde ge-
schatzt durch Einbeziehung

e der Fertilitat - zusammengefasste al-
tersspezifische Gesamtrate HH 2017
1.43 (Bezirke 1.24-1.54) und HH 2030
1.45 (Bezirke 1.25-1.55)

e der Mortalitat als Schatzung der al-
ters- und geschlechterdifferenzierten
Sterbewahrscheinlichkeit aus der Le-
benserwartung (nur Hamburg gesamt)

e der Wanderung!!!, wobei die Schat-
zung fiir Zu- und Fortzlige auf Basis
der Zahlen 2012 bis 2016 aufgeteilt
nach Prognosegebieten erfolgte und

e des Wohnungsbaus mit Neubaupro-
jektionen differenziert nach Prognose-
gebieten und einem generellen Index
der Nachverdichtung.

Das Prognosetool ermdglicht die Berech-
nung der zukilnftigen Krankheitshaufig-
keiten u. a. fir Diabetes Typ-2 flir beide
Geschlechter in den Altersgruppen 0-14
bzw. 0-17, 18-64, 65-79 und 80 Jahre
und alter und der Gesamtsumme aller Er-
krankten.

Regionale Grundlage sind 67 Stadtteil(-
cluster), die ,[...] nach ihren Ahnlichkeiten
in den alters- und geschlechtsspezifi-
schen Pravalenzen und ,Leitdiagnosen”
sowie dem Index Krankheitslast zu Grup-
pen zusammengefasst, [...]" gebildet wur-
den. Das Ergebnis dieser Zusammenfas-
sung sind 12 moglichst homogene und

2018 erhoht (liber 10.000; ab 2021 stabil bei ca. 5.250
Personen). Der Wanderungssaldo mit dem restlichen Bun-
desgebiet wurde beibehalten, lediglich das Niveau wurde
ein wenig verringert, um das bisher generierte Niveau zu
erreichen. - Somit ergibt sich ein Saldo von ca. 15.000
flir 2017, der bis 2030 auf <3.000 sinkt.


http://www.hamburg.de/contentblob/4133362/35bef19f920952a5b4bb098389834170/data/morbiditaetsatlas.pdf
http://www.hamburg.de/contentblob/4133362/35bef19f920952a5b4bb098389834170/data/morbiditaetsatlas.pdf
http://www.hamburg.de/contentblob/4133362/35bef19f920952a5b4bb098389834170/data/morbiditaetsatlas.pdf

zugleich gut abgrenzbare Morbiditats-
gruppen (s. Erhart et al 2013, S. 35f11?),

Die jeweiligen Pravalenzschatzer fir die
einzelnen Erkrankungen, die sich als mitt-
lerer Schatzer aus den einzelnen Stadt-
teilen fir eine der 12 Gruppen und spezi-
fisch flir Geschlecht und die jeweilige Al-
tersgruppe ergeben, sind die Ausgangs-
basis zur Verrechnung mit den Bevodlke-
rungsprognosedaten. Darlber hinaus
werden die Schatzwerte des Tools mit
dem jeweiligen Anteil von GKV-Versi-
cherten/Bevolkerung/Region korrigiert.

Zu Kapitel 4:
Fokusgruppeninterviews

Die durch das Universitatsklinikum Ham-
burg-Eppendorf (UKE) und dem dortigen
Institut fur Poliklinik und Medizinische
Psychologie durchgefihrten Fokusgrup-
peninterviews hatten das Ziel, Informati-
onen Uber die Lebensqualitat, Gesund-
heitskompetenz und Lebenssituation so-
wie Erfahrungsberichte von Diabetes-
Typ-2-Patientinnen und -Patienten in
Hamburg zu erhalten.

Uber Fokusgruppen kénnen Teilneh-
mende aktiv Ideen und Meinungen aus-
tauschen und mit anderen Betroffenen in
den Dialog treten. Die Methodik des qua-
litativen Fokusgruppeninterviews ist eine
gewinnbringende Methode, um Informati-
onen zur Lebens- und Versorgungssitua-
tion zu erhalten und etwas Uber die Mei-
nungen, Werte und Motivationen der
Teilnehmerinnen und Teilnehmer heraus-
zufinden.

Die insgesamt vier Fokusgruppen sowie
das Einzelinterview dauerten 60 bis 120

112 www.hamburg.de/contentblob/
4133362/35bef19f920952a5b4bb098389834170/
data/morbiditaetsatlas.pdf.
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Minuten. Die Interviews fanden zwischen
Oktober und Dezember 2017 statt. Ins-
gesamt konnten sieben Frauen und neun
Manner (n=16) aus 14 unterschiedlichen
Hamburger Stadtteilen bzw. finf ver-
schiedenen Bezirken fiir die Interviews
gewonnen werden.

Bei der Planung der Fokusgruppen wurde
eine moglichst ausgeglichene Geschlech-
terverteilung angestrebt. Pro Gruppe
wurden auBerdem mindestens drei Per-
sonen aus unterschiedlichen Stadtteilen
eingeplant. Aufgrund von kurzfristigen
Absagen einzelner Teilnehmerinnen und
Teilnehmer konnte diese Planung jedoch
nicht in allen Fokusgruppen umgesetzt
werden.

Flr die Befragung wurden nur Teilneh-
merinnen und Teilnehmer berlcksichtigt,
die zwischen 30 und 80 Jahre alt und der
deutschen Sprache machtig waren und
fir die eine schriftliche Einwilligung vor-

lag.

Die Rekrutierung der Teilnehmenden er-
folgte u. a. Uber Diabetische Schwer-
punktpraxen, Hausarztpraxen, das Uni-
versitare Adipositas Zentrum Hamburg,
Apotheken sowie Selbsthilfegruppen (di-
rekte Kontaktierung als auch Bekannt-
machung tber KISS, Hamburg). Die Ein-
richtungen wurden telefonisch oder per-
sonlich kontaktiert und um Unterstit-
zung bei der Rekrutierung gebeten.

Der Leitfaden zu den Fokusgruppeninter-
views beinhaltete in vier Fragenkatego-
rien:

e Diagnose und Weg durch das Gesund-
heitssystem,


http://www.hamburg.de/contentblob/4133362/35bef19f920952a5b4bb098389834170/data/morbiditaetsatlas.pdf
http://www.hamburg.de/contentblob/4133362/35bef19f920952a5b4bb098389834170/data/morbiditaetsatlas.pdf
http://www.hamburg.de/contentblob/4133362/35bef19f920952a5b4bb098389834170/data/morbiditaetsatlas.pdf

e Umgang mit der Erkrankung und Le-
bensqualitat,

e Unterstlitzungsangebote und

e Wiinsche und Ideen zur Versorgung
und Pravention.

Zu Kapitel 5:
Datensatz der EQS

Anfang 2017 hat die BGV zur Sekundar-
nutzung einen vollstandig anonymisier-
ten Teildatensatz aus den Jahren 2014,
2015 und 2016 beantragt. Damit die
Anonymitat gewahrleistet blieb, wurden
keine personlichen Angaben Gbermittelt,
die eine Reidentifikation ermoglichen
wirden. D.h., diese Datensatze erlaubten
keinen Rickschluss auf ein Krankenhaus
oder eine Patientin.

Motiviert war dieses Vorgehen zum einen
von der Tatsache, dass die Pravalenzen
von Gestationsdiabetes zugenommen ha-
ben. Zum anderen erschien es sinnvoll,
sich flir einen Hamburger Gesundheits-
bericht auch auf die Hamburger Miitter
zu konzentrieren und Frauen aus der
Analyse auszuschlieBen, die nicht in
Hamburg wohnhaft sind.

Mitte Februar 2017 hat das EQS-Kurato-
rium die Freigabe der Daten erteilt. Der
Rohdatensatz (n=70.400) wurde berei-
nigt, indem 5.368 Datensatze ohne PLZ
entfernt wurden. Zur Auswertung stehen
demnach 65.032 Datensatze zur Verfi-
gung, davon 52.602 von Hamburger
Frauen, 12.430 von Frauen mit externem
Wohnsitz. Die Analyse dieses Gesund-
heitsberichtes schlieBt nur die Schwan-
geren mit Hamburger Wohnsitz ein.

