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Vorwort 

 

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 persönlichen 
Umfeld, die betroffen sind und unter den 
Folgen der Erkrankung leiden. 

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

Diese hohe bevölkerungsmedizinische 
Relevanz der Erkrankung in Verknüpfung 
mit den Möglichkeiten der Früherken-
nung und Prävention haben uns bestärkt, 
dieses Thema im Rahmen unserer Ge-
sundheitsberichterstattung aufzugreifen 
und die Risikofaktoren und Prävention 
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 für eine Dia-
betes-Erkrankung. Aber diejenigen, bei 
denen schon mehrere Risikofaktoren prä-
sent sind, unterschätzen anscheinend 
häufig die Situation. Dies zeigt, wie wich-
tig Aufklärung und die Früherkennung 
sind – insbesondere vor dem Hinter-
grund, dass eine wirksame Prävention 
von Diabetes mellitus Typ-2 möglich ist. 
Ein gesunder Lebensstil mit ausreichend 

Bewegung und gezielter Ernährungsum-
stellung spielen hier eine wichtige Rolle: 
Jede und jeder selbst kann dazu beitra-
gen, das Risiko für 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 Gesundheitsförderung 
und Prävention in ihre Aufgaben integrie-
ren. 

Mit den Ansatzpunkten, die in diesem 
Gesundheitsbericht herausgearbeitet 
wurden, können die Präventionsmöglich-
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 Prüfer-Storcks 

 
Senatorin der Behörde für 
Gesundheit und Verbraucherschutz
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Die wichtigsten Fakten zu Risikofaktoren und Prävention von  
Diabetes in Hamburg für 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 Krankenhäuser aller Geburten sowie auf einer 
telefonischen Befragung in Hamburg von fast 1.500 Erwachsenen bis 60 Jahre. 

 

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

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

• Diabeteserkrankungen sind in den eher sozial schlechter gestellten Stadtgebieten 
vergleichsweise häufiger. 

• Eine Prognose für das Jahr 2030 schätzt, 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. 

• 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 eingestellt. 

• In etwa die Hälfte 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 häufiger. 

• 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. 

 

Lebensführung und Lebensqualität bei Diabetes Typ-2 Erkrankten 

• 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. 
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• Diabetes-Patientinnen und -Patienten brauchen die Überzeugung, dass sich Verhal-
tensänderungen positiv auswirken, und Erfolgserfahrungen, um das jeweilige Gesund-
heitsverhalten und die Lebensführung nachhaltig neu auszurichten. 

• Diabetes-Patientinnen und -Patienten sind sich der guten Versorgungslage in Hamburg 
bewusst und schätzen dies als großen Vorteil. 

• Den Diabetesschulungen wird eine umfangreiche und qualitativ gute Aufklärung 
bescheinigt. Die Betroffenen wünschen sich jedoch auch einen Kompass in ihrem 
Alltag: Ihnen fehlen aktuelle, verlässliche und verständliche 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 für Gestationsdiabetes schon zu Beginn der 
Schwangerschaft bei jeder zehnten Frau festzustellen. „Erschwerend“ kommt dazu: 
Fast zwei Drittel dieser Frauen überschreiten die Leitlinien-Empfehlung für die 
Gewichtszunahme in der Schwangerschaft. 

• Bei der Häufigkeit von präventablen Schwangerschafts-Risiken wie Rauchen, späte 
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-Jährigen 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-Jährigen ist übergewichtig, etwa jeder Zehnte 
adipös. Bei hohem sozioökonomischen Status haben nur halb so viele Menschen 
Adipositas im Vergleich zum mittleren und niedrigen sozialen Status. 
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Gesundheitsverhalten und Gesundheitsförderung 

• Bewegungsmangel ist auch in der Hamburger Bevölkerung weit verbreitet: Zwei 
Drittel der Hamburger Befragten bewegen sich weniger als fünf Stunden pro Woche. 

• Fast alle erwarten von ihrer Ärztin/ihrem Arzt Empfehlungen zu Maßnahmen der 
Gesundheitsförderung, wenn es notwendig ist. 

• Jede/r Vierte hat an einer solchen Maßnahme zur Gesundheitsförderung im voraus-
gegangenen Jahr teilgenommen und fast jede/r Zweite hat mit dieser Teilnahme eine 
ärztliche Empfehlung umgesetzt. 

 

Diabetes-Risiko 

• 84% der Hamburgerinnen und Hamburger haben nur ein niedriges Risikopotenzial für 
eine Diabetes-Erkrankung, alle anderen sind die sogenannten „Diabetes-Risiko-
Träger“: Sie haben ein Risiko von 2% oder mehr, innerhalb der nächsten fünf Jahre an 
Diabetes zu erkranken. 

• Bei 11% der Hamburgerinnen und Hamburger ist das Risiko „noch niedrig“ und 5% der 
Befragten weisen ein erhöhtes oder sogar hohes Risiko auf, innerhalb der nächsten 
fünf Jahre an Diabetes zu erkranken. 

• Diese „Diabetes-Risiko-Träger“ sind häufiger bereits durch andere chronische Erkran-
kungen belastet bzw. in gesundheitlicher Sicht eingeschränkt. Dies betrifft insbeson-
dere Männer mit niedriger Bildung. 

• Fast jede/r Zweite aus der Gruppe der „Diabetes-Risiko-Träger“ unterschätzt vermut-
lich das eigene Diabetes-Risiko. 

• „Diabetes-Risiko-Träger“ sind die Hauptadressaten für Gesundheitsförderung und 
Prävention - nicht nur in Hinblick auf Diabetes. 
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1. Einleitung 

Diabetes mellitus, umgangssprachlich 
Zuckerkrankheit, ist weit verbreitet und 
eine der häufigsten Volkskrankheiten in 
Deutschland. Das Krankheitsbild ent-
spricht einer typischen chronischen Er-
krankung, die lang andauert, nicht voll-
ständig geheilt werden kann und eine hö-
here Inanspruchnahme des Gesundheits-
systems nach sich zieht.1 

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 verkürzt. Von daher besitzt die-
se Erkrankung eine hohe bevölkerungs-
medizinische Relevanz. 

Die Früherkennung ist dadurch er-
schwert, dass der Typ-2 Diabetes in ei-
nem frühen Krankheitsstadium keine 
Schmerzen verursacht, es keine eindeuti-
gen Signale gibt und bei den Betroffenen 
kein Leidensdruck besteht. Aus diesen 
Gründen bleibt die Krankheit in vielen 
Fällen über längere 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. Nervenschäden oder 
Durchblutungsstörungen an Unterschen-
keln und Füßen. Darüber hinaus ist die 
Rate für Herzinfarkt, Herzinsuffizienz 

                                                
1 www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/ 
Themen/Chronische_Erkrankungen/Diabetes/ 
Diabetes_node.html. 

und Schlaganfall ca. 2- bis 3-fach erhöht 
(vgl. ebenda). 

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

Diabetes Typ-2 hat eine hohe bevöl-
kerungsmedizinische Relevanz und 
besitzt ein hohes Präventionspoten-
zial. 

Vielen chronischen Krankheiten liegen 
dieselben Krankheitsursachen zugrunde, 
z. B. Adipositas, Bewegungsmangel, Rau-
chen, soziale und umweltbedingte Fakto-
ren. Für die Diabetes Typ-2 Erkrankung 
sind - neben einer möglichen genetischen 
Disposition - vielfach Adipositas und zu 
wenig körperliche Bewegung relevant. 
Die große Bedeutung einer primärprä-
ventiven Ausrichtung findet sich auch in 
dem nationalen Gesundheitsziel „Diabe-
tes mellitus Typ-2: Erkrankungsrisiko 
senken, Erkrankte früh erkennen und be-
handeln“. 

Ziel ist es, „[...] das Bewusstsein in der 
gesamten Bevölkerung über ernähr-
ungs- und verhaltensbedingte Gesund-
heitsrisiken zu schärfen und Lebens-
bedingungen zu schaffen, die ein 
gesundheitsförderndes Verhalten er-
leichtern (z. B. verbesserte Sport-
angebote und Essensangebote in Ge-
meinden, Kindergärten, Schulen, Be-
trieben und Vereinen)“.2 

Neben der primärpräventiven Ausrich-
tung ist es ebenso wichtig, Maßnahmen 

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

http://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Themen/Chronische_Erkrankungen/Diabetes/Diabetes_node.html
http://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Themen/Chronische_Erkrankungen/Diabetes/Diabetes_node.html
http://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Themen/Chronische_Erkrankungen/Diabetes/Diabetes_node.html
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zur Sekundärprävention, d. h. der Früher-
kennung zu ergreifen.3 

„Ziel der Sekundärprävention ist es, 
die an Typ-2-Diabetes erkrankten 
Personen in der Bevölkerung in einem 
möglichst frühen Stadium der Erkran-
kung zu identifizieren und sie so früh-
zeitig wie möglich einer optimalen 
Therapie zuzuführen, um Komplika-
tionen und Spätschäden zu verhin-
dern“.4 

Das Hamburger Gesundheitssystem 
trägt 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 stationären Sektor. Auch konnten 
Fragen zur Ausprägung des Diabetes-Ri-
sikos in Hamburg auf Basis der bisher 
verfügbaren Daten nicht beantwortet 
werden. Diese sind jedoch zur zielgerich-
teten Ausrichtung primärpräventiver 
Maßnahmen erforderlich. 

Das hohe Präventionspotenzial von 
Diabetes Typ-2, die bevölkerungsme-
dizinische Relevanz und die Informa-
tionslücken 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 für den Diabetes 
Typ-2. Ziel ist es, Risikoprofile und-
gruppen in Hamburg zu identifizieren. 

                                                
3 Dies spiegeln auch die bereits vorliegenden Diabetes-
bericht auf Länderebene (Baden-Württemberg, Bayern, 
Schleswig-Holstein) wieder (s. Literaturverzeichnis). 

Kapitel 2 erläutert 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. Für den empirischen Zu-
gang konnten als wesentliche Grundla-
gen Daten der Kassenärztlichen 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 über sogenannte 
Fokusgruppeninterviews durchgeführt 
und ausgewertet (s. Kapitel 4). Beispiel-
haft ergeben sich hier subjektive Ein 
blicke zur Lebensgestaltung und Le-
bensqualität von Diabetes Typ-2 Patien-
tinnen und Patienten in Hamburg. 

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

Für das Kapitel 6 „Risikofaktoren und 
Prävention“ wurden fast 1.500 Hambur-
gerinnen und Hamburger telefonisch be-
fragt. Dies vermittelt ein repräsentatives 
Bild zum Gesundheitszustand und zum 
Gesundheitsverhalten. Über den Diabe-
tes-Risiko-Test (DRT®) werden Personen 

4 vgl. ebenda, S. 40. 
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mit einem erhöhten 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 verknüpft, Ge-
sundheitsförderungs- und Präventions-
ansätze zu gewinnen, die über Hand-
lungsempfehlungen zu erfolgverspre-
chenden Maßnahmen führen. 

Alle Erkenntnisse zur Gesamtsituation in 
Hamburg werden in Kapitel 7 zusammen-
gefasst und mit Handlungsperspektiven 
verknüpft. Dabei werden bereits initiierte 
Maßnahmen ebenso einbezogen wie 
Ideen, die erst zukünftig und in Koopera-
tion mit den Hamburger Akteuren in 
Maßnahmen überführt werden können. 

Lesehinweise 

Zwischenüberschriften, Schlagwörter 
und neue Aspekte werden durch Fett-
druck hervorgehoben. 

Die wichtigsten Aussagen sind durch 
rote Balken hervorgehoben. 

Wörtliche Zitate von Interviewten sind in 
kursiv und blau abgesetzt. 

Zusammenfassungen schließen Kapitel 
bzw. längere Abschnitte ab. 

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

Ergänzende statistische Kennzahlen sind 
den Fußnoten zu entnehmen. 

Fremdwörter/neue Begriffe sind im Text 
unterstrichen und werden im Glossar er-
klärt. 

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

Das Literaturverzeichnis findet sich 
ebenfalls im Anhang. 
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2. The making of … ein Blick 
hinter die Kulissen 

Dieser Gesundheitsbericht hat zwei Be-
sonderheiten: Zum einen eine ungewöhn-
lich lange „Entstehungsgeschichte“, d. h., 
einen relativ langen und erwähnenswer-
ten Vorlauf. Es gab viele Fachgespräche 
vor der Konzeption des Berichtes, beglei-
tend zur Erstellung und - das ist die feste 
Absicht der BGV - diese werden auch im 
Nachgang zur Veröffentlichung fortge-
setzt. Zum anderen integriert dieser Be-
richt so unterschiedliche Datenquellen 
zum Thema Risikofaktoren und Präven-
tion von Diabetes Typ-2, dass eine Ori-
entierung zu Beginn unerlässlich ist. 
Denn es gibt sowohl Primär- und Sekun-
därdaten 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 
trägt das vorliegende Kapitel 2 Rech-
nung. 

Bereits zum Jahreswechsel 2016/2017 
hat sich die BGV in einer ersten Ge-
sprächsserie bei den Vorbereitungen für 
einen Gesundheitsbericht zum Thema Di-
abetes mit Hamburg Expertinnen und Ex-
perten beraten. Denn Diabetes Typ-2 ist 
durch seine zunehmende Häufigkeit (Prä-
valenz) nicht nur in Hamburg aus der 
public health Perspektive ein aktuell 
wichtiges Thema, sondern auch aus der 
Perspektive der ambulanten und statio-
nären Versorgung. Auf Grundlage vielfäl-
tiger Anregungen und Hinweise ent- 
wickelte sich der Plan, Ende des Jahres 
2018 einen Hamburger Gesundheitsbe-
richt mit dem Fokus „Risikofaktoren und 
Prävention von Diabetes“ zu veröffentli-
chen. Die Vermeidung der Entstehung 

von Diabetes Typ-2 und die Früherken-
nung sollen im Vordergrund stehen. Vor 
allem die bekannten und der Prävention 
zugänglichen Faktoren sind von beson-
derem Interesse. Altern ist für den Ein-
zelnen genauso unaufhaltsam wie - zu-
mindest in unserer Gesellschaft - auf Be-
völkerungsebene. Genauso wenig ist die 
genetische Disposition beeinflussbar. 
Aber wie sieht es in Hamburg mit Bewe-
gungsmangel und Adipositas aus? Wie 
schätzen Alt und Jung ihr Diabetesrisiko 
ein? Darüber hinaus sollte der Bericht 
auch aktuelle Behandlungszahlen zu Dia-
betes aus dem ambulanten und stationä-
ren Bereich für Hamburg darstellen. In 
diesem Kontext sollten auch die Be-
troffenen selbst zu Wort kommen: Es 
wird auch um die Lebensführung, den All-
tag und die Lebensqualität von Diabetes-
Typ-2 Patientinnen und Patienten gehen. 

Auch während von Seiten der BGV noch 
recherchiert, analysiert und ausgewertet 
wurde, gab es im Frühjahr 2018 ein 
„Werkstattgespräch“: Der aktuelle Zwi-
schenstand war Anlass genug, um mit al-
len Beteiligten die ersten Gespräche fort-
zusetzen und um Möglichkeiten zu disku-
tieren, wie die Prävention von Diabetes-
Typ-2 in Hamburg verstärkt bzw. akzen-
tuiert werden kann. 

Im „Nachklapp“ ergaben sich hieraus wei-
tere bilaterale Gespräche oder Vermitt-
lungen zu weiteren Akteuren, die sich 
mitgestaltend im Kontext der Berichter-
stellung und bei der Prävention 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 für Diabetes und 
seine Risikofaktoren entstanden. Auch 
die an diesen Bericht anknüpfenden 
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Aktivitäten werden kooperativ ange-
legt sein und externe Expertise ein-
beziehen. 

Die Ausgangsbasis in puncto Diabetes 
in Hamburg auf Grundlage wissenschaft-
licher Studien bzw. Routinedaten war 
überschaubar: der Status quo in Ham-
burg bei gesetzlich Versicherten lag 
2011 als ambulante Behandlungsprä-
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 
stationäre Fälle pro Jahr mit Diabetes. 
Die Neuerkrankungsrate wurde in der Al-
tersgruppe der 55- bis 75-Jährigen für 
Hamburg auf ca. 5.400 pro Jahr ge-
schätzt (Icks und Roden 2015). Und 
schließlich 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.5 

Der Status quo in Hamburg bezüglich 
Risikofaktoren ist aus Hinweisen zur 
Prävalenz 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% adipöse Menschen ausweist. 
Gleichzeitig kam eine Analyse des Robert 
Koch-Instituts (RKI) von regionalen Un-
terschieden auf Länderebene in der Prä-
valenz von Risikofaktoren für Herzkreis-
lauferkrankungen zu folgendem Ergebnis: 
Unter anderem bestehen in Hamburg, 
kontrolliert für Alter und sozioökonomi-
schem Status, vergleichsweise signifikant 
ungünstigere Chancenverhältnisse bei 
Männern an Diabetes zu erkranken (Die-
derichs et al 2017). 

                                                
5 Aggregierte Daten der www.eqs.de. 

Dass das Krankheitsgeschehen in Bezug 
auf den Diabetes in Hamburg mit aktuel-
len Zahlen konkret und differenziert be-
schrieben werden kann, dafür geht der 
Dank an die Kassenärztliche Vereinigung 
Hamburg (KVH), insbesondere Herrn Dr. 
Andreas Walter, Leiter der Abteilung 
Praxisberatung. Diese Sonderanalyse der 
Versichertendaten 2017 ermöglicht 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 für Hamburg 
beschrieben werden, inwieweit die Be-
handlungen dem Disease Management 
Programm (DMP) folgen und in welcher 
Größenordnung Begleit- und Folgeer-
krankungen Gesundheit und Lebensquali-
tät darüber hinaus einschränken. Eine 
Analyse der stationären Krankenhausdi-
agnose-Daten vervollständigt die Be-
schreibung des Krankheitsgeschehens. 

Darüber hinaus wurde eine qualitative 
Studie durchgeführt, ebenfalls in Koope-
ration mit dem UKE; hier gilt der Dank 
Professor Dr. Holger Schulz, Zentrum für 
Psychosoziale Medizin, Institut und Poli-
klinik für 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 bewältigt werden kann oder 
wo Optimierungsmöglichkeiten bestehen. 

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



16 

Krankenkassenverbände unter Einbezie-
hung der Ärztekammer Hamburg, des 
Medizinischen Dienstes der Krankenver-
sicherungen und der Patientenvertretun-
gen. An dieser Stelle ist dem Geschäfts-
führer Herrn Ralf Hohnhold stellvertre-
tend für die gute und konstruktive Zu-
sammenarbeit zu danken. Bereits im 
Februar 2017 stimmte das Kuratorium 
der EQS dem Antrag der BGV auf eine 
sekundäre Datennutzung und damit der 
Überlassung von Teildatensätzen 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-
bührt der Dank Professor Martin Sche-
rer, Institutsdirektor, Zentrum für Psy-
chosoziale Medizin und Institut und Poli-
klinik für Allgemeinmedizin, und aus sei-
nem Team Herr Dr. Ingmar Schäfer und 
Frau Dr. Dagmar Lühmann - wurde ein 
repräsentativer Survey in Hamburg rea-
lisiert. Bei der telefonischen Befragung 
sollte es vor allem um das individuelle 

Diabetes-Risiko gehen. In dieser Studie 
haben Hamburgerinnen und Hamburger – 
wie auch in den Fokusgruppen - tatkräf-
tig mitgewirkt. Sie haben sich Zeit ge-
nommen, Auskunft gegeben, ihre Mei-
nung kundgetan: Allen Teilnehmerinnen 
und Teilnehmern sei an dieser Stelle 
herzlich gedankt! 

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

 
Foto: Colourbox.de 
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3. Diabetes Typ-2 – auch in 
Hamburg eine chronische Er-
krankung mit weitreichenden 
Folgen 

In diesem Kapitel wird es – nach kurzer 
Charakterisierung des Krankheitsbildes 
Diabetes Typ-2 – um die Krankheitshäu-
figkeit und die Behandlungsmöglichkei-
ten gehen. Zudem werden die Häufigkei-
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 Kassenärztlichen 
Vereinigung Hamburg und dem Zentra-
linstitut für die Kassenärztliche Vereini-
gung (ZI) zur Verfügung gestellt. 

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

führen langfristig zu Schäden an Nerven 
und Gefäßen. Es werden drei Formen un-
terschieden - Diabetes Typ-1, Diabetes 
Typ-2 und der Gestationsdiabetes (siehe 

Kapitel 5). In den folgenden Ausführun-
gen wird es ausschließlich um den Diabe-
tes Typ-2 gehen. Als Vorstufe ist der so-
genannte Prädiabetes relevant. 

Von einem Prädiabetes wird ausgegan-
gen, wenn die Zuckerwerte im Blut er-
höht sind, aber nicht eindeutig für die Di-
agnose Diabetes sprechen. Menschen mit 
Prädiabetes haben ein höheres Risiko, 
zukünftig an Diabetes zu erkranken. 

Durch Ernährungsumstellung, ein ge-
zieltes Bewegungsprogramm und da-
mit Gewichtsreduktion lässt sich ein 
Prädiabetes häufig „einfangen“ und 
ein manifester Diabetes verhüten. 

Prädiabetes bleibt häufig über lange 
Zeiträume unentdeckt fällt oft erst bei 
Routine-Laboruntersuchungen auf (vgl. 
Gesellschaft für Versicherungswissenschaft 
und -gestaltung e. V. 2003). Aus diesem 
Grund ist es aus präventiver Sicht durch-
aus relevant festzustellen, wie häufig ein 
Prädiabetes diagnostiziert wird. Derzeit 
liegen hierzu jedoch aus unterschiedli-
chen Gründen keine aussagekräftigen 
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 häufig 
schleichend. Fehlernährung und Bewe-
gungsmangel bzw. Übergewicht/Adiposi-
tas spielen als Risikofaktoren bei der 
Entwicklung dieser Erkrankung eine be-
deutende Rolle (s. Kapitel 6). 

Kennzeichnend für die Krankheit Diabe-
tes Typ-2 ist ein relativer Insulinmangel. 
Nach längerer 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, 

 

Foto: Colourbox.de 
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die seitens der Betroffenen häufig nicht 
richtig gedeutet werden. 

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

Übergeordnetes 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 Hyperlipidämie verringert werden 
(ebenda). 

Häufigkeit 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 zurückzuführen. 6 

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

300.000 Menschen erkranken jährlich 
in Deutschland an Diabetes. 

                                                
6 Bundesweite Abrechnungszahlen weisen einen Anstieg 
der Prävalenz Diabetes mellitus Typ-2 von 8,5% auf 9,5% 
aus (Goffrier et al 2017). 

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). Über alle Alters-
gruppen geht man derzeit von sieben bis 
zehn Millionen Diabetes Typ-2-Erkrank-
ten im Bundesgebiet aus (Infas 2017). 

Gemäß DDG-Schätzung wissen bis zu 
zwei Millionen Menschen (noch) nicht von 
ihrer Erkrankung. Die auf Basis von 
HbA1c gemessenen Werte der bundes-
weiten RKI-Untersuchungen zeigen eine 
Prävalenz des unerkannten Diabetes von 
3,4% (1997-99) und 2,0% (2008-11). Ein 
kontinuierliches Monitoring des Diabe-
tes-Risikos auf Bevölkerungsebene ist 
anzustreben (Paprott et al 2017). 

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

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

Wie ist die Situation in Hamburg? 

Auf der Grundlage von Abrechnungsda-
ten der Kassenärztlichen Vereinigung 
Hamburgs besteht die Möglichkeit, für 
die in Hamburg gesetzlich Versicherten 
Daten zu Behandlungen im niedergelas-
senen Bereich heranzuziehen. Es werden 
ausschließlich Personen mit Wohnsitz in 
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Hamburg berücksichtigt. Gesetzlich Ver-
sicherte, die keine Ärztin bzw. keinen 
Arzt aufsuchten, konnten daher nicht 
einbezogen werden. Ebenso bleiben die 
privat Versicherten außen vor.7 

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

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

Das sind geschätzt etwa 150.000 Be-
troffene in Hamburg9. Die meisten Diabe-
tesbehandlungen entfallen auf Menschen 
über 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 Ergänzende Hinweise zur Sonderanalyse im Anhang. 
8 Wird der Diabetes Typ-1 in die Berechnungen einbezo-
gen, liegt die Behandlungsprävalenz in Hamburg bei 8,3%. 
9 Bei etwa 1,86 Mio. Einwohnerinnen/Einwohner in Ham-
burg im Jahr 2016 (unabhängig vom Versichertenstatus; 

Diabetes Typ-2 in der regionalen Vertei-
lung 

Auf Grundlage der Abrechnungsdaten 
lässt sich auch die regionale Verteilung 
der ambulanten Inanspruchnahme in den 
niedergelassenen Praxen Hamburgs zei-
gen10. 

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, Lohbrügge oder Horn höhere 
Behandlungszahlen für Diabetes doku-
mentiert wurden. 

Dieses Muster deckt sich mit den Analy-
sen der Diabetes-Behandlungszahlen 
2011 (ZI 2013) und den dort aufgezeig-
ten kleinräumigen Diabetesverteilungen. 
Höhere 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-
brügge (ZI 2013). 

 

Quelle: Daten der Einwohnermeldeämter; Statistik Amt 
für Hamburg und Schleswig-Holstein). 
10 Die Darstellung erfolgt auf der Ebene von 67 gebildeten 
Stadtteilclustern. Siehe auch Hamburger MORBI-Atlas (ZI 
2013). 
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Abb. 3.1: Anteile der abgerechneten ambulanten Behandlungsfälle 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 hauptsächlich ambulant in 
niedergelassenen Praxen. In erster Linie 

                                                
11 Erfasst werden nur vollstationäre Patientinnen und Pa-
tienten, deren Hauptdiagnose für die vollstationäre Be-
handlung ein Diabetes ist. Behandlungen wegen Begleit- 

betreuen die niedergelassenen Hausärz-
tinnen und Hausärzte Patientinnen und 
Patienten mit Diabetes. 

Eine Krankenhausbehandlung11 mit Dia-
betes als ursächlicher Hauptdiagnose ist 

oder Folgeerkrankungen als Hauptdiagnose bei gleichzei-
tig vorliegendem Diabetes als Nebendiagnose gehen nicht 
in die Statistik ein. Berücksichtigt wird jeder einzelne 
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eher untypisch. Die Aufnahme in einem 
Krankenhaus ist vielfach keine Folge von 
erhöhten, entgleisten Blutzuckerwerten, 
sondern der Diabetes tritt vielfach als 
„Nebendiagnose“ oder „Begleitdiagnose“ 
auf. So liegt der primäre Behandlungs-
grund im Krankenhaus oft in den durch 
Diabetes entstandenen Folgeerkrankun-
gen wie Herzinfarkt und Schlaganfall be-
gründet. Auch Augen-, Nieren- oder Ner-
venschäden führen zur stationären Ein-
weisung der Diabetes-Erkrankten. Kran-
kenhausbehandlungen mit der Hauptdi-
agnose Diabetes Typ-2 erfolgen dem-
nach, wenn schwerwiegendere Komplika-
tionen auftreten, der Krankheitsverlauf 
lebensbedrohlich wird oder Therapieein-
stellungen besonders schwierig sind. 

Die Zahl der Krankenhausbehandlungen 
auf Grund der Hauptdiagnose Diabetes 
Typ-2 blieb in Hamburg im Verlauf der 
vergangenen zehn Jahre sowohl für 
Frauen als auch für Männer relativ kon-
stant (s. Abb. 3.2). 

 

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-
kenhäusern, ohne Stundenfälle12]) 

                                                
Krankheitsfall, so dass ein/e Patientin/Patient bei mehr 
als einem Krankenhausaufenthalt mehrmals gezählt wird 
(„Fallstatistik“). 
12 Stundenfälle (jährlich zwischen 18 und 35 Fälle in den 
Jahren 2005 bis 2015) sind nicht einbezogen. 

Absolut gesehen erfolgen die meisten 
Krankenhausbehandlungen, die auf die 
Primärdiagnose Diabetes Typ-2 zurück-
zuführen sind, in der Altersgruppe der 
65- und 85-Jährigen. 

Bis zum 45. Lebensjahr sind die Erkran-
kungswahrscheinlichkeit und die statio-
näre Behandlungshäufigkeit im Bevölke-
rungsbezug eher gering (s. Abb. 3.3). 

