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Die Kosten der Krankenkassen für die 
 „Reparatur“ der Patienten in unserem über-
alterten Gesundheitssystem laufen aus 
dem Ruder. Ein guter Grund, die Bemühun-
gen „zur Bekämpfung der Zuckerkrankheit“ 
– entsprechend dem Namenszusatz der 
 DiabetesStiftung DDS – weiter zu verstärken.

Es geht um das Kernthema der Stiftung: die 
Risiko-Früherkennung eines sich anbahnen-
den Typ-2-Diabetes zur frühestmöglichen 
PRÄVENTION. Der Leitfaden Prävention 
wurde aufgelegt für alle Experten der vielen 
mit Diabetes und dem Metabolischen Syn-
drom verbundenen Wissenschaften sowie 
für die Verfechter einer Umorientierung, hin 
zu einem nachhaltigen Gesundheitssystem 
(„Prävention vor Kuration“).

Der Inhalt dieses Sachbuchs wurde im 
 europäischen IMAGE-Projekt – mit 32 Part-
ner-Organisationen aus 16 Ländern – in 
 einem 3-jährigen intensiven Prozess ge-
schaffen. In fünf Arbeitspaketen sind die 
strukturellen Voraussetzungen evidenz- 
basiert erarbeitet worden. Die DDS hat 
 aktiv und fördernd daran mitgewirkt und 
stellt jetzt die deutsche Fassung vor, den 
„Leitfaden Prävention Diabetes“.

Die wachsende Zahl der Betroffenen, euro-
paweit wie auch hier in Deutschland, rund 
um das Metabolische Syndrom, von Adi-
positas über Typ-2-Diabetes bis hin zu den 
Folgekrankheiten, ist der Hintergrund für 
dieses grundlegende Werk. Die hiermit vor-
liegende erste deutschsprachige Gesamt-
veröffentlichung aller Themen des EU-
IMAGE-Projekts, in Herausgabe durch die 
DDS, zeigt eine machbare Fokussierung auf 
die Chancen und Möglichkeiten neuer Wege 
der Gesunderhaltung – durch Prävention.

Den vielen engagierten assoziierten Part-
nern des EU-Projekts IMAGE, den Autoren 
dieses umfassenden Nachschlagewerks, 
gebührt unser herzlicher DANK, ebenso 
den wissenschaftlichen Übersetzern für die 
Transformation in die deutsche Sprache.

Als Leser – besser: Nutzer des Leitfadens – 
wünschen wir Ihnen, dass sie von den vielfäl-
tigen Inhalten der sechs Kapitel ebenso theo-
retischen wie pragmatischen Nutzen ziehen 
können. Seitens der DiabetesStiftung DDS 
wünschen wir uns, das mit diesem Werk ein 
guter Grundstein für den dornenreichen Weg 
zur Umsetzung einer nachhaltigen Präven-
tion gelegt sein wird.

Vorwort

Im Namen des Kuratoriums der Deutschen Diabetes-Stiftung DDS:

Prof. Dr. med. Rüdiger Landgraf Reinhart Hoffmann
Vorsitzender des Kuratoriums Beauftragter des Vorstands
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Wenn Sie die Menschen fragen, was diese 
am meisten schätzen, steht Gesundheit im-
mer ganz weit oben auf der Liste. Obwohl 
eine effektive Behandlung vieler chroni-
scher Krankheiten möglich ist, bleibt die Tat-
sache für den Patienten, den Steuerzahler 
und für die Gesellschaft: Vorsorge ist bes-
ser als Nachsorge. Als Ziele in der Präven-
tion des Diabetes sehen wir auf physiologi-
scher Ebene die Reduktion der viszeralen 
Adipositas, auf struktureller Ebene die Im-
plementierung des Präventionsmanagers 
und auf konzeptueller Ebene die Realisie-
rung von Maßnahmen zur primären Präven-
tion des Diabetes in der täglichen Praxis. 

Dieser Frage hat sich über die letzten Jahre 
das IMAGE Projekt gestellt, als eine euro-
päische Initiative von Experten unterschied-
licher Professionen, die alle dem Ziel ge-
folgt sind, die evidenzbasierten Ergebnisse 
in der Prävention des Diabetes zusammen-
zutragen und sie sowohl in Praxisempfeh-
lungen als auch in Ausbildungscurricula für 
Präventionsmanager zu übersetzen. Die 
 Ergebnisse dieses Projektes sind nun ver-
fügbar und wurden auf dem Weltkongress 
zur Prävention des Diabetes und seiner 
Komplikationen im April 2010 in Dresden 
präsentiert.

Das Projekt mit dem Akronym IMAGE 
 (Development and Implementation of a 
 European Guideline and Training Standard 
for Diabetes Prevention) ist die erste Initia-
tive, die europäische Standards für eine 
konsequente Steuerung der Primärpräven-
tion von Diabetes mellitus Typ 2 entwickelt. 
Wesentliche Ziele des Projektes sind die 
Entwicklung einer europäisch einheitlichen 

Strategie für das Qualitätsmanagement von 
präventiven Interventionsmaßnahmen im 
Diabetes-Sektor, die Erstellung einer euro-
päischen Leitlinie zur Diabetes-Prävention 
und die Entwicklung eines Curriculums für 
Präventionsmanager.

Im Jahr 2006 entstand die Idee, eine euro-
päische Praxisleitlinie zur Prävention des 
 Diabetes zusammen mit einem europaweit 
einheitlichen Curriculum für die Ausbildung 
von Präventionsmanagern zu etablieren. 
Unser Ziel war dabei, die Essenz dessen 
was evidenzbasiert ist, zusammenzutra-
gen. Gleichzeitig sollte aber das „State of 
the Art“-Wissen für die praktische Imple-
mentierung zusammengetragen werden, 
um demjenigen, der in seinem Umfeld ein 
Programm zur Diabetes-Prävention imple-
mentieren will, zu helfen, die besten 
 Erfolgschancen zu haben. Dazu war es not-
wendig zu bestimmen, welches Wissen 
und welche Fähigkeiten ein Interventions-
manager zur Prävention des Diabetes 
 haben muss. Von da an war es nur noch ein 
kurzer Weg, die Gestaltung eines europäi-
schen Curriculums für die Ausbildung der 
Präventionsmanager in das IMAGE Projekt 
einzubinden. Unsere Hypothese war, dass 
wenn diese Bausteine erhältlich sind, die 
Chance steigt, dass in der Versorgung 
 Präventionsmaßnahmen erfolgreich umge-
setzt werden können. Die europäische 
Kommission beschied, dass die Entwick-
lung dieser Präventionsbausteine gefördert 
werden soll und somit startete das IMAGE 
Projekt im Jahr 2007. In vielen Arbeits-
gruppen und Plenarsitzungen haben sich 
mittlerweile über 100 Experten aus der 
 Europäischen Union und den angrenzenden 

Einleitung
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Ländern zu den eben genannten Baustei-
nen Gedanken gemacht und entwickelt.

Wichtiger Baustein war die Publikation der 
evidenzbasierten Leitlinie zur Prävention 
des Diabetes. Parallel dazu konnten wir die 
Praxisleitlinie zur Prävention des Typ 2 Dia-
betes publizieren. Diese trägt den Namen 
„Pracitical Toolkit for the Prevention of Type 
2 Diabetes“ und soll ein Handwerkszeug 
für denjenigen darstellen, der in seinem 
Umfeld ein Präventionsprogramm etablie-
ren und kontrollieren will. Dabei ist es zweit-
rangig in welchem Setting, mit welchem 
 Arbeitgeber oder mit welcher Grundprofes-
sion ein solcher Interventionsmanager 
 starten will. Das IMAGE Toolkit basiert auf 
der IMAGE evidenz-basierten Leitlinie und 
dem IMAGE Trainings-Curriculum für 
 Präventionsmanager. Es enthält praktische 
 Beispiele und Arbeitsblätter. Diese Arbeits-
blätter erleichtern die Umsetzung eines Prä-
ventionsprogramms erheblich und können 
direkt vom „Toolkit“ übernommen werden.

Die Zielgruppe des IMAGE-Projekts in der 
praktischen Umsetzung umschließt alle, die 
in der Gesundheitspfl ege arbeiten: Ärzte, 
Bewegungsexperten, Diätassistenten, Kran-
kenschwestern und auch weitere, die in der 
Lage sind, Diabetes-Präventions-Initiativen 
durchzuführen oder solche bereits durch-
führen, beispielsweise auch Lehrkräfte an 
Bildungseinrichtungen oder für Prävention 
ausgebildete Mitarbeiter im betrieblichen 
Setting der Unternehmen.

Das IMAGE-Projekt mit seinen fünf Arbeits-
paketen beinhaltet insgesamt auch nützliche 
Informationen für lokale, regionale und natio-
nale Politiker und Entscheidungsträger in der 
Gesundheitspolitik. Dies ermöglicht uns, eine 
Umwelt zu schaffen, die ein gesundes Altern 
ermöglichen kann und die WHO- Empfehlung 
umsetzt: „Wir müssen eine gesunde Wahl zu 
einer einfachen Wahl machen.“

Prof. Dr. Peter E.H. Schwarz
IMAGE Projekt-Koordinator

27 assoziierte Partner 
in 13 EU-Staaten und in 
Zusammenarbeit mit Israel, 
Ukraine, Serbien
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Das IMAGE-Projekt

Das übergeordnete Ziel des EU-geförderten IMAGE-Projekts ist die Implementierung 
von Prävention des Typ-2-Diabetes mellitus in Europa. Die Module des Projekts mit 
ihren Kernzielen sind:

Um die oben genannten Ziele zu erreichen, wurden insgesamt sieben Arbeitsgruppen zu 
den „Arbeitspaketen“ (Work Packages) gebildet, siehe folgende Seite.

Informationen mit allen Details unter:
www.image-project.eu

1A
Europäische Leitlinie – Evidenz-basiert

Informationen zu Public-Health-Strategien und zur 
Primärprävention des Typ-2-Diabetes und seiner Folgekomplikationen.

1B
Wirksamkeit der Interventions-Komponenten in der Prävention

Ernährung und Bewegung:
Systematische Überprüfung von Reviews

2
Europäische Praxis-Leitlinie („Toolkit“)

Hinweise für die Implementierung zu Public-Health-Strategien 
und zur Primärprävention des Typ-2-Diabetes.

3
Curriculum für die Ausbildung von Präventionsmanagern

Vereinheitlichung der Ausbildung von Gesundheitsexperten auf Basis 
der neuesten Erkenntnisse in der Präventionsforschung.

4
Qualitätsindikatoren in der Prävention

Systematische Erfassung und Dokumentation sowie Evaluation 
bis hin zu Benchmarking.

5
E-Learning-Portal für Präventions-Aktivitäten

Verfügbarkeit von evidenzbasierten Informationen für Gesundheitsexperten,
Umsetzung und Verbreitung der Curricula für Präventionsmanager.

Kernziele des IMAGE-Projektes
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Hintergrund: Die Prävalenz von und sozio-
ökonomischen Belastungen durch Typ-2- 
Diabetes (T2DM) und damit assoziierte 
 Folgeerkrankungen steigen weltweit an. 

Ziele: Diese Leitlinie liefert evidenzbasierte 
Empfehlungen zur Prävention des T2DM. 

Methodik: Auf Basis der SIGN Kriterien 
sichtete eine multidisziplinäre europäische 
Arbeitsgruppe systematisch die Evidenz zur 
Effektivität von Screenings und Interven-
tionen zur Diabetes-Prävention. 

Ergebnisse: Adipositas und ein inaktiver 
Lebensstil sind die wichtigsten veränderba-
ren Risikofaktoren. Alter und Ethnizität sind 

unveränderbare Risikofaktoren. Zur Fall-
erkennung sollte eine stufenweise Vor-
gehensweise unter Verwendung von 
 Risikofragebögen und oralen Glukose-
toleranztests gewählt werden. Personen 
mit gestörter Glukosetoleranz und / oder ge-
störter Nüchternglukose haben ein hohes 
Risiko und sollten Priorität für eine intensive 
Intervention erhalten. Maßnahmen, welche 
Lebensstil-Änderungen unterstützen, ver-
zögern die Manifestation des T2DM bei er-
wachsenen Hochrisikopersonen (number-
needed-to-treat: 6.4 über 1.8 - 4.6 Jahre). 
Diese Maßnahmen sollten durch sektor-
übergreifende Strategien zur Schaffung 
 gesundheitsförderlicher Umwelten unter-
stützt werden. Eine nachhaltige Körper-

Europäische Leitlinie im Rahmen des IMAGE-Projekts

Zusammenfassung

1A
Europäische Leitlinie – Evidenz-basiert

Informationen zu Public-Health-Strategien und zur  
Primärprävention des Typ-2-Diabetes und seiner Folgekomplikationen.

1B
Wirksamkeit der Interventions-Komponenten in der Prävention

Ernährung und Bewegung: 
Systematische Überprüfung von Reviews

2
Europäische Praxis-Leitlinie („Toolkit“)

Hinweise für die Implementierung zu Public-Health-Strategien  
und zur Primärprävention des Typ-2-Diabetes.

3
Curriculum für die Ausbildung von Präventionsmanagern

Vereinheitlichung der Ausbildung von Gesundheitsexperten auf Basis  
der neuesten Erkenntnisse in der Präventionsforschung.

4
Qualitätsindikatoren in der Prävention

Systematische Erfassung und Dokumentation sowie Evaluation  
bis hin zu Benchmarking.

5
E-Learning-Portal für Präventions-Aktivitäten

Verfügbarkeit von evidenzbasierten Informationen für Gesundheitsexperten, 
Umsetzung und Verbreitung der Curricula für Präventionsmanager.
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gewichtsreduktion um ≥5 % senkt das  Risiko. 
Zurzeit können Metformin, Acarbose und 
Orlistat als sekundäre Optionen zur Präven-
tion in Erwägung gezogen werden. Der 
 Bevölkerungsansatz sollte mit Hilfe organi-
sierter Maßnahmen das Problembewusst-
sein steigern und spezifische Ansätze für 
Jugendliche, Minderheiten und sozial be-
nachteiligte Menschen zur Lebensstil- 
Änderung anbieten. Interventionen zur 
 Lebensstil-Änderung sind effektiver, wenn 
sie sowohl auf Ernährung als auch auf kör-
perliche Aktivität abzielen, soziale Unterstüt-
zung mit einbeziehen, anerkannte Techniken 
zur Verhaltensänderung geplant einsetzen 

und häufige Kontaktmöglichkeiten anbieten. 
Analysen zur Kosteneffektivität sollten eine 
gesellschaftliche Perspektive einnehmen. 