113 Nach Angaben des Statistikamts Nord liegen die Ge-
burten von Frauen mit Wohnort in Hamburg 2014 bei
19.039, 2015 bei 19.768 und 2016 bei 21.480. Die Diffe-
renzen entstehen u.a. durch Geburten, die nicht Uber die

2014 2015 2016

E::;-m 16.801 | 17.259 | 18.542
extern 3.914 4.277 4,239

Tab. 10.2: Aufteilung des EQS-Datensatzes nach
Jahr der Geburt und Wohnort der Gebdrenden.

Anteile

Herkunftsland Deutschland 72%
Alter unter 18 0,5%
Alter 18 - <35 Jahre 70%
Alter 35=< 30%
Alleinstehend 9%
Berufstatig in der Schwan- 0

62%
gerschaft
Keine vorausgehende 41%
Schwangerschaft °

Tab. 10.3: Sozidemografische Einordnung der
Hamburger Schwangeren (Quelle: EQS Sonder-
analyse 2014-2016).

Stichworte zum Geburtsgeschehen:

61% der Geburten Vaginalentbindungen,
8% Vaginalentbindungen mit Intervention
3% als primar ausgewiesene Sectiones
3% als sekundar ausgewiesene Sectiones
25% nicht naher bezeichnete Sectiones.
Der Anteil der Kaiserschnittgeburten
nimmt mit dem Alter der Mutter zu (z.B.:
29% bei den 18-<35- Jahrigen, 36% bei
Frauen mit 35 Jahren=<).

Stichworte zum Geburtsgewicht:

87% der Kinder zwischen 2000g und
40009

2% der Kinder weniger als 2000g

11% mehr als 4.000g.

Krankenhauser abgerechnet und dokumentiert wurden o-
der die oben beschriebene Datenbereinigung.



Diese Verteilung entspricht den bundes-
weiten Referenzdaten (Voigt et al 2006).

Zu Kapitel 6:
Gewichtung und Aussch6pfung

Das beauftragte Feldforschungsinstitut
hat durch drei verschiedenen Gewich-
tungsverfahren dazu beigetragen, dass
reprasentative Befragungsergebnisse
vorliegen. Im Rahmen der Erhebung
wurde zum einen die Verteilung der
HaushaltsgréBen in der realisierten
Stichprobe an die bekannte Verteilung in
der Hamburger Grundgesamtheit ange-
passt. Zum anderen gibt es eine Design-
gewichtung mit einem empfohlenen
Standard-Berechnungsverfahren. Mit der
Anpassungsgewichtung werden - auf
Grundlage der Daten des statistischen
Bundesamtes - die Verteilungen fir die
Merkmale Alter, Geschlecht und Bildung
schrittweise so angepasst, dass die ge-
wichtete Stichprobe proportional zum
ausgewahlten Merkmal in der Hamburger
Grundgesamtheit ist.

Diese Gewichtungsfaktoren fliihren im
Wesentlichen zu prozentualen Auf-bzw.
Abwertungen in Ho6he von wenigen Pro-
zentpunkten. So werden z. B. 352 (unge-
wichtet) Abiturienten durch die Gewich-
tung als 366 Abiturienten (1% Differenz),
776 (ungewichtet) Frauen durch die Ge-
wichtung als 727 Frauen berucksichtigt
(3% Differenz). Ausnahme: Die Auskiinfte
von 20-30-Jahrigen mussten hoher ge-
wichtet werden, da sie sich zu einem ge-
ringeren Anteil an der Befragung betei-
ligt hatten. D. h., bei den beiden jlingsten
Altersgruppen von insg. 495 Personen
(ungewichtet) ergibt sich durch die Ge-
wichtung eine Verschiebung auf 757 Per-
sonen, eine Differenz im zweistelligen
Bereich (18%).
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Flr die Studie liegt die berechnete Res-
ponse Rate bei knapp 49%. Diese Rate
gibt den Anteil der realisierten Interviews
im Verhaltnis zu allen wahrscheinlichen
Haushalten der Grundgesamtheit wieder.
Auf ein vollstandig durchgefiihrtes Inter-
view entfallen zwei ,Screening”-Inter-
views, die wegen unpassendem Alter
oder Bildungshintergrund der befragten
Person frihzeitig abgebrochen wurden.

Ausnahmen vom Einsatz der Gewich-
tungsfaktoren

Bei 389 Personen (gewichtet 351) ergibt
sich aus der Kombination schulischer und
berufsqualifizierender Abschliisse ein
niedriges Bildungsniveau. Diese Teilgrup-
pe wird fur Vergleiche mit der reprasen-
tativen Gesamtauswertung ungewichtet
betrachtet, ist jedoch in der Gesamtaus-
wertung mit einem niedrigen Gewich-
tungsfaktor integriert. AuBerdem haben
75 Personen (gewichtet 57) die Frage
nach Vorliegen einer Zuckerkrankheit/Di-
abetes bejaht; auch diese Teilgruppe wird
ungewichtet ausgewertet.

Sozio6konomischer Status (SES)
und Bildung

Der sozio6konomischen Status wird ana-
log nach Lampert (Lampert et al 2013a,
Lampert et al 2013b) berechnet. Als
Grundlage dient dabei der Schichtindex
nach Winkler (Winkler und Stolzenberg
2009 und Winkler 1998). Da in der BGV-
Befragung der Berufsstatus nicht erfasst
wurde, wird der SES im Unterschied zu
den o.g. Quellen lediglich aus den Dimen-
sionen Bildung und Einkommen ermittelt.

Die Dimension Bildung wird durch die Va-
riablen ,hdchster schulischer Abschluss”
und ,hochster beruflicher Abschluss” ab-
gebildet. In dem berechneten Index wer-
den zwischen einem und sieben Punkte



vergeben. Dabei orientiert sich die Eintei-
lung der vergebenen Punktwerte nach
der CASMIN-Klassifikation (Brauns et al
2003).

Die Befragten wurden um Auskunft zu
der Summe der Netto-Einkommen aller
im Haushalt lebenden Personen inkl. Ren-
ten, Pensionen und Einklnfte aus 6ffent-
lichen Beihilfen (Haushaltsnettoeinkom-
men) gebeten. Da erwartungsgemaR die
Frage nach dem Einkommen von einem
Teil der Befragten verweigert wurde
(n=186), wird die Stichprobe in Gruppen
nach Geschlecht und Bildung (ein bis sie-
ben Punkte s.0.) aufgeteilt und der Ein-
kommensmedian jeder Gruppe bestimmt.
Dieser Gruppen-Einkommensmedian wird
den Befragten ohne Angaben zum Haus-
haltsnettoeinkommen zugeteilt.

Im Anschluss wird das Netto-Aquivalenz-
einkommen der Haushalte bestimmt. Die-
ses wird berechnet durch die Division des
Haushaltsnettoeinkommens durch die
Bedarfsgewichte aller Haushaltsmitglie-
der. Bei der Bedarfsgewichtung erhalt
der Haushaltsvorstand das Gewicht 1,0.
Jedes Haushaltsmitglied, das alter als 14
Jahre ist erhalt das Gewicht 0,5. Haus-
haltsmitglieder unter 14 Jahre gehen mit
einem Gewicht von 0,3 in die Berechnung
ein.

Das Netto-Aquivalenzeinkommen wird
geteilt, so dass dreizehn mdglichst gleich
groBBe Gruppen entstehen. Jeder Gruppe
wird gestaffelt in 0,5er Schritten ein
Wert zwischen eins und sieben zugeord-
net.

Die Punktwerte aus den Dimensionen Bil-
dung und Einkommen werden addiert,
dann funf gleich stark besetzte Gruppen
(Quintile) gebildet. Der ersten Gruppe
wird ein niedriger SES zugeteilt, der
zweiten bis vierten Gruppe ein mittlerer
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SES und der finften Gruppe ein hoher
SES.