  
Abb. 3.3: Rate Diabetes Typ-2 Krankenhausbe-
handlungsfälle (E11 - E14) je 100.000 nach Alter; 
2013-2015 zusammengefasst (Quelle: Kranken-
hausdiagnosestatistik der BGV [ohne Stunden-
fälle], Bevölkerungsstatistik Statistik Amt Nord;  
eigene Berechnung) 

Die durchschnittliche Krankenhausauf-
enthaltszeit („Verweildauer“) von Ham-
burgern in Hamburger Krankenhäusern 
als Folge einer Diabetes Typ-2- Behand-
lung liegt bei gerundet 12 Tagen (über 
alle Krankheitsbilder liegt dieser Wert 
aktuell bei gerundet acht Tagen13). Im 
Verlauf der letzten zehn Jahre hat sich 
dieser Wert – die durchschnittliche Ver-
weildauer von Diabeteserkrankten – 
kaum verringert. Diese Größenordnungen 
bestätigen, dass es sich bei den Patien-
tinnen/Patienten, die wegen eines Diabe-
tes im Krankhaus behandelt werden, um 

13 Hamburger Patientinnen/Patienten, ohne Stundenfälle. 
Bundesweit liegt dieser Wert bei 7,4 Tagen (Diagnosesta-
tistik Bund 2016). 
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Fälle mit schwerwiegenden Komplikatio-
nen oder lebensbedrohlichen Krankheits-
verläufen handelt. 

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

möglich im Vorfeld über ihre Erkrankung 
und die bisher erfolgten Therapieschritte 
informieren. Damit könnten die Betreu-
ung und die Behandlung erleichtert und 
weiter gehende Probleme und mögliche 
Komplikationen vermieden werden. 

Beim Aufnahmegespräch im Kranken-
haus sollten Informationen über die 
bisherige Diabetesbehandlung und die 
medikamentöse Einstellung durch die 
einweisende Ärztin/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 Einschränkungen der Lebensqua-
lität und auch zu einer Verkürzung der 
Lebenserwartung führen. Zum Beispiel 

                                                
14 Die dargestellten Anteile wurden auf Grundlage der ab-
gerechneten Fälle in niedergelassenen Praxen ermittelt. 

hat ein 50-jähriger Mann mit Diabetes 
gegenüber einem männlichen Nichtdiabe-
tiker eine um 5,8 Jahre geringere Lebens-
erwartung. Bei Frauen gehen die Schät-
zungen sogar von einer Reduktion um 
6,5 Jahre aus (Jacobs und Rathmann 
2018). 

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

Für die betroffenen Patientinnen bzw. 
Patienten bedeutet dies starke Ein-
schränkungen und eine deutlich gerin-
gere Lebensqualität. Häufig sind auch 
heute im Falle des Diabetischen Fußes 
Amputationen unvermeidbar. 

Als weitere Folgeschäden können beim 
Diabetes auch Veränderungen an den 
großen Blutgefäßen auftreten (diabeti-
sche Makroangiopathie). Zudem können 
als Folge eines Diabetes Störungen des 
Sexuallebens auftreten. 

Häufigkeit von Begleit- und Folgeerkran-
kungen 

Diabeteserkrankte leiden im Vergleich zu 
Nichtdiabeteserkrankten deutlich häufi-
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 sind14. Die höchs-
ten Anteile entfallen dabei auf Bluthoch-
druck (Hypertonie), Fettstoffwechselstö-
rungen und Fettleibigkeit (Adipositas). 

 

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

Die am häufigsten vorkommenden Be-
gleiterkrankungen sind Bluthochdruck 
und Adipositas. Bei Folgekrankheiten 
sind Fettstoffwechselstörungen, Re-
tinopathie und ischämische Herz-
krankheiten weit verbreitet. Diese 
sind mehr als drei Mal so häufig 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 
Lebensstiländerungen nicht ausreichend 
beeinflusst werden, muss unter ärztlicher 
Begleitung mit einer Medikamentenbe-
handlung begonnen werden. In Abhän-
gigkeit vom jeweiligen Erkrankungssta-
dium und dem Alter der Betroffenen wer-
den dann medikamentöse Therapie-
schritte eingeleitet. 

Vielfach wird als Antidiabetikum das Me-
dikament Metformin verabreicht, ggfs.

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-
stellt. 

Abrechnungsdaten der Kassenärztlichen 
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. Männern wer-
den in allen untersuchten Altersgruppen 
häufiger Medikamente verschrieben. 

Darüber hinaus wird deutlich, dass die 
Medikationsrate von Insulin für alle Al-
tersgruppen sehr ähnlich ist. Orale Anti-
diabetika in Tablettenform werden bei äl-
teren Typ-2-Diabetikerinnen und –Diabe-
tikern ab 80 Jahren seltener verschrieben 
werden als in den jüngeren Altersgrup-
pen (s. Abb. 3.5). 

 

Abb. 3.5: Verschreibung von oralen Antidiabetika 
bei Hamburger Typ-2-Diabetikerinnen/ Diabeti-
kern nach Alter und Geschlecht (Quelle: KVH 
2016) 
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Prävention und Früherkennung des Diabetes mellitus Typ 2 in der Apotheke 

Schlägt man im Duden die Definition für das Wort Apotheke nach, so findet sich der folgende Satz: "Ge-
schäft, in dem Arzneimittel verkauft und zum Teil auch hergestellt werden." 
Für die Allgemeinheit mag diese Definition stimmen, aber die Apotheke steht der Bevölkerung nicht nur 
für die Lieferung von Medikamenten zur Verfügung. Schaut man in die Apothekenbetriebsordnung bieten 
Apotheken auch Dienstleistungen an, „die der Gesundheit von Menschen oder Tieren dienen oder diese 
fördern“. Dazu gehören unter anderem eine allgemeine Beratung, die Durchführung von Gesundheitstests 
sowie Gesundheitserziehung und -aufklärung. Es liegt also auf der Hand, dass die Apotheken einen wich-
tigen Beitrag für die Prävention und Früherkennung von Krankheiten, speziell solchen Zivilisationskrank-
heiten wie Diabetes, leisten können. 

Die Diagnose Diabetes mellitus Typ 2 obliegt immer dem Arzt, aber eine präventive Messung des Blutzu-
ckerwertes kann jeder einfach und schnell in einer der 403 Apotheken in Hamburg durchführen lassen. 
Die Messung ist denkbar einfach. Dem Kunden werden einige Tropfen Kapillarblut an einer Fingerspitze 
entnommen und bereits wenige Sekunden später gibt das Messgerät die ermittelten Werte aus. Diese Er-
gebnisse werden dann zusammen mit dem Kunden besprochen. Sollten bei dieser Präventivmessung 
Werte außerhalb des Normbereiches festgestellt werden, wird der Kunde zunächst weitergehend durch 
den Apotheker über die Diabeteserkrankung und eventuelle Auslöser aufgeklärt. Sind die ersten Fragen 
geklärt, wird empfohlen einen Arzt aufzusuchen, um die Ergebnisse der Präventivmessung abklären zu 
lassen. 
Da in der Regel in Apotheken kein Termin für eine Präventivmessung gemacht werden muss, ist diese 
Möglichkeit besonders gut als niedrigschwellige Früherkennungsmethode geeignet. Viele Krankenkassen 
haben dies bereits erkannt und bieten sogenannte Bonusprogramme an, die die Wahrnehmung von Prä-
ventivmaßnahmen fördern. 
Apotheker erlernen in ihrem fünfjährigen Studiums- und Ausbildungsweg neben den Grundlagen für die 
medikamentöse Behandlung auch, wie Erkrankungen entstehen und wie sie eventuell abzuwenden sind. 
Gerade der Erkrankung Diabetes mellitus Typ 2 kann durch die richtige Ernährung und Bewegung vorge-
beugt werden. Oder es kann verhindert werden, dass sie medikamentös behandelt werden muss. Die Be-
ratung von Patienten ist eine der Kernkompetenzen des Apothekenpersonals und kann ganz vielfältig 
ausfallen. In der Regel wird am Beratungstisch in der Apotheke persönlich und diskret beraten. Zusätzlich 
sind Informationsmaterialien in Form von Flyern verfügbar. Viele Patienten bevorzugen Informationen in 
schriftlicher Form. Dies schafft eine Wissensbasis und hilft Fehlinformation aus nicht validierten Online-
Quellen vorzubeugen. Einige Apotheken bieten auch Vorträge an, in denen zu einer Erkrankung oder ei-
nem speziellen Thema referiert wird. Der Vorteil ist, dass das Fachpersonal eventuell auftretende Fragen 
klären kann und die Teilnehmer untereinander Erfahrungen austauschen können. 
Nicht nur falsche Ernährung und ein Mangel an Bewegung können zu Diabetes mellitus Typ 2 führen. 
Auch bestimmte Medikamente oder Erkrankungen können als auslösende Faktoren gesehen werden. So 
bieten Apotheken eine Überprüfung des vorhandenen Medikationsplans an. Neben einem Interaktions-
check der Medikamente wird über die richtige Einnahme, mögliche Folgeverordnungen, und aus der Medi-
kation resultierende Folgeerkrankungen gesprochen: Das erhöht die Arzneimitteltherapiesicherheit. 
Neben dem klassischen Handel mit Medikamenten tragen die Apotheken mit ihren Angeboten zu Präven-
tivmaßnahmen 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 Präven-
tion und die Früherkennung von Diabetes mellitus Typ 2. 

Im Auftrag der Apothekerkammer Hamburg: Lena Hocke, Apothekerin 

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

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

Die gesetzliche Grundlage der struktu-
rierten Behandlungsprogramme bilden 
die §§ 137f und g des Fünften Sozialge-
setzbuches (SGB V). Die DM-Programme 
werden hinsichtlich Wirksamkeit und er-
zielten Gesundheitsgewinnen kontrovers 
diskutiert15. 

Zielleitend für das DM-Programm sind 
die nachfolgenden Leitlinien: 

• Bereitstellen von evidenzbasierten 
Entscheidungsgrundlagen für die The-
rapie. 

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

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

• Motivation der Patientinnen/Patienten 
(Förderung von Eigenaktivität und 
Krankheitsverständnis) und Verbesse-
rung der Gesundheitskompetenz 
durch Schulungen. 

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

                                                
15 Als Gründe dafür werden u. a. fehlende evidenzbasierte 
Leitlinien, mangelnde Pflicht zur Evaluation sowie das 

piemaßnahmen für die Patientinnen/Pati-
enten besser zu koordinieren und unnö-
tige Doppeluntersuchungen zu vermei-
den. 

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

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

Die Teilnahme an DMP ist für 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 Kassenärztli-
chen Bundesvereinigung (KBV) hervor. 

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

 
Foto: Colourbox.de / Gamjai 

http://www.kbv.de/html/dmp.php
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Zehn Jahre zuvor waren es rund 1,95 Mil-
lionen Patientinnen/Patienten.16 

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 Hälfte 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 höchste Teilnahme am DM-
Programm zeigt sich bei männlichen 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 Männern (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 höchsten 
(Anstieg von insgesamt 39% auf 49%; s.  
ZI 2018). 

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

                                                
16 Ärzte Zeitung online, 23.10.2017;  
www.aerztezeitung.de/medizin/krankheiten/diabetes/ 

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

Dies verdeutlicht, wie wichtig eine diabe-
tesübergreifende Behandlungsstrategie 
ist. Im Rahmen des DM-Programms wird 
ausdrücklich 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 Versorgungsqualität für 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 Behandlungsqualität 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 unabhängigen Kontrollgruppe zeigen. 

article/945839/diabetes-dmp-halten-ihr-versprechen-
nachholbedarf-gibt-trotzdem.html 
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Zudem würden Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer am DMP mehr Arzneimittelver-
ordnungen einlösen als Kontrollpersonen 
sowie häufiger niedergelassene Ärztin-
nen und Ärzte kontaktieren und mehr 
Leistungen in Anspruch nehmen (Linder 
2014). 

Eine weitere Studie hat gezeigt, dass 
Teilnehmerinnen und Teilnehmer häufiger 
stärker erkrankt sind, mehrere Begleiter-
krankungen haben und öfter in diabeto-
logischen Schwerpunktpraxen betreut 
werden (Graf et al 2008). 

Grundsätzlich erschwert wird eine ab-
schließende 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-
lässlichere Dokumentationen und Evalua-
tionen mit kompatiblem Untersuchungs-
design und vergleichbaren Untersu-
chungsparametern (Fuchs et al 2014; 
Linder et al 2015). 

 

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

Netzwerk-Strategie hilft Betroffenen, Verantwortung für ihre Gesundheit zu übernehmen 

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 Gesundheitsfachkräfte nach Möglichkeit in der Muttersprache des Kli-
enten und vermitteln wohnortnahe Hilfe. Das Angebot ist kostenlos. 

Der Gesundheitskiosk ist eine der zahlreichen Interventionen des vom Innovationsfonds geförder-
ten Projektes INVEST Billstedt/Horn (Förderkennzeichen 01NVF16025) mit dem Ziel, die gesund-
heitlichen Chancen der Bevölkerung in zwei benachteiligten Großstadtregionen, den Hamburger 
Stadtteilen Billstedt und Horn, zu verbessern. Dazu baut die regionale Managementgesellschaft 
Gesundheit für Billstedt/Horn UG (haftungsbeschränkt) gemeinsam mit engagierten Ärztinnen und 
Ärzten, Gesundheitsfachkräften, Krankenkassen und weiteren Partnern seit Anfang 2017 ein pati-
entenorientiertes, sektorenübergreifendes Gesundheitsnetzwerk auf. Ziel ist es, den Gesundheits-
zustand der Bevölkerung 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 Ärztinnen und Ärzte und mit Unterstützung der sozialen Einrichtungen 
aus Billstedt und Horn erarbeitet hat. Neben diesem Eigeninvestment beteiligte sich die Behörde 
für Gesundheit und Verbraucherschutz an den Erstellungskosten. Der Ansatz wird evaluiert und 
könnte beispielgebend für andere großstädtische Regionen in Deutschland sein. 

Diabetes trifft Menschen mit geringen ökonomischen Ressourcen besonders stark 

In Billstedt und Horn leben überdurchschnittlich viele Empfänger von Sozialleistungen sowie Men-
schen mit Migrationshintergrund. Das Sterbealter ist niedriger als in besser situierten Stadtteilen 
Hamburgs und die Menschen erkranken häufiger und früher an Diabetes als der Hamburger Durch-
schnitt. Diabetes birgt ein zusätzliches Risiko für Herz-Kreislauferkrankungen und in vielen Fällen 
ist Vorbeugung bzw. Beeinflussung der Erkrankung durch Prävention möglich. Auch deshalb wurde 
Diabetes als eine der zentralen Indikationen in das Entwicklungs- und Handlungskonzept aufge-
nommen und entsprechende Interventionen für die Betroffenen entwickelt und implementiert.  

http://www.gesundheit-bh.de/
http://experten.gesundheit-bh.de/wp-content/uploads/2017/07/Entwicklungs-und-Handlungskonzept-Billstedt-Horn.pdf
http://optimedis.de/
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Angebote für Diabetes-Patienten im Gesundheitskiosk 

Patienten mit Diabetes-Vorstufen oder mit manifestem Diabetes können im Gesundheitskiosk 
zahlreiche Angebote nutzen, um sich zu informieren, ihre Lebensgewohnheiten zu ändern und ggf. 
zum aktiven Manager ihrer Krankheit zu werden. Die Möglichkeiten reichen von der Durchführung 
des Deutschen Diabetes-Risiko-Tests® über eine individuelle Diabetes- und Ernährungsberatung 
sowie Bewegungsangebote bis hin zu Schulungen, welche die etablierten Disease-Management-
Programme ergänzen. Die Maßnahmen wurden gemeinsam mit Diabetologen und Hausärzten aus 
dem Ärztenetz 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 ergänzt. Die Teilnahme für Diabetiker ist kostenfrei. Die Teilnehmer erhalten zum Beispiel ei-
nen kostenfreien Gesundheits-Pass Diabetes, werden quartalsweise an ihre Arzttermine erinnert 
oder erhalten regelmäßig eine spezifische Beratung im Gesundheitskiosk. 

Diabetes im Blick – Auswahl von Maßnahmen und Angeboten:  

• Ernährungsberatung durch Diätassistentin und geschulte Mitarbeiter, Beratung durch Diabetes-
assistenten 

• Reha-Sportgruppe auf ärztliche Verordnung für Diabetespatienten 
• Kurse zur Gewichtsreduktion 
• Kooperation und feste Sprechstunden mit Diabetiker-Bund 
• Präventionsangebote in den Bereichen Bewegung und Entspannung (z.B. Nordic Walking in Ko-

operation mit der VHS, Progressive Muskelentspannung) 
• Diabetesschulung+: zusätzliche Schulungstermine zum DMP-Programm, Kooperation mit Diabe-

tespraxen und Institut für 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 für die betreffenden Anliegen der Besucher 
und arbeitet ohne Anmeldung. Das Team des Gesundheitskiosks in Hamburg besteht aus Angehöri-
gen der Pflegeberufe, einer Medizinischen Fachangestellten, einer Hebamme, Ernährungsberatern, 
Gesundheitswissenschaftlern und einer Case Managerin. Neben Deutsch sprechen die Mitarbeiten-
den die in den Stadtteilen am häufigsten 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 können, evaluiert das Hamburg Center for 
Health Economics (HCHE) an der Universität Hamburg das Projekt. Dazu werden unter anderem die 
Zufriedenheit der Patienten und ihr Aktivierungsgrad ermittelt. 

Standorte und Öffnungszeiten Gesundheitskiosk (Änderungen vorbehalten) 

Standort Billstedt    Standort Mümmelmannsberg  
      In der Praxisklinik 
Möllner 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

mailto:info@gesundheitskiosk.de
mailto:info@gesundheitskiosk.de
http://www.gesundheitskiosk.de/
http://www.gesundheitskiosk.de/
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Kosten 

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

Prognose von Behandlungshäufigkeiten 

Zur Planung der zukünftigen Versorgung 
ist auch die Frage relevant, wie sich die 
ambulanten Behandlungsfälle 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 verändern. 

Welche Aspekte sind bei einer solchen 
Prognose zu berücksichtigen?  

Die Bevölkerungsentwicklung und die Be-
völkerungszusammensetzung werden 
durch Geburten- und Sterbeentwicklung, 
Altersstruktur und Wanderungen (Zu- 
und Fortzüge) beeinflusst. Auch städte-
bauliche Entwicklungen wie bspw. Neu-
baugebiete, die vornehmlich von jungen 

                                                
17 Weitere Erläuterungen und methodische Anmerkungen 
zu der Bevölkerungsprognose, den dafür genutzten Da-
tengrundlagen und den dazu in Bezug gesetzten Erkran-
kungshäufigkeiten zum Diabetes Typ-2 siehe „Anhang“. 

Familien bezogen werden, üben Einfluss 
auf die prognostizierten Veränderungen 
aus. Dies wird sich dann auch auf die zu 
erwartenden Krankheitsfälle auswirken. 

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

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

Jeweils zusätzlich ca. 1.200 Diabetesfälle 
werden – bei den gesetzlich Versicherten 
–  für das Cluster um Kirchwerder und in 
Wilhelmsburg prognostiziert. Dies ist mit 
Abstand die höchste Steigerung. Danach 
folgen die Stadtteilcluster Allermöhe/ Ber-
gedorf sowie der Stadtteil Billstedt und 
das Stadtteilcluster Altona-Nord/Stern-
schanze.17 

Dies ist ein weiterer Beleg für die Not-
wendigkeit einer regionalen Versor-
gungsplanung. Die betrifft die Verteilung 
der hausärztlichen Praxen ebenso wie die 
diabetologischen Schwerpunktpraxen. 
Die Sektorenübergreifende Landeskonfe-
renz zur gesundheitlichen und pflegeri-
schen Versorgung sollte sich dieser 
Prognose bei der Weiterentwicklung der 
ambulanten vertragsärztlichen Bedarfs-
planung annehmen. 
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Abb. 3.7: Prognose zur Entwicklung der ambulant abgerechneten Behandlungsfälle Diabetes von 2011 bis 
2030; Änderungen in der Zahl Behandlungsfälle (Quelle: KVH/ZI; eigene Berechnungen und Darstellung) 
 
 

Check-up 35 

Der sogenannten Gesundheits-Check-up 
35 (s. auch Vignette S. 33), eine Gesund-
heitsuntersuchung zur Früherkennung 
von Herz-Kreislauf-, Nieren- oder Zu-
cker-Krankheiten, wurde bisher von den 
Krankenkassen ab einem Alter von 35 
Jahre empfohlen. 

In einer hamburgweiten telefonischen 
Befragung (s. Kapitel 6) konnte ein hoher 
Bekanntheitsgrad festgestellt werden. 

Mehr als zwei Drittel (70%) der 
befragten Hamburgerinnen und Ham-
burger ab einem Alter von 35 Jahren 
kennen das Angebot zum Check-up 35. 
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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-jährigen Befrag-
ten in Hamburg bei 42%. 

Frauen nutzen in diesem Altersbereich 
das Angebot häufiger als Männer (46% 
vs. 39%), höhere Altersgruppen nutzen 
das Angebot häufiger18. 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 höheren 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 Krankheitsfrüherkennung 
verstärkt auf sozial Benachteiligte aus-
zurichten“ (Hoebel et al 2013, S. 682). 

Regionalisierte und flächendeckende 
Hamburger Daten zur Teilnahme an der 
Check-up-Untersuchung aller gesetzlich 
Versicherten hat die Kassenärztliche 
Vereinigung Hamburg zur Verfügung ge-
stellt. Ein Überblick 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.19 

Die regionalisierte Auswertung der Kran-
kenkassendaten macht deutlich, dass vor 
allem im Südosten und Südwesten 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.20 

Das heißt, die bei den individuellen Befra-
gungsdaten beobachteten Differenzen 
sind auf der aggregierte Ebene, regionali-
siert, nicht nachzuvollziehen. Dafür kann 
es viele Gründe geben. Zum Beispiel kann 
dazu beigetragen haben, dass der Anteil 
der Älteren und damit intensiveren Nut-
zer (wie z.B. die über 60-Jährigen) regio-
nal sehr unterschiedlich verteilt ist. Auch 
kann die Art der Praxisführung und -or-
ganisation solche Untersuchungen eher 
befördern oder eben nicht. 

Der Anspruch besteht, dass ein Check-up 
35 durch frühzeitige Erkennung von Er-
krankungen zur Prävention beitragen 
kann. Die gesundheitlichen Effekte sind 
allerdings umstritten (Gøtzsche et al 
2014). Der Check-up 35 kann - unabhän-
gig von Akuterkrankungen - ein Gespräch 
über den Lebensstil ermöglichen. Deswe-
gen ist von Interesse, ob in den sogenan-
nten Schwerpunktregionen21 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. 
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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 östlichen Schwerpunktregion (Bill-
stedt, Horn, Rothenburgsort und Ham-
merbrook) hat fast jede/r Dritte 2016 
eine Gesundheits-Check-up-Untersu-
chung in Anspruch genommen, in der 
südlichen Schwerpunktregion (Wilstorf-
Harburg, Heimfeld, Neugraben-Fischbek) 
war es in etwa jede/r Vierte. Schlusslicht 
ist die nördliche Schwerpunktregion (Os-
dorf, Lurup, Eidelstedt Schnelsen und 

Lokstedt). In diesem Gebietscluster sind 
es gerade noch ein Fünftel. 

In den derzeitigen Schwerpunktre-
gionen der quartiersbezogenen Ge-
sundheitsförderung und Prävention 
wird die Check-up-Untersuchung in 
der ambulanten Versorgung unter-
schiedlich in Anspruch genommen. 
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Da gerade sozial Benachteiligte von der 
Gesundheits-Check-up-Untersuchung in 
puncto Früherkennung und Prävention 
besonders profitieren können, ist es zu 

wünschen, dass in ausgewählten Schwer-
punktregionen dieses medizinische Ange-
bot intensiver und deutlicher bekannt ge-
macht wird.

Gesundheits-Check-up 35 – Türöffner zur Prävention? 

Eine Möglichkeit, eine (drohende) Diabeteserkrankung frühzeitig zu erkennen, rechtzeitig zu be-
handeln bzw. präventiv den Lebensstill zu ändern, bietet der Gesundheits-Check. Dieser wird in der 
jetzt aktuell noch gültigen Fassung für Menschen ab einem Alter von 35 Jahren angeboten. Die 
Kosten übernimmt die gesetzliche Krankenkasse. Der Check-up 35 kann dann ein Türöffner für 
präventive Maßnahmen sein, wenn vor allem Personen einbezogen sind, die ansonsten nicht regel-
mäßig das medizinische Versorgungssystem in Anspruch nehmen. Und: Ein Gespräch unabhängig 
von einer Akuterkrankung bietet die Chance z.B. Lebensstilfaktoren zu thematisieren, für die beim 
Ausstellen einer Arbeitsunfähigkeits-Bescheinigung keine Zeit ist. 

In der zurzeit noch aktuellen Fassung sollen Herz-, Kreislauf- und Nierenerkrankungen, aber auch 
Störungen des Stoffwechsels, wie zum Beispiel Diabetes frühzeitig erkannt werden. Nach einem 
Gespräch über die Krankheitsvorgeschichte und die aktuelle Lebenssituation erfolgt eine körperli-
che Untersuchung. Dazu zählen die Überprüfung von Herz, Lunge, Bauch, Bewegungsapparat, Ner-
vensystem und Sinnesorganen und eine Blutdruckmessung. Das Arztgespräch bezieht auch die La-
borergebnisse einer Blut- und einer Urinprobe ein, initiiert ggfs. eine Behandlung, klärt über mögli-
che persönliche gesundheitliche Risiken auf und gibt ggf. Hinweise zur gesünderen Lebensführung. 
Die meisten Gesetzlichen Krankenkassen rufen ihre Versicherten auf, das Vorsorgeangebot wahr-
zunehmen (z.B. AOK vigo Online – Check). 

Zurzeit liegt ein Vorschlag des GB-A22 beim Bundesministerium für Gesundheit zur Prüfung, 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 stärkere Berücksichtigung des familiären 
Krebsrisikos und dem Impfstatus ersetzt23. Kritische Studien bewerten allerdings den regelmäßi-
gen Check-up 35 in der hausärztlichen Praxis als weniger wirksam als erhofft24. Es sind weitere 
Studien nötig, sagt auch das Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit in der Medizin25, um der 
Wirksamkeit von allgemeinen Check-up-Untersuchungen nachzugehen.  

Insbesondere für 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 verhüten oder zu 
mildern. Bilanzierend ist festzustellen: Die Chance für eine frühzeitigen Intervention, die das In-
strument Check-up 35 bietet, wird derzeit zu wenig genutzt. Es muss systematisch mit Präventi-
onsangeboten verknüpft 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 
Ärzte, Zahnärzte, Psychotherapeuten, Krankenhäuser und Krankenkassen in Deutschland. Er bestimmt in Form von Richtli-
nien den Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV). 
23 Beschluss des G-BA über eine Änderung der Gesundheitsuntersuchungs-Richtlinie: Anpassung der ärztlichen Gesundheits-
untersuchungen für Erwachsene nach §25 Abs. 1 Satz 1 des SGB V vom 19.7.18. 
24 Das Nordic Cochrane Centre in Kopenhagen stellte bei einer Auswertung von 14 Studien mit insgesamt mehr als 182.000 
Menschen fest: Zwischen Gruppen, die regelmäßig an den Untersuchungen teilnahmen, und denen, die nicht teilgenommen 
haben, zeigten sich keine Unterschiede in der Mortalitätsrate. Auch die Zahl der Krankenhauseinweisungen, Krankschreibun-
gen und Facharztüberweisungen waren in beiden Gruppen gleich. 
25 www.gesundheitsinformation.de/praevention-lohnt-sich-ein-regelmaessiger.2178.de.html?part=frueherkennung-ea-xhln-sv56. 

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
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Seit 2017 können Ärztinnen und Ärzte den Versicherten eine ärztliche Bescheinigung für individu-
elle Maßnahmen zur Primärprävention, zum Beispiel Kurse zur Bewegung, Ernährung 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 
Hausärzteverbands ist der Check-up 35 bei der Frühdiagnostik des Diabetes mellitus noch nicht 
zufriedenstellend, da nur der Nüchternzucker kontrolliert wird. Von daher sei dringend geboten, 
eine Messung des HbA1c-Wertes in die von den Kassen bezahlte Vorsorgeuntersuchung aufzuneh-
men. Dies ist jedoch auch im neuen Beschluss des G-BA nicht berücksichtigt.

 

Zusammenfassung: 

• Eine Diabetes Typ-2-Erkrankung hat für die Betroffenen weitreichende Folgen in Be-
zug auf die Lebensqualität und die Lebenserwartung; eine gute medizinische Betreu-
ung und eine gesunde Lebensführung haben für diese Personengruppe eine beson-
ders hohe Bedeutung. 

• Es gibt eine Reihe von Folgeerkrankungen wie bspw. Netzhautschädigungen am Auge 
(Retinopathien), Durchblutungsstörungen der Nervenfasern (Neuropathien), Nieren-
versagen oder aber den Diabetischen Fuß, die weitere medizinische Behandlungen 
notwendig machen und die Lebensqualität erheblich einschränken. 