Schlussfolgerung: Prävention durch 
 Lebensstil-Änderungen bei Hochrisiko-
personen ist kosteneffektiv und sollte in 
evaluierte Versorgungsmodelle eingebettet 
werden. Effektive Präventionspläne basie-
ren auf nachhaltigen staatlichen Initiativen 
wie z. B. Fürsprache, Unterstützung des 
Gemeinwesens, steuerlichen und gesetzli-
chen Änderungen, privatwirtschaftlichem 
Engagement und kontinuierlicher Medien-
berichterstattung.

Alphabetische Liste der Abkürzungen

ADA American Diabetes Association
ADDITION  Anglo-Danish-Dutch study of intensive 

treatment in people with screen-detec-
ted diabetes in primary care

AES  Androgen Excess Society 
AHA American Heart Association
CI Confidence interval
DB Doppelblind
DECODE  Diabetes Epidemiology: Collaborative 

analysis Of Diagnostic criteria in  
Europe

DESIR Data from Epidemiological Study on the 
Insulin Resistance Syndrome

DREAM Diabetes REduction Assessment w/ 
ramipril & rosiglitazone Medication

E Ernährung
EASD European Association for the Study of 

Diabetes 
EPIC European Prospective Investigation into 

Cancer and Nutrition Study
FINDRISC  FINnish Diabetes RIsk SCore
FPG Fasting plasma glucose (Nüchternplas-

maglukose)
GDM Gestationsdiabetes
GWAS  Genome-wide association studies
HR Hazard Ratio
IDF International Diabetes Federation
IFG Impaired fasting glucose (gestörte 

Nüchternglukose)
IGLOO Impaired Glucose tolerance and Long- 

term Outcomes Observational Study
IGT Impaired glucose tolerance (gestörte 

Glukosetoleranz)

KA Körperliche Aktivität
KHK Koronare Herzerkrankung
MetSy Metabolisches Syndrom
Mo Monate
MRF  Multiple Risk Factor Intervention Trial
NCEP-ATP III National Cholesterin Education Program
NGT  Normale Glukosetoleranz 
NHANES III Third National Health and Nutrition 

Examination Survey
NNT Number-needed-to-treat
oGTT Oraler Glukosetoleranztest
OR Odds ratio
PC Placebo kontrolliert
PCOS Polycystisches Ovarsyndrom
PG Plasmaglukose
PIPOD  Pioglitazone In Prevention of Diabetes
pGDM post Gestationsdiabetes 
QALY  Quality adjusted life years (qualitätsad-

justiertes Lebensjahr)
RCT  Randomized controlled trial (randomi-

siert kontrollierte Studie)
RIO  Rimonabant-In-Obesity
RR Relatives Risiko
RRR Rellative Risiko-Reduktion
SÖS  Niedriger sozioökonomischer Status
SMOMS Scandinavian Multicenter on Orlistat in 

Metabolic Syndrome 
SOS Swedish Obesity Surgery 
T2DM Typ-2-Diabetes mellitus
TRIPOD Troglitazone In Prevention of Diabetes 
WHO World Health Organisation (Weltgesund-

heitsorganisation)
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Schätzungen zufolge werden im Jahr 2010 
weltweit 285 Millionen Menschen an Dia-
betes erkrankt sein, davon die Hälfte der 
Betroffenen in der Altersgruppe von 20 - 60 
Jahren. In Europa werden im Jahr 2010 ca. 
55 Millionen Menschen zwischen 20 - 79 
Jahren von Diabetes betroffen sein und es 
wird erwartet, dass diese Zahl auf 66 Milli-
onen bis zum Jahr 2030 ansteigt, sofern 
nicht effektive Präventionsstrategien umge-
setzt werden. Typ-2-Diabetes (T2DM) macht 
ca. 90 % aller Diabetes-Erkrankungen aus. 

Menschen mit T2DM haben ein 2- bis 4-fach 
erhöhtes Risiko für kardiovaskuläre Erkran-
kungen, mindestens zwei Drittel verster-
ben an diesen. Ein erhöhtes Risiko für kar-
diovaskuläre Erkrankungen besteht bereits 
in prädiabetischen Stadien, insbesondere 
bei Personen mit gestörter Glukosetoleranz 
(IGT) [1, 2] und/oder dem Metabolischen 
Syndrom (MetSy) [3]. 

Diabetes und seine Komplikationen stellen 
eine enorme Belastung, nicht nur für die Pa-
tienten, sondern auch für die Gesellschaft 
dar. Die direkten Krankheitskosten, welche 
ca. 30 % der Gesamtkosten für die Gesell-
schaft darstellen, werden sich 2010 auf ca. 
70 Milliarden Euro belaufen. 

Es wurde errechnet, dass bei einer Diabe-
tes-Diagnose im Alter von 40 Jahren, Män-
ner durchschnittlich 11.6 Lebensjahre und 
18.6 qualitätsadjustierte Lebensjahre 
(QALY) verlieren, Frauen 14.3 Lebensjahre 
und 22.0 QALYs [4]. Folglich ist die Primär-
prävention des T2DM und seiner Komplika-
tionen ein wichtiges gesundheitspolitisches 
Thema.

Trotz der Tatsache, dass ererbte Faktoren 
für T2DM prädisponieren, werden Umwelt-
bedingungen und Lebensstilfaktoren die 
Hauptverantwortung für die steigende Prä-
valenz der Erkrankung in den vergangenen 
Jahrzehnten zugeschrieben. Es gibt mittler-
weile eine starke Evidenzbasis aus kontrol-
lierten Studien, dass T2DM durch Interven-
tionen mit relativ moderaten Lebensstil-Än-
derungen verhindert werden kann. Das Po-
tenzial, T2DM zu verhindern, stellt daher 
eine große Chance für europäische Regie-
rungen und Gesundheitssysteme dar.

Um die Herausforderung anzugehen, die 
Diabetes-Epidemie in Europa umzukehren, 
entwickelte eine multidisziplinäre europäi-
sche Arbeitsgruppe (das IMAGE Projekt: 
www.image-project.eu) diese Leitlinie für 
die Prävention des T2DM. Sie enthält evi-
denzbasierte Empfehlungen zur Prävention 
des Typ-2-Diabetes in europäischen Ge-
sundheitssystemen für im Gesundheitswe-
sen Tätige, Organisationen und Geldgeber.

1. Einleitung
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2.1 Definition von Risiko

Das Risiko für für Typ-2-Diabetes mellitus 
(T2DM) wird maßgeblich bedingt durch die 
Anzahl und den Schweregrad unveränder-
barer und veränderbarer Risikofaktoren  
(Tabelle 1).

2.1.1 Unveränderbare Risikofaktoren

Alter. Das Alter ist einer der stärksten Risi-
kofaktoren für T2DM (A). Die DECODE Stu-
diengruppe publizierte epidemiologische 
Daten für Diabetes und gestörte Glukosere-
gulation aus 13 europäischen Ländern [5]. 
Die Diabetes-Prävalenz steigt mit dem Alter 
bis zur 8. Dekade sowohl bei Männern als 
auch bei Frauen. Sie beträgt weniger als 
10 % bei Personen unter 60 Jahren und 
übersteigt 20 % bei den über 80-Jährigen. 
In europäischen Populationen steigt beim 
oralen Glukosetoleranztest (oGTT) die 
durchschnittliche Plasmaglukosekonzentra-
tion nach 2 Stunden (2-h PG) mit dem Alter 
an, insbesondere bei den über-50-Jährigen. 
Frauen haben höhere 2-h PG Durchschnitts-
werte als Männer, vor allem bei den über 
70-Jährigen. Die durchschnittlichen Nüch-
ternplasma-Glukosewerte (FPG) steigen 
mit dem Alter nur leicht an. In der Alters-
gruppe 30-69 sind sie bei Männern höher 
als bei Frauen, werden aber höher bei 
Frauen über 70. Bei Personen mittleren Al-
ters beträgt die Prävalenz der gestörten 
Glukoseregulation (gestörte Glukosetole-
ranz (IGT) und gestörte Nüchternglukose 
(IFG), oder beides) ca. 15 %, wohingegen 
bei den Älteren 35-40 % der Europäer eine 
gestörte Glukoseregulation aufweisen. In 
Ländern, in denen die Prävalenz der Adipo-
sitas signifikant gestiegen ist, ist in den ver-

gangenen Jahren das Erkrankungsalter bei 
Diabetes deutlich gesunken [6-10]. T2DM 
macht nun nicht weniger als 50 % der neu 
diagnostizierten Diabetesfälle in pädiatri-
schen Populationen aus [11]. Ein früherer 
Eintritt von T2DM führt zu einem früheren 
Eintritt von Komplikationen. Marker für ein 
erhöhtes kardiovaskuläres Erkrankungsri-
siko können bei adipösen Kindern und Ju-
gendlichen noch vor der Diagnose des 
MetSy auftreten [12] und in der Jugend dia-
gnostizierte Stoffwechselabweichungen 
bleiben in der Regel auch im Erwachsenen-
alter bestehen [13].

Familienanamnese/genetische Prädis-
posi tion. Die Krankheit tritt mit hoher Über-
einstimmung (60-90 %) bei eineiigen Zwil-
lingen auf, mit geringerer Übereinstimmung 
(17-37 %) bei zweieiigen Zwillingen [14-17] 
(A). Das Kind eines Elternteils mit T2DM hat 
eine 40 %ige Wahrscheinlichkeit, die Krank-
heit zu bekommen, in der allgemeinen Be-
völkerung hingegen liegt dieses Risiko bei 
ca. 7 % [18]. In der Botnia Studie stand eine 
positive Familienanamnese mit mindestens 
einem betroffenen Verwandten ersten Gra-
des in Zusammenhang mit einer Hazard Ra-
tio (HR) von 2.2 für die Entwicklung der 
Krankheit [19]. In den vergangenen Jahren 
wurde eine große Anzahl genetischer Vari-
anten identifiziert, welche das Risiko für 
T2DM erhöhen [20]. Genomweite Assozia-
tionsstudien lieferten den weitaus größten 
Wissenszuwachs hinsichtlich der Genetik 
des T2DM [21-26]. Mindestens 25 Genloci, 
welche sich auf die Anfälligkeit für T2DM 
auswirken, wurden bisher identifiziert [27] 
(A). Der Einfluss pro Empfänglichkeitsallele 
auf das T2DM Risiko reicht von 10 % bis 

2. Definition von Risiko und Zielgruppen
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40 %. Die Mehrzahl dieser Gene scheinen 
eher eine Rolle für die Betazellfunktion als 
für die Insulinsensitivität zu spielen. Insge-
samt aber erklären diese Varianten weniger 
als 10 % der genetischen Komponente des 
Diabetes-Risikos. Daher ist es – trotz ermu-
tigender Fortschritte im Verständnis der 
 genetischen Grundlagen des T2DM – noch 
zu früh, genetische Informationen als Ins-
trument für gezielte präventive Anstrengun-
gen einzusetzen [19].

Ethnizität. Studien mit multiethnischen Po-
pulationen legen nahe, dass einige ethni-
sche Gruppen eine bestimmte Prädisposi-
tion, höchstwahrscheinlich auf genetischer 
Basis, für die Entwicklung von Insulinresis-
tenz und T2DM haben, wenn sie ungünsti-
gen Umständen ausgesetzt sind [20]. Bei 
der Prävalenz des Diabetes existieren große 
Unterschiede zwischen ethnischen Grup-
pen (A) [28]. Die Prävalenz von diagnosti-
ziertem Diabetes ist bei Lateinamerikanern 
1.9 Mal höher als bei Weißen. Diabetes wird 
in einem jüngeren Alter diagnostiziert und 
Lateinamerikaner sind in höherem Maße 
von Diabetes-assoziierten Komplikationen 
und Mortalität betroffen [29]. Afro-Kariben 
und Asiaten weisen ebenfalls eine höhere 
Prävalenz für T2DM als Weiße auf [30]. Ein 
wichtiger Faktor, der zum erhöhten T2DM 
Risiko bei Asiaten beiträgt, ist die im Ver-
gleich zu Weißen höhere Insulinresistenz 
[31].

Gestationsdiabetes (GDM). GDM wird 
definiert als eine durch oGTT und / oder FPG 
festgestellte Glukoseintoleranz im diabeti-
schen Wertebereich, die während der 
Schwangerschaft beginnt oder das erste 
Mal diagnostiziert wird [32,33]. Schätzun-
gen zufolge sind zwischen 3 und 5 % aller 
Schwangerschaften betroffen [32]. Es be-

steht ein starker Zusammenhang zwischen 
einer GDM-Anamnese und der späteren 
Entwicklung eines T2DM und seiner Folge-
erkrankungen [34]. Eine jüngst durchge-
führte Metaanalyse von 20 Studien zeigte, 
dass Frauen mit GDM-Anamnese ein ca. 
7.5-fach erhöhtes Diabetes-Risiko im Ver-
gleich zu Frauen mit einer normoglykämi-
schen Schwangerschaft hatten [35] (A). 
Ethni zität konnte als unabhängiger Risiko-
faktor für GDM nachgewiesen werden [36]. 
In der amerikanischen DPP war bei Frauen 
mit einer GDM-Anamnese, randomisiert 
mit Placebo, die Neuerkrankungsrate ca. 
70 % höher als bei Frauen ohne diese 
Anam nese und das, obwohl der Grad der 
Glukose toleranz zum Ausgangszeitpunkt 
vergleichbar war [37]. Zur Beurteilung des 
Stoffwechsels nach GDM wird folgendes 
empfohlen [33, 38] (D): nach der Entbin-
dung (1-3 Tage): FPG oder PG-Stichprobe, 
um einen fortbestehenden oder manifesten 
Diabetes festzustellen, 6-12 Wochen nach 
der Geburt: oGTT, 1 Jahr nach der Geburt: 
oGTT, jährlich: Nüchternplasmaglukose, alle 
3 Jahre und vor erneuter Schwangerschaft: 
oGTT, um den Glukosestoffwechsel einstu-
fen zu können. 