Teilgruppe mit niedriger Bildung

Die Zuordnung zur Teilgruppe mit niedri-
ger Bildung erfolgt ebenso mit dem
Punktwert der Dimension Bildung (s. 0.).
Personen, die drei oder weniger Punkte
erreichen, werden der Gruppe mit niedri-
ger Bildung zugeordnet. Diese Gruppe
setzt sich aus Personen zusammen, die

e keinen Schulabschluss,

e einen Hauptschulabschluss,

e einen Realschulabschluss bzw. Poly-
technische Oberschule (POS)-Ab-
schluss und

e keinen beruflichen Abschluss besitzen.

Auch Personen, die

e keinen Schulabschluss

e einen Hauptschulabschluss und

e eine Ausbildung, Lehre oder Fach-
schule

besitzen, wurden dieser Gruppe zugeord-
net.

Deutscher Diabetes-Risiko-Test® (DRT®)

Das Deutsche Institut fir Erndahrungsfor-
schung Potsdam-Rehbriicke (DIfE) hat
mit dem Deutschen Diabetes-Risiko-
Test® (DRT®) einen Selbsttest bzw. ei-
nen Patientenfragebogen entwickelt, mit
dem sich das persodnliche Risiko ermitteln
lasst, innerhalb der nachsten flnf Jahre
an einem Diabetes Typ-2 zu erkranken.

Dabei werden Angaben
e zum Alter (0 bis 25 Punkte),

e der korperlichen Aktivitat (O bis ein
Punkt),



e zum Bluthochdruck (O bis funf
Punkte),

e zu Ernahrungsgewohnheiten (Fleisch-
konsum (0 bis acht Punkte), Vollkorn-
brot- und Msliverzehr (0 bis fiinf
Punkte) , Kaffeekonsum (O bis drei
Punkte)),

e zum Rauchverhalten (0 bis acht
Punkte),

e zur KorpergroBe (0 bis elf Punkte),

e zum Taillenumfang (0 bis 40 Punkte)
und

e Diabeteserkrankungen bei Eltern (O
bis elf Punkte) und/oder bei Ge-
schwistern (0 bis 6 Punkte)

erfragt und entsprechend der Antworten
Punkte vergeben.

Die einzelnen Punkte werden zu einem
Summenscore verdichtet. Maximal kon-
nen 123 Punkte erreicht werden, wobei
ein hdherer Summenscore ein groBeres
Risiko darstellt an einem Diabetes Typ-2
zu erkranken. Personen mit einem Sum-
menscore kleiner als 46 Punkte besitzen
ein niedriges Risiko, zwischen 46 bis ein-
schlieBlich 55 Punkte ein noch niedriges
Risiko, zwischen 56 bis einschlieBlich 62
Punkte ein erh6htes Risiko und tber 62
Punkte ein hohes bis sehr hohes Risiko.

Entsprechend gibt es eine Zuordnung der
5-Jahres-Erkrankungswahrscheinlichkeit,
veranschaulicht in der Zahl der Personen,
die voraussichtlich innerhalb der nachs-
ten finf Jahre an einem Typ-2-Diabetes
erkranken: niedriges Risiko: kleiner als
2%; noch niedriges Risiko: ca. 2% bis un-
ter 5%; erhdhtes Risiko: 5% bis unter 10%;
hohes bis sehr hohes Risiko: 10% und
dartber) (www.dife.de/diabetes-risiko-
test/DRT-FB-Patient Juli%202017 fi-

nal.pdf).

In der Befragung wurden keine Angaben
zum Taillenumfang erfasst. Um diesen

dennoch bestimmen zu kénnen, wurde
ein Taillenschatzer auf Grundlage des Al-
ters, der KorpergrdfRe und des Gewichts
zu Hilfe genommen, der bei der online
Version des DRT® (http://www.dife.de/
diabetes-risiko-test/) im Hintergrund
eingesetzt wird und aufgrund der Anga-
ben von GrolRe und Gewicht eine alters-
und geschlechtsspezifische Schatzung
vollzieht.

Gesundheitsbezogene Lebensqualitit

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat
wird mit dem SF-8 (Short Form Heath
Survey) erfasst, der eine Kurzform des
SF-36 darstellt. Mit Hilfe des SF-8 ist es
moglich den subjektiven Gesundheitszu-
stand der Befragten in Bezug auf korper-
liche, psychische und soziale Aspekte ab-
zubilden (Ellert et al 2005).

Insgesamt werden acht Fragen zu folgen-
den Themen gestellt, die den Zeitraum
der vergangenen vier Wochen betrach-
ten:

e Beschreibung des Gesundheitszu-
stands (ein bis sechs Punkte)

e Einschrankungen von korperlichen Ta-
tigkeiten durch kérperliche Probleme
(ein bis finf Punkte)

e Schwierigkeiten bei der Auslibung der
taglichen Arbeit wegen der korperli-
chen Gesundheit (ein bis funf Punkte)

e Starke der Schmerzen (ein bis sechs
Punkte)

e Menge der zur Verfligung stehenden
Energie (ein bis finf Punkte)

e Eingeschrankter Kontakt zu Familien-
angehdrigen oder Freunden durch
schlechtere korperliche Gesundheit
oder seelische Probleme (ein bis finf
Punkte)

e Belastung durch seelische Probleme
(ein bis funf Punkte)


http://www.dife.de/diabetes-risiko-test/DRT-FB-Patient_Juli%202017_final.pdf
http://www.dife.de/diabetes-risiko-test/DRT-FB-Patient_Juli%202017_final.pdf
http://www.dife.de/diabetes-risiko-test/DRT-FB-Patient_Juli%202017_final.pdf
http://www.dife.de/diabetes-risiko-test/
http://www.dife.de/diabetes-risiko-test/

e Einschrankungen im Beruf oder alltag-
licher Arbeit durch personliche oder
seelische Probleme (ein bis flnf
Punkte).

Die Berechnung eines Summenscores zur
korperlichen Gesundheit (PCS: physical
health component summary score) und
zur psychischen Gesundheit (MCS: men-
tal health component summary score) er-
folgt analog den Berechnungen des SF-
36. Dazu werden die Antworten der Be-
fragten an den Scalenscore des SF-36
angepasst. Zur Vereinfachung fir die de-
skriptive Auswertung in diesem Bericht
wurden die metrischen Variablen PCS
und MCS in eine Rangfolge gebracht und
Quartilsgrenzen abgeleitet. Das erste
Quartil stellt die Gruppe von Befragten
mit einer eingeschrankten Lebensqualitat
dar, sei es in kérperlicher oder psychi-
scher Hinsicht.

Zur Veroffentlichung der SF-8-
Ergebnisse ist laut Optum.com darauf
hinzuweisen:

“That modifications were made to the
questionnaire in terms of format, layout
and wording and that this may affect ex-
ternal validity of the survey and invalidate
normative comparisons.

That these modifications were not made
with the consent or approval of Op-
tuminsight Life Sciences (QualityMetric)".

107

Im Nachgang zur Publikation werden alle
Daten mittels “PRO CoRE Scoring Soft-
ware” und dem SF-8™ Algorithmus er-
neut ausgewertet.

Index ,Soziale Unterstiitzung”

Der Index ,Soziale Unterstiitzung” fasst
drei Fragen zur Verflgbarkeit von nahe-
stehenden Personen bzw. Unterstitzung
zusammen:

e die Anzahl der Personen, auf die bei
ernsten personlichen Problemen zu-
riickgegriffen werden kann (O bis drei
Punkte),

e wie einfach es ist im Bedarfsfall Hilfe
von anderen Personen zu erhalten (O
bis vier Punkte),

e Vorhandensein von Personen, die sich
einige Tage kimmern kénnen (O bis ei-
nen Punkt).

Der Wertebereich des gebildeten Sum-
menindex liegt zwischen O Punkten
(keine soziale Unterstlitzung) und acht
Punkten (groBe soziale Unterstiitzung).
Die Verteilung des Summenindex wird in
Quartile eingeteilt, wobei das erste
Quartil (0 bis funf Punkte; geringe sozi-
ale Unterstltzung) den drei folgenden
Quartilen (sechs bis acht Punkte; ausrei-
chende/grolle soziale Unterstlitzung) ge-
genubergestellt wird.



Literaturverzeichnis

Abou-Dakn A 2016: Gesundheitliche
Auswirkungen des Stillens auf die
Mutter. Bundegesundheitsblatt; 61:
986-989.