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

• Menschen mit einem niedrigeren Sozialstatus erkranken deutlich häufiger 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, Lohbrügge, Horn und Jenfeld lassen 
sich höhere Erkrankungshäufigkeiten feststellen. 

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

• Die insgesamt häufig auftretenden lebensbedrohlichen Folgeerkrankungen unter-
streicht die große Bedeutung der Prävention. 

• Durch den Bevölkerungszuwachs und vor allem durch den demografischen Wandel ist 
mit einer starken Zunahme von Diabetes zu rechen. Schätzungen zufolge sind für 
2030 in Vergleich zum Stand von 2011 18.000 zusätzliche Abrechnungsfälle bei den 
gesetzlich Versicherten zu erwarten. 

• Vor dem Hintergrund des großen Präventionspotenzials über einen gesundheitsför-
dernden Lebensstil und den Möglichkeiten der Früherkennung ist die Vermeidung je-
des einzelnen Erkrankungsfalles auf individueller und auf gesellschaftlicher Ebene als 
Erfolg zu werten. 
Der Check-up sollte ein Türöffner für präventive Maßnahmen sein. 
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4. Leben mit Diabetes – per-
sönliche Einblicke 

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

„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 
Wadenkrämpfe, nachts muss ich aufstehen, 
aber dieses jetzt beunruhigt mich etwas.“ 

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

Mit dem Ziel, sich Einblicke in das per-
sönliche Erleben, die Lebensführung und 
Versorgungssituation von Diabetespati-
entinnen und -patienten in Hamburg zu 
verschaffen, hat die Behörde für Gesund-
heit und Verbraucherschutz (BGV) dem 
Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf 
(UKE) und dem dortigen Institut für Poli-
klinik und Medizinische Psychologie26 den 
Auftrag erteilt, sogenannte Fokusgrup-
peninterviews27 mit Betroffenen durch-
zuführen. Dabei ging es explizit nicht da-
rum, eine repräsentative Bestandsauf-
nahme von Diabeteserkrankten zu ermit-
teln, sondern ein aussagekräftiges, 
exemplarisches Bild vom Leben mit Dia-
betes in Hamburg zu erhalten. Das ge-

                                                
26 Durchgeführt wurde das Vorhaben durch Frau Michaela 
Dabs, Diplom Soziologin (Projektleitung) und Frau Wiebke 
Frerichs, Master of Science (M. Sc.). 

lingt mit standardisierten und moderier-
ten Gesprächen mit wenigen, ausgewähl-
ten Betroffenen. 

Die Rekrutierung erfolgte über Diabetes-
schwerpunktpraxen, Hausarztpraxen, das 
universitäre Adipositas Zentrum Ham-
burg, Apotheken, den betriebsärztlichen 
Dienst eines Hamburger Unternehmens 
sowie Selbsthilfegruppen. Durchgeführt 
wurde das Vorhaben zwischen Oktober 
und Dezember 2017. 16 Personen (neun 
Männer 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. 

Weitere Eckpunkte: 

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

• 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 zurück. 

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

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

 
Foto: Colourbox.de / Syda Productions 
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teilgenommen oder taten dies weiter-
hin in regelmäßigen Abständen. 

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

• 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. 

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

• Ein großer Teil war durch weitere Er-
krankungen eingeschränkt, wie zum 
Beispiel Bluthochdruck, Rücken-
schmerzen bzw. Bandscheibenvorfälle, 
Osteoporose, Alkoholabusus oder 
auch eine Krebserkrankung. 

Umgang mit der Diagnosestellung und 
der Krankheit 

Sofern eine chronische Krankheit erst-
malig diagnostiziert wird, führt dies je 
nach Krankheitsbild, Schwere der Erkran-
kung, dem Leidensdruck, den Behand-
lungsmöglichkeiten sowie den Einschrän-
kungen im Alltag dazu, dass über die Ur-
sachen und Konsequenzen intensiver 
nachgedacht wird. Insbesondere die Erst-
diagnose kann zu einem sehr belasten-
denden Erlebnis für die Betroffenen wer-
den. „Warum gerade ich?“, „Was passiert 
jetzt mit mir?“ und „Wie soll ich mich 
jetzt verhalten?“, dies sind nur einige der 
möglichen 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-

gehörigen vielfach als sehr einschnei-
dend, schicksalhaft und auch schockie-
rend erlebt. 

„Ja, das war erstmal ein Schock. Es war ein 
Schock für 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.“ 

„Also, 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 hätte ich direkt un-
ter dem Michel gestanden und einer stößt 
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 große Unsicherheit im 
Umgang mit der Erkrankung vorhanden 

 
 

Foto: Colourbox.de 
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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 Ärztin hat mir 
gesagt: »Sie müssen auf Unterzuckerung 
achten« Ich wusste erst gar nicht, was ich 
mir darunter vorstellen musste.“ 

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

„Für 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 gedünstet, ich wollte das unbe-
dingt erstmal im Griff haben. Es war Oster-
zeit, es war Frühjahr nä, ja März, und alle 
aßen Ostereier und ich nicht. Ich gar nichts. 
Es war schlimm ja.“ 

„Ich 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 heißt: gerne gegessen und we-
nig bewegt und das hat wahrscheinlich bei 
mir den Auslöser gegeben, dass ich so hoch 
plötzlich in den Werten war - in den Nüch-
tern-Werten die gemessen werden - dass 
mein Hausarzt gesagt hat »Jetzt ist es aber 
nicht fünf vor 12, es ist fünf nach 12“«. Und 
ich bin froh, dass das quasi durch ihn ge-
kommen ist, dass ich das nicht noch länger 
verschleppt habe, sondern er mich darauf 
aufmerksam gemacht hat, dass ich da jetzt 
gegensteuern muss“. 

Lebensqualität 

Die gesundheitsbezogene Lebensqualität 
fokussiert sich wesentlich auf die Aus-
wirkungen von Krankheit und Behandlun-
gen, auf das Funktionieren im täglichen 
Leben, sowie den Einfluss von Gesund-
heit auf die Fähigkeit eines Individuums, 
ein erfülltes und zufriedenes Leben zu 
führen. 

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO 
1997) definiert Lebensqualität wie folgt: 

„Lebensqualität ist die subjektive 
Wahrnehmung einer Person über 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-
gen“. 

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

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

Zudem können erschwerend Begleiter-
krankungen auftreten (vgl. Kap. 3). All 
dies kann zu Einschränkungen in der Le-
bensführung und damit zu einer schlech-
teren Lebensqualität führen. 

Lebensqualität hat verschiedene Dimen-
sionen. Neben der körperlichen Bewer-
tung spielen auch psychische und soziale 
Aspekte für die Einordnung der Lebens-
qualität eine Rolle. Grundsätzlich gilt 
aber: Die Einordnung und Bewertung der 
Lebensqualität erfolgt für Erkrankte vor 
der Schablone des Krankheitsempfindens 
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sowie der Einschränkungen und kann da-
mit anders aussehen als für 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 Ernährungsbe-
ratung“ 

versus 

„Ich bin fremdbestimmt und das ist etwas, 
was ich eben auch furchtbar finde.“ 

Die Erkrankung an Diabetes bedeutet auf 
mehreren Ebenen erhebliche Einschrän-
kungen und Einschnitte in der Lebens-
führung. Gleichzeitig bieten gesundheits-
förderliches Verhalten und eine ange-
messene medizinische Behandlung gute 
Möglichkeiten, eine einigermaßen zufrie-
dene Lebensgestaltung zu ermöglichen. 

„[...] Ja, ich weiß auch, dass Sport, also Be-
wegung und Ernährung eine große Rolle 
spielen, um das in Griff zu bringen, weil ich 
um die Folgeerscheinungen auch weiß und 
das möchte ich umgehen und möchte dann 
nicht in diese Schiene fallen. Ich geh jetzt 
noch zwei Mal jährlich zum Diabetologen 
zur Untersuchung, ja, und nehme wie ge-
sagt die Medikamente. Dass ich nicht mehr 
Insulin spritzen muss, fünf Jahre hab ich 
das gemacht, das ist schon eine riesen-
große Erleichterung und jetzt komme ich 
gut zurecht.“ 

Lebensstil 

In der Gesundheitswissenschaft wird der 
Begriff Lebensstil mit den Aspekten Er-
nährung, Bewegung, Umgang mit Stress, 
Sexualität, Schlafverhalten und der Um-
gang mit Suchtstoffen verbunden. 

Einerseits kann eine ungesunde Lebens-
führung mitverantwortlich für eine Er-
krankung sein, anderseits kann eine be-
reits bestehende Erkrankung durch einen 
gesunden Lebensstil positiv beeinflusst 
werden. 

Im Rahmen einer Behandlung oder zur 
Verhütung von Krankheiten rät vielfach 
die Ärztin/der Arzt zu einer gesundheits-
fördernden Änderung des Lebensstils. 

Diabetes Typ-2 kann, wie beschrieben,  
entstehen, sofern das individuelle Ernäh-
rungs- und Bewegungsverhalten zu 
Übergewicht und Adipositas führen. Hin-
zukommen können dann noch ungünstige 
Verhältnisfaktoren, wie z. B. Arbeitsbe-
dingungen, die kaum Bewegung zulassen, 
sowie fehlende Freizeit- und Sportange-
bote, die es dann wiederum erschweren, 
einen aktiveren und gesundheitsfördern-
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 
Lebensstiländerungen zeigen. 

„Ist 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 Änderung zu ei-
nem gesünderen Lebensstil vielfach erst 
dann umgesetzt wird, wenn konkrete ge-
sundheitliche Probleme empfunden wer-
den, wird über die durchgeführten Inter-
views bestätigt. 

„Ich habe mich in die Situation gebracht, 
sehenden Auges, und ich kann mich auch 
wieder herausbringen. Ob das klappt, weiß 
ich noch nicht, aber bewusst ist mir das, 
und dass eigentlich jederzeit, ständig.“ 
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Für die beiden wesentlichen Risikofakto-
ren in Bezug auf Diabetes Typ-2, nämlich 
ungesunde Ernährung und mangelnde 
Bewegung zeigen sich Einsicht und die 
Bereitschaft für ein gesundheitsfördern-
des Verhalten. 

„Das man einfach doch dann darüber 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 überall 
drin? Wo steckt überhaupt Zucker drin. 
Überhaupt sich mit dem Thema Ernährung 
und Lebensmittel auseinanderzusetzen - 
das war eigentlich der größte Einschnitt. 
Aber wenn man das einmal im Kopf hat... 
»Was tut mir gut? Was tut mir nicht gut?« 
alles kein Problem mehr. Läuft 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 Fuß zurückgelegt.“ 

Dennoch schwingt im Einzelfall in der Be-
wertung eine gehörige Portion an Skep-
sis und auch Widerwille mit, was die 
langfristigen Erfolgsaussichten einer Be-
handlung und auch die notwendige Ände-
rung des Lebensstils angehen. 

„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 für 
mich ein bisschen frustrierend, weil ich 
hatte vorher es endlich mal geschafft auch 
abzunehmen - man soll ja als Diabetiker ei-
gentlich nicht so übergewichtig 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 Überlegen wie ich 
da herangehen kann, dass ich das dann 
doch mal wieder ein bisschen reduziere.“ 

Grundsätzlich wird immer wieder be-
hauptet, dass jeder Mensch die Möglich-
keiten hat, den eigenen Lebensstil und 
sein Verhalten zu verändern. Es zeigt 
sich aber auch, dass Lebensstile sich 
schon im Kindes- und Jugendalter aus-
prägen und dann feste Gewohnheiten bil-
den. Eine Lebensstiländerung wird damit 
oftmals zu einem persönlich 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 groß, mein in-
nerer Schweinehund ist dreimal so groß, 
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 fünfzig Jahre 
so gemacht hab, das werde ich nicht än-
dern.“ 

 

Foto: Colourbox.de 
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Deutlich wird über die Fokusgruppenbe-
fragungen auch, dass es in den meisten 
Fällen eine an erwartbare und erfahrbare 
Erfolgsaussichten gekoppelte Überzeu-
gung braucht, um das jeweilige Gesund-
heitsverhalten und die Lebensführung 
gesundheitsfördernd für sich selbst ent-
sprechend neu auszurichten. 

„[...] 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, ständig mit den Tabletten leben zu 
müssen - das wird ja nicht besser, höchs-
tens schlechter, und insofern muss man 
schon ein bisschen was tun, aber da habe 
ich meine Prioritätenliste.“ 

Neben den individuellen Vorstellungen 
spielen aber auch andere Gründe eine 
Rolle. In einigen Fällen können die ge-
sundheitliche Konstitution und die Ein-
schränkungen durch bestimmte weitere 
Gesundheitsprobleme das gesundheits-
fördernde Bewegungsverhalten ein-
schränken oder aber vermeintlich un-
möglich machen. 

„Und wenn jetzt die Depression nicht wäre, 
dann würde ich genau das auch immer ma-
chen - einmal um den Block laufen nach 
dem Mittagessen - allein das würde schon 
enorm viel helfen.“ 

„[…] und dadurch, dass ich leider ‘nen 
schweren Rückenschaden hab und auch 
noch berentet bin, ist es natürlich blöd, 
wenn man keinen Sport machen kann. So 
und das heißt, man kann jetzt zwar sich be-
wegen, man ist wie in so ‘nem Hamsterkä-
fig - auf der einen Seite viel Sport treiben 
und sich bewegen, auf der anderen Seite 
will man natürlich 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 Unterstüt-
zung 

Ein gutes soziales Netz und soziale Un-
terstützung sind äußerst wichtig für die 
Krankheits- und die Lebensbewältigung. 
Dabei kann es auch helfen, wenn im 
Freundes- und Bekanntenkreis zum Zeit-
punkt der Diagnose Erfahrungen vorhan-
den sind und Kenntnisse sowie Verständ-
nis vermittelt werden. 

„Ich habe einen großen Bekanntenkreis. Für 
mich war das nicht schlimm. Wie sie (Anm. 
d. Verfassers: die Ärztin) 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 müs-
sen.“ 

Notwendiger Beistand kann über Ehe-
partner/in, Lebensgefährtinnen/Lebens-
gefährten oder über Verwandte, gute 
Freunde oder auch Arbeitskollegen ge-
währleistet werden. Einen großen Stel-
lenwert haben die emotionale Unterstüt-
zung und das Gefühl nicht allein zu sein. 

„Und was ganz wichtig ist, wenn man in ei-
ner Beziehung, in einer Partnerschaft ist - 
dass der Partner das weiß, akzeptiert und 
mitmacht.“ 

Ebenso wichtig werden Unterstützung 

 

Foto: Colourbox.de / Gamjai 
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und das Verständnis in Bezug auf medizi-
nische Notwendigkeiten angesehen. 

„Also so lange ich Insulin spritzen musste, 
kannte mein Mann sich da genauso gut mit 
aus - der hätte mir das auch alles berech-
nen können. Wusste aber auch immer wo 
der Traubenzucker ist oder wenn irgend-
was sein sollte. Genauso meine Arbeitskol-
legen - wussten das alle.“ 

„Wie gesagt, meine Frau ist das, die dann 
sagt, du miss mal wieder. Ich vergesse das 

gern und hab da also so nicht die ständige 
Kontrolle.“ 

Auch praktische Hilfen bei der Bewälti-
gung von Alltags- und Lebensführungs-
routinen erleichtern die Lebensführung. 

„[…] auch dazu sagen, dass meine Freundin 
da auch ein bisschen drauf achtet, wenn ich 
alleine wäre, würde ich mich wahrscheinlich 
auch anders ernähren. Also Kochen ist jetzt 
nicht unbedingt meine herausragende Lei-
denschaft.“ 

Emotionales Wohlbefinden, Depression und Diabetes 

Dass es einen Zusammenhang gibt zwischen Diabetes und schlechterer gesundheitsbezogener Le-
bensqualität ahnen viele, dass auch Depressionen und Diabetes miteinander verknüpft sein kön-
nen, ist jedoch wenig im Blick der Öffentlichkeit. Tatsächlich haben Menschen mit Diabetes - und 
zwar unabhängig davon, ob sie an Diabetes Typ-1 oder Typ-2 erkrankt sind - ein deutlich erhöhtes 
Risiko, Depressionen zu entwickeln. Umgekehrt erkranken Menschen mit Depressionen häufiger an 
Diabetes Typ-2 als Menschen ohne psychische Probleme (Kulzer 2012). 

Was sind die Gründe für diese Zusammenhänge? Zum einen hat Diabetes Auswirkungen auf ver-
schiedene Lebensbereiche und verlangt von den Betroffenen ein hohes Maß an Selbstregulierung 
und Gesundheitskompetenz. Gleichzeitig fühlen sich viele, gerade in der ersten Zeit nach der Diag-
nose, allein gelassen und hilflos angesichts der Vielzahl von Anforderungen und Konsequenzen für 
die Lebensführung. Dazu kommt die Sorge, diesen Anforderungen eventuell nicht genügen zu kön-
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 Schuldgefühle (z.B. weil es einfach nicht gelingen will die Lebensführung an 
die Erkrankung anzupassen) können das Wohlbefinden beeinträchtigen. Es ist also nicht erstaun-
lich, dass viele Menschen mit Diabetes über niedrigere gesundheitsbezogene Lebensqualität und 
geringeres emotionales Wohlbefinden berichten (Kulzer 2015). 

Regelmäßige Bewegung und gesunde Ernährung können vor Diabetes schützen, aber gerade Men-
schen mit gedrückter Stimmung oder gar mit Depressionen fällt es schwer, auf gesunden Lebens-
stil zu achten. Insofern besteht dann auch zusätzlich das erhöhte Risiko, einen Diabetes zu entwi-
ckeln. Unabhängig davon gibt es auch plausible Erklärungen im Zusammenhang mit Stoffwechsel-
störungen zwischen Diabetes Typ-2 und Depression. Denn bei Depressionen - wie auch bei chroni-
schem Stress – wird das Hormon Cortisol vermehrt ausgeschüttet, dieses kann die Insulinwirkung 
reduzieren und so die Entstehung von Diabetes begünstigen. Weiterhin gibt es Hinweise, dass bei 
Menschen mit viel Bauchfett und wenig Bewegung oft erhöhte Menge an entzündungsfördernden 
Botenstoffen (Zytokinen) im Blut nachgewiesen sind, was wiederum zur Entstehung von Depressi-
onen beitragen kann28. 

                                                
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 behandlungsbedürftige Erkrankung. Treten beide 
zugleich bei Patientinnen oder Patienten auf, besteht das zusätzliche Problem, dass medizinische 
Empfehlungen wegen der für Depressionen typischen Antriebslosigkeit weniger gut in den Alltag 
integriert werden können. Auf diese Weise erhöht sich das Risiko für Folgeerkrankungen. Von da-
her geht mit Diabetes und Depressionen ein erhöhtes Morbiditäts- und Mortalitätsrisiko einher 
(Hermanns et al 2011). 

Für beide Erkrankungen gilt: Sie bessern sich in der Regel nicht von selbst, je frühzeitiger 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 Fragebögen (s. Kapitel 6, S. 79 (Diabetes-Risiko-Test oder Find-Risk). 
Zur Erkennung einer Depression gibt es anamnestische Schlüsselfragen zur Grundstimmung und 
Lebensfreude. 29 

Grundsätzlich lässt sich festhalten, dass regelmäßige Bewegung im Zusammenhang mit der Prä-
vention und Behandlung von Diabetes und bei der Behandlung von Depression eine zentrale Emp-
fehlung darstellt. Dabei ist es unerlässlich, den Zugang zu Bewegungsangeboten so niedrigschwel-
lig wie möglich zu gestalten. Dies betrifft Ort, Zeit und Kosten. Die Angebote müssen in den Alltag 
passen, im besten Fall machen sie einfach Spaß und sind mit sozialen Kontakten verbunden. Inso-
fern ist es gut auch danach zu fragen, welche Art von Bewegung aktuell oder früher einmal Spaß 
gemacht hat und sich leicht in den Alltag integrieren lässt. 

 
Zufriedenheit mit dem Hilfesystem 

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

Außerdem wurde deutlich, dass die gute 
Versorgungslage in einer Großstadt wie 
Hamburg gegenüber jener in ländlicheren 
Gebieten einem Teil der Patientinnen und 
Patienten durchaus bewusst war und sie 
diese als großen 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 Unterstützung 
anbelangt. Wir haben in jedem Stadtteil ei-
nen oder zwei Diabetologen, wir haben 
große Schwerpunktpraxen hier.“ 

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

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

„Ja, 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 nächstes Mal zum Haus-
arzt komme, hat der diesen vorliegen.“ 

http://www.patienten-information.de/patientenleitlinien/patientenleitlinien-nvl/html/depression/kapitel-4
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Ebenso positiv wurde auch von einem ge-
fühlten Mitspracherecht bei der Wahl der 
richtigen Behandlungsoptionen berichte-
tet. 

„Mir ist nichts aufgestülpt worden. Ich hät-
te jederzeit sagen können: »Ne, kann ich 
nicht mit umgehen, gefällt mir nicht«.“ 

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

„Aber Kommunikation zwischen den Ärzten 
gibt es überhaupt 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 Beziehungsqualität von 
Ärztin/Arzt und Patient/in angewiesen 
ist, haben Patientinnen und Patienten ein 
hohes Informationsbedürfnis hinsichtlich 
ihrer Erkrankung und des Gesundheits-
verhaltens. 

Die Informationen werden entweder 
selbst beschafft bspw. über Printmedien 
oder das Internet oder aber sie werden 
über das professionelle Medizinsystem 
von den behandelnden Ärztinnen/Ärzten, 
Diabetogen, Schwerpunktpraxen etc.  
oder aber über Diabetesschulungen im 
Rahmen der Disease-Management-Pro-
grammen (DMP – vgl. auch Kap. 3) ver-
mittelt.

Mit dem subjektiven Einblick, den die Fo-
kusgruppeninterviews vermitteln können, 
stellt sich die Frage: Fühlen sich die Be-
fragten gut und ausreichend über ihre 
Krankheit informiert und gibt es für sie 
genügend Informationsmöglichkeiten? 

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

„Und die sind wirklich hervorragend. Da 
kann man sämtliche 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, verlässlicheren und besser ver-
ständlichen Informationen geäußert. 

„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 verändert? Wo gibt es neue Erkennt-
nisse? Dass man daran - sagen wir mal - 
gut teilhaben kann. Das würde ich mir da-
runter vorstellen.“ 

Ein weiterer Ansatzpunkt liegt darin, an 
die jeweilige persönliche Lebens- und 
Krankheitssituation angepasste Informa-
tionen und Unterstützungsleistungen zur 
Verfügung zu stellen. 
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„Ich sag mal, ein Stück mehr auf meine Si-
tuation einzugehen. Weil ich arbeite ja in 
[…], ich fange morgens sehr früh an zu ar-
beiten, dann bin ich sowieso noch nicht so 
fit, dann sagen wir mal meine Ernährung so 
umstellen, wie es eigentlich optimal ist, bei 
Diabetes, das krieg ich eigentlich jobmäßig 
kaum hin. Oder ich habe keine Ahnung wie 
ich es machen soll und da vielleicht mehr 
Unterstützung auch, das hätte 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 Ärztinnen und 
Ärzte sowie die Krankenkassen werden 
seitens der Befragten deutlich in der 
Pflicht gesehen, die Erkrankten aktiv und 
regelmäßig zu informieren. Ältere Patien-
tinnen und Patienten, die das Internet 
nicht nutzen können, suchen Informatio-
nen vor allem im persönlichen Kontakt 
und wenden sich hierzu bevorzugt auch 
an ihre behandelnden Ärztinnen/Ärzte  
oder die jeweilige Krankenkasse. 

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

„Ja, dass man da von der Seite mal noch 
Unterstützung bekommt. Weil man ja auch 
Dinge gar nicht kennt. Ich meine, alles kann 
man sich nicht anlesen. Das gibt ja sicher-
lich Sachen, die für mich neu wären und die 
man vielleicht auch nutzen könnte in ir-
gendeiner Form. Das stimmt. Da hänge ich 

eigentlich in der Luft, muss ich mal so sa-
gen.“ 

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

„Ist mir echt zu gespenstisch. Mal liest man 
so zu dem Thema, mal so. […] Mit dem In-
ternet können Sie mich jagen, zumindest 
was eine Krankheit betrifft. Was Sie da al-
les lesen können, 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 Repräsentativität 
für alle an Diabetes Erkrankten erheben 
können, zeigen sich aus den Ergebnissen 
der Fokusgruppenbefragungen vielfältige 
subjektive Einstellungs- und Erklärungs-
muster. 

Die große Stärke und damit auch die ge-
gebenen Einschränkungen 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 äu-
ßern können. Fachleute sprechen in die-

 

Foto: Colourbox.de / Syda Productions 
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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 Phänomens. 
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 zurück, dass 
sie vor allem aus dem Grund bei der Er-
hebung mitgemacht haben, dass dies ei-
ne gute Möglichkeit zum Austausch mit 
anderen darstelle, der ihnen sonst eher 
nicht so möglich ist. 

Zusammenfassung und Perspektiven 

Aus den Fokusgruppeninterviews lassen 
sich einige Ergebnisse und Ansatzpunkte 
herausstellen. 

Ein gesundheitsfördernder Lebensstil 
braucht Einsicht und Bereitschaft zur 
Verhaltensänderung. 

Die Befragten zeigen grundsätzlich ein 
hohes Problembewusstsein in Bezug auf 
die Entstehung der Erkrankung Diabetes 
Typ-2 und sind gegenüber Lebensstilän-
derungen durchaus offen. 

Aus den Fokusgruppeninterviews wurde 
aber auch deutlich: Eine Änderung zu ei-
nem gesünderen Lebensstil wird vielfach 
erst dann umgesetzt, wenn sich die Er-
krankung schon manifestiert hat. Zudem 
hätten einige der Befragten in Bezug auf 

die Risikofaktoren gerne vieles „früher 
gewusst“. 

Denkbar wäre eine (mediale) niedrig-
schwellige Aufklärungsstrategie, um ins-
besondere Risikogruppen für ein frühes 
Screening bei vorhandenen Risikofakto-
ren zu sensibilisieren. 

Informationsvielfalt braucht einen 
Kompass. 

Die bereits umfänglich bestehenden In-
formationen und Verhaltensregeln für Di-
abetesTyp-2-Erkrankte (z.B. möglichst 
zuckerreduzierte und fettarme Ernäh-
rung und gesundheitsförderliche Bewe-
gung) lassen die Betroffenen teilweise 
ratlos zurück. Sie fühlen sich von den 
zahlreichen Informationsquellen oftmals 
überfordert. Dies gilt insbesondere für 
Informationen aus dem Internet. Notwen-
dig ist die Fähigkeit, vorhandene Quellen 
richtig und verlässlich einordnen und be-
werten zu können. Gewünscht werden 
verständlichere Informationen, die sich 
an den neuesten Forschungen, Entwick-
lungen und Wissensbeständen orientie-
ren. Dies bezieht auch aktuelle Informati-
onen zu neuen Behandlungsmöglichkei-
ten der Erkrankung mit ein. 

Betroffene wünschen 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 unmöglich, einen ak-
tiveren, gesundheitsfördernden Lebens-
stil auch tatsächlich in die Praxis umzu-
setzen. Als Gründe wurden u. a. neben 
gesundheitlichen Einschränkungen teil-
weise auch fehlende Möglichkeiten bspw. 
in Bezug auf wohnortnahe Sportange-
bote genannt. 
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Der Austausch mit anderen Erkrankten 
wird von den Befragten als wünschens-
wert angesehen. In diesem Zusammen-
hang ist gegebenenfalls verstärkt auf die 
Möglichkeiten hinzuweisen, sich einer 
Selbsthilfegruppe anzuschließen. Wie 
wichtig der (Informations-) Austausch in 
bestehenden Selbsthilfegruppen ist, zeigt 
eine große Studie der Medizinischen 

Hochschule Hannover. Für ihre Beteili-
gung an einer Selbsthilfegruppe nannte 
„[...] die Mehrheit aller Befragten mit 95 
Prozent als Grund, sich nicht alleine zu 
fühlen, von den Erfahrungen anderer zu 
profitieren (91 Prozent), offen über Prob-
leme reden zu können (89 Prozent) und 
neue Wege im Umgang mit der Krankheit 
kennenzulernen (87 Prozent)“ (Grützmann 
2017, S. 230). 
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5. Gestationsdiabetes 

Diabetes – bekannt als chronische Er-
krankung – hat ein alter ego, eine (meis-
tens) vorübergehende Variante, die wäh-
rend der Schwangerschaft auftritt. Die-
ser sog. Gestationsdiabetes ist eine 
Stoffwechselentgleisung, indem der Kör-
per der Schwangeren nicht mehr in der 
Lage ist den Blutglukoselevel annähernd 
stabil zu halten. Dies bedeutet ein Risiko 
für Mutter und Kind, bedarf einer Ernäh-
rungsumstellung, Blutzuckerkontrolle 
und häufig 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 Häufigkeiten 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 Gesundheitsförderung und Prä-
vention erkennen. 