Polycystisches Ovarsyndrom (PCOS). 
Das PCOS betrifft ca. 1 von 15 Frauen welt-
weit, mit einem Anteil bis zu 10 % bei 
Frauen im gebärfähigen Alter [39] und weist 
eine familiäre Häufung sowie ethnische 
Streuung in der Prävalenz auf. Derzeit gibt 
es drei Hauptdefinitionen von PCOS. Nach 
den Kriterien der National Institutes of Health 
(NIH) müssen Hyperandrogenität und / oder 
Hyperandrogenämie sowie chronische 
 Anovulation vorliegen und ähnliche Erkran-
kungen wie Hyperprolaktinämie, Schild-
drüsenerkrankungen und kongenitale adre-
nale Hyperplasie ausgeschlossen sein [40]. 
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Die Rotterdam Kriterien von 2003 beinhal-
ten neben dem Ausschluss ähnlicher 
 Erkrankungen zwei oder mehr der folgen-
den Merkmale: Oligo-Anovulation oder 
Anovulation, klinische und / oder biochemi-
sche Anzeichen für Hyperandrogenität, 
poly cystische Ovarien [41]. Die aktuellsten 
Kriterien wurden 2006 von einer Arbeits-
gruppe der Androgen Excess Society (AES) 
definiert, die die folgenden Merkmale 
 befürwortet: Hirsutismus und / oder Hyper-
androgenämie, Oligo-Ovulation und / oder 
polycystische Ovarien, Ausschluss von an-
deren Gründen für einen Androgenüber-
schuss oder ähnlichen Erkrankungen [42]. 
Unter Anwendung der NIH Kriterien bei un-
selektierten Frauenpopulationen im gebär-
fähigen Alter beträgt die Prävalenz des 
PCOS 6.5-8.0 % [43]. Die Rotterdam Krite-
rien von 2003 führen zu einer 1.5-fach höhe-
ren Prävalenz des PCOS [44].

Die Ätiologie des PCOS ist noch nicht gänz-
lich verstanden, Studien weisen aber auf 
eine starke genetische Komponente, beein-
flusst durch Schwangerschafts-Bedingun-
gen und Lebensstilfaktoren, hin. Die meis-
ten Frauen mit PCOS haben eine erhöhte 
Insulinresistenz und eine gestörte ß-Zell-
funktion im Vergleich zur Alters- und BMI-
angepassten Kontrollgruppe [45]. Ungefähr 
30 % der Frauen mit PCOS weisen eine ge-
störte Glukostoleranz auf (IGT) und bis zu 
10 % sind Diabetikerinnen [46]. In den USA 
entwickeln bis zu 40 % aller Frauen mit 
PCOS einen T2DM oder eine IGT bis zum 
Alter von 40 Jahren [47]. Bei adipösen 
Frauen mit PCOS wurden stärker ausge-
prägte endokrine Störungen, welche zu ei-
nem besonders hohen T2DM Risiko führen, 
beobachtet, als bei normalgewichtigen 
Frauen mit diesem Befund [48]. Frauen mit 
PCOS haben eine höhere Neuerkrankungs-

rate eines GDM, einer schwangerschafts-
induzierter Hypertonie und Präeklampsie 
[49]. Eine kürzlich veröffentlichte Meta- 
Analyse ergab ein ungefähr 3-fach erhöhtes 
 Risiko für GDM bei Frauen mit PCOS, ge-
messen an der Odds Ratio von 2.94 [95 % 
Konfidenzintervall, CI 1.70,5.08] [50].

2.1.2 Veränderbare Risikofaktoren

Übergewicht und Adipositas. Adipositas 
(BMI ≥30 kg/m2) und Übergewicht (BMI 25-
30 kg/m2) erhöhen das Risiko sowohl für die 
Entwicklung von IGT als auch von T2DM in 
allen Altersgruppen [51]. Sie wirken zumin-
dest teilweise, indem sie eine Insulinresis-
tenz herbeiführen [52]. Mehr als 80 % der 
T2DM-Fälle können auf Adipositas zurück-
geführt werden. Die Verminderung der Adi-
positas senkt auch das T2DM Risiko (A) [53] 
und verbessert die glykämische Kontrolle 
bei Patienten mit manifestem Diabetes (A) 
[54]. In der Nurses‘ Health Study konnte bei 
Frauen ein starker kurvenförmiger Zusam-
menhang zwischen BMI und dem Risiko für 
T2DM festgestellt werden (B) [55]. Das al-
tersbereinigte relative Risiko für Diabetes 
war bei Personen mit einem BMI>35 kg/m2 

61 Mal höher als bei Personen mit einem 
BMI <22 kg/m2. Das Ausmaß der Insulinre-
sistenz und die Neuerkrankungsrate bei 
T2DM sind bei Personen mit Oberkörper- 
oder bauchbetonter Adipositas, gemessen 
am Taillenumfang, am größten [56, 57]. Adi-
positas des „gynoiden“ (weiblichen) Typs, 
die hauptsächlich die Gesäß- und Hüftre-
gion betrifft, wird nicht in Zusammenhang 
mit Glukoseintoleranz oder einem erhöh-
tem Risiko für kardiovaskuläre Erkrankun-
gen gebracht. Studien, die versuchten, die 
relative Bedeutung des Taillenumfangs 
(oder Taillen-Hüft-Verhältnisses) gegenüber 
dem BMI hinsichtlich des T2DM Risikos 
nachzuweisen, konnten allerdings keinen 
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großen Vorteil einer Messgröße gegenüber 
der anderen ausmachen (A) [58].

Körperliche Inaktivität. Neueste Daten 
aus der Nurses Health Study deuten darauf 
hin, dass Adipositas und körperliche Inakti-
vität unabhängig voneinander zur Entwick-
lung eines T2DM beitragen: das Ausmaß 
des Risikos, welches durch Adipositas bei-
getragen wird, scheint größer zu sein, als 
das durch mangelnde körperliche Aktivität 
bedingte [59, 60]. Der Nutzen von körperli-
cher Aktivität in der Prävention des Diabe-
tes wurde in zahlreichen Studien gezeigt (A) 
[61-69].

Störungen in der intrauterinen Entwick-
lung / Frühgeburt. Es besteht ein inverser 
Zusammenhang zwischen Geburtsgewicht 
und Risiko für T2DM. Konkret gesprochen 
haben Kinder mit einem für ihr Gestations-
alter zu geringem Geburtsgewicht als Er-
wachsene eine reduzierte ß-Zellfunktion 
[70], Insulinresistenz [71] und eine erhöhte 
Inzidenz für T2DM (B) [72]. Small-for-gesta-
tional-age Babys sind Babys, deren Ge-
burtsgewicht unter der 10. Perzentile ihres 
Gestationsalters liegt. Geringes Geburtsge-
wicht (<2500 g) wird manchmal als synony-
mer Begriff verwendet. Schlankheit hat bei 
der Geburt einen gegensätzlichen Effekt 
auf die Insulinresistenz wie im Erwachse-
nenalter und zwar in der Form, dass Perso-
nen, die bei der Geburt untergewichtig wa-
ren, in mittlerem Alter aber übergewichtig 
werden, die stärkste Insulinresistenz und 
das höchste T2DM Risiko aufweisen [73]. 
Höheres Geburtsgewicht (>4000 g) kann 
ebenfalls mit einem erhöhten Risiko für 
T2DM in Zusammenhang stehen (B) [74]. 
Large-for-gestational-age Babys sind Babys, 
deren Geburtsgewicht oberhalb der 90. Per-
zentile ihres Gestationsalters liegt. Eine 

Meta-Analyse von 14 Studien zeigte einen 
U-förmigen Zusammenhang zwischen 
 Geburtsgewicht und Diabetes-Risiko [75]. 
Sowohl hohes als auch niedriges Geburtsge-
wicht wiesen einen ähnlichen Zusammen-
hang mit erhöhtem Diabetes-Risiko im spä-
teren Leben auf (OR: 1.36 and 1.47). Auch für 
Kinder, die als Frühgeburt zur Welt kommen– 
unabhängig vom Gewicht –, kann ein erhöh-
tes Risiko für T2DM bestehen (B) [76, 77].

Gestörte Nüchternglukose (IFG) und ge-
störte Glukosetoleranz (IGT). IFG und IGT 
sind frühe Abweichungen des Glukosestoff-
wechsels, die dem Diabetes vorausgehen. 
Sie werden häufig als Prädiabetes bezeich-
net. IFG wird definiert als eine erhöhte 
Nüchternplasmaglukose-Konzentration zwi-
schen 6.1-6.9 mmol/l. 2003 wurde der un-
tere Grenzwert von der American Diabetes 
Association (ADA) auf 5.6 mmol/l herabge-
setzt [78], was jedoch 2006 nicht von der 
WHO anerkannt wurde [79] (Tabelle 2). IGT 
wird definiert als erhöhte Plasmaglukose-
werte zwischen 7.8 und 11.1 mmol/l 2 Stun-
den nach einem 75-g oGTT bei einem 
 Nüchternplasmaglukose (FPG)-Wert <7 
mmol/l [78, 80]. Es ist klar, dass es bei den 
oben genannten Definitionen eine Über-
schneidung der beiden Gruppen gibt. Aus 
diesem Grund wurden zusätzliche Gruppen 
geschaffen, nämlich isolierte IFG (i-IFG), iso-
lierte IGT (i-IGT) und IFG plus IGT (IFG+IGT).

Die Prävalenz von IFG und IGT variiert stark 
zwischen verschiedenen ethnischen Grup-
pen und steigt mit dem Alter an (B). IGT ist 
bei Frauen häufiger. Es wird angenommen, 
dass IFG und IGT für verschiedene Stoff-
wechselstörungen stehen. Die dokumen-
tierten Schätzungen zu Diabeteserkrankun-
gen bei Personen mit IFG und IGT variieren 
– abhängig von der Ethnizität der Studien-
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population – stark, mit einer höheren Neu-
erkrankungsrate von T2DM bei nicht-wei-
ßen Populationen (B).

Zwei neuere Meta-Analysen konnten keine 
Evidenz für ein unterschiedlich hohes T2DM 
Risiko bei Personen mit entweder IGT, IFG, 
i-IGT oder i-IFG finden [81, 82], beide ka-
men aber zu dem Schluss, dass Personen 
mit IFG und IGT ein deutlich erhöhtes Ri-
siko für T2DM im Vergleich zu allen anderen 
Gruppen haben (B). Die erste Meta-Analyse 
berücksichtigte 44 Studien und errechnete 
auf Jahresbasis umgerechnet ein unberei-
nigtes relatives Risiko (RR) für die Entwick-
lung eines Diabetes von 6.02 für IGT, 5.55 
für IFG und 12.21 für IFG+IGT. Die zweite 
Meta-Analyse berücksichtigte 40 Studien 
und das RR ergab 6.35 für IGT, 4.66 für IFG 
und 12.13 für IFG+IGT. Dabei ist zu beach-
ten, dass die meiste Literatur zu IFG den 
älteren Grenzwert (6.1-6.9 mmol/l) zu-
grunde legt, wohingegen die Risikoein-
schätzung von IFG gemäß der ADA-Defini-
tion von 2003 (5.6-6.9 mmol/l) noch evalu-
iert werden muss.

Auf Basis der verfügbaren Daten wurde ge-
schätzt, dass die Mehrzahl (wahrscheinlich 
bis zu 70 %) der Personen mit diesen prädi-
abetischen Befunden letztendlich an Diabe-
tes erkranken werden [83]. Kürzer ange-
legte Studien konnten aber zeigen, dass in 
einer Zeitspanne von 3-5 Jahren ca. 25 % 
der Teilnehmer einen Diabetes entwickel-
ten, 25 % in das Stadium einer normalen 
Glukosetoleranz zurückkehrten und 50 % 
im prädiabetischen Stadium verblieben (B) 
[84, 85].

Metabolisches Syndrom (MetSy). Das 
MetSy wird definiert als ein Cluster meta-
bolischer Risikofaktoren für kardiovaskuläre 

Erkrankungen, welche durch Insulinresis-
tenz bedingt werden [86, 87]. Es geht mit 
einem bis zu 2-fach erhöhten Risiko für kar-
diovaskuläre Erkrankungen einher [3]. Ob-
wohl etliche diagnostische Kriterien von 
verschiedenen Organisationen vorgeschla-
gen wurden, gibt es eine anhaltende De-
batte über das Vorhandensein einer eindeu-
tigen zugrunde liegenden Pathophysiologie 
[88-90]. Die am häufigsten verwendeten 
Kriterien wurden vom National Cholesterin 
Education Program (NCEP-ATP III) definiert 
und beinhalten zentrale Adipositas, hohe 
Nüchternplasmaglukose, hohe Triglyzeride, 
niedriges HDL-Cholesterin und hohen Blut-
druck [86]. Eine vereinheitlichte Definition 
des MetSy wurde kürzlich in einer gemein-
samen Erklärung einiger internationaler Or-
ganisationen vorgeschlagen [91]. Trotz der 
Tatsache, dass das MetSy die Entwicklung 
eines T2DM deutlich vorhersagt [92], zei-
gen mehrere Berichte [93-95], dass eine 
einzelne Blutglukosemessung einen besse-
ren Prädiktor für einen inzidenten Diabetes 
darstellt, als die komplexe Definition des 
MetSy. In einer neueren Analyse der San 
Antonio Heart Study sah das Metabolische 
Syndrom, definiert gemäß der NCEP Krite-
rien, T2DM jedoch unabhängig vom Vorhan-
densein erhöhter FPG Werte vorher [96]. 
Das MetSy war ein ebenso guter Prädiktor 
für das Auftreten von T2DM wie iIFG (OR: 
5.03 gegenüber 7.07). Wenn beide Befunde 
zusammen auftraten, war das Risiko für 
T2DM sehr viel höher (OR: 21.0).