Adamczewski H, Weber D, Faber-Heine-
mann G, Heinemann L, Kalteheunder
M 2016: Einfluss der Gestationsdiabe-
tes-Leitlinie der DDG auf die Versor-
gungsrealitat: Analysen des Register
GestDiab. Diabetologie und Stoff-
wechsel; 11(5): 341-349.

Bayerisches Staatsministerium flr Ge-
sundheit und Pflege. Bayerischer Dia-
betesbericht. Druck und Verlag Vogel
GmbH, Stamsried 2014

Barnes RA, Edghill N, Mackenzie J,
Holters G, Ross GP, Jalaludin BB, Flack
JR 2013: Predictors of large and small
for gestational age birthweight in off-
spring of women with gestational dia-
betes mellitus. Diabet Med: 30(9):
1040-1046.

Brauns H., Scherer S., Steinmann S.
2003: The CASMIN Educational Clas-
sification in International Comparative
Research. In: Hoffmeyer-Zlotnik J.H.P.,
Wolf C. (eds) Advances in Cross-Na-
tional Comparison. Springer, Boston,
MA.

Bundesarztekammer (BAK), Kassenarztli-
che Bundesvereinigung (KBV), Ar-
beitsgemeinschaft der Wissenschaftli-
chen Medizinischen Fachgesellschaf-
ten (AWMF) 2013: Nationale Versor-
gungsLeitlinie Therapie des Typ-2-Di-
abetes - Veroffentlichte Langfassung,
1. Auflage. Version 4, zuletzt gean-
dert: November 2014. www.dm-thera-
pie-versorgungsleitlinien.de.

Danaei G, Finucane MM, Lu Y, Singh GM,
Cowan MJ, Paciorek CJ, Lin JK, Far-
zadfar F, Khang YH, Stevens GA, Rao
M, Ali MK, Riley LM, Robinson CA, Ez-
zati M 2011: National, regional, and

108

global trends in fasting plasma glu-
cose and diabetes prevalence since
1980: systematic analysis of health
examination surveys and epidemiolog-
ical studies with 370 country-years
and 2.7 million participants. Lancet;
378: 31-40.

Deutsches Institut fir Ernahrungsfor-
schung (DIfE) Potsdam-Rehbriicke
2014: Deutscher Diabetes Risiko-Test
- Selbsttest. www.dife.de/diabetes-ri-
siko-test/DIfE_Privatper-
son_2014_PRINT.pdf

Deutsches Institut fir Ernahrungsfor-
schung (DIfE) 2017: Pressemitteilung
vom 12.11.2017. Helfen Sie, die Dia-
betespravention in Deutschland zu
verbessern. www.dife.de/presse/pres-
semitteilungen/?id=1407

DGE - Deutsche Gesellschaft flr Ernah-
rung 2017: Vollwertig essen und trin-
ken nach den 10 Regeln der DGE.
www.dge.de/ernaehrungspraxis/voll-
wertige-ernaehrung/10-regeln-der-
dge/.

Diederichs C, Neuhauser H, Kroll L, Lange
C, Mensink G, Dornquast C, Heide-
mann C, Scheidt-Nave C, Busch M.
2017: Regionale Unterschiede in der
Pravalenz von kardiovaskularen Risi-
kofaktoren bei Mannern und Frauen in
Deutschland. Bundesgesundheitsblatt
Gesundheitsforschung Gesundheits-
schutz 60: 151-162.

Ellert U, Lampert T, Ravens-Sieberer U
2005: Messung der gesundheitsbezo-
genen Lebensqualitat. Eine Normstich-
probe fir Deutschland. Bundesge-
sundheitsblatt - Gesundheitsfor-
schung - Gesundheitsschutz; 48:
1330-1337.

Ellert U, Kurth BM 2013: Gesundheitsbe-
zogene Lebensqualitat bei Erwachse-
nen. Ergebnisse der Studie zur Ge-
sundheit Erwachsener in Deutschland
(DEGSL1). Deutschland. Bundesge-
sundheitsblatt; 56: S. 643-649.


http://www.dm-therapie-versorgungsleitlinien.de/
http://www.dm-therapie-versorgungsleitlinien.de/
http://www.dife.de/diabetes-risiko-test/DIfE_Privatperson_2014_PRINT.pdf
http://www.dife.de/diabetes-risiko-test/DIfE_Privatperson_2014_PRINT.pdf
http://www.dife.de/diabetes-risiko-test/DIfE_Privatperson_2014_PRINT.pdf
http://www.dife.de/presse/pressemitteilungen/?id=1407
http://www.dife.de/presse/pressemitteilungen/?id=1407
http://www.dge.de/ernaehrungspraxis/vollwertige-ernaehrung/10-regeln-der-dge/
http://www.dge.de/ernaehrungspraxis/vollwertige-ernaehrung/10-regeln-der-dge/
http://www.dge.de/ernaehrungspraxis/vollwertige-ernaehrung/10-regeln-der-dge/

Erhart M, Hering, R, Schulz M, Graf von
Stillfried D 2013: Morbiditatsatlas
Hamburg. Gutachten zum kleinraumi-
gen Versorgungsbedarf in Hamburg -
erstellt durch das Zentralinstitut fur
die kassenarztliche Versorgung in
Deutschland im Auftrag der Behorde
fur Gesundheit und Verbraucher-
schutz Hamburg. www.hamburg.de/
sozialversicherung/4133760/morbidi-
taetsatlas-hamburg/.

Finck H(), Holl RW, Ebert O 2017: Die
soziale Dimension des Diabetes melli-
tus. In: Deutsche Diabetes Gesell-
schaft (DDG) und diabetesDE- Deut-
sche Diabetes Hilfe: Deutscher Ge-
sundheitsbericht Diabetes 2017,
Mainz: Kirchheim+Co. GmbH.

FHH-BGYV / Freie und Hansestadt Ham-
burg -Behorde flir Gesundheit und
Verbraucherschutz 2011: Die Gesund-
heit alterer Menschen in Hamburg Il.
www.hamburg.de/contentblob/
3114988/705ea527c84dbd15c91fdd
f3dd3cd443/data/pdf-gesundheit-a-
elterer-menschen-in-hamburg-2-an-
lage.pdf.

FHH-BGV / Freie und Hansestadt Ham-
burg - Behorde fiir Gesundheit und
Verbraucherschutz 2014: Gesundheit
im jingeren und mittleren Lebensalter
in Hamburg. www.hamburg.de/con-
tentblob/4395530/
e26eb6f0da004f4b565b6f5f0161925
7/data/download-gesundheitsbericht-
juengeres-mittleres-lebensalter.pdf.

FHH-BGV / Freie und Hansestadt Ham-
burg -Behorde fur Gesundheit und
Verbraucherschutz 2015: Gesundheit
Hamburger Kinder im Einschulungsal-
ter. Hamburg; S. 83.
https://www.hamburg.de/con-
tentblob/4647338/4f413466b465fda
96ddc67c5896e5110/data/down-
load-gesundheit-hamburger-kinder-
einschulungsalter.pdf.

109

Flegal M, Kit BK, Orpana H, Graubard BI
2013: Association of all-cause mortal-
ity with overweight and obesity using
standers body mass index categories:
A systematic review and meta-analy-
sis. JAMA; 309(1): 71-82.

Frisch A, Toeller M, Miller-Wieland D
2010: Erndhrungserhebungsmethoden
in der Ernahrungsepidemiologie. Dia-
betologie und Stoffwechsel; 5(5): 301-
308.

Fuchs S, Henschke C, Blimel M, Reinhard
Busse R 2014: Disease Management
Programs for Type 2 Diabetes in Ger-
many. A Systematic Literature Review
Evaluating Effectiveness. Deutsches
Arzteblatt International; 111: 453-63.

Gallwitz B, Kroger J 2017: Gesundheits-
bericht Diabetes 2017 - Erreichtes
und Unerreichtes. In: Deutsche Diabe-
tes Gesellschaft (DDG) und diabe-
tesDE- Deutsche Diabetes Hilfe: Deut-
scher Gesundheitsbericht Diabetes
2017; Mainz: Kirchheim+Co. GmbH.