5.1 Hintergrundinformationen 

Risikofaktoren und Prävalenz 

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

• Body-Mass-Index (BMI) ≥30 vor der 
Schwangerschaft, 

• Diabetes in der Familienanamnese, 
• Alter über 45 Jahre, 
• wenig körperliche Aktivität, 

• Medikamenteneinnahme (z.B. Antide-
pressiva), 

• Bluthochdruck, 
• sehr starke Gewichtszunahme in Ver-

bindung mit der aktuellen Schwanger-
schaft, 

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

• Fehlgeburten. 

Gestationsdiabetes selbst erhöht wiede-
rum das Risiko für z.T. andere lebensbe-
drohliche Erkrankungen wie Schwanger-
schaftshypertonie, Präeklampsie und Ek-
lampsie sowie Harnwegsinfekte. Für das 
Kind besteht u.a. ein erhöhtes Risiko für 
eine Frühgeburt vor Vollendung der 37. 
Schwangerschaftswoche (SSW), Fehlbil-
dungen, Entwicklungsstörungen oder 
Makrosomie, d.h. übermäßige Größe und 
Gewicht, die die Geburt erschweren 
(Kleinwechter 2012, Steller und Goerke 
2015). 

In Deutschland wurde die Prävalenz bis-
her mit Bezug auf unterschiedliche Quel-
len auf ca. 4% geschätzt (Tamayo et al 
2016, Kleinwechter et al 2016a). Die An-
fang 2018 veröffentlichte S3-Leitlinie 
Gestationsdiabetes mellitus verweist auf 
eine Auswertung der Geburten 2016. 
Hier lag bei mehr als 5% der Mütter ein 
Gestationsdiabetes vor (S3-Leitlinie 
GDM). Man muss jedoch bei dieser 
Schätzung von einer großen Zahl uner-
kannter Schwangeren mit Gestationsdia-
betes ausgehen. Schließlich ist die Prä-
valenzschätzung auch von der Diagnostik 
bzw. den Screening Methoden und der 
Definition abhängig. Möglicherweise ent-
wickeln fünf bis zehn Prozent aller 
Schwangeren einen Gestationsdiabetes, 
der - unerkannt und unbehandelt – noch 
größere Risiken für Mutter und Kind 
birgt. 
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Eine Analyse auf Grundlage von Kranken-
kassendaten in Berlin hatte zudem ge-
zeigt, dass ein Gestationsdiabetes z. B. 
bei türkischstämmigen Schwangeren 
mehr als doppelt so häufig auftrat 
(Reeske et al 2012). 

Screening 

Die Mutterschaftsrichtlinien des gemein-
samen Bundesausschusses (G-BA) sind 
verbindlich für die gynäkologische Ärzte-
schaft und überlassen den Müttern die 
Entscheidung, welche Leistungen sie in 
Anspruch nehmen. Erst seit 2013 wurde 
ein einheitliches Diabetes-Screening für 
alle Schwangeren von den gesetzlichen 
Krankenkassen übernommen, davor ge-
hörte es nicht zur regulären Schwanger-
schaftsvorsorge. 

Vorgesehen ist ein Screening auf Gesta-
tionsdiabetes mit venöser 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/m2, eine Diabeteserkrankung bei na-
hen Verwandten (Eltern oder Geschwis-
tern) oder bereits ein Gestationsdiabetes 

                                                
30 Insulintherapie bei in etwa jeder 2. adipösen Schwange-
ren; nur bei jeder 3. nicht adipösen Schwangeren. 

vorausgegangen ist (Steller und Goerke 
2015, Kleinwechter et al 2011). Bei posi-
tiver Diagnose eines Gestationsdiabetes 
soll die Schwangere sowohl gynäkolo-
gisch als auch in einer diabetologischen 
Praxis (weiter)betreut werden. 

Zur Behandlung werden zunächst eine 
Ernährungsumstellung, regelmäßige Blut-
zuckerkontrollen und die diabetologische 
Betreuung empfohlen. Ziel ist, schwan-
gerschaftsspezifische Blutzuckerwerte 
zu erreichen, ein normales Wachstum des 
Fetus zu ermöglichen 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 o.g. Maßnahmen nicht aus-
reichen. Dies ist bei adipösen Schwange-
ren deutlich häufiger der Fall (Kleinwech-
ter et al 2011).30 

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 
durchgeführt, in den Folgejahren ist – 
abhängig 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 2016a, 
b). Vor allem Frauen mit einem BMI über 
30 nach der Schwangerschaft haben ein 
erhöhtes 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 
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erneut untersucht werden. Etwa ein Drit-
tel der Frauen wiesen einen pathologi-
schen Glukosestoffwechsel auf 
(Adamczewski et al 2016). 

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

Trends in der Perinatalerhebung 

Wie ist die Situation in Hamburg und wer 
verfügt über relevante Daten? Die EQS-
Hamburg, Landesgeschäftsstelle Quali-
tätssicherung, ist eine gemeinsame Ein-
richtung der Arbeitsgemeinschaft Quali-
tätssicherung Hamburg. Sie setzt sich 
aus der Hamburgischen Krankenhausge-
sellschaft (HKG) und den Krankenkassen-
verbänden in Hamburg unter Einbezie-
hung der Ärztekammer Hamburg, des 
Medizinischen Dienstes der Krankenver-
sicherungen und der Patientenvertreter 
zusammen. 

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

                                                
31 In 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 Krankenhäusern doku-
mentiert (www.eqs.de). Die Grafik (s. 
Abb. 5.1) zeigt die jeweiligen Anteile der 
Geburten, für 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 
möglicherweise z. T. auf die Einführung 
des Diabetes-Screenings in der Schwan-
gerschaftsvorsorge zurückzuführen.31 In 
gleichem Maß müsste der Anteil uner-
kannter Diabeteserkrankungen zurückge-
gangen sein. Die Parallelität zum Anstieg 
der Adipositas als bekannter Risikofak-
tor legt jedoch auch nahe, dass Gestati-
onsdiabetes häufiger vorkommt als noch 
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vor 10 Jahren. Damit lässt sich ein alar-
mierender Anstieg eines weitgehend prä-
ventablen Risikofaktors feststellen. 

In der Perinatalerhebung der EQS werden 
alle Krankenhausgeburten32 berücksich-
tigt, also auch die Geburten von Müttern, 
die nicht aus Hamburg stammen. Ver-
mutlich werden vor allem  die Hamburger 
Geburtskliniken von Schwangeren aus 
dem Umland aufgesucht, wenn Komplika-
tionen vorliegen. 33 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 beschränkt. Wie sind 
die präventablen 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 ausgewählte Daten für mehr 
als 50.000 Hamburger Schwangere aus 
den drei Jahren 2014, 2015 und 2016 
zur Verfügung.34 Die schwangeren Ham-
burgerinnen sind in etwa zu zwei Drittel 
zwischen 18-35 Jahre alt, deutscher Her-
kunft und berufstätig. Jede zehnte ist al-
leinstehend. Bei 41% handelt es sich um 
die erste Schwangerschaft. Überwiegend 

                                                
32 Hausgeburten, Geburten in Geburtshäusern und Ge-
burten in Krankenhäusern, die ausschließlich 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 gebären 
vor der 37. SSW; bei den Hamburgerinnen sind es nur 7%. 

(93%) beträgt die Schwangerschaftsdau-
er 37-41 Wochen; es gibt nur vereinzelt 
übertragene Schwangerschaften, 7% en-
den vor der 37. Woche. 

Schwangerschaftsrisiken vs. Risiko-
schwangerschaft 

Im Mutterpass können aus einem Katalog 
von 56 möglichen Schwangerschaftsrisi-
ken zwölf Einträge vorgenommen wer-
den, die in die Perinatalerhebung über-
nommen werden. Gut ein Viertel der 
Frauen haben laut Mutterpass keine 
Schwangerschaftsrisiken. Bei drei Viertel 
der Frauen wurden Schwangerschaftsri-
siken dokumentiert (z. B. Alter über 35 
Jahre, familiäre Belastungen durch Er-
krankungen, frühere eigene schwere Er-
krankung, vorausgehende Aborte). 
Glücklicherweise sind am häufigsten nur 
ein oder zwei Risikofaktoren vorhanden 
(49%). Auch Rauchen (7%) (soweit über-
haupt eine Angabe vorliegt35), Adipositas 
(7%) und Gestationsdiabetes (4%) werden 
als Schwangerschafts-Risiken verzeich-
net. 

Davon zu unterscheiden ist die Einschät-
zung der Gynäkologin/des Gynäkologen, 
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-
rücksichtigt. 

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. 
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Adipositas 

Hierbei ist zu berücksichtigen: Adipositas 
wird in den letzten drei Jahren bei 7,3% 
der Frauen als Schwangerschaftsrisiko 
im Mutterpass verzeichnet36. Aufgrund 
der Angaben zu Gewicht und Größe bei 
der Erstuntersuchung erlaubt die Perina-
talerhebung eine eigenständige Ermitt-
lung des BMI (s. Anhang). Dadurch wird 
ersichtlich, dass der Anteil adipöser 
Frauen noch deutlich höher liegt.37 

Jede zehnte Frau startet adipös (11%) 
in die Schwangerschaft, ein weiteres 
Fünftel (21%) der Frauen mit Über-
gewicht. 

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

                                                
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 adipös eingestuften Frauen wurde Adipositas als 
Schwangerschaftsrisiko dokumentiert. 

Es gibt - differenziert nach dem BMI der 
werdenden Mutter zu Beginn der 
Schwangerschaft - empfohlene Grenzen 
für die Gewichtzunahmen (Kleinwechter 
et al 2011): 

Präkonzeptionel-
ler BMI (kg/m2) 

Empfehlung zur 
Gewichtzunahme 

in der Schwan-
gerschaft (kg) 

<18,5 12,5 - 18 

18,5 – 24,9 11,5 - 16 

25,0-29,9 7 – 11,5 

30=< 5 - 9 

Tab. 5.1: Empfohlener Bereich der Gewichtszu-
nahme während 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 Fünftel nimmt 
weniger zu als empfohlen. 

Insgesamt überschreiten ca. 40% der 
Hamburgerinnen während der Schwan-
gerschaft die Empfehlungen zur Ge-
wichtzunahme. 

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

37  2014-2016 insg. 5.755 Frauen von 50.498; Anteil 
2014: 11%, 2015 11%, 2016: 12%. 

 
Modell Foto: Colourbox.de 
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Abb. 5.2: Entwicklung der Körpergewichtszunah-
me in der Schwangerschaft bei den Hamburger 
Frauen 2014-2016 (EQS Sonderanalyse 2014-
2016) 

Von den normalgewichtigen Frauen 
überschreiten ein Drittel die Emp-
fehlung, bei den übergewichtigen 
Frauen bzw. adipösen Frauen sind es 
fast doppelt so viele. 

„Essen für zwei“ scheint also immer noch 
verbreitet zu sein. Zugleich gehört zum 
allgemeinen Erfahrungsschatz, dass 
„vom Kinderkriegen ein paar Kilos hän-
genbleiben“. So sind diese Zahlen dop-
pelt fatal: Zum einen wird ersichtlich, 
dass die Problematik Übergewicht/Adi-
positas in der Schwangerschaft deutlich 
mehr Frauen betrifft als die medizinische 
Einschätzung „Schwangerschaftsrisiko 
Adipositas“ nahelegt. Zum anderen wird 
deutlich, dass es offenbar gerade diesen 
Frauen noch seltener gelingt, die Ge-
wichtszunahme während der Schwanger-
schaft in empfohlenen Maßen zu halten. 
In der Konsequenz tragen dann Frauen 
nach ihrer Familiengründung schon zu 
viel Körpergewicht als Hypothek für ih-
ren aktuellen und zukünftigen 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 Bei 15%, d.h. 287 Frauen, wurde kein weiterer Test auf 
Gestationsdiabetes durchgeführt. 

Screening auf Gestationsdiabetes 

Mehr als drei Viertel aller Hamburger 
Frauen (77%) sind im Jahr 2016 - mit 50g 
Glukoselösung im nicht nüchternen Zu-
stand - auf Gestationsdiabetes gescreent 
worden.38 Bei 13% dieser Frauen39 ergab 
sich ein auffälliges Testergebnis. 

Der bei einem auffälligen Vortestergeb-
nis vorgesehene Test auf Gestationsdia-
betes (mit 75 g Glukoselösung bei Nüch-

ternheit) wurde bei 85% dieser Frauen 
durchgeführt.40 Im Ergebnis wurde bei 
60% dieser Schwangeren (946 Frauen) 
ein Gestationsdiabetes bestätigt. Hinzu 
kommen einige Frauen, bei denen der 
Vortest ein unauffälliges Ergebnis zeigt, 
die aber dennoch bei einem nachgeschal-
teten Test auf Gestationsdiabetes41 zu 
einem geringen Prozentsatz ein auffälli-
ges Ergebnis hatten (53 Frauen; 3%).42 
 

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 regulär oder auch ggfs. vorgezo-
genen Screening-Untersuchungen liegen in diesem Da-
tensatz nicht vor, werden aber im Register GestDiab 
(www.windiab.de/gestdiab/) berücksichtigt. 
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Foto: Colourbox.de / Gamjai 
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Regionale Verteilung der Hamburger 
Schwangeren mit Gestationsdiabetes 

Für 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 lässt die regionale Vertei-
lung der Diagnose Gestationsdiabetes 
(n=2.239 in 2014-2016, s. Abb. 5.3) 
mehrere Stadtteil/cluster43 erkennen, in 
denen die Prävalenz deutlich über 5% lie-
gen: Das Stadtteilcluster um Rothen-
burgsort und die sozial schwachen Regi-
onen südlich der Elbe (z.B. Wilhelmsburg) 
fallen ins Auge, ebenso die nördlichen 
Stadtteile/Stadtteilcluster Lurup, Schnel-
sen, Niendorf und Lokstedt. Unter 3% 
liegt die Prävalenz von Gestationsdiabe-
tes vor allem in den innerstädtischen 
Stadtteilen und Stadtteilclustern sowie in 

                                                
43 Aus statistischen Gründen wurden die 106 Stadtteile 
Hamburgs teilweise zu Stadtteilclustern zusammenge-
fasst (Erhart et al 2013). 

den besser gestellten Regionen (z.B. Ris-
sen, Blankenese, Nienstedten und Oth-
marschen). Die unterschiedlichen Prä-
valenzen machen sich in Abhängigkeit 
von der jeweiligen Geburtenzahl in den 
Stadtteilen/Stadtteilclustern unter-
schiedlich stark bemerkbar. 

Absolut gesehen sind somit schätzungs-
weise in der Region südlich der Elbe jähr-
lich mehr als 100 Fälle mit Gestationsdi-
abetes zu erwarten, im Nordwesten ca. 
60. 

Regionalisiert sind in Hamburg Stadt-
teil/-cluster zu identifizieren, in denen 
Gestationsdiabetes vergleichsweise 
besonders häufig in der medizinischen 
Versorgung vorkommt und - als weit-
gehend präventable Erkrankung - Prä-
ventionsbedarf signalisiert.
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Abb. 5.3: Anteile der Schwangeren mit dem Schwangerschaftsrisiko Gestationsdiabetes in Hamburg (EQS 
Sonderanalyse 2014-2016) 

Auffälligkeiten bei den Schwangeren 
mit Gestationsdiabetes 

In Hinblick auf die vorhandenen soziode-
mografischen Merkmale ist die Gruppe 
mit Gestationsdiabetes in puncto Alter 
und Herkunft auffällig: Der Anteil der 
über 35-Jährigen ist höher, ebenso der 
                                                
44 Vergleich: Frauen mit Gestationsdiabetes 
(n=2.239)/Frauen ohne Gestationsdiabetes (n=50.363); 

Anteil der Schwangeren mit nicht-deut-
scher Herkunft.44 

Deutlich häufiger 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 über 35-Jährigen: 41% vs. 29%; Anteil nicht 
deutscher Herkunft: 41% vs. 27%. 
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Schwangerschaft unterstreichen die Be-
deutung dieses Risikofaktors. Demnach 
waren sowohl Übergewicht als auch Adi-
positas deutlich häufiger in der Teilgrup-
pe mit Gestationsdiabetes als bei allen 
anderen.45 

Adipositas liegt bei jeder dritten 
Schwangeren mit Gestationsdiabetes 
vor. 

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

Daraus ergibt sich – in Bestätigung der 
bereits oben zitierten Untersuchungen – 
dass die Vermeidung von Adipositas in 
der Schwangerschaft für die Prävention 
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 größere 
Vorhersagekraft für auffällig leichte bzw. 
auffällig schwere Kinder von Schwange-
ren mit Gestationsdiabetes hat als z.B. 
der HbA1c-Wert als Maßstab für die Ein-
stellung des Blutzuckerspiegels. „Die üb-
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 Übersetzung). 

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

                                                
45 Übergewicht: 29% vs. 20%; Adipositas: 31% vs. 11%. 

ben. In Bezug auf die Leitlinienempfeh-
lung zur Gewichtszunahme werden Be-
handlungserfolge sichtbar. 

 
Abb. 5.4: Entwicklung der Körpergewichtszu-
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 überraschend - bei nor-
malgewichtigen Schwangeren mit Gesta-
tionsdiabetes noch deutlich niedriger: 
Nur knapp ein Viertel überschreiten die 
Empfehlung. Auch bei den übergewichti-
gen bzw. adipösen Frauen mit Gestati-
onsdiabetes überschreiten „nur“ ca. die 
Hälfte der Frauen die empfohlene Ge-
wichtszunahme von 11,5 bzw. 9kg. Bei 
allen anderen übergewichtigen und adi-
pösen Frauen sind dies eher zwei Drittel 
(66% und 61%)46. 

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

46 s. Anhang. 
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Möglicherweise hat bei den Schwangeren 
mit Gestationsdiabetes die Diagnose und 
die damit verbundene verstärkte medizi-
nische Betreuung und Ernährungsbera-
tung die Chance verbessert, eine über-
mäßige Gewichtszunahme zu vermeiden. 
Individuelle Beratung und/oder präven-
tive Maßnahmen in der Schwangerschaft 
scheinen auf eine gute Motivation und 
Compliance (Therapietreue und Koopera-
tion) zu treffen. Vielversprechend ist es, 
diese Angebote für Schwangere mit hö-
herem Risiko zu verstärken. 

Vor allem übergewichtige und adipöse 
Schwangere sollten jedwede Unter-
stützung bekommen, um ihre Gewichts-

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

Von gynäkologischer Seite ist - möglich-
erweise in Kooperation mit Akteuren aus 
dem System der Gesundheitsförderung 
und Prävention - verstärkt auf Einhal-
tung der Empfehlungen zur Gewichtszu-
nahme achten. 

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

 

Primäre Prävention in Schwangerschaft und früher Kindheit: 

Das Hamburger STOPP-Projekt zur Prävention von 
Adipositas und Diabetes bei Müttern und ihren Kindern 

 

Ein Drittel der Frauen in Deutschland im gebärfähigen Alter ist übergewichtig, davon ist etwa die 
Hälfte adipös. Trotz vieler Projekte und Maßnahmen zur Prävention von Übergewicht und Adiposi-
tas bei Kindern beklagen Experten, dass sich nachhaltige Erfolge nicht einstellen. Es gilt also, früh 
gesunde Lebensbedingungen zu fördern, die dazu beitragen dass Kinder mit einem Normalgewicht 
aufwachsen können. 

Auf diesen Erkenntnissen basiert das Hamburger Projekt „STOPP Übergewicht und Diabetes bei 
Mutter und Kind“ („STOPP-Projekt“), das im September 2014 unter Beteiligung von Frauenärzten, 
Geburtskliniken, Kinderärzten, Diabetologen und Diätassistenten ins Leben gerufen wurde. Es 
wendet sich an übergewichtige und adipöse Schwangere und Frauen mit Gestationsdiabetes. Die 
behandelnde Gynäkologin bzw. der Gynäkologe vermittelt den Kontakt zum STOPP-Projekt ideal-
erweise zu Beginn der Schwangerschaft, Diabetologin bzw. Diabetologen bei Diagnosestellung des 
Gestationsdiabetes. 

Für die teilnehmenden Familien ist das Projekt kostenfrei. Die modulare Begleitung der jungen Fa-
milie im STOPP-Projekt erfolgt ergänzend zur Regelbehandlung durch die behandelnden Ärzte. 
Nach der Kontaktaufnahme erfolgen drei Schulungen und zwei telefonische Kontakte während 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 Maßnahmen zu überprüfen. Grundlage der Beratungsmodule sind aktu-
elle Erkenntnisse und Handlungsempfehlungen zur Ernährung und Bewegung in der Schwanger-
schaft und im Säuglings- bzw. Kleinkindalter sowie zur Behandlung des Gestationsdiabetes. 

Schwanger-
schaft 

Gestations-
DiabetesDiabetes T2

Makrosomie

Adipositas
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Maßnahmen zur Primärprävention sind gezielte Lebensstiländerungen der werdenden Mutter, wie 
eine angemessene Ernährung, Vermeidung von übermäßiger Gewichtszunahme und die Förderung 
körperlicher Aktivität vor und nach der Schwangerschaft. Außerdem ist eine Unterstützung zum 
gesundheitsfördernden Ernährungsverhalten in den ersten zwei Lebensjahren des Kindes wichtig. 
Hierzu gehören das Stillen bis zum fünften Lebensmonat sowie die Anleitung zur gesunden Ernäh-
rung und Bewegung. 

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

Das STOPP-Projekt stellt also nach der bisherigen Auswertung eine gute Möglichkeit dar, um bei 
jungen Familien einen gesunde Lebensstil zu fördern und – bei entsprechend früher Überweisung – 
Gestationsdiabetes zu vermeiden. Hierbei ist eine fachkompetenter Schulung und persönliche 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 gemeinnützigen Stiftung Kind und Jugend des Berufsverbands der 
Kinder- und Jugendärzte Deutschlands und finanziert sich durch Spendengelder. Schulungsräume 
werden von verschiedenen Krankenhäusern kostenlos zur Verfügung gestellt. STOPP ist Partner 
des „Netzwerk Junge Familie - Gesund ins Leben“. 

Angela Falkenberg BA 
Bildungswissenschaftlerin  
Diätassistentin (zert. VFED) 
Projektkoordinatorin des 
Hamburger Präventionsprojekt 
STOPP Übergewicht und Diabetes bei Mutter und Kind 

 
 
Ein Blick auf die sog. „outcome-Parame-
ter“ unterstreicht die Bedeutung präven-
tiver Maßnahmen: Auch die Hamburger 
Schwangeren mit Gestationsdiabetes

                                                
47 Beim kindlichen Geburtsgewicht zeigen sich in Bezug 
auf die Anteile mit Unter- und Übergewicht keine Unter-
schiede in Abhängigkeit von der Diagnose Gestationsdia-
betes. Insgesamt wird bei 3% der Schwangeren (n=1.581) 

erfahren häufiger einen Kaiserschnitt 
(41% vs. 31%) und die Frühgeburtlichkeit 
ist etwas häufiger (8% statt 7%).47 

eine Diabeteserkrankung als Geburtsrisiko eingestuft. Al-
lerdings ist nur bei 68% dieser Geburten vorab der (Ge-
stations-)Diabetes als Schwangerschaftsrisiko dokumen-
tiert worden. 
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Informationsquellen für Hamburger 
Frauen mit Gestationsdiabetes  

Ein Merkblatt des Gemeinsamen Bundes-
ausschuss erläutert, 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 überregional 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 für Qua-
lität 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 
Einführung in das Thema. Zur Wahl des 
Krankenhauses zur Entbindung (vgl. 
www.hamburg.de/krankenhaus/) lässt 
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 präventablen 
Risiken zu sagen? In diesem Kontext wird 
als präventables Risiko - zusätzlich zu 
Rauchen und/oder Adipositas als 
Schwangerschaftsrisiko - ein später Be-
ginn der Vorsorgeuntersuchungen be-
rücksichtigt48. 

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

                                                
48 Später 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 häufig betroffen? 

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

Dass eine Frau raucht, Adipositas als 
Schwangerschaftsrisiko eingeschätzt 
wird und sehr spät zur ersten Vorsorge-
untersuchung kommt, ist sehr selten. Im 
Gegenteil, bei Berücksichtigung aller prä-
ventablen Risiken auf einen Blick wird 
deutlich: Adipositas als Schwanger-
schaftsrisiko ist für sich gesehen der do-
minante und von daher prioritäre Risiko-
faktor. 

Bei den jüngsten Frauen (<18 Jahren) ist 
Adipositas als Schwangerschaftsrisiko 
selten (2%). Die hier vollzogene BMI-Be-
rechnung lässt auf einen Anteil von 7% 
mit Adipositas schließen. Jede fünfte 
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 späterer 
Vorsorgebeginn selten vor (ca. 4%), aber 
Adipositas als Schwangerschaftsrisiko 

http://www.g-ba.de/downloads/17-98-3215/2012-03-03_Merkblatt%20Schwangerschaftsdiabetes.pdf
http://www.g-ba.de/downloads/17-98-3215/2012-03-03_Merkblatt%20Schwangerschaftsdiabetes.pdf
http://www.g-ba.de/downloads/17-98-3215/2012-03-03_Merkblatt%20Schwangerschaftsdiabetes.pdf
http://www.g-ba.de/downloads/17-98-3215/2012-03-03_Merkblatt%20Schwangerschaftsdiabetes.pdf
http://www.wikipedia.de/
http://www.netdoktor.de/
http://www.onmeda.de/
http://www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de/
http://www.gestationsdiabetes.de/
https://www.gesundheitsinformation.de/das-iqwig.2067.de.html
https://www.gesundheitsinformation.de/das-iqwig.2067.de.html
https://www.gesundheitsinformation.de/das-iqwig.2067.de.html
http://www.geburt-in-hamburg.de/
http://www.hamburg.de/krankenhaus/
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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 häufiger betroffen: Jede fünfte 
Frau, die sich als Alleinerziehende be-
zeichnet hat, weist auch ein präventables 
Risiko auf (20% vs. 14%), das betrifft alle 
drei Risiken gleichermaßen.49 Auch der 
aktuelle Berufsstatus der Schwangeren 
ist mit der Präsenz von präventablen Ri-
siken verknüpft (s. Abb. 5.6): 

 
Abb.5.6: Vorhandensein von präventablen Risi-
ken in Assoziation mit dem aktuellen Berufssta-
tus50 (EQS Sonderanalyse 2014-2016; 
n=49.005) 

Frauen, die sich zum Zeitpunkt der 
Schwangerschaft als Hausfrauen oder 
un- bzw. angelernte Arbeitskräfte be-
zeichnen, sind am häufigsten betroffen. 
Mit höher qualifizierten Tätigkeiten be-
schäftigte Frauen weisen deutlich selte-
ner präventable Risiken auf. 

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

                                                
49 Späte Vorsorge 7% vs. 4%; Rauchen 9% vs. 4%, Adiposi-
tas nach BMI 14% vs. 11%. 

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 Erklärung in Einzelfällen sein. 
Dennoch ist diese Größenordnung als 
deutlicher Hinweis auf ein Informations-
defizit bei Frauen mit nicht-deutscher 
Herkunft zu interpretieren. 

Frauen im gebärfähigen Alter und 
nicht-deutscher Herkunft sollten besser 
informiert sein, dass sie vor bzw. in 
der Frühschwangerschaft gynäkologi-
sche (Vorsorge)untersuchungen wahr-
nehmen können. 

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

Für 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) lässt 

50 Vorbehalt: bei rund 11.000 Frauen keine Angabe zum 
Berufsstatus. 
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sieben Stadtteil/cluster51 erkennen, in 
denen die Prävalenz deutlich über 10% 
liegen: Während Hausbruch, Dulsberg 
und Steilshoop als singuläre Regionen 
hohe Prävalenzen aufweisen, fallen das 
Stadtteilcluster um Wilhelmsburg sowie 
im Nordwesten die benachbarten Stadt-
teile Lurup, Eidelstedt und Schnelsen mit 
hohen Prävalenzen auf. 

Hier ist in Erinnerung zu rufen, dass in 
der Realität Adipositas bei Schwangeren 
noch häufiger auftritt. Nur bei 62% der 
zu Beginn der Schwangerschaft adipösen 
Frauen52 wurde von gynäkologischer 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 Gründen wurden die 106 Stadtteile 
Hamburgs teilweise zu Clustern zusammengefasst (Er-
hart et al 2013). 

52 BMI-Berechnung auf Grundlage der Angaben zu Größe 
und Gewicht. 
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Die unterschiedlichen Prävalenzen ma-
chen sich in Abhängigkeit von der jeweili-
gen Geburtenzahl im Stadtteil bzw. 
Stadtteilcluster unterschiedlich stark be-
merkbar. Wird diese Zahl mitberücksich-
tigt, sind es die beiden Regionen 
Rahlstedt und Wilhelmsburg, die mit 
mehr als ca. 80 Frauen pro Jahr mit 
Schwangerschaftsrisiko Adipositas den 
höchsten Rang einnehmen. 