Ernährungsfaktoren. Der Ernährung wird 
eine große Bedeutung zugesprochen und 
einige Daten legen nahe, dass bestimmte 
Ernährungsfaktoren T2DM vorhersagen 
können, externe Einflussfaktoren limitieren 
aber viele klinische Ernährungsstudien. 
 Sogar randomisierte klinische Ernährungs-
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studien weisen häufig zahlreiche Mängel auf, 
wie z. B. dass sie zu spät im Krankheitsver-
lauf ansetzen, nicht über einen ausreichend 
langen Zeitraum durchgeführt werden oder 
eine zu geringe Aussagekraft besitzen. 
Hinzu kommt, dass der schützende (oder 
schädliche) Effekt eines bestimmten Nähr-
stoffes vielleicht nur in Verbindung mit an-
deren Nährstoffen oder einer bestimmten 
Aufnahmemenge erreicht werden kann. 
Schließlich ist die geringe Einhaltung von 
Ernährungsvorgaben (Compliance) ein wei-
teres häufiges Problem bei Ernährungsstu-
dien. Es steht jedoch fest, dass Ernährung 
durch ihre Auswirkung auf das Körperge-
wicht die Entwicklung des T2DM beeinflus-
sen kann. So konnte gezeigt werden, dass 
Ernährungsmuster, die zu einer Gewichtsre-
duktion führten, das Risiko für T2DM redu-
zierten (A) [61, 65, 68]. Erst kürzlich wurde 
festgestellt, dass ein höheres T2DM Risiko 
auch im Zusammenhang mit der Ernährungs-
zusammensetzung steht, insbesondere mit 
einer geringen Ballaststoffaufnahme.

Geringe Ballaststoffaufnahme [97-100]. In 
mehreren epidemiologischen Studien 
wurde bei Personen mit einer geringen Bal-
laststoffaufnahme, insbesondere von 
schwer löslichen Getreidefasern, ein erhöh-
tes Risiko für T2DM festgestellt (B) [101, 
102]. In Diabetes-Präventionsstudien durch 
Lebensstil-Änderung war die Erhöhung der 
Ballaststoffaufnahme häufig Teil der Inter-
vention [61, 65]. Ballaststoffe haben einen 
niedrigen glykämischen Index, welcher zu 
einer T2DM Risikoreduktion beitragen kann. 
Die Evidenzlage für ein erhöhtes Risiko be-
dingt durch hohen glykämischen Index und 
Diäten mit hoher glykämischer Last ist je-
doch gemischt [98-100, 103]. Dennoch 
zeigte eine kürzlich durchgeführte Meta-
Analyse von 37 prospektiven Kohorten-

studien (B) in vollkommen bereinigten Mo-
dellen, dass sowohl für eine hohe glykämi-
sche Last (RR 1.27 [95 % CI 1.12,1.45] als 
auch für Diäten mit hohem glykämischen 
Index (RR 1.40, [95 % CI 1.23,1.59] ein Zu-
sammenhang mit erhöhtem T2DM Risiko 
bestand [104]. Dabei muss betont werden, 
dass ballaststoffreiche Lebensmittel in der 
Regel einen niedrigen glykämischen Index 
(GI) haben, aber nicht alle Lebensmittel mit 
einem niedrigen GI notwendigerweise 
 einen hohen Ballaststoffgehalt aufweisen.

Niedriges Verhältnis von ungesättigten zu 

gesättigten Fettsäuren [105-107]. Der Er-
satz von tierischen Fetten durch pflanzliche 
Fette in der Ernährung kann das Risiko für 
T2DM senken (B) [61, 65]. Eine gesteigerte 
Aufnahme von einfach ungesättigten Fett-
säuren scheint dabei besonders günstig zu 
sein (C) [108]. Neuere Studien entdeckten 
einen schwachen positiven Zusammen-
hang zwischen der Aufnahme von langketti-
gen Omega-3-Fettsäuren (LCFA) und Diabe-
tes-Risiko [109, 110]. Die günstigen Auswir-
kungen von LCFA auf andere Gesundheits-
zustände sind gut belegt [108, 111]. Der 
Verzehr von Transfetten wurde wiederholt 
mit erhöhtem Risiko für T2DM [112] und 
kardiovaskulären Erkrankungen in Zusam-
menhang gebracht [113] (A).

Weitere Nährstoffe. Eine weniger einver-
nehmliche aber immer noch signifikante 
Evidenzlage belegt, dass das Diabetes- 
Risiko durch den regelmäßigen Konsum 
moderater Mengen Alkohol (B) [114, 115], 
Obst und Gemüse (B) [116], Nüssen (B) 
[117] und Kaffee (B) [118] gesenkt wird. 
Hierbei muss beachtet werden, dass Men-
schen beim Essen nicht einzelne Nährstoffe 
isoliert, sondern vielmehr eine Vielzahl von 
Nährstoffen gleichzeitig aufnehmen [119]. 
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Die Untersuchung verschiedener Ernäh-
rungsmuster wie z. B. der „mediterranen 
Diät” stellt einen alternativen Ansatz zur 
Feststellung möglicher Zusammenhänge 
zwischen Ernährung und T2DM dar [120]. 

Diabetogene Medikamente. Eine große 
Anzahl von Medikamenten kann die glykä-
mische Kontrolle bei Diabetikern ver-
schlechtern oder bei entsprechend emp-
fänglichen Personen sogar Diabetes hervor-
rufen. Diese Medikamente umfassen ver-
schiedene Wirkstoffklassen [121], wie z. B. 
Glukokortikoide, Medikamente gegen Hyper-
tonie (Beta Blocker, Thiazid-Diuretika) [122], 
Niacin, immunsuppressive Medikamente, 
Gonadotropin-freisetzende Hormon-Ago-
nisten, Pentamidin, Diazoxid, atypische an-
tipsychotische Wirkstoffe [123], den anti-
neoplastischen Wirkstoff Asparaginase, Da-
nazol und anti-retrovirale Medikamente, 
welche bei der Behandlung von HIV Infekti-
onen eingesetzt werden [124].

Adipositas-förderliche/diabetogene Um-
welt. Der neuerliche Zuwachs von T2DM 
scheint stark mit ungünstigen Veränderun-
gen der Umwelt zusammenzuhängen (B) 
[125]. Das reichliche Vorhandensein von 
energiedichtem und wohlschmeckendem 
Essen, Veränderungen in der Infrastruktur 
von Transportwesen, Arbeitsplätzen und 
Freizeitangeboten sowie Gegebenheiten, 
die die körperliche Aktivität reduzieren, sind 
die wichtigsten adipositas-förderlichen und 
diabetogenen Umweltfaktoren [126]. Diese 
Umweltbedingungen auf eine günstige 
Weise zu verändern ist einer der wesentli-
chen Herausforderungen für die T2DM Prä-
vention [127, 128].

Rauchen erhöht das T2DM Risiko, da es 
sich negativ auf die Insulinsensitivität und 

Beta-Zellfunktion auswirkt [129, 130]. Das 
Potential von Xenobiotika, den Glukose- 
und Fettstoffwechsel bei Säugetieren zu 
stören, ist gut belegt [131]. 

Über eine strenge Korrelation zwischen In-
sulinresistenz und Serumkonzentrationen 
langlebiger organischer Schadstoffe (persis-
tent organic pollutants = POPs), insbeson-
dere organische Chlorverbindungen, wurde 
berichtet [131-136]. Es wurde auch die Ver-
mutung aufgestellt, dass bei der modernen 
Lebensmittelverarbeitung diabetogene Ver-
bindungen, wie z. B. Glykierungsendpro-
dukte, oxidierte Ascorbinsäure und Lipon-
säure entstehen können [125].

Depression. Psychosoziale Faktoren kön-
nen eine ursächliche Rolle in der Kette von 
Ereignissen spielen, welche zur Entwick-
lung des MetSy führen [137]. Depression 
wurde als Risikofaktor für T2DM und des-
sen Komplikationen betrachtet [138, 139] 
und in einer Meta-Analyse von 9 longitudi-
nalen Studien konnte gezeigt werden, dass 
bei Erwachsenen mit Depression ein er-
höhtes Risiko für die Entwicklung eines 
T2DM besteht [140] (B). In neuesten Analy-
sen des DPP wurde festgestellt, dass die 
Einnahme von Antidepressiva zum Aus-
gangszeitpunkt in der Placebogruppe und 
intensiven Lebensstil-Interventionsgruppe 
mit dem Diabetes-Risiko assoziiert war, 
nicht jedoch in der Metformingruppe [141]. 
Potentielle Mediatoren der Auswirkungen 
von Depression auf das Diabetes-Risiko 
wurden an anderer Stelle zusammenge-
fasst [139].

Niedriger sozio-ökonomischer Status.
Zahlreiche Studien haben den nachteiligen 
Einfluss eines geringen sozioökonomischen 
Status (SÖS) auf die allgemeine Gesundheit, 
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die Prävalenz von Adipositas, Rauchen, kar-
diovaskuläre Erkrankungen und frühzeitiger 
Mortalität erkannt [142-148]. Es besteht auch 
ein inverser Zusammenhang zwischen SÖS 
und T2DM, mit einer höheren Prävalenz in 
benachteiligten Gruppen. Dieser Befund 
scheint für zahlreiche Industrieländer und für 
verschiedene ethnische Gruppen überein-
zustimmen (B) [149-157]. Es wurde ein inver-
ser Zusammenhang zwischen Diabetes-Prä-
valenz, Stoffwechselstörungen und verschie-
denen Messgrößen für SÖS wie Bildung, 
Beruf, Einkommen, Einkommens armuts -Ver-
hältnis sowie Messgrößen für materiellen 
Mangel und Armut festgestellt (B) [158-162]. 
Obwohl die T2DM Prävalenz in der Gesamt-
bevölkerung zunimmt, ist der Anstieg bei 
Personen mit niedrigerem SÖS ausgepräg-
ter [163]. In einigen, aber nicht allen Studien, 
wurde ein unabhängiger Zusammenhang 
zwischen niedrigem SÖS in der Kindheit und 
erhöhtem Risiko für T2DM und kardiovasku-
lären Erkrankungen im Erwachsenenalter 
beobachtet [163-168]. Die zugrunde liegen-
den Prozesse sind noch nicht vollständig ge-
klärt, aber Zusammenhänge zwischen gerin-
gem SÖS und Diabetes-Risikofaktoren wie 
Übergewicht, Taillenumfang, Rauchen, un-
günstige Ernährung und Inaktivität in der 
Freizeit scheinen wichtig zu sein [169-171].

2.2 Definition der Zielgruppen

Für eine erfolgreiche Prävention des Typ-2-
Diabetes werden sowohl der Populations-
ansatz als auch der individuelle (gezielte 
Hochrisiko-) Ansatz empfohlen.

Populations-Ansatz

Das Konsensuspapier der International Dia-
betes Federation [172] empfiehlt sowohl 
den Populationsansatz, als auch einen indi-
viduell ausgerichteten Ansatz zur Diabetes-
Prävention. Einfach nur Informationen zum 

Diabetes-Risiko und mögliche Strategien 
zur Risikoreduktion zu verbreiten, reicht je-
doch nicht aus, um die Diabetesepidemie 
umzukehren. Für eine erfolgreiche Präven-
tion ist es wichtig, Umweltbedingungen zu 
schaffen, die förderlich sind, einen gesun-
den Lebensstil zu erreichen und beizubehal-
ten. Das Gesundheitswesen alleine kann 
diese Veränderungen auf Bevölkerungs-
ebene nicht erreichen. Nationale Präventi-
onspläne für Diabetes sind erforderlich, 
welche die Komponenten des IDF Konsen-
suspapiers aufgreifen sollten, nämlich Für-
sprache, Unterstützung des Gemeinwe-
sens, finanzielle und gesetzliche Maßnah-
men, Engagement der Privatwirtschaft, 
massenmediale Kommunikation und die 
Verbesserung des Wissensstandes und der 
Motivation in der Bevölkerung [172].

Im Gegensatz zu Interventionen, die auf 
Hochrisikopersonen fokussieren, wird der 
Populationsansatz nicht von einer großen 
Datenmenge aus klinischen Studien ge-
stützt. Eine Kohortenstudie aus Großbritan-
nien konnte zeigen, dass zwischen der 
 Diabetesinzidenz und der Erreichung von 
fünf „Gesundheitsverhaltenszielen für Dia-
betes-Prävention“ (BMI < 25kg/m², Fettan-
teil der Nahrung < 30 % der Tagesenergie-
menge, gesättigte Fettsäuren < 10 % der 
Tagesenergiemenge, Ballaststoffe ≥ 15g / 
4184 kJ, körperliche Aktivität > 4 Std./Wo-
che) ein spiegelbildlicher Zusammenhang 
bestand [173]. Die Neuerkrankungsrate für 
Typ-2-Diabetes stand in umgekehrtem und 
linearem Zusammenhang zur Zahl der er-
reichten Ziele. Keiner der Teilnehmer, wel-
che alle fünf Ziele erreichten, erkrankte an 
Diabetes, wohingegen die höchste Neuer-
krankungsrate bei denjenigen Teilnehmern 
zu beobachten war, welche keines der Ziele 
erreicht hatten. (2++, B).
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Hochrisiko-Ansatz

In einigen Ländern (z. B. Großbritannien, 
USA, Finnland und Frankreich) ist es gän-
gige Praxis, gezielte oder opportunistische 
(= unkoordinierte) Screening-Untersuchun-
gen zur Identifikation von Hochrisikoper-
sonen durchzuführen. Das IDF Konsensus-
papier [172] empfiehlt die Durchführung op-
portunistischer Screenings durch Gesund-
heitsberufe, insbesondere im Bereich der 
Primärversorgung. Das Risiko für T2DM 
und kardiovaskuläre Erkrankungen kann 
quantitativ durch entsprechende Parameter 
wie z. B. Blutwerte (Nüchternblutglukose, 
oGTT, Lipidprofil, HbA1c) sowie das Vorhan-
densein anderer Risikofaktoren wie Famili-
enanamnese für frühzeitige kardiovaskuläre 
Erkrankungen, Bluthochdruck, bauchbe-
tonte Adipositas, körperliche Inaktivität, un-
gesunde Ernährung und Rauchen gemes-
sen werden.