Gemeinsamer Bundesausschuss 2016a:
Richtlinien des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses Uber die arztliche Betreu-
ung wahrend der Schwangerschaft
und nach der Entbindung (,Mutter-
schafts -Richtlinien”), www.g-
ba.de/informationen/richtlinien/19/.

Gemeinsamer Bundesausschuss 2016b:
Pressemitteilung: Arzte kdnnen zu-
kinftig Praventionsleistungen emp-
fehlen. www.g-ba.de/institu-
tion/presse/pressemitteilungen/629/.

Gemeinsamer Bundesausschuss, Innova-
tionsausschuss: Dimini — Aktivierung
der Gesundheitskompetenz von Versi-
cherten mit erhdhtem Risiko flr Dia-
betes mellitus Typ 2 mittels Coaching
in der Vertragsarztpraxis (Dimini - Di-
abetes mellitus? - Ich nicht!).
www.innovationsfonds.g-ba.de/
projekte/neue-versorgungsformen/
dimini-aktivierung-der-gesundheits-



http://www.hamburg.de/%20sozialversicherung/4133760/morbiditaetsatlas-hamburg/
http://www.hamburg.de/%20sozialversicherung/4133760/morbiditaetsatlas-hamburg/
http://www.hamburg.de/%20sozialversicherung/4133760/morbiditaetsatlas-hamburg/
http://www.hamburg.de/contentblob/%203114988/705ea527c84dbd15c91fddf3dd3cd443/data/pdf-gesundheit-aelterer-menschen-in-hamburg-2-anlage.pdf
http://www.hamburg.de/contentblob/%203114988/705ea527c84dbd15c91fddf3dd3cd443/data/pdf-gesundheit-aelterer-menschen-in-hamburg-2-anlage.pdf
http://www.hamburg.de/contentblob/%203114988/705ea527c84dbd15c91fddf3dd3cd443/data/pdf-gesundheit-aelterer-menschen-in-hamburg-2-anlage.pdf
http://www.hamburg.de/contentblob/%203114988/705ea527c84dbd15c91fddf3dd3cd443/data/pdf-gesundheit-aelterer-menschen-in-hamburg-2-anlage.pdf
http://www.hamburg.de/contentblob/%203114988/705ea527c84dbd15c91fddf3dd3cd443/data/pdf-gesundheit-aelterer-menschen-in-hamburg-2-anlage.pdf
http://www.hamburg.de/contentblob/4395530/%20e26eb6f0da004f4b565b6f5f01619257/data/download-gesundheitsbericht-juengeres-mittleres-lebensalter.pdf
http://www.hamburg.de/contentblob/4395530/%20e26eb6f0da004f4b565b6f5f01619257/data/download-gesundheitsbericht-juengeres-mittleres-lebensalter.pdf
http://www.hamburg.de/contentblob/4395530/%20e26eb6f0da004f4b565b6f5f01619257/data/download-gesundheitsbericht-juengeres-mittleres-lebensalter.pdf
http://www.hamburg.de/contentblob/4395530/%20e26eb6f0da004f4b565b6f5f01619257/data/download-gesundheitsbericht-juengeres-mittleres-lebensalter.pdf
http://www.hamburg.de/contentblob/4395530/%20e26eb6f0da004f4b565b6f5f01619257/data/download-gesundheitsbericht-juengeres-mittleres-lebensalter.pdf
http://www.g-ba.de/institution/presse/pressemitteilungen/629/
http://www.g-ba.de/institution/presse/pressemitteilungen/629/
http://www.innovationsfonds.g-ba.de/projekte/neue-versorgungsformen/dimini-aktivierung-der-gesundheitskompetenz-von-versicherten-mit-erhoehtem-risiko-fuer-diabetes-mellitus-typ-2-mittels-coaching-in-der-vertragsarztpraxis-dimini-diabetes-mellitus-ich-nicht.98
http://www.innovationsfonds.g-ba.de/projekte/neue-versorgungsformen/dimini-aktivierung-der-gesundheitskompetenz-von-versicherten-mit-erhoehtem-risiko-fuer-diabetes-mellitus-typ-2-mittels-coaching-in-der-vertragsarztpraxis-dimini-diabetes-mellitus-ich-nicht.98
http://www.innovationsfonds.g-ba.de/projekte/neue-versorgungsformen/dimini-aktivierung-der-gesundheitskompetenz-von-versicherten-mit-erhoehtem-risiko-fuer-diabetes-mellitus-typ-2-mittels-coaching-in-der-vertragsarztpraxis-dimini-diabetes-mellitus-ich-nicht.98

kompetenz-von-versicherten-mit-er-
hoehtem-risiko-fuer-diabetes-melli-
tus-typ-2-mittels-coaching-in-der-
vertragsarztpraxis-dimini-diabetes-
mellitus-ich-nicht.98.

Gesellschaft flr Versicherungswissen-
schaft und —gestaltung e.V. 2003: ge-
sundheitsziele.de. Forum zur Entwick-
lung und Umsetzung von Gesund-
heitszielen in Deutschland. Bericht
Auszug der Ergebnisse von AG 4. Dia-
betes mellitus Typ 2: Erkrankungsri-
siko senken, Erkrankte friith erkennen
und behandeln.

Goffrier B, Schulz M, Batzing-Feigen-
baum J 2017: Administrative Pra-
valenzen und Inzidenzen des Diabetes
mellitus von 2009 bis 2015. Versor-
gungsatlas.de. Bericht Nr. 17/03.

Gatzsche PC, Jgrgensen KJ, Krogsbagll
LT, 2014: General health checks don't
work. BMJ; 348:93680

Graf C, Ulrich W, Marschall U 2008: Nut-
zenbewertung der DMP Diabetes mel-
litus. Neue Erkenntnisse aus dem Ver-
gleich von DMP-Teilnehmern und
Nichtteilnehmern anhand von GKV-
Routinedaten und einer Patientenbe-
fragung. 1-2 Gesundheits- und Sozial-
politik.

Gritzmann, J. Politische Interessensver-
tretung ist zentral fir die Selbsthilfe.
In: Deutsche Diabetes Gesellschaft
(DDG) und diabetesDE- Deutsche Dia-
betes Hilfe: Deutscher Gesundheitsbe-
richt Diabetes 2018, Mainz: Kirch-
heim+Co. GmbH.

Haussler B, Klein S, Hagenmeyer E-G
2010: Weilbuch Diabetes in Deutsch-
land. Bestandsaufnahme und Zu-
kunftsperspektiven. 2. Vollstandige
Auflage. Thieme Verlag.

Heidemann C, Du Y, Schubert |, Rath-
mann W, Scheidt-Nave C 2013: Pra-
valenz und zeitliche Entwicklung des
bekannten Diabetes mellitus. Ergeb-

110

nisse der Studie zur Gesundheit Er-
wachsener in Deutschland (DEGS1).
Bundesgesundheitsblatt; 56: 668-677.

Heidemann C, Scheidt-Nave C 2017: Pra-
valenz, Inzidenz und Mortalitat von Di-
abetes mellitus bei Erwachsenen in
Deutschland - Bestandsaufnahme zur
Diabetes-Surveillance. Journal of
Health Monitoring; 2(3): 105-129.

Hemmingsen B, Gimenez-Perez G, Mauri-
cio D, Rogué i Figuls M, Metzendorf
M-I, Richter B 2017: Diet, physical ac-
tivity or both for prevention or delay
of type 2 diabetes mellitus and ist as-
sociated complications in people at in-
creased risk developing type 2 diabe-
tes mellitus. Cochrane Database of
Systematic Reviews; Issue 12 Art. No.
CD003054.

Hermanns N, Kulzer B, Krichbaum M
2011: Depressionen bei Diabetes
Mellitus. Ein Update. Diabetes aktuell;
9(4):163-169.

Hoebel J, Richter M, Lampert T 2013: So-
zialer Status und Teilnahme am Ge-
sundheits-Check-up von Mannern und
Frauen in Deutschland. Ergebnisse der
GEDA-Studie 2009 und 2010. Deut-
sches Arzteblatt; 110 (41): 679-685.