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

Die räumliche Verteilung des Schwanger-
schaftsrisikos Adipositas bzw. Gestati-
onsdiabetes ist mit der Einschätzung der 
sozialen Lage des Stadtteils /des Stadt-
teilclusters korreliert. 53 Eine geeignete 
regionale Schwerpunktsetzung in der 
Prävention von Schwangerschaftsrisiken 
lässt sich hiermit gezielt realisieren. 

5.3 Perspektiven 

Gestationsdiabetes stellt eine schwer-
wiegende Erkrankung im Schwanger-
schaftsverlauf dar mit ernstzunehmen-
den Risiken – auch für den späteren 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 verknüpft 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 für alle drei: p<=0,0001; n=67.  

Adipositas in der Schwangerschaft stetig 
häufiger wird. 

Was bedeuten diese Erkenntnisse für die 
Weiterentwicklung der Gesundheitsför-
derung und Prävention im Kontext rund 
um die Geburt bzw. Frühe Hilfen in Ham-
burg? 

Auf der Grundlage einer für Hamburg flä-
chendeckenden Erfassung der Schwan-
geren lassen sich die Risiken für das Auf-
treten von Gestationsdiabetes differen-
ziert beschreiben und in die öffentliche 
Wahrnehmung rücken. Insbesondere 
konnten ausgewählte Risikofaktoren in 
der Schwangerschaft in ihrer Gesamtprä-
valenz, in ihrer Assoziation mit anderen 
Merkmalen und in ihrer regionalen Ver-
teilung dargestellt werden. Der Erkennt-
nisgewinn betrifft die allgemeine Öffent-
lichkeit, das Versorgungssystem, insbe-
sondere die gynäkologische Versorgung, 
und die public health Akteure. 

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

Bei Frauen mit Migrationshintergrund ist 
noch Informationsbedarf auszumachen, 
so dass auch sie frühzeitig von der gynä-
kologischen Betreuung profitieren kön-
nen. 

Für die stetig wachsende Teilgruppe der 
Schwangeren mit Gestationsdiabetes 
leistet das Versorgungssystem in Ham-
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burg unbestritten eine optimale Versor-
gung, nach Einschätzung Hamburger Ex-
pertinnen/Experten besteht allerdings 
möglicherweise sowohl in der Primärprä-
vention als auch in der Nachbetreuung 
durch Implementation von nachhaltigen 
präventiven Maßnahmen Verbesserungs-
bedarf. 

Diese Einschätzung ist zumindest in Hin-
blick auf die Primärprävention zu bestäti-
gen. Sowohl Rauchen aber vor allem auch 
Adipositas bedürfen vor, während und 
nach der Schwangerschaft hoher Auf-
merksamkeit, ohne Schuldzuweisung und 
Stigmatisierung. 

Die Assoziationen mit Merkmalen der so-
zioökonomischen Situation als auch die 
regionale Verteilung von präventiv zu-
gänglichen Risikofaktoren weisen aus, 
dass sozialkompensatorische Maßnah-
men prioritär sind. Die Erkenntnisse aus 
diesen Analysen machen auf Bedarfe 
aufmerksam, die vorhandenen Angebote 
z.B. des öffentlichen Gesundheitsdiens-
tes, der Schwangerschaftskonfliktbera-
tungsstellen, der Selbsthilfe, der Kran-
kenkassen hierzu in Bezug zu setzen und 
soweit notwendig und möglich gezielte 

Verbesserungen vorzunehmen. Damit 
werden diese Daten vor allem auch den 
Akteuren in den sog. Schwerpunktregio-
nen und sozialen Brennpunkten ans Herz 
gelegt. Prävention durch mehr Bewegung 
und gesunde Ernährung insbesondere für 
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 adipösen Schwangeren 
vor allem Wilhelmsburg und Rahlstedt zu 
nennen. 

Anhand der hier analysierten Daten lie-
gen keine Informationen vor, wie Ansätze 
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 höheren 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 Sekundärprävention 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 häufig aufgrund von Adipositas 
und/oder Gestationsdiabetes. 

• Jede zehnte Hamburgerin startet adipös in die Schwangerschaft, ein weiteres Fünftel 
der Frauen hat Übergewicht. 

• Es gibt eine anerkannte Leitlinie zur Gewichtszunahme in der Schwangerschaft. Von 
den normalgewichtigen Frauen überschreiten ein Drittel die Empfehlung, bei den 
übergewichtigen Frauen bzw. adipösen 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 adipöser Schwangerer besonders 
dringlichen Bedarf zur Prävention von Gestationsdiabetes und anderen Folgeerkran-
kungen bei Mutter und Kind anzeigt. 
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6. Risikofaktoren und Präven-
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 familiären Vorbelastung sind 
Lebensgewohnheiten und persönliche 
Verhaltensweisen besonders relevant. 
Rauchen, Bewegungsmangel und unge-
sunde Ernährung tragen nicht immer, 
aber häufig direkt und indirekt durch 
Übergewicht/Adipositas als bekannte Ri-
sikofaktoren zur Entstehung von Diabe-
tes Typ-2 bei. In diesem Kontext spielen 
persönliche 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 Gesundheitsförderung und zur 
Prävention, zur Senkung der Erkran-
kungsrate von Diabetes Typ-2. 

Systematische Untersuchungen des RKI54 
haben deutliche regionale Unterschiede 
in der Prävalenz55 von kardiovaskulären 
Risikofaktoren56 bei Männern und Frauen 
in Deutschland gezeigt (Diederichs et al 
2017). Im Vergleich zu dem Bundesland 
mit den niedrigsten Prävalenzen zeigen 
sich bei Hamburger Männern vergleichs-
weise signifikant ungünstigere Chancen-
verhältnisse an Diabetes oder an einer 
Fettstoffwechselstörung 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 für 
Unterschiede in der Altersverteilung und sozioökonomi-
sche Unterschiede adjustiert. 
55 Kennzahl für die Krankheitshäufigkeit: Anteil der Men-
schen mit einer bestimmten Krankheit bzw. einem be-
stimmten Merkmal zum Zeitpunkt der Untersuchung. 

nifikant ungünstigeren Chancenverhält-
nisse Raucherin zu sein, an einer Fett-
stoffwechselstörung zu erkranken, ris-
kanten Alkoholkonsum zu haben oder 
keinen Sport zu treiben (OR 1,3 -1,7). 
Darüber hinaus hat das RKI in seiner ak-
tuellen für Deutschland repräsentativen 
Studie zeigen können, dass in der Allge-
meinbevölkerung – ohne dass eine Dia-
betes-Erkrankung vorliegt – 57% ihr Dia-
beteswissen als gut bis sehr gut ein-
schätzen (Paprott et al 2018). Das größ-
te Informationsbedürfnis besteht – über 
alle Bildungsgruppen hinweg – in puncto 
„Lebensstilanpassungen, Gesundheits-
förderung und Prävention“. 

Um einen aktuellen Einblick zur Ausprä-
gung gesundheits- bzw. diabetesrelevan-
ter Merkmale in Hamburg zu gewinnen, 
wurde Ende 2017/Anfang 2018 eine te-
lefonische Befragung durchgeführt.57 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 
für Hamburg, sondern auch, in welchen 
Aspekten machen sich Geschlecht, Alter 
und/oder sozioökonomischer Status be-
sonders stark bemerkbar? Besonders 
wird die Hamburger Teilgruppe mit ge-
ringer Bildung berücksichtigt. 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-
müse/Tag, Adipositas, Hypertonie, Diabetes, Fettstoff-
wechselstörung (ärztl. diagnostiziert). 
57  Erläuterungen zu methodischen Aspekten der Erhe-
bung (Sampling), der Auswertung (Gewichtung) und der 
Bildung von Indices befinden sich im Anhang. 

https://de.wikipedia.org/wiki/Kennzahl
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nal und in deutschen Studien vielfach be-
legt worden – per se ein höheres Krank-
heitsrisiko. Und es geht um Zusammen-
hänge zwischen den erfragten Merkma-
len, z.B.: Was zeichnet die Personen aus, 
die ihr Diabetesrisiko unterschätzen? 

Im zweiten Abschnitt (6.2) wird es um 
die sog. „Diabetes-Risiko-Träger“ gehen, 
also um diejenigen, bei denen durch die 
Befragung ein Diabetes-Risiko in be-
stimmter Größenordnung festgestellt 
wurde (hier: Die Wahrscheinlichkeit in-
nerhalb der nächsten 5 Jahre an Diabetes 
zu erkranken liegt bei über 2%). Nehmen 
diese Personen das medizinische System 
in Anspruch? Inwieweit haben sie eine re-
alistische Einschätzung 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.58 Ihre Angaben werden unter Einbe-
ziehung von Gewichtungsfaktoren aus-
gewertet, so dass die Ergebnisse als ty-
pisch für die Hamburger Bevölkerung im 
jüngeren und mittleren Lebensalter gel-
ten können. Männer und Frauen sind zu 
gleichen Anteilen vertreten, ebenso ist 
jede Alters-Dekade (20-29, 30-39, 40-
49, 50-59 Jahre) ausreichend repräsen-
tiert (s. Abb. 6.1 nächste Seite).59 

                                                
58 26 Personen waren bereits 60 Jahre alt und werden hier 
als unter 60-Jährige mit einbezogen. 
59 Das Gewichtungsverfahren wird im Anhang erläutert. 
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. 

Per Definition60 haben 23% der Befragten 
einen niedrigen, 55% einen mittleren und 
22% einen hohen sozioökonomischen 
Status (SES). Jede/r Fünfte 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-
werbstätig, überwiegend in Vollzeit 
(57%)61; weniger als ein Fünftel (17%) ist 
nicht erwerbstätig. Deutliche Unter-
schiede bestehen – weiterhin – bei der 
Erwerbstätigkeit: 70% der Männer sind in 
Vollzeit erwerbstätig, bei den Frauen 
sind es 44%. Die meisten sind gesetzlich 
krankenversichert (87%) und nur etwa 
jede/r Zehnte (13%) privat. 

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

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

60 Der sozioökonomische 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%, geringfügig beschäftigt 6%. 

 
Foto: Colourbox.de 
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ebenso viele (82%) leben seit ihrer Geburt 
in Deutschland. Die gebürtigen Hambur-
ger sind allerdings in der Minderheit: 
„Nur“ 45% sind auch in Hamburg gebo-
ren. 93% der Befragten besitzen die 
deutsche Staatsangehörigkeit. 

Die Stichprobe des Surveys ist für 
Hamburg repräsentativ hinsichtlich 
Geschlecht, Alter und sozioökonomi-
schen Status; Migrationshintergrund 
ist bei den Befragten deutlich seltener 
als in der Realität. 

Da aus vielen Studien bekannt ist, wie 
sich insbesondere niedrige Bildung in ge-
sundheitsrelevanten Aspekten bemerk-
bar macht, wurden Personen mit einem 
niedrigen Bildungsabschluss überpropor-
tional in der Erhebung berücksichtigt 
(RKI 2017, Mielck 2012, Richter und Hur-
relmann 2009). So ist ein Vergleich zwi-
schen der gesamten Hamburger

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

Die Zuordnung beruht auf der Kombina-
tion aus schulischem und berufsqualifi-
zierendem Abschluss.62 Die Teilstich-
probe mit niedrigem Bildungsabschluss63 
ist ausgewogen aus Männern und Frauen 
zusammengesetzt; Unterschiede in der 
Altersgruppenbesetzung gleichen sich 
insgesamt gesehen wieder aus (s. auch 
Abb. 6.1). Unter Berücksichtigung auch 
des Einkommens werden zwei Drittel ei-
nem niedrigen, ein Drittel einem mittleren 
SES zugeordnet (nicht dargestellt). Er-
werbstätigkeit in Vollzeit ist deutlich sel-
tener als in der repräsentativen Stich-
probe, dieser Unterschied ist besonders 
deutlich in der Altersgruppe der 40 bis 
49-Jährigen. Die Angabe „nicht erwerbs-
tätig“ ist bei niedrigem Bildungsab-
schluss deutlich häufiger.

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. 
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6.1 Gesundheitszustand in der Ham-
burger Bevölkerung 

Wie gesund sind die Hamburger Erwach-
senen im jüngeren und mittleren Lebens-
alter? Wie schätzen sich die Befragten in 
körperlicher 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 
darüber hinaus „zu Protokoll“? 

Gesundheitszustand 

„Wie würden Sie Ihren Gesundheitszu-
stand in den letzten 4 Wochen beschrei-
ben?“ Die wünschenswerte 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 öfter bejaht als von Männern. 64  
Der Anteil chronisch Erkrankter steigt 
erwartungsgemäß mit dem Alter (von 
22% bei den unter 30-Jährigen bis auf 
48% bei den 50 bis unter 60-Jährigen). 

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-Jährigen ist es fast jede/r 
Zweite. 

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

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

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-Jährigen 
dauerhaft ärztlich 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 Lebensqualität wurde als Befra-
gungsinstrument der SF8 (Short Form–
Health Survey) eingesetzt. Hierbei wer-
den körperliche, psychische und soziale 
Aspekte berücksichtigt (Ellert et al 2005, 
2013).65 Jeweils einem Viertel der Perso-
nen, nämlich denjenigen mit den niedrigs-
ten Werten, wird eine Beeinträchtigung 
in den körperlichen bzw. psychischen 
Dimensionen der Lebensqualität zuge-
schrieben (weitere methodische Erklä-
rungen s. Anhang). 

Insgesamt liegen die Ergebnisse der 
Hamburger Männer und Frauen etwas 
unter der deutschen Normstichprobe aus 
dem Jahr 2003. Gleichzeitig können die 
veröffentlichten Differenzen in Abhän-
gigkeit von den soziodemografischen 
Merkmalen reproduziert werden66: „So 
berichten Männer durchweg eine bessere 
gesundheitsbezogene Lebensqualität als 
Frauen. Ältere Menschen geben entlang 
der körperlichen Dimensionen stärkere 
Beeinträchtigungen der Lebensqualität 
als jüngere Menschen an. In Bezug auf 
die psychischen Dimensionen lässt sich 
hingegen bei Frauen wie Männern im hö-
heren Alter eher eine Besserbewertung 
feststellen. Darüber hinaus zeigen sich 

65 Aus acht Fragen werden ein körperlicher Summenscore 
(PCS) und ein psychischer Summenscore (MCS) abgeleitet. 
66 Vorbehalt: In der Hamburger Stichprobe nur im Bereich 
20 – 59 Jahre. 
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deutliche Unterschiede zu Ungunsten der 
Angehörigen 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 Beeinträchtigungen der Lebensqua-
lität in körperlicher (PCS) und psychi-
scher Hinsicht (MCS) hier deutlich häufi-
ger vorkommen.67 

Auch chronische Krankheiten verringern 
häufig deutlich die gesundheitsbezogene 
Lebensqualität. Dies lässt sich auch bei 
den Hamburger Befragten nachvollziehen 
(s. Abb. 6.2). 

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

Diese Einschätzung der Lebensqualität 
ist für die Allgemeinheit gut etabliert. 
Auch in dieser Erhebung gibt es Hinwei-
se, dass es bei chronisch Kranken und 
verstärkt bei Diabetikerinnen und Diabe-
tikern zu deutlichen Einschränkungen 
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 hausärztliche Inanspruchnahme ist in der jüngsten 
Altersgruppe höher als in den anderen Altersstufen: An-
zahl Arztbesuche (Median) in Altersgruppe 20 -<30: 4, 
30-<40:2, 40-<50:2, 50-<60:2. 

betikerinnen und Diabetikern nicht ange-
wandt, da zur differenzierten Einschät-
zung der Lebensqualität weitere Aspekte 
berücksichtigt werden müssen (Rubin 
und Peyrot 1999). Unter diesem Vorbe-
halt ist festzustellen: 

Bei chronisch bzw. an Diabetes er-
krankten Hamburgerinnen und Ham-
burgern ist sowohl in körperlicher als 
auch in psychischer Hinsicht die Le-
bensqualität häufiger beeinträchtigt. 

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-
ärztin oder einen Hausarzt und suchen 
die Praxis im Median zweimal pro Jahr 
auf.68 Auch diese Kennzahlen variieren 
etwas in Abhängigkeit vom Alter.69 
Grundsätzlich entsprechen diese Be-
obachtungen den bundesweiten Ergeb-
nissen.70 Abgesehen davon ist bei niedri-
gem sozioökonomischem Status erwar-
tungsgemäß die Inanspruchnahme hö-
her.71 

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

Personen mit niedriger Bildung sind 
häufiger in hausärztlicher Praxis. 

70 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. 
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Männer mit niedriger Bildung suchen ty-
pischerweise drei- statt zweimal, Frauen 
mit niedriger Bildung vier- statt drei-
mal/Jahr die hausärztliche Praxis auf. 

In etwa ein Fünftel (18%) der Befragten 
machten zusätzliche Angaben zum The-
ma Gesundheit, zu dem, was Ihnen auf 
dem Herzen lag.72 Die Hälfte der Anga-
ben kritisieren das Gesundheits- bzw. 
Versorgungssystem, z.B. in Bezug auf 
schwierige Terminvergabe bzw. Warte-
zeiten bei (Fach-)Ärztinnen/-Ärzten, ei-
nen (Fach-)Ärztemangel in Hamburg, das 
Zweiklassensystem von privat und ge-
setzlich Versicherten und Zuzahlungs-
kosten. „Termine bei (Fach-)Ärzten sind 
nur schwer zu bekommen und mit zu lan-
gen Wartezeiten verbunden!“ Abgesehen 
davon wünschten sich viele Befragte In-
formationen, Aufklärung und mehr Ange-
bote zu den Themen Ernährung und Be-
wegung. 

Übergewicht und Adipositas 

Als wesentlicher Aspekt einer gesunden 
Lebensführung gilt es, Adipositas, also 
starkes Übergewicht, 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 Größe und Gewicht gegeben ha-
ben.73 

                                                
72 Zusammengefasste Hinweise aus den sog. Freitext-An-
gaben. 
73 Zur Kalkulation des BMI: S. Anhang; zur Validität der 
Selbstangaben Merrill und Richardson, 2009; die Klassifi-
kation folgt dem internationalen Standard; eine Analyse 
aktueller Studien lässt darauf schließen (Lenz et al 2009), 

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

Jede/r dritte Hamburger/in der 20 bis 
unter 60-Jährigen ist übergewichtig, 
etwa jede/r Zehnte ist adipös. 

Männer sind deutlich häufiger überge-
wichtig oder adipös als Frauen (53% vs. 
35%)74; und erwartungsgemäß nimmt der 
Anteil von übergewichtigen oder adipö-
sen Menschen mit dem Alter zu. In Ab-
hängigkeit vom sozioökonomischen Sta-
tus differieren die Zahlen zu Adipositas: 

Bei hohem sozioökonomischen Status 
haben nur halb so viele Menschen 
Adipositas im Vergleich zum mittleren 
und niedrigen Status.75 

Bei einem niedrigeren Bildungsabschluss 
ist dementsprechend der Anteil überge-
wichtiger und adipöser Personen deutlich 
höher als in der Gesamtstichprobe (56% 
statt 44%). 

dass ein BMI um 27 im mittleren Lebensalter mit der ge-
ringsten Sterblichkeit verbunden ist. 
74  In Bestätigung der Mikrozensus-Ergebnisse 2013: 
Übergewicht oder Adipositas: Erwachsene Männer 51%, 
erwachsene Frauen 32%. 
75 Adipositas-Anteil bei hohem, mittleren und niedrigem 
sozioökonomischen Status: 7%, 16%, 18%. 
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Adipositas ist aus medizinischer Sicht als 
chronische Krankheit einzuordnen mit 
eingeschränkter Lebensqualität und ho-
hem Morbiditäts- und Mortalitätsrisiko. 

Biologische, psychosoziale und umwelt-
bedingte Risikofaktoren werden teilweise 
als ursächlich angesehen (z.B. Lebensstil, 
Schlafmangel, Essstörungen, endokrine 
Störungen). Adipositas fördert die Ent-
stehung des sog. metabolischen Syn-
droms mit Fettstoffwechselstörungen 
und Bluthochdruck. Auch erhöht Adiposi-
tas z.B. das Risiko für Rückenschmerzen 
und Unfruchtbarkeit (1-2fach), das Risiko 
für eine koronare Herzkrankheit und 
Bluthochdruck (2-3fach) oder das Risiko 
für Diabetes Typ-2 (mehr als 3fach). Adi-
positas hat zahlreiche psychosoziale 
Auswirkung: Stigmatisierungserfahrun-
gen und „Selbststigmatisierung“ führen 
zu einer erhöhten Vulnerabilität für de-
pressive Störungen, zum Verlust von 
Selbstvertrauen und zu einem negativen 
Körperbild. Auch weil die Folgen von Adi-
positas nicht immer reversibel sind, sollte 
die Entwicklung von Adipositas und 
Übergewicht verhindert werden. „Es sind 
gesamtgesellschaftliche Anstrengungen 
notwendig, um der Gewichtserhöhung 
über das Normalgewicht (BMI <=25 
kg/m2) entgegenzuwirken“ (S3-Leitlinie 
zur „Prävention und Therapie der Adipo-
sitas 2014, S.29).76 

Als Überleitung zum nächsten Abschnitt 
ist auf Ergebnisse einer großen Bevölke-
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 höheres Diabetesrisiko als 
Menschen, die erst später Übergewicht 

                                                
76 Die neuere Studienlage zieht andere Grenzen (s. Flegal 
et al 2013). 

entwickeln“ (www.diabetesinformations-
dienst-muenchen.de77, Seebauer 2009). 

Diabetes-Risiko 

Als nicht beeinflussbare Risikofaktoren 
für Diabetes sind Vererbung und zuneh-
mendes Alter bestens bekannt. Eine Vor-
geschichte mit krankheitsbedingten er-
höhten Blutzuckerwerten wie z.B. durch 
einen Gestationsdiabetes (s. Kap. 5) ge-
hört auch dazu. Als beeinflussbare kör-
perliche Risikofaktoren gelten Blutdruck 
und Gewicht. Der Taillenumfang soll bei 
Frauen 80cm, bei Männern 94cm nicht 
überschreiten. Es gibt zwar eine Leitlinie 
zur Diagnostik und Therapie des Diabe-
tes, zur Prävention des Diabetes gibt es 
allerdinge keine einvernehmliche, natio-
nale Leitlinie. Unumstritten scheint je-
doch zu sein, dass der Erhalt eines ge-
sunden Körpergewichts bzw. die Vermei-
dung von Übergewicht oder ein entspre-
chender Gewichtsverlust eine wichtige 
Rolle spielen. Als gesundheitsförderliche 
und präventive Maßnahmen sind Bewe-
gung (mehr als 30 Min/Tag) und eine Er-
nährungsumstellung angeraten (Schwarz 

77 Diabetesinformationsdienst München 2018: Typ-2-Di-
abetes: Risikofaktoren. https://www.diabetesinforma-
tionsdienst-muenchen.de/erkrankungsformen/typ-2-
diabetes/risikofaktoren/index.html . 

 

 
Foto: Colourbox.de / PetraD 

http://www.diabetesinformationsdienst-muenchen.de/
http://www.diabetesinformationsdienst-muenchen.de/
https://www.diabetesinformationsdienst-muenchen.de/erkrankungsformen/typ-2-diabetes/risikofaktoren/index.html
https://www.diabetesinformationsdienst-muenchen.de/erkrankungsformen/typ-2-diabetes/risikofaktoren/index.html
https://www.diabetesinformationsdienst-muenchen.de/erkrankungsformen/typ-2-diabetes/risikofaktoren/index.html
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et al 2018). Empfehlungen zu einer ge-
sunden, ausgewogenen Ernährung finden 
sich in der Nationalen VersorgungsLeitli-
nie (Bundesärztekammer 2013) und in 
den 10 Regeln der Deutschen Gesell-
schaft für Ernährung (DGE 2017), auch in 
leichter Sprache (www.dge.de). 

Die Risikofaktoren für Diabetes sind gut 
erforscht (siehe z.B. Kolb und Martin 
2017, Ley et al 2016). Auf dieser Grund-
lage ist es möglich, mit einem geeigneten 
Fragebogen das individuelle Diabetes-Ri-
siko zu ermitteln. Hier wurde der Diabe-
tes-Risiko-Test (DRT®) des Deutschen 
Instituts für Ernährungsforschung (DIfE) 
eingesetzt (Schulze et al 2007, DIfE 
2014, Mühlenbruch et al 2014, Paprott 
et al 2016).78 Dieser Test steht online je-
derzeit als interaktives Tool für die ei-
gene Einschätzung zur Verfügung 
(www.dife.de). Die individuelle Punktzahl 
ordnet jeder/m ein bestimmtes Risiko zu, 
in den nächsten fünf Jahren an Diabetes 
zu erkranken. 79 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).80 

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, Übergewicht, Bewegung, 
Ernährung). Dabei wird auch im Begleit-
text des Instruments transparent ge-
macht, dass Personen mit einem hohen 
Risiko durchaus auch gesund bleiben 
können und Personen mit einem geringen 

                                                
78 Alternativ mit acht Fragen: www.diabetes-stiftung. 
de/findrisk  
79 Allen Antwortmöglichkeiten sind Punktwerte zugeord-
net. Der Ergebnisbereich (0-123 Punkte) wurde entspre-
chend der Vorgabe für den Selbsttest bzw. die medizini-
sche Beratung in vier Kategorien eingeteilt (s. Anhang). 

Risiko an Diabetes erkranken können. 
Was sind die Ergebnisse für Hamburg? 

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

 
Abb. 6.4: Bevölkerungsanteile mit unterschiedli-
chem Risiko in den nächsten fünf Jahren an Dia-
betes zu erkranken (Quelle: Hamburger Befra-
gung 2017/201881) 

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 
Ernährung und einen aktiven Lebensstil 
zu achten. Bedenklich: 

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

Personen mit einem erhöhten 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 zukünftigen Analysen mit den 
bundesdeutschen Daten abgeglichen. 
81 Hier n=1.336 nach Ausschluss der Diabetiker und der 
Personen mit unvollständigen Angaben im Diabetes-Ri-
siko-Test - DRT®. 
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Blutzuckerspiegel bestimmen lassen 
(siehe www.dife.de). 

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

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

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

Konsistent und erwartungsgemäß, aber 
auch etwas geringer fallen die Differen-
zen in Abhängigkeit vom sozioökono-

mischen Status bzw. von Schul-/Berufs-
bildung aus.82 

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 Lebensqualität ist in körperlicher und 
psychischer Hinsicht häufiger einge-
schränkt. Darüber hinaus: 

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

Während 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%). 

Abb. 6.5: Gesundheitsrelevante Merkmale der Hamburger Gesamtstichprobe und der Teilstrichprobe mit 
niedriger Bildung im Vergleich (chronische Erkrankung, beeinträchtigte Lebensqualität in körperlicher 
(PCS) und psychischer Hinsicht (MCS), Diabetes-Risiko (noch niedriges Diabetes-Risiko nicht eingeschlos-
sen) (Quelle: Hamburger Befragung 2017/2018) 

82 s. Tabelle im Anhang. 
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Der Unterschied zwischen den Ge-
schlechtern zuungunsten der Männer ist 
auch hier sehr ausgeprägt. 76% der 
Frauen mit niedriger Bildung weisen ein 
niedriges Risiko auf, bei den Männern 
sind es nur 66%. Das heißt im Umkehr-
schluss: 

Jeder sechste Mann mit niedriger Bil-
dung hat ein erhöhtes bis sehr hohes 
Diabetes-Risiko.83 

Doch in welchem Verhältnis steht die 
„objektive“ Diabetes-Risikoeinschätzung 
der Hamburgerinnen und Hamburger zur 
subjektiven Einschätzung? Alle gaben 
Auskunft, ob sie im Vergleich zu Gleich-
altrigen ihr persönliches Diabetes-Risiko 
geringer einschätzen. 

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 höheres Risiko ha-
ben.84 Diese Einschätzung spielt nach-
vollziehbar für die sog. „Diabetes-Risiko-
träger“, 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-Träger“ 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% erhöht, 8% hoch 
bis sehr hoch. 
84 Auffällig viele Personen (n=169) haben zu dieser Frage 
keine Antwort gegeben.  

Zwei Drittel der Hamburger Befragten 
sind der Meinung, dass sie selbst 
(sehr) viel zur Gesunderhaltung tun 
können. 