Eine entsprechende Behandlung aller vor-
handenen Risikofaktoren sollte anschlie-
ßend initiiert werden (z. B. Therapie zur 
Blutdruck- und Fettsenkung, Aspirin, Rau-
cherentwöhnung, Ernährungsumstellung, 
körperliches Training, Gewichtsreduktion).

Die IDF empfiehlt für opportunistisches 
(oder gezieltes) Screening folgende Krite-
rien [172]: Adipositas (einschließlich bauch-
betonter Adipositas), Familienanamnese 
hinsichtlich Diabetes, Alter, Vorbelastung 
durch Bluthochdruck und / oder Herzerkran-
kungen, Vorbelastung durch Gestationsdia-
betes und Medikamentenanamnese. Best-
Practice-Leitlinien für die vaskuläre Risiko-
einschätzung und -behandlung wurden 
kürzlich vom National Health Service in 
Großbritannien veröffentlicht (www.ds.gov.
uk/publications). Gemäß diesen Leitlinien 

wird ein gezieltes Screening des Diabetes-
Risikos durch Messung entweder der Nüch-
ternplasmaglukose (FPG) oder des HbA1c 

bei asymptomatischen Personen im Alter 
zwischen 40-74 Jahren empfohlen, welche 
Adipositas und / oder erhöhten Blutdruck 
aufweisen (≥140/90 mmHg). Bei Personen 
mit prädiabetischen Werten von Nüchtern-
plasmaglukose (6-7 mmol/l) oder HbA1c (6-
6,5 %) wird die Durchführung eines oGTT 
empfohlen.

Zielgruppen für Interventionen

Es wird angenommen, dass die meisten 
Patienten eine prädiabetische Phase durch-
laufen, bevor sie T2DM entwickeln [174]. 
Personen mit gestörter Glukosetoleranz 
(IGT) haben das höchste Diabetes-Risiko, 
aber auch Personen, die eine isolierte ge-
störte Nüchternglukose (IFG) und das Me-
tabolische Syndrom (MetSy) aufweisen 
[95, 96, 175], haben ein erhöhtes Risiko 
[96, 176]. Besonders hohe Konversionsra-
ten (> 10 % pro Jahr) wurden bei Personen 
mit einer Kombination von 2 oder 3 prädia-
betischen Befunden beobachtet (IGT ± 
IFG, ± MetSy) [83, 96]. Daher wird eine hi-
erarchische Vorgehensweise vorgeschla-
gen, beginnend mit Personen mit IGT ± 
IFG, ± MetSy (A), IFG und / oder MetSy) 
(C), Übergewicht, Adipositas, Bluthoch-
druck oder körperlicher Inaktivität, (C) und 
letztendlich die allgemeine Bevölkerung (C) 
[177, 178] (Tabelle 6). Es muss betont wer-
den, dass alle großen Präventionsstudien 
[120] auf Patienten mit IGT (± IFG) ausge-
richtet waren. Im Anbetracht der Tatsache, 
dass die finanziellen Ressourcen begrenzt 
sind, sollte die Intensität der Intervention 
an den Risikograd angepasst sein, was be-
deutet, dass Personen mit dem höchsten 
Risiko die intensivste Intervention erhalten 
sollten (B). 
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Empfehlungen

Es wird ein hierarchischer Ansatz zur Prä-
vention des Typ-2-Diabetes vorgeschlagen:

A Personen mit dem höchstem Diabetes-
Risiko (IGT ± IFG, ± MetSy) haben 
höchste Priorität

C Personen mit hohem Risiko (IFG und / 
oder MetSy) haben hohe Priorität

C Personen mit Übergewicht, Adipositas, 
Bluthochdruck oder körperlicher Inaktivi-
tät haben mittlere Priorität

C Die allgemeine Bevölkerung hat niedrige 
Priorität 

B Im Anbetracht der Tatsache, dass die fi-
nanziellen Ressourcen begrenzt sind, 
sollte die Intensität der Intervention an 
den Risikograd angepasst sein, was be-
deutet, dass Personen mit dem höchs-
ten Risiko die intensivste Intervention 
erhalten sollten.
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3.1 Kategorisierung eines abnormalen 
Glukosestoffwechsels

In der Praxis ist die Einordnung des Gluko-
sestoffwechsels davon abhängig, ob die 
Nüchternplasmaglukose (FPG) alleine oder 
in Kombination mit einer 2h-Plasmaglukose 
gemessen wird. So könnte z. B. eine Per-
son, welche in die Kategorie gestörte Nüch-
ternglukose (IFG) fällt, auch eine gestörte 
Glukosetoleranz (IGT) oder Diabetes auf-
weisen, welche aber nur durch einen Gluko-
sebelastungstest entdeckt werden können. 
In diesem Text werden IFG und / oder IGT 
als Prädiabetes definiert. Hinsichtlich HbA1c 

kann ein hoher HbA1c Level nur einen Bruch-
teil asymptomatischer Personen mit Diabe-
tes identifizieren. HbA1c ist im niedrigen 
Messbereich nicht sensitiv und ein norma-
ler HbA1c Level kann das Vorhandensein von 
Diabetes oder Prädiabetes nicht ausschlie-
ßen.

Epidemiologische Argumente

Mehrere epidemiologische Studien haben 
die Praxis, die 2-h Plasmaglukose nicht zu 
messen, in Frage gestellt und konnten zei-
gen, dass eine erhebliche Zahl an Personen, 
die die Kriterien für eine Glukosestörung an-
hand der FPG nicht erfüllten, nach einem 
oGTT dies aber doch taten [180-182]. Dem-
zufolge ist der oGTT sensitiver als die Nüch-
ternplasmaglukose (FPG), um Diabetes zu 
erkennen, und die einzige Methode, um 
IGT festzustellen. Die Wahrscheinlichkeit 
von falsch-negativen Ergebnissen ist bei 
der ausschließlichen Messung von FPG be-
trächtlich. Aber es gibt auch einige wichtige 
Argumente gegen den oGTT. Ein oGTT 
muss unter geeigneten Umständen und in 

standardisierter Form durchgeführt werden 
(Anhang 1). Insbesondere sollte der oGTT 
nach mindestens drei Tagen uneinge-
schränkter Kohlenhydrataufnahme (> 150g /  
Tag) erfolgen. Zur Anwendung auf Bevölke-
rungsebene ist dieser Test weniger geeig-
net, vor allem weil er mehr als 2 Stunden 
dauert, teuer ist und eine geringe Vergleich-
spräzision (Reproduzierbarkeit) aufweist. 
Trotzdem erfordert eine echte Primärprä-
vention des Diabetes die Identifikation und 
Behandlung von Hochrisikopersonen, um 
bei diesen den Übergang zum manifesten 
Diabetes zu verhindern. Dazu benötigt man 
eine eindeutige Kategorisierung der glykä-
mischen Stadien.

Argumente basierend auf dem Verlauf 
von Glukoseabweichungen

Wie bereits angesprochen ist die Konversi-
onsrate zu Diabetes bei Personen mit IGT 
oder IFG sehr hoch und sogar noch höher 
bei Personen mit IGT+IFG. Ungefähr 30 % 
aller Personen mit IGT werden innerhalb 
von 5 Jahren an T2DM erkranken [183], was 
bedeutet, dass bei Risikopersonen sowohl 
ein Screening auf IFG als auch auf IGT 
durchgeführt werden sollte.

Argumente basierend auf Präventions-
studien

Bisher wurden bei Präventionsstudien 
hauptsächlich Patienten mit IGT berücksich-
tigt, während nur eine Studie auch Patien-
ten ausschließlich mit IFG aufnahm [61, 65, 
68, 184-187]. Diese Studie zeigte, dass der 
Übergang von IFG zu Diabetes verhindert 
werden kann, so dass IFG ebenfalls als Ziel-
parameter für die Intervention erwogen 
werden sollte [188]. 

3. Screening-Instrumente, Diagnose und Erkennung
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Argumente basierend auf dem Risiko 
für kardiovaskuläre Erkrankungen

Patienten mit IGT haben ein hohes Risiko 
für die Entwicklung von kardiovaskulären 
Erkrankungen. Der überzeugendste Nach-
weis für ein erhöhtes kardiovaskuläres 
 Risiko wurde von der DECODE (Diabetes 
Epidemiology: Collaborative analysis Of 
 Diagnostic criteria in Europe) Studie er-
bracht, welche zeigte, dass IGT ein besse-
rer Prädiktor für die kardiovaskuläre Mortali-
tät ist, als FPG Werte [5]. Viele Personen 
mit Prädiabetes weisen eine Häufung ande-
rer kardiovaskulärer Risikofaktoren auf, wie 
z. B. abdominale Adipositas, erhöhte Trigly-
zeride, niedriges HDL-Cholesterin, erhöh-
ten Blutdruck – bekannt als Komponenten 
des MetSy – sowie erhöhte LDL-Choleste-
rinwerte [189].

Zieht man alle oben genannten Argumente 
in Betracht, so wird nachdrücklich empfoh-
len, dass Fachärzte die Art der glykämi-
schen Abweichung so präzise wie möglich 
kategorisieren, um Personen mit IFG und 
IGT zu identifizieren und Personen mit IGT 
einem Screening auf assoziierte Risikofak-
toren für kardiovaskuläre Erkrankungen zu 
unterziehen, um sowohl den Zielen der Dia-
betes-Prävention als denen der Prävention 
für kardiovaskuläre Erkrankungen gerecht 
zu werden. Trotzdem sollte diesem Schritt 
eine Screening-Phase zur Selektion von 
Personen vorausgehen, bei welchen eine 
hohe Wahrscheinlichkeit für Prädiabetes 
oder die Entwicklung eines Diabetes be-
steht. 

3.2 Erkennung von Hochrisikopersonen 
für T2DM

Erkennungsprogramme können auf die 
breite Masse gerichtet oder auf eine Hoch-

risikopopulation beschränkt sein. Sie kön-
nen Risikotests und / oder Blutglukosemes-
sungen einsetzen. Bewertungssysteme, 
die sich auf das Vorhandensein und  
Ausmaß mehrerer ätiologischer Faktoren 
stützen, können bei der Identifikation von 
Hochrisikopersonen für T2DM hilfreich sein.  
Sie müssen zuverlässig, einfach und prakti-
kabel sein. Es wurden etliche Instrumente 
für das Screening auf unerkannten Diabe-
tes und / oder Diabetes sowie das Risiko  
für  Diabetes-Neuerkrankungen entwickelt 
 (Tabelle 3,4).

Es gibt mehrere, auf großen Kohortenstu-
dien basierende Risikotests [85, 190-196]. 
Dennoch verlassen sich nur wenige davon 
auf Faktoren, die mit nicht invasiven Metho-
den gemessen werden können, und sind 
daher auch nicht außerhalb der klinischen 
Praxis anwendbar. Die meisten wurden ent-
wickelt, um das Risiko für die Entwicklung 
eines T2DM zu gewichten (Tabelle 4), ei-
nige scheinen ein nützliches Instrument für 
die Erkennung eines bis dato unerkannten 
Diabetes (Tabelle 3) sowie für die Identifi-
zierung von Patienten mit MetSy, Insulinre-
sistenz und Risiko für kardiovaskuläre Er-
krankungen zu sein. Daher ist es mit derar-
tigen Fragebögen möglich, Populationen 
auszuwählen, bei denen Blutglukose ge-
messen und / oder eine Lebensstil-Beratung 
erfolgen könnte, um Diabetes zu vermei-
den. Einige Tests benötigen unmittelbar 
eine diagnostischen Probe, wie z. B. eine 
stichprobenartige Kapillar-Glukosemessung 
(ausgewertet gemäß der Zeit seit der letz-
ten Mahlzeit) [197].

Europäische Bevölkerung

Für den finnischen Risikotest (FINDRISC) 
benötigt man nur einige Minuten, er kann 
online ausgefüllt werden (www.diabetes.fi 
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oder http://care.diabetesjournals.org für die 
englische Version) und liefert eine Wahr-
scheinlichkeitseinschätzung für die Ent-
wicklung eines T2DM innerhalb der nächs-
ten 10 Jahre. Der FINDRISC Test basiert auf 
einer repräsentativen Zufallsstichprobe aus 
der finnischen Bevölkerung, im Alter von 
35-64 Jahren und deren 10-Jahres Häufig-
keit für medikamentös behandelten T2DM. 
Er beinhaltet 8 Fragen: Alter, BMI, Taillen-
umfang, Medikation gegen Bluthochdruck, 
Anamnese hinsichtlich erhöhter Blutglu-
kose (inklusive GDM), Einhaltung der Krite-
rien für tägliche körperliche Aktivität und 
täglicher Konsum von Obst und Gemüse. 
Die beiden letzten Variablen – obwohl nicht 
mit einem erhöhten Diabetes-Risiko asso-
ziiert – wurden eingefügt, um das Be-
wusstsein für die Wichtigkeit von Lebens-
stil-Änderungen zu erhöhen. Die Effizienz 
dieses Bewertungssystems als Screening-
Instrument wurde in einer bevölkerungsbe-
zogenen Querschnittsstudie bei Personen 
im Alter von 45-74 Jahren untersucht. Die 
Risiko-Punktzahl war assoziiert mit dem 
Vorhandensein eines bis dato nicht diagnos-
tizierten T2DM, IGT, MetSy und Risikofakto-
ren für kardiovaskuläre Erkrankungen. Bei 
einem Grenzwert von 11 (Maximum: 20) 
betrug die Sensitivität für die Identifikation 
von unerkanntem Diabetes 66 % bei Män-
nern und 70 % bei Frauen, mit einem falsch-
negativen Anteil von 31 % und 39 % [198]. 
Auch in einer italienischen Kohorte war die 
Effizienz zufrieden stellend [122]. 

Eine vereinfachte Version des FINDRISC 
bestehend aus 6 Fragen wurde in einer 
deutschen Population im Alter von 41-79 
Jahren mit einer Familienanamnese hin-
sichtlich T2DM, Adipositas oder Dyslipopro-
teinämie validiert. Im Ergebnis war es ein 
einfaches Instrument mit hoher Effizienz 

bei der Vorhersage des Diabetes-Risikos, 
aber weniger geeignet, um asymptomati-
schen T2DM zu erkennen [199]. In der IG-
LOO (Impaired Glucose Tolerance and Long-
term Outcomes Observational) Studie in ei-
ner italienischen Kohorte im Alter von 55-75 
Jahren mit einem oder mehreren kardiovas-
kulären Risikofaktoren, erreichte der FIND-
RISC Test bei der Erkennung von Personen 
mit T2DM eine Sensitivität von 77 % und 
eine Spezifität von 45 % [122].