Icks A und Roden M 2015: Diabetes in
Deutschland. Public Health Forum
Band 24, Heft 2.

Infas 2017: Bericht der strukturierten
Behandlungsprogramme der gesetzli-
chen Krankenkassen zum 31.12.2017
- Indikation Diabetes mellitus Typ 2.

Jacobs E, Rathmann W 2018: Epidemio-
logie des Diabetes in Deutschland. In:
Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG)
und diabetesDE- Deutsche Diabetes
Hilfe: Deutscher Gesundheitsbericht
Diabetes 2018, Mainz: Kirchheim+Co.
GmbH.

Joost HG, Gerlach S 2018: Zuckerkon-
sum, Ubergewicht, Typ-2-Diabetes:
Die Beweise flir eine kausale Bezie-
hung sind erdriickend. In: Deutsche


http://www.innovationsfonds.g-ba.de/projekte/neue-versorgungsformen/dimini-aktivierung-der-gesundheitskompetenz-von-versicherten-mit-erhoehtem-risiko-fuer-diabetes-mellitus-typ-2-mittels-coaching-in-der-vertragsarztpraxis-dimini-diabetes-mellitus-ich-nicht.98
http://www.innovationsfonds.g-ba.de/projekte/neue-versorgungsformen/dimini-aktivierung-der-gesundheitskompetenz-von-versicherten-mit-erhoehtem-risiko-fuer-diabetes-mellitus-typ-2-mittels-coaching-in-der-vertragsarztpraxis-dimini-diabetes-mellitus-ich-nicht.98
http://www.innovationsfonds.g-ba.de/projekte/neue-versorgungsformen/dimini-aktivierung-der-gesundheitskompetenz-von-versicherten-mit-erhoehtem-risiko-fuer-diabetes-mellitus-typ-2-mittels-coaching-in-der-vertragsarztpraxis-dimini-diabetes-mellitus-ich-nicht.98
http://www.innovationsfonds.g-ba.de/projekte/neue-versorgungsformen/dimini-aktivierung-der-gesundheitskompetenz-von-versicherten-mit-erhoehtem-risiko-fuer-diabetes-mellitus-typ-2-mittels-coaching-in-der-vertragsarztpraxis-dimini-diabetes-mellitus-ich-nicht.98
http://www.innovationsfonds.g-ba.de/projekte/neue-versorgungsformen/dimini-aktivierung-der-gesundheitskompetenz-von-versicherten-mit-erhoehtem-risiko-fuer-diabetes-mellitus-typ-2-mittels-coaching-in-der-vertragsarztpraxis-dimini-diabetes-mellitus-ich-nicht.98

Diabetes Gesellschaft (DDG) und dia-
betesDE- Deutsche Diabetes Hilfe:
Deutscher Gesundheitsbericht Diabe-
tes 2018, Mainz: Kirchheim+Co.
GmbH.

Kleinwechter H, Schafer-Graf U, Biihrer
C, Hoesli |, Kainer F, Kautzky-Willer A,
Pawlowski B, Schunck K-U, Somville T,
Sorger M 2011: Gestationsdiabetes
mellitus (GDM): Praxisleitlinie zu Diag-
nostik, Therapie u. Nachsorge der
Deutschen Diabetes-Gesellschaft
(DDG) und der Deutschen Gesellschaft
fur Gynakologie und Geburtshilfe
(DGGG).

Kleinwechter, H. 2012: Gestationsdiabe-
tes mellitus. DMW - Deutsche Medizi-
nische Wochenschrift; 137(19): 999-
1002.

Kleinwechter H, Schafer-Graf U, Biihrer
C, Hoesli |, Kainer F, Kautzky-Willer A,
Pawlowski B, Schunck K-U, Somville T,
Sorger M 2016a: Gestationsdiabetes
mellitus (GDM) - Diagnostik, Therapie
und Nachsorge. Diabetologie; 11(2):
182-194.

Kleinwechter H, Schafer-Graf U, Blhrer C,
Hoesli |, Kainer F, Kautzky-Willer A,
Pawlowski B, Schnuck KU, Somville T,
Sorger M 2016b. Diabetes und Schwan-
gerschaft. Diabetologie und Stoffwech-
sel; 11(2): 195-201.

Kolb H, Martin S 2017: Environmental/life-
style factors in the pathogenesis and
prevention of type 2 diabetes. BMC Med;
15(1):131

Kolpatzik K 2017: Gemeinsam mehr er-
reichen. In: [Hrsg] Geschaftsfihrungs-
einheit Versorgung des AOK-Bundes-
verbandes: Gesundheit und Gesell-
schaft Spezial, Strategie: gemeinsam
gegen Zucker - SUR war gestern. Fak-
ten, Positionen, Perspektiven. 7-8: 4-
6.

Kulzer B, Albus C, Herpertz S, Kruse J,
Lederbogen F, Petrak F 2012: Psycho-
soziales und Diabetes (Teill) Deutsche

111

Diabetes Gesellschaft. Diabetologie.
Georg Thieme Verlag.

Kulzer B, Liithgens B, Landgraf R, Her-
manns N 2015: Diabetesbezogene Be-
lastungen, Wohlbefinden und Einstel-
lungen von Menschen mit Diabetes.
Deutsche Ergebnisse der DAWN2™
Studie. Der Diabetologe 3:211-218.

Lampert T, Kroll L, Miters S, Stolzen-
berg H 2013a: Messung des sozio-
0konomischen Status in der Studie zur
Gesundheit Erwachsener in Deutsch-
land (DEGS1). Bundesgesundheits-
blatt; 56:631-636.

Lampert T, Kroll L, Miters S, Stolzen-
berg H 2013b: Messung des sozio-
6konomischen Status in der Studie
»Gesundheit in Deutschland aktu-
ell” (GEDA). Bundesgesundheitsblatt;
56:131-143.

Lenz M, Richter T, Mihlhauser | 2009:
Morbiditat und Mortalitat bei Uberge-
wicht und Adipositas im Erwachsenen-
alter. Eine systematische Ubersicht.

Ley SH, Ardisson Korat AV, Sun Q, To-
bias DK, Zhang C, Qi L, Willett WC,
Manson JW, Hu FB 2016: Contribution
of the Nurses’ Health Studies to un-
covering risk factors for type 2 diabe-
tes: diet, lifestyle, biomarkers, and ge-
netics. Am J Public Health: 106(9):
1624-1630.

Linnenkamp U, Andrich S, Icks A. 2018.
Gesundheitsdkonomische Aspekte des
Diabetes. In: In: Deutsche Diabetes
Gesellschaft (DDG) und diabetesDE-
Deutsche Diabetes Hilfe: Deutscher
Gesundheitsbericht Diabetes 2018,
Mainz: Kirchheim+Co. GmbH.

Linder R; Horenkamp-Sonntag D, Best-
mann B, U. Battmer U, Heilmann T,
Verheyen F 2014: Disease-Manage-
ment-Programme. Schwierigkeiten bei
der Nutzenbewertung. Bundesgesund-
heitsblatt; 58:345-351.

Merrill RM, Richardson JS 2009: Validity
of self-reported heigth, weight, and



body mass index: findings from the
National Health and Nutrition Exami-
nation Survey, 2001-2006. Prev
Chron Dis; 6(4): A121.

Mielck A 2012: Soziale Ungleichheit und
Gesundheit. Empirische Belege fir die
zentrale Rolle der schulischen und be-
ruflichen Bildung - In: Brahler E, Kiess
J, Schubert C, Kiess W [Hrsg.]: Gesund
und gebildet. Voraussetzungen fur
eine moderne Gesellschaft. Gottingen;
S. 129-145.

Ministerium fir Arbeit und Sozialord-
nung, Familie, Frauen, und Senioren
Baden-Wirttemberg 2015: Diabetes
mellitus Typ 2 und Schwangerschafts-
diabetes. MaBnahmenplan zur Umset-
zung des Gesundheitsziels ,Diabetes
mellitus Typ 2 Risiko senken und Fol-
gen reduzieren” auf Landesebene Ba-
den-Wdirttemberg. Stuttgart.