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

Je höher der sozioökonomische Status, 
desto mehr Menschen teilen die Ein-
schätzung selbst viel zur Gesunderhal-
tung beitragen zu können.85 

„Wie sehr trifft die folgende Aussage auf 
Sie zu: Um meine Gesundheit kümmere 
ich mich nur, wenn ich krank bin.“ Bei die-
ser grundsätzlichen Frage teilten sich die 
Hamburger Befragten sehr eindeutig zu: 
Ein Drittel schließt sich dieser Haltung  
(eher/ja: 35%), zwei Drittel schließen sich 
dieser Aussage eher/nicht an (65%). Er-
wartbar entsprechen die Jüngeren dieser 
Devise etwas häufiger als die Älteren 
(20-<30 Jahre: 42%; 50<60 Jahre 32%). 
Auffällig ist auch: 

Menschen mit niedriger Bildung küm-
mern sich häufiger erst um ihre Ge-
sundheit, wenn sie krank sind.86 

Was wäre, wenn bei mir selbst eine be-
drohliche Erkrankung diagnostiziert 
würde? Fast zwei Drittel (64%) bejahen 
die Frage, ob sie sich bei einem belasten-
den gesundheitlichen Problem eventuell 
einer Selbsthilfegruppe anschließen wür-
den. Bei einem hohen sozioökonomischen 
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. 
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häufiger vorhanden.87 Der aktuelle Ge-
sundheitszustand bzw. das Vorliegen ei-
ner oder mehrerer chronischer Erkran-
kungen scheint dafür keine Bedeutung zu 
haben. In der Teilgruppe mir niedriger 
Bildung ist es immerhin noch jede/r 
Zweite (53%), der diese Frage bejaht. 

Welche Möglichkeiten der sozialen Un-
terstützung 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 Möglichkeit besteht, im 
Notfall versorgt zu werden. 

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

Allerdings gibt es für 30% der Befragten 
nur geringe soziale Unterstützung, Lü-
cken im sozialen Netz. Tendenziell nimmt 
von Altersstufe zu Altersstufe der Anteil 
derjenigen mit geringer sozialer Unter-
stützung zu.88 Auch ist der soziökonomi-
sche Status eng mit dem sozialen Netz 
assoziiert. Während bei einem niedrigen 
sozioökonomischen Status etwa jede/r 
Zweite (47%) nur über geringe soziale 

                                                
87 Hoher/mittlerer/niedriger SES: 74%; 65%; 54%. 

Unterstützung verfügt, sind es in den an-
deren beiden Teilgruppen jede/r Vierte 
oder Fünfte. 

Geringe soziale Unterstützung bei 
persönlichen/praktischen Problemen 
oder im Notfall – dies trifft auf jede 
zweite Person mit niedrigem sozio-
ökonomischen 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-
gungsintensität (Sport, aber auch Gar-
tenarbeit etc) - erfragt. In puncto Ernäh-
rungsgewohnheiten bezieht die Schät-
zung des Diabetes-Risikos (s. o.) als rele-
vante Einflussfaktoren den Konsum von 
Vollkornbrot/Müsli und den Fleischkon-
sum ein. Darüber hinaus gelten Nah-
rungsmittel mit hohem Zuckergehalt als 
„Dickmacher“ und z.B. der verbreitete 
tägliche Genuss von Softdrinks als Mitur-
sache für die Zunahme von Übergewicht 
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 Einschätzung der körperlichen 
Aktivität konnte Sport ebenso wie z.B. 
Gartenarbeit und Radfahren einbezogen 
werden. Nur ein Drittel der Befragten 

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

 
Foto: Colourbox.de 
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schätzt, dass die eigene körperliche Akti-
vität mindesten fünf Stunden pro Woche 
beträgt (38%), sozusagen ein Minimum, 
um das Risiko für Diabetes wie auch 
Herzkreislauferkrankungen gering zu hal-
ten. 

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

Zwei Drittel der Hamburger Befragten 
bewegen sich nicht ausreichend. 

Erwähnenswert ist, dass die Männer et-
was häufiger rauchen als Frauen (26% vs. 
20%), zugleich aber häufiger mindestens 
fünf 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%. 

ökonomischen Status: Je höher 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 bewegen89. Ebenso weisen die Er-
gebnisse auf ungünstige Bedingungen bei 
niedriger Bildung: Der Raucheranteil ist 
fast doppelt so hoch, fast jede/r Zweite 
bewegt sich nur bis zu 2 Stunden pro 
Woche.90 

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

Persönliche Beratung wird ebenso wie 
Informationsangebote im Internet 
von jeweils einem Drittel der Befrag-
ten als Hauptinformationsquelle be-
züglich gesundheitlicher Themen be-
nannt.91 

Das heißt auch, dass die klassischen Me-
dien wie Fernsehen, Radio und Zeitschrif-
ten, Gespräche 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. 
6.6)? 

90 Teilstichprobe niedrige Bildung vs. Gesamtstichprobe: 
Raucheranteil 41% vs. 23%, körperliche Aktivität 
<2h/Woche 50% vs. 35%. 
91 36% bzw. 34%. 

 
Foto: Colourbox.de / Knud Nielsen 
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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 überein. 
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 Unterstützung eines gesun-
den Lebensstils genutzt (65%), 20% nut-
zen aktuell ein entsprechendes Angebot, 
15% haben wieder damit aufgehört. Bei 
niedriger Bildung haben Apps bei drei 
Viertel aller Befragten noch nie eine Rolle 
gespielt. 

Ärztliche Empfehlungen 

Fast jede/r Fünfte (18%) hat innerhalb 
der letzten 12 Monate eine ärztliche 
Empfehlung für eine Maßnahme zur Ge-
sundheitsförderung bekommen. Und im-

merhin jede/r Vierte (23%) berichtet, in-
nerhalb der letzten 12 Monate an einer 
Maßnahme zur Gesundheitsförderung 
teilgenommen zu haben. 

Empfehlungen für Präventionsleistungen 

Seit dem 1. Juli 2017 können Ärztinnen 
und Ärzte bei Bedarf ihren Patientinnen 
und Patienten Präventionsleistungen 
empfehlen. Ziel ist es, individuelle verhal-
tensbezogene Risikofaktoren zu erken-
nen und zu senken. Des Weiteren bietet 
die Empfehlung eine Möglichkeit Versi-
cherte zu motivieren an gesundheitsbe-
zogenen Kursen teilzunehmen. Grundlage 
bilden die Bereiche Bewegung, Ernäh-
rung, Stressmanagement und Suchtmit-
telkonsum. Patientinnen und Patienten 
können die Präventionsempfehlung bei 
ihrer Krankenkasse einreichen, Kranken-
kassen können entsprechend zertifizierte 
Angebote bezuschussen oder selbst an-
bieten. Doch auch ohne ärztliche Präven-
tionsempfehlung ist es Patientinnen und 
Patienten weiterhin möglich, Leistungen 
oder Zuschüsse bei ihrer Krankenkasse 
zu beantragen. Gemäß §20 Abs. 2 SGB V 
sind vom GKV-Spitzenverband alle Ein-
zelheiten zu Handlungsfeldern sowie Kri-
terien der Leistungen festgelegt worden. 
Die Präventionsempfehlung soll zur Stär-
kung der individuellen gesundheitlichen 
Ressourcen beitragen (G-BA 2016b). 

Frauen nehmen etwas häufiger an Maß-
nahmen zur Gesundheitsförderung teil 
(26% vs. 20%). 

In Hamburg hat fast jede/r Fünfte von 
ärztlicher Seite eine Empfehlung für eine 
Gesundheitsförderungsmaßnahme er-
halten; jede/r Vierte hat an einer solchen 
Maßnahme teilgenommen. 
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Ein differenzierter Blick auf die Angaben 
aller Befragten lässt erkennen: Fast je-
de/r Zweite, der/die an einer Maßnahme 
zu Gesundheitsförderung teilgenommen 
hat, setzte damit eine ärztliche Empfeh-
lung um. Von denjenigen, die nicht an ei-
ner Maßnahme zur Gesundheitsförde-
rung teilgenommen haben, hatte nur 
jede/r Zehnte (11%) dazu eine ärztliche 
Empfehlung, der er demnach nicht ge-
folgt ist. 

Das ärztliche Votum zur Teilnahme an 
gesundheitsfördernden Maßnahmen 
hat aus Sicht der Patientinnen und 
Patienten großes Gewicht. 

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

Fast alle erwarten von ihrer Ärztin/ 
ihrem Arzt Empfehlungen zu Maßnah-
men der Gesundheitsförderung, wenn 
es notwendig ist. 

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

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

 

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-Jährigen ist es fast jede/r Zweite. 

• In Hamburg sind insgesamt 14% der 18- bis 60-Jährigen adipös. Bei hohem sozioöko-
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. Darüber hinaus zeigt sich beim Infor-
mationsverhalten über alle Altersgruppen: Internet-Recherche und persönliche Bera-
tung sind die Hauptinformationsquellen. Bemerkenswert ist auch die Tatsache, dass 
jede/r Vierte Erfahrungen mit einer Maßnahme zur Gesundheitsförderung gemacht 
hat. Fast jede/r Zweite hat mit dieser Teilnahme eine ärztliche Empfehlung umge-
setzt. Fast alle Befragten wünschen sich eine ärztliche Empfehlung zur Prävention, 
falls notwendig. 

• Deutlich häufiger sind bei niedriger Bildung nicht nur chronische Erkrankungen son-
dern auch Beeinträchtigungen der Lebensqualität in körperlicher und psychischer 
Hinsicht. Auch ist häufiger ein Diabetes-Risiko zu beobachten. In entsprechender 
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Größenordnung kommen die problematischen Verhaltensaspekte wie Adipositas und 
Bewegungsmangel häufiger vor. Die gesundheitsrelevanten Einstellungen – seien es 
die Erwartungen an die Hausärztin/den Hausarzt oder die Bereitschaft an Gesund-
heitsförderungsmaßnahmen teilzunehmen – sprechen für eine intensivere Anbindung 
an das medizinische System.  
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6.2 „Diabetes-Risiko-Träger“ 

Die Einbindung des Deutschen Diabetes-
Risiko-Tests (DRT®) in die aktuelle Befra-
gung ermöglicht eine Schätzung der Er-
krankungswahrscheinlichkeit und damit 
eine Identifikation von Personen mit ei-
nem bestimmten Fünf-Jahres-Risiko. An 
dieser Stelle werden als „Diabetes-Ri-
siko-Träger“ die Personen mit einem 
noch niedrigen/erhöhten oder hohem Ri-
siko bezeichnet. Die Wahrscheinlichkeit 
zu erkranken, liegt in dieser Teilgruppe 
bei 2% und darüber. Als Vergleichsgruppe 
werden die Personen mit niedrigem Dia-
betes-Risiko herangezogen (Wahrschein-
lichkeit zu erkranken <2%).92 Wie zu er-
warten gibt es einen Altersunterschied: 

In der Teilgruppe der „Diabetes-
Risiko-Träger“ sind deutlich mehr Äl-
tere: Jede/r Zweite ist über 50 Jahre 
alt.93 

Dieser Unterschied muss in die folgende 
Bewertung einbezogen werden. Es ist 
kein Vorbehalt für 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 wünschenswerte Prä-
vention des Diabetes ist von besonderem 
Interesse, inwieweit die „Diabetes-Risiko-
Träger“ die hausärztliche Versorgung 
und das Angebot zu Check-up-Untersu-
chung nutzen. Haben die Risikoträger 
mehr Distanz zum medizinischen Sys-
tem? 

                                                
92 Hier n=1.336 nach Ausschluss der Diabetiker und der 
Personen mit unvollständigen Angaben im DRT®: n=214 
Diabetes-Risiko-Träger im Vergleich zu allen anderen (n= 
1.122). Zusammensetzung der Teilgruppe „Diabetes-Ri-
siko-Träger“: noch niedrig: 134; erhöht: 51; hoch bis sehr 
hoch 29. 
93 Risikoträger: Anteil 50 Jahre und älter 54%; alle ande-
ren: Anteil 50 Jahre und älter 17%. 

Als erstes wird erneut die subjektive Ein-
schätzung des Diabetes-Risikos betrach-
tet. Die Ergebnisse bei Berücksichtigung 
der DRT®-Ergebnisse, d.h. nach Eintei-
lung in „Diabetes-Risiko-Träger“ und al-
len anderen mit einem niedrigen Risiko, 
sind bemerkenswert (s. Abb. 6.7). 

 
Abb 6.7: Subjektive Diabetes-Risiko Einschätzung 
bei „Diabetes-Risiko-Trägern“ und allen anderen 
mit einem niedrigen Risiko (Quelle: Hamburger 
Befragung 2017/2018) 

Personen mit einem niedrigen Diabetes-
Risiko schätzen sich im Verhältnis zu 
Gleichaltrigen94 ganz überwiegend auch 
vermutlich richtig ein: Fast drei Viertel 
schätzen ihr persönliches Risiko als ver-
gleichsweise niedrig(er) ein. 

Bei den „Diabetes-Risiko-Trägern“ – 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 Selbsteinschätzung berechtigt sein. 
Bei den Personen mit mehreren relevan-
ten Risikofaktoren scheint allerdings 

94  Bei dieser vereinfachten Fragestellung basieren die 
Schlussfolgerungen auf der Annahme, dass die Befragten 
eine zutreffende Einschätzung des Diabetesrisikos für 
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. 
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häufiger das eigene Diabetes-Risiko im 
Vergleich zu Gleichaltrigen unterschätzt 
zu werden. In etwa die Hälfte der „Diabe-
tes-Risiko-Träger“ vermuten nicht, dass 
eventuell bei ihnen selbst mit einer un-
merklichen Entgleisung des Stoffwech-
sels und/oder anderen Risikofaktoren 
Handlungsbedarf besteht. 

Die Chancen für eine Fehleinschätzung 
des eigenen Diabetes-Risikos sind bei 
den hier definierten „Diabetes-Risiko-
Trägern“ doppelt so hoch.95 

Auch die ersten veröffentlichten Ergeb-
nisse der Studie zur Diabetes-Risikokom-
munikation (DIRIKO) vom Deutschen 
Institut für Ernährungsforschung (DIfE), 
die ebenfalls mithilfe des DRT® erhoben 
wurden, bestätigen die Beobachtungen in 
der Hamburger Stichprobe (Schiborn et 
al 2018). Hier wurde die persönliche Risi-
koeinschätzung 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-
terschätzen.96 

Mit einer subjektiven Fehleinschätzung 
ist vermutlich auch die Motivation für ge-
eignete Verhaltensänderung zur Vermei-
dung von einer Diabeteserkrankung ge-
ring. Dabei ist auch zu berücksichtigen: 
Die bloße Wahrnehmung oder das Wis-
sen um das erhöhte Risiko reicht im All-
gemeinen nicht aus, um eine Änderung 
des gesundheitsgefährdenden 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 bestätigt sich: Fast 
jede/r Zweite (43%) mit nicht niedrigem Risiko schätzt 
sich vermutlich falsch ein.  
96 Mithilfe dieses Forschungsprojekts soll der DRT opti-
miert werden, indem u.a. die Bedürfnisse der Teilnehme-
rinnen und Teilnehmer stärker berücksichtigt werden 

„Alle Evidenz weist darauf hin, dass das 
Auftreten des Diabetes ein Prozess ist, 
der sich über Jahre entwickelt und eine 
stufenweise Verschlechterung der Insuli-
nempfindlichkeit und das Entstehen be-
gleitender metabolischer Störungen ein-
schließt“ (Toeller 2005, S. 75). In den Er-
nährungsempfehlungen zur Prävention 
des Diabetes mellitus stehen als Lebens-

stilmodifikation Gewichtsabnahme bzw. 
Gewichtskonstanz, regelmäßige körperli-
che Aktivität und Mengenregulierung der 
Nahrungsfette und Ballaststoffe an ers-
ter Stelle (ebenda). Eine aktuelle Über-
sichtsarbeit (Hemmingsen et al 2017) zur 
Vermeidung und Behandlung von Diabe-
tes Typ-2 bei Menschen mit erhöhtem 
Erkrankungsrisiko (eingeschränkter Glu-
kosetoleranz) kommt zu dem Ergebnis, 
dass Diät oder Bewegung für sich alleine 
anscheinend den Stoffwechsel nicht 
nachweisbar günstig beeinflussen, son-
dern es bedarf einer Kombination aus Er-
nährungsumstellung und Bewegung. 

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

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

 
Foto: Colourbox.de 
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Diabetes-Risiko aufweisen: „Dimini - Ak-
tivierung der Gesundheitskompetenz von 
Versicherten mit erhöhtem Risiko für Di-
abetes mellitus Typ 2 mittels Coaching in 
der Vertragsarztpraxis“ (Dimini - Diabe-
tes mellitus? Ich nicht!). Die vorgesehene 
Laufzeit des Projektes beträgt 3 Jahre. 
Das Präventionsangebot wird insbeson-
dere durch die Hausärztinnen/Hausärzte 
unterstützt und begleitet (www.innovati-
onsfonds.g-ba.de, www.dimini.org). 

In der Hamburger Erhebung wird auch 
ersichtlich: Die überwiegend älteren „Dia-
betes-Risiko-Träger“ unterscheiden sich 
auch sehr deutlich in vielen anderen As-
pekten ihres Gesundheitszustandes. 

 
Abb. 6.8: Gesundheitsrelevante Merkmale (chro-
nische Erkrankung, Medikamenteneinnahme, Ge-
sundheitszustand, beeinträchtigte Lebensquali-
tät in körperlicher [PCS] und psychischer Hin-
sicht [MCS]) (Quelle: Hamburger Befragung 
2017/2018) „Diabetes-Risiko-Träger“ im Ver-
gleich mit allen anderen 

Sie sind häufiger chronisch krank, neh-
men (entsprechend) häufiger regelmäßig 
Medikamente und schätzen ihren Ge-
sundheitszustand vergleichsweise häufi-
ger als „nicht gut“ ein. Ihre Lebensquali-
tät ist sowohl in körperlicher als auch in 
psychischer Hinsicht häufiger einge-
schränkt. 

„Diabetes-Risiko-Träger“ sind häu-
figer bereits durch andere chronische 

Erkrankungen belastet bzw. in ge-
sundheitlicher Sicht eingeschränkt. 

Dementsprechend haben sie häufiger 
eine Hausärztin/einen Hausarzt und su-
chen häufiger die hausärztliche 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 – mög-
licherweise mitbedingt durch ihre bereits 
vorhandenen gesundheitlichen Ein-
schränkungen – von ihrer Selbstwirksam-
keit seltener überzeugt sind (s. Abb. 6.9). 

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

So sind anscheinend die ungünstigen 
Umstände bei den „Risiko-Trägern“ häu-
figer präsent. Als positive Beobachtung 
ist hier aber hervorzuheben: Während in 
der Teilnahme an Gesundheitsförde-
rungsmaßnahmen kein Unterschied be-
steht, gab es anscheinend etwas häufiger 
eine ärztliche Empfehlung zur Teilnahme. 

„Diabetes-Risiko-Träger“ haben etwas 
häufiger als alle anderen eine ärztliche 
Empfehlung zur Teilnahme an einer 
Gesundheitsförderungsmaßnahme 
bekommen. 
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Hier wird der Gesundheitsförderungsbe-
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 
ärztliche Beratungsgespräch Wege auf-
gezeigt, etwas für 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 Gesundheitsför-
derungsmaßnahmen verstärkt im Rah-
men der medizinischen Beratung und Be-
handlung nicht nur theoretisch, sondern 
auch praktisch zum Tragen kommen. So 
ist durchaus wünschenswert, dass ge-
rade bei den „Diabetes-Risiko-Trägern“ 
nicht nur ein Viertel sondern die große 
Mehrheit mit Hilfe einer ärztlichen Emp-
fehlung Angebote zur Gesunderhaltung 
und Steigerung der Lebensqualität wahr-
nehmen. 

Obwohl gilt, dass ein gesunder Lebensstil 

die Entstehung des Diabetes Typ-2 ver-
hindern kann: Es gibt auch Hinweise, 
dass nicht alle gleichermaßen auf die na-
heliegenden Interventionen (Gewichtsre-
duktion, Bewegungsprogramm) anspre-
chen (Studie PLIS97). Fazit ist, dass die 
Prävention individualisiert erfolgen soll. 
Wenn bereits eine gestörte Glukosetole-
ranz (Prädiabetes) vorliegt, können Le-
bensstiländerungen 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, Häring 2009). 

Diese ergänzenden Informationen aus 
der wissenschaftlichen Forschung weisen 
darauf hin, dass auch der DRT®-Fragebo-
gen nur einen Einstieg zur Früherken-
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 HbA1c-Wert98 und der Einbezie-
hung anderer Erkrankungen. 

 

 

 

Zusammenfassung 

• Die Beobachtungen in Hamburg zeigen: „Diabetes-Risiko-Träger“ sind häufig bereits 
durch andere chronische Erkrankungen und/oder altersbedingte Veränderungen vor-
belastet und befinden sich in medizinischer Betreuung. 

• „Diabetes-Risiko-Träger“ unterschätzen häufiger ihr Risiko im Vergleich zu Gleichalt-
rigen. 

• Durch eine gesteigerte Nutzung des Screening-Fragebogens könnte z.B. verstärkt 
thematisiert werden, dass Diabetes Typ-2 häufig vermeidbar ist. Dazu bedarf es eige-
ner Anstrengung, aber es bestehen auch Hilfsangebote.  
 

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

98 HbA1c ist eine Unterform des Hämoglobins; die Werte 
lassen einen Rückschluss auf die Blutzuckerkonzentratio-
nen eines längeren Zeitraums zu, das sog. „Blutzuckerge-
dächtnis“. 
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6.3 Chronisch Erkrankte 

Fast 450 Befragte gaben an, ein oder 
mehrere chronische Erkrankungen zu ha-
ben. Was kennzeichnet diesen Personen-
kreis?99 

Erwartungsgemäß ist hier der Anteil der 
über 50-Jährigen doppelt so groß wie in 
der Gesamtstichprobe. Auch ist der An-
teil von Personen mit hohem sozioöko-
nomischem Status deutlich geringer und 
fast ein Drittel hat eine niedrige Bildung. 
Ebenso erwartungsgemäß belegen alle 
Vergleiche, dass Gesundheitszustand 
und Lebensqualität deutlich einge-
schränkt sind (s. Seite 68).100 

Bedauerlicherweise zeichnen sich bei den 
chronisch Erkrankten auch öfter Lücken 
im sozialen Netz ab (42% vs. 22%) und sie 
sind etwas weniger häufig davon über-
zeugt, viel zum eigenen Gesundheitszu-
stand beitragen zu können (62% vs. 70%). 
Die Bereitschaft, sich einer Selbsthilfe-
gruppe anzuschließen, stimmt in beiden 
Teilgruppen überein (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 Maß-
nahme zur Gesundheitsförderung teilge-
nommen (vs. 20% bei allen anderen). Von 
diesen hat ein Drittel hierfür eine ent-
sprechende Empfehlung von ärztlicher 
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 Beispielweise 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%. 

Insgesamt 75 Diabetikerinnen und Diabe-
tiker waren in die Befragung per Zufall 
einbezogen. Die meisten waren (n=62) an 
Diabetes Typ-2 erkrankt.101 

Die meisten gehören zur Altersgruppe 
zwischen 50 und 60 (n=53).102 Es wurde 
vielfach belegt, dass die Prävalenz des 
bekannten Diabetes mit dem Alter konti-
nuierlich und überproportional 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 fünf Jahre. 

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

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

 
Foto: Colourbox.de 
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Ihre Lebensqualität ist deutlich häufiger 
eingeschränkt. Wie schätzen sie ihr Wis-
sen über Diabetes ein? In der bundeswei-
ten Erhebung hatten 93% der Befragten 
mit Diabetes ihr Diabeteswissen als 
(sehr)gut eingeschätzt.103 Auch die meis-
ten Hamburger Diabetikerinnen und Dia-
betiker schätzen ihr Wissen über Diabe-
tes als sehr gut oder gut ein (n=65), zehn 
Befragte sehen das nicht so (8 schlecht, 
2 nicht vorhanden). Fünf Personen halten 
sich nicht für chronisch krank. Dies weist 
auf Defizite im Wissen über die eigene 
Erkrankung hin. 

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

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

Die Diabeteserkrankung stellt eine tägli-
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-
ßen kann den Betroffenen helfen mit ih-
rer Krankheit besser umzugehen und vor 
allem sich nicht alleine zu fühlen (Seidel 
et al 2018). 

Selbsthilfe bei Diabetes 

Menschen, die an Diabetes erkrankt sind und sich einer Selbsthilfegruppe anschließen möchten, 
haben auch in Hamburg viele Möglichkeiten. In Hamburg ist hier die Kontaktstelle für Selbsthilfe-
gruppen (KISS Hamburg) zu nennen. Sie informiert, berät 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 umfängliches Hilfsangebot an. 

Bei Diabetes ist die aktive Mitwirkung bei der Bewältigung 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 ständige Aufmerksamkeit für den eigenen Stoffwechsel bleiben eine Herausforderung. 

Studien zeigen, dass es zahlreichen Patientinnen und Patienten schwer fällt, sich und ihren Diabe-
tes gut zu versorgen. Der Austausch in der Gruppe kann dabei eine wichtige Unterstützung sein, 
den eigenen Weg im Umgang mit der Krankheit zu finden. Selbsthilfegruppenmitglieder sind besser 
über ihre Erkrankung informiert als Nichtmitglieder.104 Dazu braucht es nicht unbedingt professio-
nelle Helfer. Fachvorträge können hinzugezogen werden, wenn die Gruppe mehr über medizinische 
oder anderen Aspekte der Krankheit erfahren möchten. 

Selbsthilfe kann darüber hinaus auch zu einem wichtigen Mittel der Qualitätssicherung werden. 
Wenn sich z.B. Missstände in Praxen, Kliniken, Verwaltungen und Krankenkassen wiederholen, 
spricht sich das herum. Wenn nicht nur einer/m einzelnen Patientin/Patienten Qualitätsmängel 
auffallen, sondern die Erfahrungen vieler ein Problem anzeigen, hat das mehr Gewicht105. 

Die Kontaktstelle für Selbsthilfegruppen (KISS Hamburg) informiert über aktive Diabetes-Selbsthil-
fegruppen und unterstützt Gruppen bei ihrer laufenden Arbeit oder auch bei Neugründungen.106 

                                                
103 Ausführliche Informationen zum Wissen von Diabetes-
Patienten in Deutschland s. Paprott et al 2018. 
104 Shild Studie – Gesundheitsbezogene Selbsthilfe in 
Deutschland. April 2018. 
105 Über 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. 

http://www.diabetikerbund-hamburg.de/
http://www.diabetesde.org/system/files/documents/fileadmin/users/Patientenseite/PDFs_und_TEXTE/Infomaterial/Leitfaden_Selbsthilfe_diabetesDE_A5_ok_01.pdf
http://www.diabetesde.org/system/files/documents/fileadmin/users/Patientenseite/PDFs_und_TEXTE/Infomaterial/Leitfaden_Selbsthilfe_diabetesDE_A5_ok_01.pdf
http://www.diabetesde.org/system/files/documents/fileadmin/users/Patientenseite/PDFs_und_TEXTE/Infomaterial/Leitfaden_Selbsthilfe_diabetesDE_A5_ok_01.pdf
http://www.diabetesde.org/system/files/documents/fileadmin/users/Patientenseite/PDFs_und_TEXTE/Infomaterial/Leitfaden_Selbsthilfe_diabetesDE_A5_ok_01.pdf
http://www.kiss-hh.de/
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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. Regionalverbänden. Auf der Internetseite des Deutschen Diabetiker Bundes finden sich 
ebenfalls Adressen der regionalen Selbsthilfegruppen.107 

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

Aber die Selbsthilfe steht auch durch Veränderungen in der Versorgungssituation und durch die 
Digitalisierung vor neuen Herausforderungen. Die Diabetesschwerpunktpraxen decken mit ihren 
Schulungsangeboten einen großen Teil des Informationsbedarfs von Diabetikerinnen und Diabeti-
kern ab und das Internet bietet zusätzlich eine Fülle von Informationen unterschiedlichster Quali-
tät. Hier hat die Selbsthilfe eine wichtige bewusstseinsbildende und auch stärkende Funktion für 
langfristiges, in den Alltag integriertes präventives Handeln. 

Das unmittelbare Miteinander in den Gruppen wird vielfach durch Austausch- und Informationsfo-
ren im Internet ergänzt. Insbesondere jüngere Menschen nutzen diese Möglichkeiten.108 Um die 
„Diabetes Community“ auch im realen Leben zusammenzubringen, finden auch zentrale nationale 
Veranstaltungen statt. Ein Beispiel dafür ist der speziell an Jugendliche gerichtete Kinder- und Ju-
gendkongress „Kidskon“ der Deutschen Diabetes Föderation e.V. Die Teilnahme setzt allerdings 
Mobilität, finanzielle Mittel und die Befähigung voraus, sich auf solchen Großveranstaltungen mit 
modernen Kommunikationswegen zurecht zu finden. 