Ein dänischer Diabetes-Risikotest mit sechs 
Fragen (Alter, Geschlecht, BMI, Familien-
anamnese hinsichtlich Diabetes, bekannte 
Hypertonie, körperliche Aktivität in der Frei-
zeit) wurde auf Basis einer bevölkerungsba-
sierten Stichprobe von Personen im Alter 
von 30-60 Jahren, die einem oGTT unterzo-
gen wurden, entwickelt. Dieser einfache 
Test, welcher zu Hause ausgefüllt werden 
kann, identifizierte 76 % der Personen mit 
einem bis dato nicht diagnostizierten T2DM 
mit einer Spezifität von 72 % und reduzierte 
dadurch den Anteil der Personen in der Be-
völkerung, welche einen nachfolgenden 
Test benötigten, auf 29 % [200].

Der Cambridge Risikotest umfasst alle in 
Großbritannien routinemäßig verfügbaren 
Daten aus der allgemeinmedizinischen Pra-
xis (Alter, Geschlecht, BMI, Familienanam-
nese hinsichtlich Diabetes, Raucherstatus 
und verordnete blutdrucksenkende Medi-
kamente oder Steroide) [201] und ermög-
licht die Identifikation von Personen mit un-
erkanntem Diabetes in verschiedenen eth-
nischen Gruppen [202-204]. Er wurde auch 
in einer dänischen Population validiert, wo 
ein Risikowert oberhalb der Schwelle von 
0.246 eine Sensitivität von 71 %, eine 
 Spezifität von 81 % und einen positiven 
Vorhersagewert für die Entdeckung eines 
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Diabetes von 8 % lieferte [205]. Der QDS 
Test wurde anhand von Daten von 2 540 
753 Patienten im Alter von 25-79 Jahren, 
die von 355 Allgemeinmedizinern in Groß-
britannien gesammelt wurden, entwickelt. 
Davon wiesen 78.081 einen neu diagnosti-
zierten Typ-2-Diabetes auf. Dieser Test be-
inhaltet Ethnizität, Alter, Geschlecht, BMI, 
Raucherstatus, Familienanamnese hin-
sichtlich Diabetes, das Ergebnis des „Town-
send Deprivation Scores”, behandelte Hy-
pertonie, kardiovaskuläre Erkrankung und 
die derzeitige Einnahme von Kortikosteroi-
den. Er kann auch systematisch auf compu-
tergestützte Patientendatenbanken ange-
wendet werden [196].

Ein Fragebogen mit einfach zugänglichen 
Informationen (Alter, Geschlecht, Vorhan-
densein von Adipositas, Einnahme blut-
drucksenkender Medikamente) wurde auf 
Basis einer Teilnehmerstichprobe im Alter 
von 55-75 Jahren, welche für die Rotterdam 
Studie rekrutiert worden waren, für das 
Screening auf prävalenten T2DM entwi-
ckelt. Dieser einfache Fragebogen wurde in 
der Niederländischen Hoorn Studie getes-
tet und liefert gute Ergebnisse bei einem 
Grenzwert >6 mit einer Sensitivität von 
78 %, einer Spezifität von 55 %, einem ne-
gativen Vorhersagewert von 98 % und ei-
nem positiven Vorhersagewert von 8 % 
[206].

Der Deutsche Diabetes-Risiko-Test (Ger-
man Diabetes Risk Score = GDRS), welcher 
Informationen zu Alter, Taillenumfang, 
Größe, Vorbelastung durch Bluthochdruck, 
körperliche Aktivität, Rauchen sowie Kon-
sumgewohnheiten von rotem Fleisch, Voll-
kornbrot, Kaffee und Alkohol erfasst, ist 
ebenfalls öffentlich zugänglich (http://www.
dife.de). Dieser Test wurde auf Basis der 

prospektiven Potsdamer Kohorte der EPIC 
(European Prospective Investigation into 
Cancer and Nutrition) Studie, bestehend 
aus Personen im Alter von 35-65 Jahren, 
entwickelt. Des Weiteren erwies er sich als 
präzises Instrument, um Personen mit ho-
hem Risiko für unerkannten T2DM zu iden-
tifizieren und korrelierte gut mit Messun-
gen von Insulinresistenz und gestörter In-
sulinsekretion in drei anderen deutschen 
Kohorten [207].

Die DESIR (Data from Epidemiological 
Study on the Insulin Resistance Syndrome) 
Studie erstellte einen Risikotest auf Basis 
einer französischen Kohorte mit einer Ver-
laufskontrolle über 9 Jahre, der in zwei an-
deren französischen Kohorten validiert 
wurde [208]. Er erfasst Taillenumfang und 
Bluthochdruck bei beiden Geschlechtern, 
den Raucherstatus bei Männern und die Fa-
milienanamnese hinsichtlich Diabetes bei 
Frauen. Ein Risikowert von 5 bedingt eine 
>30 % Chance auf Diabetes in den folgen-
den 9 Jahren.

Aus all dem folgt, dass der FINDRISC Test 
die Anforderungen für ein einfaches, nicht 
invasives und kostengünstiges Instrument 
erfüllt. Er wurde in mehreren europäi-
schen Kohorten angewendet und erwies 
sich als zuverlässiges Instrument, sowohl 
für die Erkennung von nicht diagnostizier-
tem Diabetes als auch für die Vorhersage 
eines zukünftigen Diabetes-Risikos. Der 
DESIR Test erfüllt ebenfalls dieselben Kri-
terien, wurde jedoch nicht für die Erken-
nung von nicht diagnostiziertem Diabetes 
erprobt. Er ist einfacher als der FINDRISC 
Test, aber letzterer bietet mehr Möglich-
keiten für Lebensstil-Diskussionen und 
wurde in mehreren europäischen Populati-
onen validiert.
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US Bevölkerung

Der ADA Risikotest ist ein einfacher, benut-
zerfreundlicher Risikotest basierend auf Al-
ter, Gewicht, Familienanamnese hinsicht-
lich Diabetes und bei Frauen, ein Kind mit 
einem Geburtsgewicht von mehr als 4 Kilo-
gramm (www.diabetes.org).

Ein von der San Antonio Heart Study abge-
leiteter Test berücksichtigt Alter, Geschlecht, 
Ethnizität, BMI, Familienanamnese hin-
sichtlich Diabetes, systolischen Blutdruck 
and zwei biologische Parameter (FPG und 
HDL-Cholesterin), schneidet aber nicht bes-
ser ab als FPG alleine [85].

Der ARIC Risikotest zeigte eine geringe Va-
lidität in der Teststichprobe [100]. Darüber 
hinaus könnte seine Anwendbarkeit auf 
weiße europäische Populationen begrenzt 
sein, da er von einer US Population abgelei-
tet wurde.

Der Diabetes-Risikorechner wurde als 
Screening-Instrument für unerkannten Dia-
betes und Prädiabetes entwickelt und stützt 
sich auf den Datensatz der dritten National 
Health and Nutrition Examination Survey 
(NHANES III) (7092 Teilnehmer ≥ 20 Jahre 
mit FPG, gemessen bei allen nüchtern und 
mittels oGTT bei ca. der Hälfte der Teilneh-
mer im Alter zwischen 40-75 Jahren). Die-
ses Instrument beinhaltet einfache Fragen 
und lieferte gute Ergebnisse [209]. 

Asiatische Bevölkerung

Ein indischer Diabetes-Risikotest für das 
Screening auf unerkannten Diabetes ent-
wickelte sich aus der CURES (Chennai 
 Urban Rural Epidemiological Study) Studie 
in Indien. Dieser einfache Test verwendet 
vier Risikofaktoren (Alter, Taillenumfang, 

 Familienanamnese hinsichtlich Diabetes 
und körperliche Aktivität) und hat eine Sen-
sitivität von 72 % sowie eine Spezifität von 
60 % mit einem positiven Vorhersagewert 
von 17 % und einem negativen Vorhersage-
wert von 95 % [210]. 

Eine einfache Risikogleichung (unter Be-
rücksichtigung von Alter, BMI und Hyperto-
nie) wurde für eine thailändische Hochrisi-
kopopulation beschrieben und ermöglichte 
die Erkennung von 87 % der nicht diagnos-
tizieren Diabetesfälle [211].

3.3 Anwendbarkeit von Screening- 
Instrumenten

Auch Screening-Teste mit dem Einsatz von 
Fragebögen müssen unter geeigneten Rah-
menbedingungen durchgeführt werden. 
Der FINDRISC Test kann von den Teilneh-
mern selbst ausgefüllt werden (so gesche-
hen in der ersten Validierungsstudie). Den-
noch wird empfohlen, die Antworten von 
einer Krankenschwester oder einem Arzt 
überprüfen zu lassen. 

Noch bedeutender ist, dass vier veröffent-
lichte Screening-Tests (Rotterdam Diabetes 
Studie, Cambridge Risikotest, San Antonio 
Heart Study und FINDRISC Test) in einer 
deutschen Population angewendet wurden, 
um unerkannten Diabetes zu entdecken 
(KORA Survey 2000). Bei der Anwendung 
in dieser neuen Population lieferten diese 
Tests eine geringe Validität, sehr wahr-
scheinlich aufgrund der Unterschiede in den 
Populationsmerkmalen [212]. Auch bei der 
Anwendung auf deutsche Teilnehmer mit 
einer Familienanamnese hinsichtlich T2DM 
[199] und in der Bevölkerung des Oman 
[213] schnitten diese Tests schlecht ab. 
Diese Ergebnisse legen nahe, dass die Effi-
zienz von Diabetes-Risikofragebögen oder 
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-tests in der Zielpopulation, in welcher sie 
letztendlich angewendet werden, bewertet 
werden muss. Allerdings erzielten all diese 
Screening-Instrumente einen hohen negati-
ven Vorhersagewert (94-98 %) und könnten 
daher bei negativen eher hilfreich sein, als 
bei positiven Befunden.

Das DETECT-2 Projekt, eine internationale 
Kollaboration zur Datensammlung für das 
Screening auf T2DM, befasste sich gezielt 
mit ethnischen und Populationsunterschie-
den [214]. Es wurden neun Datensätze aus-
gewählt, welche für Personen mit verschie-
denster ethnischer Herkunft repräsentativ 
waren. Unter Anwendung des Rotterdamer 
Vorhersagemodells [206] wurde eine große 
Ergebnisspannbreite erzielt, mit Schwan-
kungen bei der Sensitivität zwischen 12 
und 57 %, bei der Spezifität zwischen 72 
und 93 % und beim Anteil der Teilnehmer, 
welche weiterer Tests bedürfen, zwischen 2 
und 25 %, mit schlechteren Ergebnissen 
bei nicht-weißen Populationen. Demzufolge 
kann ein Risikotest, der in einer weißen Po-
pulation entwickelt wurde, nicht in anderen 
Populationen mit unterschiedlicherer ethni-
scher Herkunft angewendet werden.

Nach der Auswertung des Diabetes-Risikos 
ist es zwingend notwendig, die Patienten 
über ihr erhöhtes Risiko zu informieren und 
sich Zeit für Erklärungen zu nehmen, insbe-
sondere bei weniger gebildeten Personen, 
wie eine in den USA durchgeführte Studie 
mit einem großen Anteil an Minderheiten-
gruppen kürzlich betonte [215]. Dies muss 
auf die richtige Art und Weise geschehen, 
um das Bewusstsein und Verständnis für 
T2DM und dessen Risikofaktoren zu erhö-
hen und gleichzeitig negative Auswirkungen 
wie psychische Belastungen und Verweige-
rung zu vermeiden oder zu minimieren [216]. 

3.4 Strategien zur Erkennung von 
 Hochrisikopersonen für T2DM 

Bevölkerungsbasierte Strategien

Es existieren verschiedene Ansätze: (i) 
Messung der Plasmaglukose bei bestimm-
ten Bevölkerungsgruppen (z. B. Alter über 
40), um prävalenten Diabetes festzustellen 
(eine Strategie mit der man auch unerkann-
ten Diabetes entdeckt); (ii) Nutzung von 
computergestützten Datenbank-Suchläu-
fen / Risikobewertungsalgorithmen oder 
Sammeln von Fragebögen, um einen 
Schätzwert für das Risiko für eine Diabetes-
neuerkrankung zu erhalten (eine Strategie, 
die den momentanen glykämischen Zu-
stand nicht festlegt); (iii) Einsatz von Risiko-
tests oder Fragebögen als primäre Scree-
ning-Instrumente, um Untergruppen in der 
Bevölkerung zu identifizieren, bei denen 
eine glykämische Überprüfung gezielt und 
effizient eingesetzt werden könnte. 

Ansatz (iii) wurde in der IGLOO Studie ge-
testet [122]. In dieser Studie führte der Ein-
satz des FINDRISC Test als initiales Instru-
ment, gefolgt von der Messung der Fasten-
plasma-Glukose (FPG) bei Personen mit ei-
nem Testergebnis ≥ 9 mmol/l und einem 
oGTT bei Personen mit einem FPG-Wert 
zwischen 5.6 und 6.9 mmol/l, zur Identifika-
tion von 83 % der T2DM Fälle und 57 % der 
IGT Fälle, mit dem Aufwand eines oGTT bei 
38 % der Stichprobe und einer FPG bei 64 % 
[122]. Folglich könnte ein mehrstufiger An-
satz vorgeschlagen werden, bei dem als 
erstes ein Risikotest eingesetzt wird, ge-
folgt von der Messung der FPG, und – wenn 
diese erhöht ist – zuletzt ein oGTT durchge-
führt wird. Als Alternative könnte ein oGTT 
bei allen Personen mit einem hohen Risiko-
testergebnis durchgeführt werden.
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Ein ähnlicher Ansatz wurde in der ADDI-
TION (Anglo-Danish-Dutch study of inten-
sive treatment in people with screen-detec-
ted diabetes in primary care) Studie getes-
tet [183]. Die Screening-Strategien wurden 
schrittweise durchgeführt, unter Einsatz 
von Risikofragebögen und Daten aus der 
klinischen Routine plus Stichprobenmes-
sungen von Blutglukose, HbA1c und Nüch-
ternblutglukose. Die Diabetesdiagnose 
wurde auf Basis der WHO Kriterien von 
1999 gestellt und das geschätzte 10-Jahres-
Risiko für koronare Herzerkrankungen 
wurde mit Hilfe des Risikorechners der UK 
Prospective Diabetes Study berechnet. Von 
76,308 Personen im Alter von 40-69 Jahren 
wurden mit Hilfe des Screenings insgesamt 
3,057 Personen mit Diabetes identifiziert. 