Ministerium flir Soziales, Gesundheit,
Wissenschaft und  Gleichstellung.
Schleswig-Holstein 2016: Bericht der
Landesregierung "Erganzungsbericht
zum Stand der Diabetes-Erkrankungen
in Schleswig-Holstein sowie zu den
praventiven und nachhaltigen Manah-
men zur Krankheitseindammung.

Mdahlenbruch K, Joost HG, Boeing H,
Schulze MB 2014: Vorhersage des Ri-
sikos fliir Typ-2-Diabetes in der deut-
schen Bevdlkerung mit dem aktuali-
sierten DRT (DIfE - DEUTSCHER DIA-
BETES-RISIKO-TEST®). Ernahrungs-
umschau; 61(6): 90-93.

Muhlenbruch K, Ludwig T, Jeppsen C,
Joost HG, Rathmann W, Meisinger C,
Peters A, Boeing H, Thorand B,
Schulze MB 2014: Update of the Ger-
man Diabetes Risk Score and external
validation in the german MO-
NICA/KORA study. Diabetes research
and clinical practice; 04: 459-466.

Paprott R, Mlhlenbruch K, Mensink GBM,
Thiele S, Schulze MB, Scheidt-Nave C,
Heidemann C 2016: Validation of the

112

German Diabetes Risk Score among
the general adult population: findings
from the German Health Interview and
Examination Surveys. BMJ Open Dia-
betes Research and Care; 4:e000280.

Paprott R, Mensink GBM, Schulze MB,

Thiele S, Mihlenbruch K, Scheidt-Nave
C, Heidemann C 2017: Temporal
changes in predicted risk of type 2 di-
abetes in Germany: findings from the
German Health Interview and Exami-
nation Surveys 1997-98 and 2008-
2011. BMJ Open; 7;,e013058.

Paprott R, Heidemann C, Stihmann LM,

Baumert J, Du Y, Hansen S, Zeisler
ML, Lerncke J, Beyhl S, Kuhnert R,
Schmidt C, Gabrys L, Teti A, Ziese T,
Schmich P, Gellert P, Zahn D, Scheidt-
Nave 2018: Erste Ergebnisse der Stu-
die “Krankheitswissen und Informati-
onsbedarfe — Diabetes mellitus
(2017)". Journal of Health Monitoring;
3(S3): 23-62.

Philipsborn P von, Heise T, Lhachimi SK,

Landgraf R, Hauner H 2017: Adiposi-
tas Pravention: Eine Steuer auf SiB-
getranke ist an der Zeit. Deutsches
Arzteblatt; 114(4): 160-165.

Rattay P, Butschalowsky H, Rommel A,

Pritz F, Jordan S, Nowossadeck E,
Domanska O, Kamtsiuris P 2013: In-
anspruchnahme der ambulanten und
stationaren medizinischen Versorgung
in Deutschland. Ergebnisse der Studie
zur Gesundheit Erwachsener in
Deutschland (DEGS1). Bundesgesund-
heitsblatt; 56:832-844.,

Reeske, A, Zeeb H, Razum O, Spallek J

2012: Differences in the Incidence of
Gestational Diabetes between Women
of Turkish and German Origin: An
Analysis of Health Insurance Data
From a Statutory Health Insurance in
Berlin, Germany (AOK), 2005 - 2007.
Geburtshilfe Frauenheilkunde; 72
305-310.


https://www.ernaehrungs-umschau.de/fileadmin/Ernaehrungs-Umschau/pdfs/pdf_2014/06_14/EU06_2014_90_M306_M309.pdf
https://www.ernaehrungs-umschau.de/fileadmin/Ernaehrungs-Umschau/pdfs/pdf_2014/06_14/EU06_2014_90_M306_M309.pdf
https://www.ernaehrungs-umschau.de/fileadmin/Ernaehrungs-Umschau/pdfs/pdf_2014/06_14/EU06_2014_90_M306_M309.pdf
https://www.ernaehrungs-umschau.de/fileadmin/Ernaehrungs-Umschau/pdfs/pdf_2014/06_14/EU06_2014_90_M306_M309.pdf
https://www.ernaehrungs-umschau.de/fileadmin/Ernaehrungs-Umschau/pdfs/pdf_2014/06_14/EU06_2014_90_M306_M309.pdf

Renner B, Schwarzer R, 2000: Gesund-
heit: Selbstschadigendes Handeln
trotz Wissen. In: Mandl H (Hrsg): Die
Kluft zwischen Wissen und Handeln:
Empirische und theoretische Losungs-
ansatze. Gottingen: Hogrefe, S. 25-50

Richter M, Hurrelmann K 2009: Gesund-
heitliche Ungleichheit Grundla-
gen, Probleme, Konzepte, 2. aktuali-
sierte Aufl. VS Verlag fir Sozialwissen-
schaften, Wiesbaden.

RKI - Robert Koch-Institut (Hrsg) 2015:
Gesundheit in Deutschland. GBE des
Bundes. Gemeinsam getragen von RKI
und Destatis. Berlin. - zum Thema Di-
abetes mellitus siehe explizit Seite 61
bis 67.

RKI - Robert Koch-Institut (Hrsg) 2016:
Pravalenz von Diabetes mellitus. Fak-
tenblatt zu DEGS1: Studie zur Ge-
sundheit Erwachsener in Deutschland
(2008 - 2011). RKI, Berlin www.degs-
studie.de.

RKI - Robert Koch-Institut (Hrsg) 2017:
Gesundheitliche Ungleichheit in ver-
schiedenen Lebensphasen. Gesund-
heitsberichterstattung des Bundes.
Gemeinsam getragen vom RKI und
Destatis. RKI, Berlin.

RoBbauer, M. 2014: Postpartale Entwick-
lung von Diabetes bei Mittern mit Ge-
stationsdiabetes sowie Ubergewicht
bei deren Kindern und die Rolle des
Darm-Mikrobioms. Technische Univer-
sitat Miinchen. Dissertation.

Rouw E, von Gartzen A, WeiBenborn, A
2018: Bedeutung des Stillens fiir das
Kind. Bundesgesundheitsblatt; 61:
945-951.

Rubin RR, Peyrot M 1999: Quality of Life
and Diabetes. Diabetes/Metabolism Re-
search and Reviews; 15: 205-218.

Schulze M B, Hoffmann K, Boeing H, Lin-
seisen J, RohrmannS, Méhlig M,
Pfeiffer AF, Spranger J, Thamer C,
Haring HU, Fritsche A, Joost HG 2007:

113

An accurate Risk Score Based on an-
thropometric, dietary, and lifestyle
factors to predict the development of
type 2 diabetes. Diabetes care; 30(3):
510-515.

Schiborn C,Muhlenbruch K, Kollmann J,
Lages N, Renner B, Schulze M 2018:
Die DIRIKO-Studie: Vergleich der sub-
jektiven Risikoeinschatzung mit einem
Diabetes-Risiko-Score. Diabetologie
und Stoffwechsel; 13(03): 274-275.

Schwarz EHP, Timper P, Landgraf R
2018: Pravention des Typ-2-Diabetes:
Herausforderungen, Visionen und Mo-
dellprojekte. In: Deutsche Diabetes
Gesellschaft (DDG) und diabetesDE-
Deutsche Diabetes Hilfe: Deutscher
Gesundheitsbericht Diabetes 2018.
Mainz: Kirchheim+Co. GmbH.

Seebauer W 2009: Krebs, Diabetes und
Ernahrung - Ergebnisse der EPIC-Stu-
die. Teil 2 der Zusammenfassung des
WCRF-Reports und der EPIC-Studie.
Komplementare und integrative Medi-
zin; 50(4): 19-26.

Seidel G, Haack M, Kramer S, Dierks ML
2018: Wirkungen gesundheitsbezoge-
ner Selbsthilfe bei Menschen mit Typ-
2Diabetes. Deutsche Diabetes Fédera-
tion, DJ; 41-42.

Shild-Studie - Factsheet 2018: gesund-
heitsbezogene Selbsthilfe in Deutsch-
land. Entwicklungen, Wirkungen, Per-
spektiven. www.uke.de/extern/shild

Stamer M Githlin C, Holmberg C, Krab-
ach U, Patzelt C, Meyer T 2015: Quali-
tative Studien in der Versorgungsfor-
schung - Diskussionspapier, Teil 3:
Qualitat qualitativer Studien. Gesund-
heitswesen; 77: 966-975.