Unabhängig davon, auf welche Weise Selbsthilfe organisiert wird, besteht weiterhin Handlungsbe-
darf, um für Betroffene den Zugang zum Austausch über den alltäglichen Umgang mit ihrer Er-
krankung zu fördern, Formen des Follow-ups für Diabetesschulungen zu entwickeln und die nach-
haltige Anwendung des Erlernten zu unterstützen. 

 

Zusammenfassung: 

• Ob es nun Diabetes ist oder eine andere chronische Erkrankung: Die Lebensqualität 
ist vielfach deutlich beeinträchtigt. 

• Die Anbindung an das medizinische System ist mit einer chronischen Erkrankung en-
ger und begünstigt auch die Teilnahme an gesundheitsförderlichen Maßnahmen. 

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

                                                
107 www.diabetikerbund-hamburg.de.Für die Hintergrundinformationen zum Thema Diabetes und Selbsthilfe wird der Vorsit-
zenden des Hamburger Diabetiker Bundes, Frau Hagemann-Rohweder, sehr herzlich gedankt. 
108 Z.B. www.blood-sugar-lounge.de. 

http://www.diabetikerbund-hamburg.de/
http://www.blood-sugar-lounge.de/
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7. Zusammenfassung und Per-
spektiven 

Diabetes mellitus ist eine Erkrankung mit 
hoher bevölkerungsmedizinischer Rele-
vanz. Gleichzeitig besteht ein hohes Prä-
ventionspotenzial. Denn - abgesehen von 
der genetischen Disposition - haben ur-
sächlich das Körpergewicht, der Lebens-
stil und das Gesundheitsverhalten bei der 
Entstehung des Diabetes Typ-2 Erkran-
kung eine große Bedeutung. Damit hat 
der Diabetes auch einen exemplarischen 
Charakter für die bekannten Volkskrank-
heiten. Das nationale Gesundheitsziel 
„Erkrankungsrisiko senken, Erkrankte 
früh erkennen und behandeln“ spiegelt 
diese Sachlage wider. 

Mit diesem Bericht liegt erstmalig zu 
den Risikofaktoren und der Prävention 
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 ergänzt diesen Einblick. Im 
zweiten Schritt bestand das Ziel, Risiko-
gruppen und -profile in Hamburg zu iden-
tifizieren und daraus Empfehlungen für 
die Vermeidung der Erkrankung an Dia-
betes Typ-2 abzuleiten. 

Was sind die wichtigsten Ergebnisse? 
Welche bereits initiierten Maßnahmen 
entsprechen den aufgezeigten Hand-
lungsbedarfen? Und nicht zuletzt: welche 
Maßnahmen 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 

Versicherten ab. Diabetes-Behandlungen 
sind in den eher sozial schlechter gestell-
ten Stadtgebieten vergleichsweise häufi-
ger. Diabetiker und Diabetikerinnen sind 
in medizinischer Hinsicht in Hamburg gut 
versorgt. Dennoch gibt es einige Aspekte 
mit Handlungsbedarf, Möglichkeiten zur 
Verbesserung der Lebensführung und 
der gesundheitsbezogenen Lebensquali-
tät. 

Stärkung der Selbsthilfe 

Die subjektiven Einblicke zur Lebensge-
staltung und Lebensqualität 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, für 
die die verbindliche Teilnahme an einer 
Selbsthilfegruppe eine zu hohe Hürde 
darstellt. Ziel ist es, für diese Betroffe-
nen Schwellen abzubauen, Wege in einen 
gelegentlichen Austausch zu bahnen, der 
ggfs. auch Türen zur weiteren Einbin-
dung öffnet. Dabei wird es neben der 
Nutzung digitaler Medien auch um die di-
rekte Kommunikation und die Einbezie-
hung von Erfahrungswissen im alltägli-
chen Umgang mit Diabetes Typ-2 gehen. 

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

http://www.insea-aktiv.de/
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unterstützten die Betroffenen, ihre Le-
bensqualität bei chronischer Krankheit zu 
verbessern, Alltag und Medikamentenein-
nahme gut zu organisieren, sich ausge-
wogen zu ernähren und körperlich aktiv 
zu sein. Die BGV wird gemeinsam mit 
den Krankenkassen prüfen, in welcher 
Form an den Lebenswelten orientierte 
Angebote für chronisch Kranke und ins-
besondere Diabetikerinnen und Diabeti-
ker zur Ergänzung der bestehenden An-
gebote sinnvoll sind. 

Die BGV wird sich auch in Kooperation 
mit den Selbsthilfeträgern verstärkt dafür 
einsetzen, dass ergänzend zu den klassi-
schen Angeboten der Unterstützung für 
Selbsthilfegruppen niedrigschwellige peer 
to peer Angebote unterstützt werden. 
Dies könnten z.B. Beratungsgespräche 
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 Prävention 
und Therapie integriert werden. 

Orientierung in der Informationsflut und 
Beratung bei gesundheitsbedingten 
Problemen im Alltag 

Die Betroffenen fühlen sich von den zahl-
reichen Informationsquellen oftmals 
überfordert. Auch wenn seriöse Ange-
bote bekannt sind - wie z.B. www.diabe-
tesinformationsdienst.de und www.ge-
sundheitsinformation.de - sie benötigen 
ein Einordnung und Bewertung. 

Den Diabetesschulungen wird eine um-
fangreiche und qualitativ gute Aufklä-
rung bescheinigt. Die Betroffenen wün-
schen sich jedoch auch einen Kompass in 

ihrem Alltag: Dabei geht es auch darum, 
Unterstützung zu vermitteln, wie zwi-
schen verlässlichen und weniger verläss-
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 Ärztinnen 
und Ärzte. Entsprechende Hilfestellungen 
- wie Hinweise auf qualitätsgesicherte In-
formationen - sind zur Verfügung 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 für niedrigschwellige, 
wohnortnahe Angebote, die dabei unter-
stützen, ungünstige Ernährungsgewohn-
heiten nachhaltig zu ändern und Bewe-
gung in den Alltag als Selbstverständ-
lichkeit zu integrieren. Hier werden Mög-
lichkeiten zu anlassbezogener Beratung 
gewünscht, die nicht unbedingt einen 
Arzt/einer Ärztin bedürfen. In diesem 
Zusammenhang werden auch die Ergeb-
nisse des Gesundheitskioskes Billstedt/ 
Horn (s. Seite 27) mit großem Interesse 
erwartet. 

Gesundheitscheck 

Der bisherige Check-up 35 und auch der 
zukünftige Check-up können wichtige 
Türöffner für präventive Maßnahmen 
sein und sind vor allem dann sinnvoll, 
wenn im Anschuss eine Intervention 
folgt. Als Instrumente zur Früherkennung 
des Diabetes Typ-2 ist der Check-up 35 
ergänzungsbedürftig. Zur Früherken-
nung von Diabetes wird es für sinnvoll 
erachtet, den HbA1c 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/
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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 höheren Risiko für 
chronische Erkrankungen einhergeht, 
möglichst Steigerungen der Inanspruch-
nahme erreicht werden sollten. Auch 
wenn es berechtigte Vorbehalte am 
Check-up gibt: in solchen Regionen ist 
eine zielgerichtete Steigerung wün-
schenswert, die einen besonderen Perso-
nenkreis anspricht: z. B. Patienten und 
Patientinnen, die sehr selten oder nur zur 
Krankschreibung die ärztliche Praxis auf-
suchen, also eigentlich diejenigen, die 
sich nur um ihre Gesundheit kümmern, 
wenn sie krank sind. 

Damit ist die Erwartung an das Versor-
gungssystem verknüpft, 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 Hausärztinnen und Hausärzte als 
erste und langfristige Anlaufstelle grund-
sätzlich zu stärken, sei es für präventive 
Anliegen oder auch für die Behandlung 
von Diabetes Typ-2. 

Die BGV wird prüfen, ob in ausgewähl-
ten Regionen für Praxen Informations-
materialien bereitgestellt werden kön-
nen. Diese sollen als Hilfestellung die-
nen, so dass Patientinnen und Patienten 
in Verbindung mit dem  ärztlichen Bera-
tungsgespräch zugleich über gesund-
heitsförderliche und präventive Ange-
bote vor Ort informiert sind. 

Der Check-up sollte von den Ärzten ge-
nutzt werden den Lebensstil zu themati-
sieren, weil eben nicht eine akute Erkran-
kung prioritäres Thema ist. An dieser 

Stelle ist auch der Hinweis auf Gesund-
heitskurse der GKV oder regionale Ange-
bote zur Gesundheitsförderung ange-
zeigt, für die ein Rezept für Bewegung  
oder eine Präventionsempfehlung ausge-
stellt werden kann. 

Zukunft in der Diabetesversorgung 

Auf der Grundlage der Hamburger Bevöl-
kerungsprognose für das Jahr 2030 wird 
geschätzt, 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 hausärztlichen Praxen betrifft als 
auch die der diabetologischen Schwer-
punktpraxen. Die Prognose sollte bei der 
Weiterentwicklung der ambulanten ver-
tragsärztlichen Bedarfsplanung berück-
sichtigt werden. 

Die BGV wird mit der kassenärztlichen 
Vereinigung Hamburgs die weiteren 
Entwicklungen ausführlich erörtern und 
darauf drängen, eine Perspektive für 
eine verbesserte vertragsärztliche Ver-
sorgung anzustreben. 

Gestationsdiabetes 

Gestationsdiabetes ist nicht nur in der 
Schwangerschaft für Mutter und Kind 
eine ernste Erkrankung, sondern erhöht 
für beide das Risiko, später 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. 
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Als weiteres Problem konnte die übermä-
ßige Gewichtszunahme in der Schwan-
gerschaft beschrieben werden. Bei der 
Diagnose Gestationsdiabetes kann die 
Gewichtszunahme häufiger begrenzt 
werden, was als Erfolg der Ernährungs-
beratung in den Schwerpunktpraxen in-
terpretiert werden kann. 

Von gynäkologischer Seite sollte im Zu-
sammenhang mit der Beratung zum Kin-
derwunsch Übergewicht und Adipositas 
angesprochen werden. Im Rahmen fach-
ärztlicher Fortbildung der Ärztekammer 
zur Gesprächsführung (s. o.) sollten diese 
Zeitfenster berücksichtigt werden. 

Vor allem in Regionen Hamburgs, in de-
nen viele Kinder geboren werden, soll-
ten regionale Anlaufstellen für Ernäh-
rungsberatung und/oder Essstörungen 
in gynäkologischen Praxen bekannt sein 
und bei Bedarf vermittelt werden. Dies 
gilt auch für die wohnortnahen, niedrig-
schwelligen Angebote zur gesundheits-
fördernden Bewegung im Alltag. 

In der Ausrichtung besteht keine Not-
wendigkeit für ein flächendeckendes 
Konzept, sondern ein regionalspezifi-
scher, selektiver Zugang ist angeraten. 
Eine Kooperation von Beratungsstellen, 
der ambulanten Versorgung und ggf. 
dem Öffentlichen Gesundheitsdienst 
(ÖGD) 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 für schwangere 
übergewichtige Frauen erproben. 

Nach Abschluss und Auswertung der 
Evaluation des STOPP-Projektes (s. Seite 
56) wird die BGV mit den Beteiligten so-
wie mit möglichen Kostenträgern und 
Kooperationspartnern eine Weiterfüh-
rung des Angebotes klären. 

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

Im Nachgang zum Gestationsdiabetes ist 
auch eine mögliche Versorgungslücke 
auszumachen. Der Kinderarzt/die Kinder-
ärztin erfährt über das Vorsorgeheft, 
dass ein Gestationsdiabetes vorlag. Die 
betroffenen Frauen erhalten einen Hin-
weis, das alle 2 bis 3 Jahre ein Zuckertest 
durchgeführt werden sollte. Allerdings: 
Die zuständigen Hausärzte/Hausärztin-
nen werden nicht automatisch informiert. 
Hierzu wird die BGV Gespräche mit der 
KVH Hamburg, den diabetologischen 
Schwerpunktpraxen, den Sprechern der 
hausärztlichen, gynäkologischen und pä-
diatrischen Landesverbände initiieren. 
Ziel sollte sein für die Betroffenen eine 
bessere Nachsorge durch ein systemati-
siertes Verfahren zu erreichen. 

Diabetesrisiko 

Eine weitere Zielgruppe sind Menschen 
mit einem vergleichsweise höheren Dia-
betesrisiko. Ein erhöhtes oder sogar ho-
hes Risiko innerhalb der nächsten fünf 
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-
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chende Selbsteinschätzung 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, häufiger über 50 Jahre alt 
sind und durch andere chronische Er-
krankungen belastet. Gleichzeitig schät-
zen viele von ihnen ihr eigenes Diabetes-
risiko als vergleichsweise niedrig ein. 

Das Ziel muss also sein, bei diesen Bür-
gerinnen und Bürgern Interesse an den 
Möglichkeiten zur Diabetesfrüherken-
nung zu wecken. Hierbei sind persönliche 
Präferenzen zu berücksichtigen. Eine 
Möglichkeit der Früherkennung ist der 
von Apotheken (s. Seite 24) angebotene 
„Zuckertest“, der niedrigschwellig ge-
nutzt werden und Hinweise darauf geben 
kann, ob eine ärztliche Abklärung vorge-
nommen werden sollte. 

Die Risikofragebögen, 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 für eine Einschätzung 
des Risikos, innerhalb der nächsten fünf 
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 
Verständnis für die Grenzen dieser 
Screening-Verfahren haben. Darüber hin-
aus ist wichtig, dass bei auffälligen Er-
gebnissen medizinischen Sachverstand 
hinzugezogen wird. 

Was kann zur Sensibilisierung getan wer-
den, welche Angebote bestehen zur Un-
terstützung? 

Sowohl dieser Bericht als auch die be-
gleitende Internetseite der BGV machen 
auf den Deutschen Diabetes-Risiko-
Test® aufmerksam. Eine weitere Möglich-
keit ist, in der hausärztlichen Praxis, wo 
es oft Wartezeiten gibt, z. B. die Auslage 
des DRT® als ein Angebot zur eigenstän-
digen Risikoeinschätzung zu nutzen. Die 
Bewertung aus medizinischer Sicht käme 
dort ja optional dazu. 

Die Nutzung des Tests in unterschiedli-
chen Zusammenhängen - 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 diesbezügli-
cher Anknüpfungspunkt bietet sich durch 
die Einbindung der Hamburger Expertise 
in den sogenannten „Werkstattgesprä-
chen“ an (siehe auch Kapitel 2), die die 
Berichterstellung begleitete. Voraus-
sichtlich schon im Januar des Jahres 
2019 können hierzu gemeinsam ver-
schiedene Möglichkeiten diskutiert wer-
den. 

Zuckerkonsum reduzieren 

Etwa jeder Zehnte in Hamburg ist adipös. 
Bei hohem sozioökonomischem 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 Fehlernährung und Be-
wegungsmangel dominante Einflussfak-
toren für eine Diabeteserkrankung. Ins-
besondere fettreiche und mit Zucker 
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überfrachtetet Nahrungsmittel (Fertig-
produkte und Softgetränke) 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 für den einfa-
chen Zugang zu gesunder Ernährung 
ein. Vor allem sollte - ggfs. auch mit re-
gulativen Maßnahmen wie fiskalischen 
Mitteln, ein Verbot des an Kinder gerich-
teten Marketings für zuckerhaltige Le-
bensmittel, Einführung von Grenzwerten 
für die Rezeptur von Lebensmitteln oder 
Kennzeichnungspflichten (Ampel) - 
strukturell und verhältnispräventiv ge-
gengesteuert werden. Dies ist nicht in ei-
nem Hamburger Alleingang zu realisie-
ren, sondern bedarf bundesweiter Zu-
sammenarbeit. 

Das Bundesernährungsministerium hat 
bereits eine Grundsatzvereinbarung mit 
den Verbänden der Ernährungswirtschaft 
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 für Zucker, Fette und Salz 
zu erarbeiten. Der Bund setzt grundsätz-
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 Einschätzung Ham-
burgs nicht aus. Anders bei der Säug-
lings- und Kleinkinderernährung: Hier 
sollen zugesetzter Zucker und süßende 
Zutaten verboten werden (bis Ende 2019 
über eine Änderung der Diätverordnung). 
Hamburg wird die Umsetzung dieser Vor-
haben aufmerksam begleiten. 

Zentral für die Vermeidung von Überge-
wicht und Diabetes ist auch das Thema 
Getränke anzusehen. Aus Sicht der BGV 
ist die kostenfreie Abgabe von Trinkwas-
ser, zum Beispiel über die Installation von 
Trinkbrunnen, zu fördern, um den Kon-
sum von zuckerhaltigen Softdrinks zu re-
duzieren. Hamburg Wasser bietet in Ko-
operation mit der Schulbehörde seit län-
gerem Trinkwasserspender mit Festwas-
seranschluss für Schulen an. Das Ange-
bot der Wasserspender kann auch von 
Betrieben und Unternehmen genutzt 
werden, z. B. in Kantinen oder Teekü-
chen. 

Niedrigschwellige Angebote und Bera-
tungsleistungen 

Personen, bei denen vergleichsweise 
viele Diabetes-Risiken zusammen kom-
men, sind häufiger bereits durch andere 
chronische Erkrankungen belastet bzw. 
in gesundheitlicher Sicht eingeschränkt. 
Dies betrifft insbesondere Männer mit 
niedriger Bildung. Hier ist das medizini-
sche System besonders gefordert, sich 
den neuen Ausrichtung gemäß Präventi-
onsgesetz zu öffnen. 

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

Stressabbau, Ernährung und Bewegung 
sind und werden auch in Zukunft die 
zentralen Themen sein. Auch wenn es im-
mer wieder neue Etiketten für Kurse aller 
Art gibt - wichtig sind vor allem quali-
tätsgesicherte, passgenaue Angebote 
vor Ort, die es einfach machen, sich für 
die eigene Gesundheit zu engagieren. 
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Im Zusammenhang mit der Landesrah-
menvereinbarung zur Umsetzung des 
Präventionsgesetzes werden die lokalen 
Strukturen insbesondere in Schwer-
punktregionen mit erhöhten Gesund-
heitsrisiken gestärkt. Die Anbieter von 
Gesundheitsförderungsangeboten stellen 
bedarfsgerechte und niedrigschwellige 
Angebote zu Ernährung, Bewegung und 
Stressbewältigung zur Verfügung. Der 
inhaltliche Schwerpunkt liegt hier bei der 
Förderung der psychosozialen Gesund-
heit – ein Aspekt der auch im Zusam-
menhang mit der Prävention 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 vielfältigen Angebote in der Metro-
polregion Hamburg zu kennen und zu 
nutzen, ist für die Betroffenen vielfach 
eine größere Herausforderung. Dass in 
der Praxis jeweils die Wege vor Ort zu 
den lokalen niedrigschwelligen Angebo-
ten bekannt sind, ist wünschenswert. 
Arztpraxen sollen deshalb für die Emp-
fehlung von Angeboten zur Gesund-
heitsförderung unterstützt werden, in-
dem Übersichten zu entsprechenden 
Angeboten regional zur Verfügung ge-
stellt werden. 

Was kann von ärztlicher Seite zur Unter-
stützung getan werden? In Gesprächen 
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 Verhaltensänderungen 
zu erreichen. 

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

Reihe von Fortbildungen das Thema Ge-
sprächsführung berücksichtigt wird, al-
lerdings in sehr spezifischen fachlichen 
Zusammenhängen. Die BGV wird sich da-
für einsetzen, dass diese fachspezifi-
schen Fortbildungen ergänzt werden: Ein 
regelmäßiges Fortbildungsangebot spezi-
ell zu Thema Gesprächsführung für 
Hausärztinnen und Hausärzte könnte so 
mittelbar zur Vermeidung von Diabetes 
und unmittelbar zur Inanspruchnahme 
von Gesundheitsförderungsangeboten 
beitragen. 

Weitere Perspektiven 

Schlüsselbegriff Gesundheitskompetenz 

Die Sektorenübergreifende Landeskonfe-
renz zur gesundheitlichen und pflegeri-
schen Versorgung in Hamburg hat sich als 
Schwerpunktthema 2018/2019 die För-
derung der Gesundheitskompetenz ge-
wählt. Damit knüpft die Landeskonferenz 
an den nationalen Aktionsplan Gesund-
heitskompetenz, der am 19.02.2018 in 
Berlin vorgestellt wurde und als einen 
zentrale Instanz zur Förderung von Ge-
sundheitskompetenz auch das Gesund-
heitssystem benannt hat. Eine Arbeits-
gruppe wird zur Förderung der Gesund-
heitskompetenz in Hamburg Empfehlun-
gen und konkrete Handlungsansätze ent-
wickeln. Zu den Akteuren, die bei der Um-
setzung gefordert sind, zählen neben den 
(Bundes-)Ländern und der Politik u. a. Ge-
sundheits- und Pflegeeinrichtungen, Kran-
kenkassen, Angehörige 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-
einschätzung der Gesundheitskompetenz 
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in der Hamburger Bevölkerung lagen bis-
her noch nicht vor. Gesundheitskompe-
tenz umfasst das Wissen, die Motivation 
und die Fähigkeit, gesundheitsrelevante 
Informationen ausfindig zu machen, zu 
verstehen, zu beurteilen und zu nutzen. 
Gesundheitskompetenz hat von daher 
eine über das individuelle Diabetes-Risiko 
weit hinausgehende Bedeutung, sowohl 
für den Umgang mit dem medizinischen 
System, als auch für Gesundheitsförde-
rung und Prävention. 

In diesem Zusammenhang ist ein konkre-
ter Ansatz aufzuführen: In Hamburg kann 
auf die langjährige Erfahrung eines gut 
etablierten Projektes zurückgegriffen 
werden: Das Hamburger Projekt „Mit 
Migranten für Migranten“ (MiMi-Ham-
burg) verfolgt seit über zehn Jahren ei-
nen aktivierenden, interkulturellen An-
satz der gesundheitlichen Aufklärung 
und der gesundheitlichen Förderung. 
Hierzu finden u. a. in sogenannten mi-
grantischen Communities, aber auch in 
anderen Zusammenhängen, themenbezo-
gene Veranstaltungen zu unterschiedli-
chen Gesundheitsthemen durch gut qua-
lifizierte Gesundheitsmediatorinnen/

-mediatoren mit Migrationshintergrund 
statt. Auch das Thema gesunde Ernäh-
rung und Diabetes ist fester inhaltlicher 
Bestandteil dieser Angebote. 

Vor dem Hintergrund, dass auch in 
deutschsprachigen Teilen der Bevölke-
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 geprüft, ob diese Zielgruppe 
ebenfalls über den niedrigschwelligen 
und partizipativen Ansatz des MiMi-Pro-
jektes erreicht werden kann. Die Umset-
zung erfolgt über sehr gut deutsch spre-
chende Gesundheitsmediatorinnen/-me-
diatoren (nach zusätzlicher Fortbildung) 
in drei ausgewählten Schwerpunktregio-
nen (www.mimi-hamburg.de/mimi-ham-
burg.html). Eines der drei ausgewählten 
Schwerpunktthemen ist gesunde Ernäh-
rung und Diabetes. Erweist sich der An-
satz als übertragbar und erfolgreich, 
plant die BGV diese Form der Gesund-
heitskompetenzförderung in den folgen-
den Jahren auszubauen.

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

Die Befassung mit den Risikofaktoren 
und der Prävention von Diabetes Typ-2 
macht zweierlei deutlich: Der zunehmen-
den Erkrankungshäufigkeit der „Volks-
krankheit“ Diabetes kann nicht nur mit 
kurativen Mitteln begegnet werden. Aber 
es bestehen gute Chancen, der Ausbrei-
tung der Erkrankung entgegenzuwirken, 
wenn Prävention und Gesundheitsförde-
rung gestärkt und strukturell abgesichert 
werden.  

Die Voraussetzungen in Hamburg sind 
gut. Gesundheitsförderung wird als 
Querschnittsaufgabe begriffen und je 
mehr Institutionen ihre Verantwortung 
für Gesundheit wahrnehmen und danach 
handeln, desto größer sind die positiven 
Wirkungen. Mit dem Pakt für Prävention 
haben sich mehr als 120 Partnerinstituti-
onen zusammengefunden, die sich auf 
gesundheitspolitische Zielvorgaben eini-
gen und dabei partizipativ vorgehen. Mit 
dem Präventionsgesetz und der Landes-
rahmenvereinbarung zu dessen Umset-
zung ist der Rahmen geschaffen worden, 
der die Gesundheitsförderung und Prä-
vention strukturell absichert. Es gibt eine 
gut ausgebaute Landschaft von Präven-
tions- und Gesundheitsförderungsange-
boten, die auf vielfältige Weise zur Risi-
koreduzierung beitragen können.  

Aber Angebote zur Gesundheitsförde-
rung, also hier vor allem zur Stressbewäl-
tigung, Bewegung und Ernährung, müs-
sen niedrigschwellig gestaltet sein, so 
dass sie leicht in den Alltag integriert 
werden können. Sie müssen möglichst 

wohnortnah, kostengünstig und freiwillig 
organisiert sein. Gleichzeitig müssen u.a. 
vor allem Menschen mit Diabetesrisiko 
gezielt angesprochen werden. 

Die Befassung mit Diabetes Typ-2 hat in-
sofern auch noch einmal den Blick dafür 
geöffnet, dass die Akteure des öffentli-
chen Gesundheitswesens in Zukunft 
stärker als bisher an der Strategie zur 
nachhaltigen Umsetzung von Gesund-
heitsförderung und Prävention beteiligt 
werden müssen, um das Ziel der Risiko-
reduzierung erreichen zu können. Dar-
über hinaus gibt es Bedarf, die Verknüp-
fung von medizinischen Akteuren mit 
dem sozialen Umfeld der Lebenswelten 
weiter zu entwickeln. 

Das heißt auch, Gesundheitsförderung 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 für ein besseres Gesundheits-
verhalten bleiben kann, sondern dass ins-
besondere im Hinblick auf die Vorbeu-
gung von Diabetes auch Maßnahmen zur 
Senkung des Zuckergehalts von Nah-
rungsmitteln ergriffen werden müssen. 

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 Prävention von Diabetes weiter-
geführt. 
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8. Glossar / Begriffserklärungen 

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 (früher auch als jugendlicher oder 
juveniler Diabetes bezeichnet). 

Prädiabetes 

Nach derzeitiger Definition liegt ein Prä-
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 
HbA1c zwischen 5,7 und 6,4 Prozent 
liegt. Ein Diabetes hingegen wird diag-
nostiziert, wenn die gemessene Blutzu-
ckerkonzentration über 126 mg/dl (7,0 
mmol/l) liegt. 

Ein Prädiabetes gilt definitionsgemäß 
noch nicht als Erkrankung. Er verursacht 
keine Symptome oder Beschwerden, aber 
Veränderungen an den Blutgefäßen. Es 
können etwa zehn Jahre zwischen dem 
Auftreten von höheren, aber noch nicht 
diabetischen Blutzuckerwerten (ab 100 
mg/dl) bis zu einem Typ-2-Diabetes ver-
gehen. Dann sind bei Diagnosestellung 
oft die Blutgefäße schon geschädigt. 

Studien haben gezeigt, dass sich eine 
weitere Verschlechterung des Zucker-
stoffwechsels durch Änderung der Le-
bensführung vermeiden lässt. Allerdings 
sprechen nicht alle Menschen mit Prädia-
betes auf Änderungen im Lebensstil an. 
Dies scheint insbesondere für eine Hoch-
risikogruppe zu gelten, die eine gestörte 
Insulinsekretion oder Insulinresistenz 

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-
cheldrüse produziert zwar Insulin, aber 
die vorhandenen körpereigenen Zellen 
haben ihre Empfindlichkeit für das Hor-
mon verloren. Als Folge kann immer we-
niger Glukose in die Zellen eingeschleust 
werden, obwohl genügend Insulin vor-
handen ist. Darüber hinaus kann die Aus-
schüttung des Insulins aus den Beta-Zel-
len der Bauchspeicheldrüse gestört sein. 
Um dies auszugleichen, produziert die 
Bauchspeicheldrüse immer mehr Insulin. 
Diese „Mehrarbeit“ kann die Insulin pro-
duzierenden Zellen erschöpfen. So kann 
nach längerer 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 
Ausschüttung von Insulin einstellen bzw. 
die Zellen zerstört sind. 

Symptome (Anzeichen) für eine Diabe-
tes-Erkrankung:  

• vermehrter Durst (Polydipsie) 
• schlechtes Allgemeinbefinden mit Ab-

geschlagenheit und Kraftlosigkeit 
• Juckreiz 
• erhöhte Infektanfälligkeit (v.a. Haut- 

und Harnwegsinfekte) 
• Müdigkeit 
• Schwindel 
• nächtliches Wasserlassen 
• Übelkeit 
• Muskelkrämpfe 
• Kopfschmerzen 
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Body Mass Index - BMI 

Der Body Mass Index, oder auch Körper-
massenindex, ergibt sich aus dem  Ver-
hältnis von Körpergewicht zu Körper-
grösse. Er wird nach folgender Formel 
berechnet: Körpergewicht (in Kilogramm) 
geteilt durch die Körpergröße in Meter² 
(zum Quadrat). 