Eine bevölkerungsbasierte Strategie (Ab-
bildung 1) sollte als ersten Schritt einen 
Screening-Test beinhalten, um das Risiko 
für bestehenden Diabetes oder Prädiabetes 
und das Risiko für zukünftigen Diabetes ein-
zuschätzen (A). In Übereinstimmung mit 
der IDF wird die Durchführung eines oppor-
tunistischen Screenings durch Gesund-
heitsberufe einschließlich Allgemeinmedizi-
nern, (Kranken-) Schwestern und Apothe-
kern empfohlen [172] (A). Von den Patien-
ten selbst ausgefüllte Fragebögen (z. B. im 
Internet, in Apotheken, oder als Teil einer 
nationalen Gesundheitserhebung) können 
auch zur Identifikation von Hochrisikoperso-
nen und zur Veranlassung einer weiteren di-
agnostischen Überprüfung durch medizini-
sches Fachpersonal eingesetzt werden. Bei 
Personen mit erhöhtem Diabetes-Risiko 
wird anschließend eine Plasmaglukose-
Messung durchgeführt (entweder als Nüch-
ternwert oder bevorzugter Weise über ei-
nen oGTT). Geringstenfalls kann eine Stich-
proben-Messung der Blutglukose mit Kapil-

larblut durchgeführt werden, deren 
Ergebnis am besten ist, wenn die Messung 
im postprandialen Stadium durchgeführt 
wird [217]. Ein hoher HbA1c Wert kann eben-
falls eine Untergruppe von Personen mit 
asymptomatischem Diabetes identifizieren. 
In der Tat stellte sich die Sensitivität der 
HbA1c Messung für das Screening auf uner-
kannten Diabetes im Vergleich zu FPG als 
recht gut heraus [218]. Bei der Erkennung 
von Prädiabetes oder Diabetes war der 
HbA1c im Vergleich zu oGTT Ergebnissen je-
doch weniger sensitiv [219]. Letztendlich 
entscheiden die verfügbaren Ressourcen 
über das in jedem Land / Ort verwendete 
Testprozedere. 

Auf klinischer Praxis basierende 
 Strategien

Diagnoseverfahren können in der Klinik rou-
tinemäßig eingesetzt werden, da sie aber 
zeitaufwändig sind, scheint es sinnvoll, eine 
Vorauswahl von Patienten mit zumindest ei-
nem offensichtlichen Risikofaktor für Diabe-
tes, wie z. B. Alter > 40 Jahre, Übergewicht 
oder Adipositas, Komponenten des MetSy, 
Familienanamnese hinsichtlich GDM, poly-
cystisches Ovarsyndrom oder Ethnizität 
(Migranten), zu treffen. Diese Faktoren wur-
den in den vorangegangenen Abschnitten 
beschrieben und in anderen neu veröffent-
lichten Leitlinien berücksichtigt, unter ande-
rem von der IDF [172], Diabetes UK [220], 
Frankreich [221] und der American Diabetes 
Association [222], welche alle ein gezieltes 
oder opportunistisches Screening von 
Hochrisikopersonen empfehlen. Einige die-
ser Empfehlungen wurden bereits validiert 
[223]. Tabelle 5 fasst die Populationen 
 zusammen, für welche ein gezieltes Screen-
ing empfohlen wird (Evidenz I, B). Systema-
tische und gezielte Screening- Programme 
könnten hier umsetzbar sein. So könnten  
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z. B. Allgemeinärzte und Krankenkassen 
mit Zugriff auf computergestützte Daten-
banken proaktiv alle Personen mit verschie-
denen Kombinationen von Risikofaktoren 
identifizieren und die Fragebögen an diese 
Zielgruppen verschicken. Die Screening-
Strategie sollte die BG Messung im nüch-
ternen Zustand oder besser mittels oGTT, 
aufgrund seiner höheren Sensitivität, bein-
halten. Eine Alternative könnte ein stufen-
weiser Ansatz mit einem Screening-Frage-
bogen zu Beginn des Prozesses sein (Ab-
bildung 1). Anhand zweier Risikofaktoren, 
Übergewicht und kardiovaskuläre Erkran-
kungen, wird beispielhaft der Ablauf eines 
gezielten Screening-Prozesses dargestellt.

Cosson et al. [224] führten bei 933 überge-
wichtigen oder adipösen Patienten mit ei-
nem Durchschnittsalter von 39 Jahren und 
ohne bekannte glykämische Abweichungen 
einen oGTT durch. Ihr FINDRISC Testergeb-
nis wurde anhand der Krankenakte retros-
pektiv errechnet. Prädiabetes oder Diabe-
tes wurde bei 26 % der Teilnehmer diagnos-
tiziert, von denen 75 % nicht durch eine al-
leinige FPG Messung erkannt worden 
wären. Wählte man Personen mit einem 
FINDRISC Ergebnis ≥11 zur direkten Unter-
suchung für einen oGTT aus, erzielte man 
eine Sensitivität von 78 % und eine Spezifi-
tät von 44 % und begrenzte die Zahl der 
oGTTs auf 575 (60 % der Studienstich-
probe) [224] (B).

Bei Patienten mit einer manifesten kardio-
vaskulären Erkrankung, aber ohne bekann-
ten Diabetes, war der Anteil derer, die laut 
FPG Messung eine IFG oder nicht erkann-
ten Diabetes hatten, höher als 17 %, aber 
der Anteil derer, die laut oGTT Prädiabetes 
oder Diabetes hatten, war viel höher 
(>50 %). Anders ausgedrückt ist bei Patien-

ten mit kardiovaskulären Erkrankungen und 
Glukoseabweichungen in den meisten Fäl-
len die 2-h PG erhöht, wohingegen der FPG 
Wert oft normal ist [225]. Daher kann bei 
Patienten mit kardiovaskulären Erkrankun-
gen ein Diabetes-Risikotest zwar einge-
setzt werden, es sollte aber bei allen Pati-
enten auch ein oGTT durchgeführt werden 
[226] (B). 

In der Praxis hängt die Screening-Strategie 
von den örtlichen Gegebenheiten ab. Aller-
dings sollte, aufgrund der sehr großen 
Zahl adipöser Menschen, der oGTT am 
besten für Personen mit höheren Risiko-
testergebnissen vorbehalten werden, wo-
hingegen die sehr hohe Prävalenz von Dia-
betes und Prädiabetes bei Patienten mit 
kardiovaskulären Erkrankungen die routi-
nemäßige Durchführung eines oGTT bei 
diesen Patienten als beste Strategie nahe 
legt (Tabelle 6). 

Empfehlungen

A Da der oGTT für die Erkennung eines Di-
abetes eine höhere Sensitivität als der 
FPG Wert aufweist und der einzige Test 
ist, um IGT festzustellen, benötigt man 
für eine eindeutige Kategorisierung des 
glykämischen Zustands einen oGTT. 

A Mehrere Risikotests sind verfügbar und 
nützlich, um einen bis dato nicht diag-
nostizierten Diabetes zu entdecken 
und / oder das Risiko für eine zukünftige 
T2DM Erkrankung einzuschätzen. Der 
FINDRISC Test erfüllt die Anforderungen 
für ein einfaches, nicht invasives und 
kostengünstiges Instrument und hat sich 
in mehreren europäischen Kohorten als 
zuverlässig, sowohl bei der Erkennung 
von unerkanntem Diabetes als auch bei 
der Vorhersage eines zukünftigen Diabe-
tes-Risikos, erwiesen. 
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B Die Effizienz von Diabetes-Risikotests 
muss in der Zielgruppe, in der sie letzt-
endlich angewendet werden, bewertet 
werden.

A Nach der Auswertung des Diabetes-Risi-
kos ist es zwingend notwendig, die Pati-
enten über ihr Risiko zu informieren und 
sich Zeit für Erklärungen zu nehmen, ins-
besondere bei weniger gebildeten Per-
sonen. Dies muss auf die richtige Art 
und Weise geschehen, um das Bewusst-
sein und Verständnis für T2DM und des-
sen Risikofaktoren zu erhöhen und 
gleichzeitig negative Auswirkungen wie 
psychische Belastungen und Verweige-
rung zu vermeiden oder zu minimieren 
[216]. 

A Eine bevölkerungsbasierte Strategie 
sollte als ersten Schritt einen Screening-
Test einsetzen, um das Risiko für beste-
henden Diabetes oder Prädiabetes und 
das Risiko für eine zukünftige Diabete-
serkrankung einzuschätzen. Die Durch-
führung eines opportunistischen Scree-
nings durch Gesundheitsberufe, ein-
schließlich Allgemeinmedizinern, (Kran-
ken-) Schwestern und Apothekern, wird 
empfohlen. Bei Personen, bei denen in 
diesem ersten Schritt ein erhöhtes Dia-
betes-Risiko festgestellt wurde, wird an-
schließend eine PG Messung (entweder 
als Nüchternwert oder bevorzugter 
Weise über einen oGTT) durchgeführt, 
um ihren glykämischen Zustand noch 
genauer bestimmen zu können.

B In der klinischen Routine sollte die Scree-
ning-Strategie auf Patienten mit mindes-
tens einem Risikofaktor für Diabetes 
ausgerichtet sein. Sie sollte eine PG 
Messung im nüchternen Zustand, oder 
besser einen oGTT aufgrund seiner hö-
heren Sensitivität enthalten. Eine Alter-
native könnte ein stufenweiser Ansatz 

mit einem Screening-Fragebogen (Be-
wertung des Diabetes-Risikos) zu Be-
ginn des Prozesses sein. Beispielsweise 
sollte, aufgrund der sehr großen Zahl 
adipöser Menschen, der oGTT am bes-
ten Personen mit höheren Risikotester-
gebnissen vorbehalten werden, wohin-
gegen die sehr hohe Prävalenz von Dia-
betes und Prädiabetes bei Patienten mit 
kardiovaskulären Erkrankungen die routi-
nemäßige Durchführung eines oGTT bei 
diesen Patienten als beste Strategie 
nahe legt.
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4.1 Methodik 

Dieser Abschnitt wurde anhand einer syste-
matischen Suche nach Primärstudien, sys-
tematischen Reviews und Meta-Analysen 
[69, 178] in der Forschungsliteratur zur Prä-
vention des T2DM erstellt. Der erste Such-
durchlauf erfolgte über MEDLINE mit einer 
Nachverfolgung der zitierten Referenzen. 
Die endgültige Auswahl wurde auf rando-
misierte kontrollierte Studien (RCTs) be-
schränkt, die zwischen 1979 und 2008 in 
englischer Sprache publiziert wurden und 
welche die Entwicklung des T2DM als Stu-
dienendpunkt sowie einheitliche Kriterien 
für die Diabetesdiagnose aufwiesen. Die 
Eckdaten der wichtigsten Studien sind in 
den Tabellen 7, 8, 9 zusammengefasst.

4.2 Befunde zur Prävention durch 
Lebensstil-Änderung

Die wichtigsten T2DM Präventionsstudien

Da-Qing Studie (CDQDPS) [184, 227] 

Mit Hilfe einer Cluster-Randomisierung 
wurden 577 Personen mit IGT an 33 teil-
nehmenden Kliniken den folgenden Inter-
ventionsgruppen zugeordnet: nur Diät, nur 
Bewegung, Diät und Bewegung kombiniert 
oder keine Intervention. Die Teilnehmer in 
der Diät-Gruppe wurden dazu angehalten, 
ihr Gewicht auf einen Zielbereich < 24 kg/
m2 zu reduzieren, zusätzlich wurde eine 
kohlenhydratreiche (55-65 E %) Ernährung 
und moderater Fettkonsum (25-30E %) 
empfohlen. Die Teilnehmer wurden dazu 
angehalten, mehr Gemüse zu sich zu neh-
men, den Konsum von Einfachzucker zu re-
duzieren und den Alkoholkonsum zu kont-

rollieren. Die Teilnehmer in der Bewegungs-
gruppe wurden dazu ermutigt, ihren Freizeit-
aktivitätslevel um mindesten 1-2 „Einheiten” 
am Tag zu erhöhen, wobei eine Einheit 
gleichgesetzt war mit z. B. 30 Minuten lang-
samen Gehen, 20 Minuten Radfahren, 10 
Minuten langsamen Joggen oder 5 Minu-
ten Schwimmen. Die kumulierte 6-Jahres-
inzidenz für T2DM war in allen Interventi-
onsgruppen geringer (41-46 %) als in der 
Kontrollgruppe (68 %). Eine Verlaufskont-
rolle nach 20 Jahren [184] ergab, dass die 
Zahl der T2DM Neuerkrankungen in der 
kombinierten Interventionsgruppe anhal-
tend geringer war als in der Kontrollgruppe. 
Es gab keine statistisch signifikanten Unter-
schiede im Auftreten von kardiovaskulären 
Ereignissen, kardiovaskulärer Mortalität 
oder in der Gesamtmortalität zwischen der 
Kontrollgruppe und der kombinierten Inter-
ventionsgruppe, auf der anderen Seite war 
die Aussagekraft der Studie für die Erken-
nung dieser Effekte gering. Obwohl die 
nicht signifikante Reduktion von Todesfällen 
durch kardiovaskuläre Erkrankungen um 
17 % auf eine Wirkung hindeutet, konnte 
noch nicht bewiesen werden, dass Lebens-
stil-Intervention die kardiovaskuläre Morbi-
dität und Mortaliät bei Hochrisikopersonen 
für T2DM verhindert, weitere aussagekräf-
tige Studien sind notwendig, um dies zu be-
legen. Dennoch gibt es eine vorläufige Evi-
denz aus der CDQDPS [228] und anderen 
Studien [229, 230]. 