Stefan N, Fritsche A, Haring AU 2009: In-
dividualisierte Pravention des Typ-2-
Diabetes. Bundesgesundheitsblatt;
52:677-682.

Steller J, Goerke K 2015: 5. Schwanger-
schaft. In Klinikleitfaden Gynakologie
Geburtshilfe, 9. Auflage, S. 121-200.


http://www.degs-studie.de/
http://www.degs-studie.de/

Stiefelhnagen S 2018: Pravention des
Typ-2-Diabetes in der PLIS-Studie.
One size fits NOT all! Info Diabetolo-
gie; 2(3):43-44. Symposium ,Praven-
tion des Typ-2-Diabetes - Ergebnis-
see der PLIS-Studie”. 11.05.2018. Di-
abeteskongress in Berlin.

S3-Leitlinie ,Pravention und Therapie der
Adipositas” 2014. https://www.adipo-
sitas-gesellschaft.de/filead-
min/PDF/Leitlinien/S3_Adiposi-
tas_Praevention_Therapie_2014.pdf

S3-Leitlinie Gestationsdiabetes mellitus
(GDM), Diagnostik, Therapie und
Nachsorge. www.awmf.org/
uploads/tx szleitlinien/057-0081 S3
Gestationsdiabetes-mellitus-GDM-Di-
agnostik-Therapie-Nachsorge 2018-
03.pdf.

Tamayo T, Tamayo M, Rathmann W,
Potthoff P 2016: Prevalence of gesta-
tional diabetes and risk of complica-
tions before and after initiation of a
general systematic two-step screen-
ing strategy in Germany (2012-2014).
Diabetes Research and Clinical Prac-
tice; 115: 1-8.

Toeller M 2005: Evidenz-basierte Ernah-
rungsempfehlungen zur Behandlung
und Pravention des Diabetes mellitus.
Diabetes und Stoffwechsel; 14: 75-94.

Voigt M, Fusch C, Olbertz D, Hartmann
K, Rochow N, Renken C, Schneider
KTM 2006: Analyse des Neugebo-
renenkollektivs der Bundesrepublik
Deutschland, 12.Mitteilung: Vorstel-
lung engmaschiger Perzentilwerte (-
kurven) far die Kérpermalle Neugebo-
rener. Geburtsh Frauenheilk; 66: 956-
970.

114

Weber D, Kaltheuner M, Faber-Heine-
mann G, Heinemann L, Adamczewski H
2016: Optimierungsoptionen bei der
Diagnose des Gestationsdiabetes. Di-
abetes, Stoffwechsel und Herz; 17-
25.

WHO (World Health Organisation) 1997:
Programme on Mental Health.
WHOQOL. Measuring Quality of Life.
Division of Mental Health and Preven-
tion of Substance Abuse.

Whooley MA, Avins AL, Miranda J,
Browner WS 1997: Case-finding in-
struments for depression. Two ques-
tions are as good as many. J Gen In-
tern Med; 12(7):439-45.

Winkler J 1998: Die Messung des sozialen
Status mit Hilfe eines Index in den Ge-
sundheitssurveys der DHP. In: Ahrens
W, Bellach B-M, Jockel. K-H (Hrsg):
Messung soziodemographischer Merk-
male in der Epidemiologie. RKI-Schrif-
ten 1/98. MMV Medizin Verlag, Min-
chen, S. 69-74.

Winkler J, Stolzenberg H 2009: Adjustie-

rung des Sozialen-Schicht-Index fir

die Anwendung im Kinder- und Ju-
gendgesundheitssurvey (KiGGS)

2003/2006. Wismarer Diskussionspa-

piere.

- Zentralinstitut fir kassenarztliche

Versorgung in der Bundesrepublik

Deutschland 2013; Erhart M, Hering R,

Schulz M, Graf von Stillfried D: Morbi-

ditatsatlas Hamburg.

- Zentralinstitut flr die kassenarztli-

che Versorgung in Deutschland 2018:

Versorgungsanalyse Diabetes mellitus

in Hamburg. Auswertung der Ver-

tragsarztlicher Abrechnungsdaten im

Auftrag der KV Hamburg. Unverof-

fentlichtes Arbeitsmanuskript.

z

z


https://link.springer.com/journal/15034
https://link.springer.com/journal/15034
http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/057-008l_S3_Gestationsdiabetes-mellitus-GDM-Diagnostik-Therapie-Nachsorge_2018-03.pdf
http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/057-008l_S3_Gestationsdiabetes-mellitus-GDM-Diagnostik-Therapie-Nachsorge_2018-03.pdf
http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/057-008l_S3_Gestationsdiabetes-mellitus-GDM-Diagnostik-Therapie-Nachsorge_2018-03.pdf
http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/057-008l_S3_Gestationsdiabetes-mellitus-GDM-Diagnostik-Therapie-Nachsorge_2018-03.pdf
http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/057-008l_S3_Gestationsdiabetes-mellitus-GDM-Diagnostik-Therapie-Nachsorge_2018-03.pdf

Freie und Hansestadt Hamburg

Behorde fiir Gesundheit und Verbraucherschutz (BGV)
Amt fliir Gesundheit

Fachabteilung Pravention, Gesundheitsférderng

und Offentlicher Gesundheitsdienst

BillstraBe 80a, 20539 Hamburg
www.hamburg.de/gesundheit

ISBN: 978-3-9814693-9-4

Behorde fliir Gesundheit

Hamburg und Verbraucherschutz




	low_k_235233_Gesundheitsbericht_Diabetes_2 1
	Diab_Bericht_Stand_10_12_18
	Die wichtigsten Fakten zu Risikofaktoren und Prävention von Diabetes in Hamburg für die eiligen Leserinnen und Leser
	1. Einleitung
	2. The making of … ein Blick hinter die Kulissen
	3. Diabetes Typ-2 – auch in Hamburg eine chronische Erkrankung mit weitreichenden Folgen
	Häufigkeit von Diabetes Typ-2
	Diabetes Typ-2 in der regionalen Verteilung
	Folgeerkrankungen
	Medikamentenbehandlungen
	Disease-Management-Programme (DMP)
	Kosten
	Check-up 35

	4. Leben mit Diabetes – persönliche Einblicke
	Umgang mit der Diagnosestellung und der Krankheit
	Lebensqualität
	Lebensstil
	Soziales Umfeld und soziale Unterstützung
	Zufriedenheit mit dem Hilfesystem
	Informationsbedarf und Verunsicherung
	Schlussfolgerungen

	5. Gestationsdiabetes
	5.1 Hintergrundinformationen
	Risikofaktoren und Prävalenz
	Screening
	Nachbehandlung und Folgen
	Trends in der Perinatalerhebung

	5.2 Schwangere aus Hamburg in den Jahren 2014-2016
	Schwangerschaftsrisiken vs. Risikoschwangerschaft
	Adipositas
	Screening auf Gestationsdiabetes
	Regionale Verteilung der Hamburger Schwangeren mit Gestationsdiabetes
	Auffälligkeiten bei den Schwangeren mit Gestationsdiabetes
	Informationsquellen für Hamburger Frauen mit Gestationsdiabetes 
	Vermeidbare Risikofaktoren

	5.3 Perspektiven

	6. Risikofaktoren und Prävention
	Hamburger Stichprobe
	6.1 Gesundheitszustand in der Hamburger Bevölkerung
	Gesundheitszustand
	Übergewicht und Adipositas
	Diabetes-Risiko
	Einstellung zur Gesundheit und soziales Netz
	Gesundheitsverhalten
	Ärztliche Empfehlungen

	6.2 „Diabetes-Risiko-Träger“
	6.3 Chronisch Erkrankte

	7. Zusammenfassung und Perspektiven
	Diabetes
	Gestationsdiabetes
	Diabetesrisiko
	Weitere Perspektiven
	Schlusswort

	8. Glossar / Begriffserklärungen
	9. Anhang
	Literaturverzeichnis

	low_k_235233_Gesundheitsbericht_Diabetes_2 1