BMI = Körpergewicht (in kg)
Körpergröße (in m)²

 

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

Unter-,Normal-, Übergewicht und Adipo-
sitas 

Für Erwachsene sind diese Klassen wie 
folgt definiert: 
Untergewicht: BMI-Werte kleiner als 18,5 
kg/m² 
Normalgewicht: BMI-Werte zwischen 
18,5 – 24,9 kg/m² 
Übergewicht: BMI-Werte zwischen 25 – 
29,9 kg/m² 
Adipositas: BMI-Werte über 30 kg/m². 
Adipositas, oder auch Fettleibigkeit, ist 
eine vom Normalgewicht abweichende 
Vermehrung von Körpermasse durch die 
Zunahme von Depotfett. Der Adipositas 
liegen häufig Überernährung und Bewe-
gungsmangel zugrunde, aber auch erbli-
che Veranlagung und eine Störung der 
normalen Hunger-Sättigungsregulation 
können für diese Erkrankung verantwort-
lich sein. Mittlerweile ist Adipositas als 
chronische Erkrankung eingestuft, sie 
geht mit einem erhöhten Morbiditäts- 
und Mortalitätsrisiko einher. 

Abgesehen vom (Über)Gewicht bestimmt 
das Fettverteilungsmuster das metaboli-
sche und kardiovaskuläre Gesundheitsri-
siko. Die viszerale Fettmasse („Bauch-
fett“) ist besonders eng mit kardiovasku-
lären Risikofaktoren und Komplikationen 
assoziiert. Durch die Messung – bzw. 
Schätzung des Taillenumfangs – kann 
das individuelle Fettverteilungsmuster 
als Risikofaktor eingeschätzt werden. 

Hyperlipidämie/Hyperlipoproteinämie 

Hyperlipidämie ist eine Fettstoffwechsel-
störung. Die Konzentration bestimmter 
Lipoproteine (Transportvehikel für Fette) 
ist erhöht. Eventuell zeigt sich auch eine 
Verschiebung der jeweiligen Lipoprotein-
anteile. Man unterscheidet zwischen pri-
märer Hyperlipidämie, einer erblichen Er-
krankung, und sekundärer Hyperlipidämie 
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-Cholesterol, 
LDL-Cholesterol und Triglyceride. 

HbA1c-Wert 

HbA1c ist eine Unterform des Hämoglob-
ins; die Werte lassen einen Rückschluss 
auf die Blutzuckerkonzentrationen eines 
längeren Zeitraums zu (Langzeitzucker-
wert), das sog. „Blutzuckergedächtnis“. 

Diabetische Retinopathie 

Dabei handelt es sich um eine Netzhaut-
schädigung am Hintergrund des Aug- 
apfels. Betroffen sind die Blutgefäße der 
Netzhaut, da sich Traubenzucker (Glu-
kose) und andere Zuckerstoffe an den 
Gefäßwänden 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
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Neuropathie 

Der Diabetes kann die Nerven indirekt 
durch die verminderte Blutversorgung 
und direkt als Folge eines zu hohen Blut-
zuckerspiegels angreifen. Infolge des er-
höhten Blutzuckerspiegels „verkleben“ 
die Blutgefäße, welche die Nerven in Ar-
men und Beinen mit Blut versorgen, so-
dass es zu Durchblutungsstörungen der 
Nervenfasern kommt. Der Nerv wird 
nicht mit ausreichend Sauerstoff ver-
sorgt. Dies führt zu Nervenschädigungen. 

Nierenversagen 

Die Nieren werden infolge der Durchblu-
tungsstörungen in den kleinen Blutgefä-
ßen (diabetische Mikroangiopathie) ge-
schädigt. Dies kann zu chronischem Nie-
renversagen führen und regelmäßige Dia-
lysebehandlungen unumgänglich machen. 
Zudem bewirken die geschädigten Nieren 
einen hohen Blutdruck, der vielfach medi-
kamentös behandelt werden muss. 

Diabetischer Fuß 

Ein diabetischer Fuß ist gekennzeichnet 
durch offene, zumeist schlecht heilende 
Wunden und Geschwüre. Er entsteht 
durch eine verminderte Durchblutung 
und Schädigung der Nerven, verbunden 
mit Gefühlsstörungen in den Füßen. 

Diabetische Makroangiopathie 

Hierbei handelt es sich um arteriosklero-
tische Veränderungen der Gefäßwände. 
Vor allem in Verbindung mit erhöhten 
Blutfettwerten, hohem Blutdruck und/ 
oder Übergewicht sind chronisch erhöhte 
Blutzuckerwerte ein wesentlicher Risiko-
faktor für Herzinfarkte und Schlagan-
fälle. 

 

Schwangerschaftshypertonie 

Schwangerschaftshypertonie oder auch 
Gestationshypertonie bezeichnet einen 
deutlich erhöhten Blutdruck (Hypertonie), 
der während der Schwangerschaft auf-
tritt. Diagnostiziert wird die Hypertonie 
im Rahmen der gynäkologischen 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 Präe-
klampsie (siehe Präeklampsie) 

Präeklampsie 

Treten während der Schwangerschaft 
eine Gestationhypertonie in Kombination 
mit einer Proteinurie (Protein im Urin) 
auf, so spricht man von einer Präe-
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 Präeklampsie sowohl 
Ödeme als auch Schwindel, Kopfschmer-
zen, Übelkeit und Erbrechen auf. Die Ur-
sachen dieser Erkrankung sind bislang 
noch teilweise ungeklärt. Mehrlings-
schwangerschaften, Adipositas und Dia-
betes mellitus sind Risikofaktoren, die 
zur Entstehung einer Präeklampsie bei-
tragen können. 

Eklampsie 

Eine Eklampsie bezeichnet eine plötzliche 
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
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schweren Präeklampsie (siehe Präe-
klampsie) und tritt normalerweise nach 
der 30. Schwangerschaftswoche, wäh-
rend oder kurz nach der Geburt auf. 

Es handelt sich um einen Symptomkom-
plex aus Hypertonie, Proteinurie, Öde-
men bis hin zu Nierenschädigungen. In-
folge dessen erleiden die betroffenen 
Frauen teilweise schwere Krämpfe, die zu 
Bewusstseinsverlust und sogar bis zu ei-
nem Koma führen können. 

Screening auf Gestationsdiabetes 

Die Schwangere trinkt im nicht nüchter-
nen Zustand 200ml Wasser mit 50g Glu-
koselösung. Nach einer Stunde erfolgt 
die Messung des Blutzuckers. Bei Blutzu-
ckerwerten von über 200mg/dl erfolgt 
die Diagnose Diabetes, Werte 
<135mg/dl gelten als unauffällig. Werte 
zwischen 135 mg/dl und 200 mg/dl sind 
auffällig, so dass ein zweiter Test durch-
geführt mit 75g Glukoselösung bei Nüch-
ternheit. Hier werden dann drei Grenz-
werte berücksichtigt, die nicht über-
schritten werden sollten:  
Nüchtern < 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 Nüchternglukose-
wert schon aussagekräftig zur Diagnos-
tik eines (Gestations)diabetes (Weber 
u.a. 2016). 

Glukoselösung 

Im Rahmen des oralen Glukosetoleranz-
tests (OGTT) wird zur Bestimmung der 
Zuckerbelastung in der Blutbahn eine 
Glukoselösung verabreicht. Diese Gluko-
selösungen stehen in verschiedenen Kon-
zentrationsstärken zur Verfügung. In der 

Regel müssen die nüchternen Patientin-
nen und Patienten bei diesem Test 250 
ml Wasser mit einer 50g oder 75g Gluko-
selösung trinken. Der Blutzuckerspiegel 
wird sowohl vor als auch zwei Stunden 
nach der Einnahme der Glukoselösung im 
venösen Blutplasma gemessen. Ein er-
höhter Nüchtern- und 2-Stunden-Wert 
sprechen für das Vorliegen eines (Prä-) 
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 für den gesamten 
Organismus. Die Konzentration der Glu-
kose wird durch ein Wechselspiel der 
Hormone Insulin und Glukagon aus der 
Bauchspeicheldrüse reguliert. Der Blut-
zuckerspiegel ist ein häufig erhobener 
Laborparameter. Durch die Messung des 
Blutzuckers mittels verschiedener Ver-
fahren kann eine gestörte Regulierung 
der Blutzuckerkonzentration oder sogar 
ein manifester Diabetes mellitus identifi-
ziert werden. 

Gestörte Glukosetoleranz 

Von einer gestörten 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 Kör-
perzellen auf das ausgeschüttete Insulin 
reagieren. Bei einer gestörten Glukoseto-
leranz sprechen die Körperzellen nicht 
mehr ausreichend auf Insulin an, sodass 
die Glukose vermehrt in der Blutlaufbahn 
bleibt. Dieses Stadium wird als Prädiabe-
tes bezeichnet (siehe Prädiabetes). 
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Anamnestische Informationen /Anam-
nese 

In der Anamnese werden professionell 
und systematisch medizinisch relevante 

Informationen erfragt. Dies erfolgt in der 
Regel durch fachkundiges bzw. ärztliches 
Personal. Ziel ist die Erfassung der 
Krankheitsvorgeschichte und des aktuel-
len Gesundheitszustandes.  
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9. Anhang 

Zu Kapitel 3: 

Daten der KVH 

Von der Kassenärztlichen Vereinigung 
Hamburgs (KVH) wurden für diesen Be-
richt Abrechnungsdaten und Arzneiver-
ordnungsdaten von Hamburger Patien-
tinnen/Patienten der Jahre 2011 und 
2016 analysiert.109 

Berechnet wurden im Rahmen einer Auf-
tragsarbeit für die BGV Prävalenzen von 

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. 

Als erkrankt gilt dabei eine Patientin/ein 
Patient mit mindestens einer der aufge-
führten, gesicherten Diagnosen je Er-
krankung und Auswertungsjahr (s. Tab. 
10.1). Codiert wurde nach ICD-10.

 

Erkrankung/ 
 Leistung 

ICD10-Codes /  
Gebührenordnungs- 
positionen 

Diabetes mellitus E10-E14 
Diabetes mellitus Typ-2 E11-E14 
Prädiabetes R37.0 
Adipositas E66 
Hypertonie I10 
Fettstoffwechselstörungen E78 
metabolisches Syndrom E66+I10+E78 
ischämische Herzkrankheit I20-I25 
Schlaganfall I63, I64 
Nephropathie N08.3 
Retinopathie H30-H36 
Neuropathie G60-G64 
Rauchen F17 

Diabetischer Fuß 
E10.74, E10.75, E11.74, E11.75, E12.74, E12.75, 
E13.74, E13.75, E14.74, E14.75 

HbA1c 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 Gebührenordnungspositionen (GOPs) 

                                                
109  Datengrundlage bilden vertragsärztliche Abrech-
nungsdaten (VDX) und Diagnosen-Arzneiverordnungsda-
ten (VDA-AVD) für Patientinnen/Patienten mit Wohnort 
in Hamburg der Jahre 2011 und 2016. Die VDX-Daten 

enthalten quartalsbezogen die Diagnosen und abgerech-
neten Leistungen je Patientin/Patient. Die VDA-AVD-Da-
ten enthalten die Diagnosen und Arzneiverordnungsdaten. 
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Darüber 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 kleinräumigen Analyse wurden 
zudem Diabetesprävalenzen 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-
tragsärztin/einen Vertragsarzt aufge-
sucht haben. Es erfolgte die Einteilung in  
drei Altersgruppen (18 bis < 65 Jahre, 65 
bis < 80 Jahre, 80 Jahre und älter). 

Krankheitsprognose Diabetes Typ-2 

Im Rahmen des Gutachtens für den Mor-
biditätsatlas Hamburg110 auf Basis der 
Inanspruchnahmedaten 2011 wurde 
durch das Zentralinstitut für die Kassen-
ärztliche Versorgung (ZI) ein Prognose-
tool zu Verfügung gestellt. Diese ermög-
licht es, Daten aus dem Jahr 2011 mit 
veränderten Bevölkerungsdaten zu kom-
binieren, um die Inanspruchnahme für 
das Jahr 2030 zu schätzen. 

Als zweite wichtige Grundlage für die 
Vorhersage von Prävalenzen 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 Die Wanderung orientiert sich im Wesentlichen an den 
Annahmen der 13. Koordinierten Bevölkerungsvorausbe-
rechnung (KBV) für Hamburg (Szenario W2). Abweichend 
zu den Annahmen der 13. KBV wurde der Wanderungs-
saldo mit dem Ausland in den Prognosejahren 2017 und 

Bevölkerungsprognosedaten für Ham-
burg 2030 in der vorgegebenen regiona-
len Aufteilung (67 Regionen) übersandt. 

Die Bevölkerungsentwicklung wurde ge-
schätzt durch Einbeziehung 

• der Fertilität - zusammengefasste al-
tersspezifische Gesamtrate HH 2017 
1.43 (Bezirke 1.24-1.54) und HH 2030 
1.45 (Bezirke 1.25-1.55) 

• der Mortalität als Schätzung der al-
ters- und geschlechterdifferenzierten 
Sterbewahrscheinlichkeit aus der Le-
benserwartung (nur Hamburg gesamt) 

• der Wanderung111, wobei die Schät-
zung für Zu- und Fortzüge auf Basis 
der Zahlen 2012 bis 2016 aufgeteilt 
nach Prognosegebieten erfolgte und 

• des Wohnungsbaus mit Neubaupro-
jektionen differenziert nach Prognose-
gebieten und einem generellen Index 
der Nachverdichtung. 

Das Prognosetool ermöglicht die Berech-
nung der zukünftigen Krankheitshäufig-
keiten u. a. für Diabetes Typ-2 für beide 
Geschlechter in den Altersgruppen 0-14 
bzw. 0-17, 18-64, 65-79 und 80 Jahre 
und älter und der Gesamtsumme aller Er-
krankten. 

Regionale Grundlage sind 67 Stadtteil(-
cluster), die „[...] nach ihren Ähnlichkeiten 
in den alters- und geschlechtsspezifi-
schen Prävalenzen und „Leitdiagnosen“ 
sowie dem Index Krankheitslast zu Grup-
pen zusammengefasst, [...]“ gebildet wur-
den. Das Ergebnis dieser Zusammenfas-
sung sind 12 möglichst homogene und 

2018 erhöht (über 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 
für 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
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zugleich gut abgrenzbare Morbiditäts-
gruppen (s. Erhart et al 2013, S. 35f112). 

Die jeweiligen Prävalenzschätzer für die 
einzelnen Erkrankungen, die sich als mitt-
lerer Schätzer aus den einzelnen Stadt-
teilen für eine der 12 Gruppen und spezi-
fisch für Geschlecht und die jeweilige Al-
tersgruppe ergeben, sind die Ausgangs-
basis zur Verrechnung mit den Bevölke-
rungsprognosedaten. Darüber hinaus 
werden die Schätzwerte des Tools mit 
dem jeweiligen Anteil von GKV-Versi-
cherten/Bevölkerung/Region korrigiert. 

Zu Kapitel 4:  

Fokusgruppeninterviews 

Die durch das Universitätsklinikum Ham-
burg-Eppendorf (UKE) und dem dortigen 
Institut für Poliklinik und Medizinische 
Psychologie durchgeführten Fokusgrup-
peninterviews hatten das Ziel, Informati-
onen über die Lebensqualität, Gesund-
heitskompetenz und Lebenssituation so-
wie Erfahrungsberichte von Diabetes-
Typ-2-Patientinnen und -Patienten in 
Hamburg zu erhalten. 

Über Fokusgruppen können 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 über 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. 

Minuten. Die Interviews fanden zwischen 
Oktober und Dezember 2017 statt. Ins-
gesamt konnten sieben Frauen und neun 
Männer (n=16) aus 14 unterschiedlichen 
Hamburger Stadtteilen bzw. fünf ver-
schiedenen Bezirken für die Interviews 
gewonnen werden. 

Bei der Planung der Fokusgruppen wurde 
eine möglichst ausgeglichene Geschlech-
terverteilung angestrebt. Pro Gruppe 
wurden außerdem 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. 

Für die Befragung wurden nur Teilneh-
merinnen und Teilnehmer berücksichtigt, 
die zwischen 30 und 80 Jahre alt und der 
deutschen Sprache mächtig waren und 
für die eine schriftliche Einwilligung vor-
lag. 

Die Rekrutierung der Teilnehmenden er-
folgte u. a. über Diabetische Schwer-
punktpraxen, Hausarztpraxen, das Uni-
versitäre Adipositas Zentrum Hamburg, 
Apotheken sowie Selbsthilfegruppen (di-
rekte Kontaktierung als auch Bekannt-
machung über KISS, Hamburg). Die Ein-
richtungen wurden telefonisch oder per-
sönlich kontaktiert und um Unterstüt-
zung bei der Rekrutierung gebeten. 

Der Leitfaden zu den Fokusgruppeninter-
views beinhaltete in vier Fragenkatego-
rien: 

• 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
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• Umgang mit der Erkrankung und Le-
bensqualität, 

• Unterstützungsangebote und 
• Wünsche und Ideen zur Versorgung 

und Prävention. 

Zu Kapitel 5:  

Datensatz der EQS 

Anfang 2017 hat die BGV zur Sekundär-
nutzung einen vollständig anonymisier-
ten Teildatensatz aus den Jahren 2014, 
2015 und 2016 beantragt. Damit die 
Anonymität gewährleistet blieb, wurden 
keine persönlichen Angaben übermittelt, 
die eine Reidentifikation ermöglichen 
würden. D.h., diese Datensätze erlaubten 
keinen Rückschluss auf ein Krankenhaus 
oder eine Patientin. 

Motiviert war dieses Vorgehen zum einen 
von der Tatsache, dass die Prävalenzen 
von Gestationsdiabetes zugenommen ha-
ben. Zum anderen erschien es sinnvoll, 
sich für einen Hamburger Gesundheits-
bericht auch auf die Hamburger Mütter 
zu konzentrieren und Frauen aus der 
Analyse auszuschließen, 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 Datensätze ohne PLZ 
entfernt wurden. Zur Auswertung stehen 
demnach 65.032 Datensätze zur Verfü-
gung, davon 52.602 von Hamburger 
Frauen, 12.430 von Frauen mit externem 
Wohnsitz. Die Analyse dieses Gesund-
heitsberichtes schließt 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 über die 

 
2014 2015 2016 

Ham-
burg113 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 Gebärenden. 
 

 
Anteile 

Herkunftsland Deutschland 72% 

Alter unter 18 0,5% 

Alter 18 - <35 Jahre 70% 

Alter 35=< 30% 

Alleinstehend 9% 

Berufstätig in der Schwan-
gerschaft 62% 

Keine vorausgehende 
Schwangerschaft  41% 

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 primär ausgewiesene Sectiones 
3% als sekundär ausgewiesene Sectiones 
25%  nicht näher bezeichnete Sectiones. 
Der Anteil der Kaiserschnittgeburten 
nimmt mit dem Alter der Mutter zu (z.B.: 
29% bei den 18-<35- Jährigen, 36% bei 
Frauen mit 35 Jahren=<). 
Stichworte zum Geburtsgewicht: 
87% der Kinder zwischen 2000g und 
4000g 
2% der Kinder weniger als 2000g 
11% mehr als 4.000g. 

Krankenhäuser abgerechnet und dokumentiert wurden o-
der die oben beschriebene Datenbereinigung. 
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Diese Verteilung entspricht den bundes-
weiten Referenzdaten (Voigt et al 2006). 

Zu Kapitel 6: 

Gewichtung und Ausschöpfung 

Das beauftragte Feldforschungsinstitut 
hat durch drei verschiedenen Gewich-
tungsverfahren dazu beigetragen, dass 
repräsentative Befragungsergebnisse 
vorliegen. Im Rahmen der Erhebung 
wurde zum einen die Verteilung der 
Haushaltsgrößen 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 für die 
Merkmale Alter, Geschlecht und Bildung 
schrittweise so angepasst, dass die ge-
wichtete Stichprobe proportional zum 
ausgewählten Merkmal in der Hamburger 
Grundgesamtheit ist. 

Diese Gewichtungsfaktoren führen im 
Wesentlichen zu prozentualen Auf-bzw. 
Abwertungen in Höhe 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 berücksichtigt 
(3% Differenz). Ausnahme: Die Auskünfte 
von 20-30-Jährigen mussten höher ge-
wichtet werden, da sie sich zu einem ge-
ringeren Anteil an der Befragung betei-
ligt hatten. D. h., bei den beiden jüngsten 
Altersgruppen von insg. 495 Personen 
(ungewichtet) ergibt sich durch die Ge-
wichtung eine Verschiebung auf 757 Per-
sonen, eine Differenz im zweistelligen 
Bereich (18%). 

Für die Studie liegt die berechnete Res-
ponse Rate bei knapp 49%. Diese Rate 
gibt den Anteil der realisierten Interviews 
im Verhältnis zu allen wahrscheinlichen 
Haushalten der Grundgesamtheit wieder. 
Auf ein vollständig durchgeführtes Inter-
view entfallen zwei „Screening“-Inter-
views, die wegen unpassendem Alter  
oder Bildungshintergrund der befragten 
Person frühzeitig abgebrochen wurden. 

Ausnahmen vom Einsatz der Gewich-
tungsfaktoren 

Bei 389 Personen (gewichtet 351) ergibt 
sich aus der Kombination schulischer und 
berufsqualifizierender Abschlüsse ein 
niedriges Bildungsniveau. Diese Teilgrup-
pe wird für Vergleiche mit der repräsen-
tativen Gesamtauswertung ungewichtet 
betrachtet, ist jedoch in der Gesamtaus-
wertung mit einem niedrigen Gewich-
tungsfaktor integriert. Außerdem haben 
75 Personen (gewichtet 57) die Frage 
nach Vorliegen einer Zuckerkrankheit/Di-
abetes bejaht; auch diese Teilgruppe wird 
ungewichtet ausgewertet. 

Sozioökonomischer Status (SES) 
und Bildung 

Der sozioökonomischen 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 „höchster schulischer Abschluss“ 
und „höchster beruflicher Abschluss“ ab-
gebildet. In dem berechneten Index wer-
den zwischen einem und sieben Punkte 
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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 Einkünfte aus öffent-
lichen Beihilfen (Haushaltsnettoeinkom-
men) gebeten. Da erwartungsgemäß 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.o.) 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-Äquivalenz-
einkommen der Haushalte bestimmt. Die-
ses wird berechnet durch die Division des 
Haushaltsnettoeinkommens durch die 
Bedarfsgewichte aller Haushaltsmitglie-
der. Bei der Bedarfsgewichtung erhält 
der Haushaltsvorstand das Gewicht 1,0. 
Jedes Haushaltsmitglied, das älter als 14 
Jahre ist erhält das Gewicht 0,5. Haus-
haltsmitglieder unter 14 Jahre gehen mit 
einem Gewicht von 0,3 in die Berechnung 
ein. 

Das Netto-Äquivalenzeinkommen wird 
geteilt, so dass dreizehn möglichst gleich 
große 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 fünf gleich stark besetzte Gruppen 
(Quintile) gebildet. Der ersten Gruppe 
wird ein niedriger SES zugeteilt, der 
zweiten bis vierten Gruppe ein mittlerer 

SES und der fünften 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. o.). 
Personen, die drei oder weniger Punkte 
erreichen, werden der Gruppe mit niedri-
ger Bildung zugeordnet. Diese Gruppe 
setzt sich aus Personen zusammen, die 

• keinen Schulabschluss, 
• einen Hauptschulabschluss, 
• einen Realschulabschluss bzw. Poly-

technische Oberschule (POS)-Ab-
schluss und 

• keinen beruflichen Abschluss besitzen. 

Auch Personen, die 

• keinen Schulabschluss  
• einen Hauptschulabschluss und 
• eine Ausbildung, Lehre oder Fach-

schule 

besitzen, wurden dieser Gruppe zugeord-
net. 

Deutscher Diabetes-Risiko-Test® (DRT®)  

Das Deutsche Institut für Ernährungsfor-
schung Potsdam-Rehbrücke (DIfE) hat 
mit dem Deutschen Diabetes-Risiko-
Test® (DRT®) einen Selbsttest bzw. ei-
nen Patientenfragebogen entwickelt, mit 
dem sich das persönliche Risiko ermitteln 
lässt, innerhalb der nächsten fünf Jahre 
an einem Diabetes Typ-2 zu erkranken. 

Dabei werden Angaben 

• zum Alter (0 bis 25 Punkte), 
• der körperlichen Aktivität (0 bis ein 

Punkt), 
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• zum Bluthochdruck (0 bis fünf 
Punkte), 

• zu Ernährungsgewohnheiten (Fleisch-
konsum (0 bis acht Punkte), Vollkorn-
brot- und Müsliverzehr (0 bis fünf 
Punkte) , Kaffeekonsum (0 bis drei 
Punkte)), 

• zum Rauchverhalten (0 bis acht 
Punkte), 

• zur Körpergröße (0 bis elf Punkte), 
• zum Taillenumfang (0 bis 40 Punkte) 

und 
• Diabeteserkrankungen bei Eltern (0 

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 kön-
nen 123 Punkte erreicht werden, wobei 
ein höherer Summenscore ein größeres 
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-
schließlich 55 Punkte ein noch niedriges 
Risiko, zwischen 56 bis einschließlich 62 
Punkte ein erhöhtes Risiko und über 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 nächs-
ten fünf Jahre an einem Typ-2-Diabetes 
erkranken: niedriges Risiko: kleiner als 
2%; noch niedriges Risiko: ca. 2% bis un-
ter 5%; erhöhtes Risiko: 5% bis unter 10%; 
hohes bis sehr hohes Risiko: 10% und 
darüber) (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 können, wurde 
ein Taillenschätzer auf Grundlage des Al-
ters, der Körpergröße 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 Größe und Gewicht eine alters- 
und geschlechtsspezifische Schätzung 
vollzieht. 

Gesundheitsbezogene Lebensqualität 

Die gesundheitsbezogene Lebensqualität 
wird mit dem SF-8 (Short Form Heath 
Survey) erfasst, der eine Kurzform des 
SF-36 darstellt. Mit Hilfe des SF-8 ist es 
möglich den subjektiven Gesundheitszu-
stand der Befragten in Bezug auf körper-
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: 

• Beschreibung des Gesundheitszu-
stands (ein bis sechs Punkte) 

• Einschränkungen von körperlichen Tä-
tigkeiten durch körperliche Probleme 
(ein bis fünf Punkte) 

• Schwierigkeiten bei der Ausübung der 
täglichen Arbeit wegen der körperli-
chen Gesundheit (ein bis fünf Punkte) 

• Stärke der Schmerzen (ein bis sechs 
Punkte) 

• Menge der zur Verfügung stehenden 
Energie (ein bis fünf Punkte) 

• Eingeschränkter Kontakt zu Familien-
angehörigen oder Freunden durch 
schlechtere körperliche Gesundheit  
oder seelische Probleme (ein bis fünf 
Punkte) 

• Belastung durch seelische Probleme 
(ein bis fünf 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/
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• Einschränkungen im Beruf oder alltäg-
licher Arbeit durch persönliche oder 
seelische Probleme (ein bis fünf 
Punkte). 

Die Berechnung eines Summenscores zur 
körperlichen 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 für 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 eingeschränkten Lebensqualität 
dar, sei es in körperlicher oder psychi-
scher Hinsicht. 

Zur Veröffentlichung 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)“. 

Im Nachgang zur Publikation werden alle 
Daten mittels “PRO CoRE Scoring Soft-
ware“ und dem SF-8™ Algorithmus er-
neut ausgewertet. 

Index „Soziale Unterstützung“ 

Der Index „Soziale Unterstützung“ fasst 
drei Fragen zur Verfügbarkeit von nahe-
stehenden Personen bzw. Unterstützung 
zusammen: 

• die Anzahl der Personen, auf die bei 
ernsten persönlichen Problemen zu-
rückgegriffen werden kann (0 bis drei 
Punkte), 

• wie einfach es ist im Bedarfsfall Hilfe 
von anderen Personen zu erhalten (0 
bis vier Punkte), 

• Vorhandensein von Personen, die sich 
einige Tage kümmern können (0 bis ei-
nen Punkt). 

Der Wertebereich des gebildeten Sum-
menindex liegt zwischen 0 Punkten 
(keine soziale Unterstützung) und acht 
Punkten (große soziale Unterstützung). 
Die Verteilung des Summenindex wird in 
Quartile eingeteilt, wobei das erste 
Quartil (0 bis fünf Punkte; geringe sozi-
ale Unterstützung) den drei folgenden 
Quartilen (sechs bis acht Punkte; ausrei-
chende/große soziale Unterstützung) ge-
genübergestellt wird. 
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