Finnische Diabetes-Präventionsstudie 
(DPS) [185, 231, 232]. 

Insgesamt wurden 522 übergewichtige Teil-
nehmer mittleren Alters mit IGT entweder 
der intensiven Lebensstil-Interventions-

4. Prävention von T2DM und seiner Folgeerkrankungen
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gruppe oder der Kontrollgruppe zugeord-
net. Die Intervention beinhaltete individu-
elle Beratung und Unterstützung bei der 
Verhaltensänderung, um folgende Interven-
tionsziele zu erreichen: Gewichtsreduktion 
um ≥5 %, Gesamtfettverzehr <30 % der 
Energieaufnahme, Verzehr von gesättigten 
Fetten <10 % der Energieaufnahme, Bal-
laststoffaufnahme ≥15 g/1000 kcal und mo-
derate körperliche Bewegung ≥30 Min/Tag. 
Zudem wurde der Konsum von Vollkornpro-
dukten, Gemüse, Beeren und Obst, fettar-
men Milch- und Fleischprodukten, Marga-
rine und pflanzlichen Ölen reich an einfach 
ungesättigten Fettsäuren empfohlen. Die 
Teilnehmer wurden auch individuell angelei-
tet, ihren Grad an körperlicher Aktivität zu 
erhöhen und es wurden individuell ange-
passte Krafttrainingseinheiten als Zirkeltrai-
ning angeboten, um die funktionelle Leis-
tungsfähigkeit und Kraft der großen Mus-
kelgruppen zu verbessern. Die Kontroll-
gruppe erhielt zu Beginn der Studie lediglich 
allgemeine Informationen zu gesundem Le-
bensstil. Die Gewichtsreduktion zwischen 
Studienbeginn, 1 Jahr danach und 3 Jahre 
danach, betrug 4.5 kg bzw. 3.5 kg in der In-
terventionsgruppe und 1.0 kg bzw. 0.9 kg in 
der Kontrollgruppe. Die kumulierte Zahl der 
an T2DM neu Erkrankten lag nach 4 Jahren 
bei 11 % [CI 6, 15 %] in der Interventions-
gruppe und bei 23 % [95 % CI 17, 29 %] in 
der Kontrollgruppe, mit einer relativen Risi-
koreduktion von 58 %. Keiner der Teilneh-
mer, welche alle fünf Lebensstil-Ziele er-
reichten, entwickelte einen T2DM. Post-hoc 
Analysen zeigten, dass die Umsetzung ei-
ner Ernährung mit moderatem Fettgehalt 
und hohem Ballaststoffanteil [233] sowie 
die Steigerung der körperlichen Aktivität 
[97] unabhängig voneinander mit einem re-
duzierten T2DM Risiko assoziiert waren. 
Nach einer durchschnittlichen Verlaufskont-

rolle über sieben Jahre blieb die deutliche 
Reduktion der kumulierten T2DM Neu-
erkrankungsrate erhalten. 

US-amerikanisches Diabetes- 
Präventions-Programm (DPP) [229, 234] 

Das DPP verglich die Wirksamkeit von in-
tensiver Lebensstil-Intervention und Stan-
dardempfehlungen zum Lebensstil; die Stu-
die hatte zudem einen Metformin-Arm. Ins-
gesamt wurden 3,234 Hochrisikopersonen 
mit IGT und leicht erhöhter Nüchternplas-
maglukose rekrutiert. Die Lebensstil-Inter-
vention wurde im DPP hauptsächlich von 
sog. „Case Managern“ vermittelt. Folgende 
Ziele sollten erreicht werden: nachhaltige 
Gewichtsreduktion um 7 % durch gesunde, 
kalorien- und fettarme Ernährung und kör-
perliche Aktivität moderater Intensität (wie 
z. B. zügiges Gehen) für mind. 150 Minuten 
pro Woche. Im Vergleich zu Placebo redu-
zierte sich das T2DM Risiko durch Lebens-
stil-Intervention um 58 % nach durchschnitt-
lich 2.8 Jahren Verlaufskontrolle. In der Le-
bensstil-Interventionsgruppe erreichten 
74 % der Teilnehmer nach 24 Wochen das 
Bewegungsziel von >150 Minuten/Woche. 
Nach einem Jahr lag der durchschnittliche 
Gewichtsverlust bei 7 kg (ca. 7 %). Das Kör-
pergewicht zu Studienbeginn sowie die Ge-
wichtsreduktion während der Intervention 
waren die wichtigsten Vorhersagewerte für 
das T2DM Risiko [60]. Pro abgenommenes 
Kilogramm reduzierte sich das Risiko für 
T2DM um 16 %.

Indisches DPP (IDPP) [186, 235]. 

Insgesamt wurden 531 Personen mit IGT 
zufällig in vier Gruppen eingeteilt (Kontroll-
gruppe, Lebensstil-Änderung, Metformin 
und Kombination aus Lebensstil-Änderung 
und Metformin). Die Lebensstil-Änderung 
beinhaltete Empfehlungen für körperliche 
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Aktivität (30 Minuten zügiges Gehen pro 
Tag) und die Reduktion der Gesamtkalorien, 
raffinierter Kohlenhydrate und Fette, Ver-
meidung von Zucker und Aufnahme von bal-
laststoffreichen Lebensmitteln. Nach einer 
durchschnittlichen Verlaufskontrolle von 30 
Monaten lag die relative Risikoreduktion im 
Vergleich zur Kontrollgruppe bei 29 % durch 
Lebensstil-Änderung, bei 26 % durch Met-
formin und bei 28 % durch Lebensstil-Ände-
rung und Metformin.

Japanische Präventionsstudie [187]

Diese Studie ordnete 458 Männer mit IGT 
zufällig entweder einer intensiven Lebens-
stil-Intervention oder einem Standardma-
nagement zu. Die Teilnehmer in der intensi-
ven Lebensstil-Interventionsgruppe suchten 
das Krankenhaus alle 2-3 Monate auf und 
erhielten dort, bei einem BMI ≥22 kg/m2, 
eine eingehende Beratung zur Gewichtsre-
duktion, z. B. durch den Verzehr größerer 
Mengen Gemüse und die Reduktion der 
Menge anderer Lebensmittel um 10 %. Der 
Konsum von Fett (<50 g pro Tag) und Alko-
hol (<50 g pro Tag) wurde beschränkt und 
körperliche Aktivität (30-40 Min. Gehen  pro 
Tag) empfohlen. Die Interventionsgruppe 
 erreichte eine Risikoreduktion um 67.4 % 
verglichen mit der Kontrollgruppe. Über 4 
Jahre verringerte sich das Körpergewicht 
um 2.2 kg in der Interventionsgruppe und 
um 0.4 kg in der Kontrollgruppe.

Andere einschlägige Studien zur 
 Prävention des T2DM durch Lebensstil-
Änderung

Die folgenden Studien sind nicht bei den 
„wichtigsten“ Präventionsstudien genannt, 
da sie eine Vielzahl an Einschränkungen auf-
weisen, wie z. B. geringe Aussagekraft, in-
adäquate Randomisierung oder unzurei-
chende Beschreibung der Methodik oder 

des Inhalts der Lebensstil-Intervention. 
 Einige Studien, die – obwohl sie nicht pri-
mär auf die Prävention von T2DM ausge-
richtet waren – ebenfalls Befunde in Bezug 
auf T2DM Inzidenz veröffentlicht haben, 
werden weiter unten zusammengefasst.

Die Malmö Studie [236], eine frühe rando-
misierte Interventionsstudie, umfasste 267 
Männer mit IGT und belegte eine geringere 
Erkrankungsrate für T2DM (13 % vs. 29 %) 
bei denjenigen, welche eine Ernährungsin-
tervention erhalten hatten, obwohl der Be-
richt weder die genaue Art der empfohle-
nen Diät noch das Maß, in dem diese einge-
halten wurde, klar definierte.

Die „Whitehall Borderline Diabetes 
Study” [237] überprüfte die Wirksamkeit ei-
ner Kohlenhydratbeschränkung für die Prä-
vention des T2DM. Insgesamt wurden 204 
Männer mit IGT zufällig einer der vier Be-
handlungsgruppen zugeteilt: (i) 120 g/Tag 
Kohlenhydrate + Placebo, (ii) „Kontrolldiät“ 
mit Saccharose-Beschränkung + Placebo, 
(iii) 120 g/Tag Kohlenhydrate + 50 mg Phen-
formin und (iv) Saccharose-Beschränkung + 
50 mg Phenformin. Nach 5 Jahren lag der 
Anteil der T2DM-Neuerkrankungsfälle in 
diesen Gruppen bei 18 %, 13 %, 18 % und 
9 %, ohne signifikante Unterschiede. 

In der Malmö Feasibility Study [238] 
wurde die Umsetzbarkeit einer Ernährungs- 
und Bewegungsintervention an 217 Män-
nern mit IGT getestet. Die Auswirkungen 
des Bewegungstrainings (zweimal wö-
chentlich 60 Min. mit verschiedenen dyna-
mischen Aktivitäten) und der Ernährung 
(Reduktion von raffiniertem Zucker, einfa-
chen Kohlenhydraten, Fett, gesättigten Fett-
säuren, Energiemenge und Alkohol sowie 
Steigerung von komplexen Kohlenhydraten 
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und Gemüse) wurden mit einer nicht rando-
misierten Gruppe verglichen, die keine In-
tervention erhielt. Nach 5 Jahren waren 
11 % in der Interventionsgruppe und 29 % 
in der Referenzgruppe an T2DM erkrankt. 
Die 12-Jahres-Verlaufskontrolle [154] ergab, 
dass die Mortalität in der ehemaligen IGT 
Interventionsgruppe geringer war als bei 
denjenigen, die nur eine „Routineversor-
gung” erhalten hatten (6.5 und 14.0/1000 
Personenjahre, p=0.009).

An der Universität von Melbourne [240] 
wurden an 200 Frauen mit IGT und voran-
gegangenem GDM Unterschiede zwischen 
intensiver gegenüber routinemäßiger Er-
nährungsberatung und die Betonung der 
Wichtigkeit von regelmäßigem Training un-
tersucht. Die Beratung erfolgte auf Basis ei-
nes Ernährungsplans und wurde durch häu-
fige telefonische Kontakte verstärkt. Die 
jährliche Neuerkrankungsrate für T2DM be-
lief sich auf 6.1 % in der Interventions-
gruppe gegenüber 7.3 % in der Kontroll-
gruppe, ohne erkennbaren Unterschied 
zwischen den Gruppen.

In Auckland [241] wurden 176 Teilnehmer 
mit IGT oder neu diagnostiziertem T2DM 
zufällig aufgeteilt in eine Ernährungsinter-
ventionsgruppe, welche alleinig auf die Re-
duktion des Gesamtfettanteils der Nahrung 
ausgelegt war und in Kontrollgruppen mit 
„üblicher Ernährung“. Trotz geringerer 2-h 
Glukose, Insulinwerte und T2DM- oder IGT-
Neuerkrankungsrate in der Interventions-
gruppe nach einem Jahr, gab es keine Un-
terschiede nach 5 Jahren. 

Die SLIM Studie [177, 178] untersuchte bei 
Personen mit IGT die Auswirkungen einer 
auf allgemeinen Empfehlungen für die 
Volksgesundheit basierenden Ernährungs- 

und Bewegungsintervention auf Glukoseto-
leranz, Insulinresistenz und kardiovaskuläre 
Risikofaktoren. Insgesamt wurden 147 Teil-
nehmer mit IGT zufällig eingeteilt und er-
hielten entweder eine intensive Lebensstil-
Intervention oder eine normale Behand-
lung. Nach drei Jahren waren die durch-
schnittlichen Gewichtsveränderungen in der 
Interventionsgruppe größer als in der Kont-
rollgruppe (1.1 kg und +0.2 kg; p=0.011). 
Die gewünschten Veränderungen in der In-
sulinresistenz und 2-h Glukose konnten nur 
in der Interventionsgruppe beobachtet wer-
den. Bei den 106 Teilnehmern, die die Inter-
vention abschlossen, lag die kumulierte 
T2DM-Neuerkrankungsrate bei 18 % in der 
Interventionsgruppe und 38 % in der Kont-
rollgruppe, das relative Risiko von 0.42 
(p=0.025) repräsentierte eine Risikoreduk-
tion um 58 %. Allerdings schwächte eine In-
tention-to-treat Analyse mit 121 Teilneh-
mern das Ergebnis mit einem nicht signifi-
kanten relativen Risiko (RR) von 0.58 
(p=0.07) ab. 

Die Prävention von koronarer Herzerkran-
kung (KHK) war das primäre Ziel der Mul-
tiple Risk Factor Intervention Trial 
(MRFIT) [242] mit 12,866 Männern mit 
hohem KHK Risiko, welche über 6-7 Jahre 
nachuntersucht wurden. Die Intervention 
bestand aus einer Ernährungsberatung 
mit dem Ziel, gesättigte Fettsäuren und 
Cholesterin zu reduzieren und mehrfach 
ungesättigte Fettsäuren zu erhöhen sowie 
– wenn notwendig – das Körpergewicht zu 
verringern. In der Interventionsgruppe 
entwickelten 11.5 % T2DM, verglichen mit 
10.8 % in der Kontrollgruppe mit einer HR 
von 1.08 [95 % CI: 0.96, 1.20]. Allerdings 
lag die HR bei Rauchern bei 1.26 [95 % CI 
1.10, 1.45] und bei Nichtrauchern bei 0.82 
[95 % CI 0.68, 0.98] (p=0.0003). Demzu-



IMAGE42

folge reduzierte die Intervention das T2DM 
Risiko nur bei Nichtrauchern.

In Italien verglich eine 1-Jahres-Studie 
[243] die Wirksamkeit eines strukturierten 
Lebensstil-Interventions-Programms bei 
der Reduktion des MetSy oder T2DM bei 
375 Personen mit Stoffwechselstörungen, 
welche aus einer bevölkerungsbasierten 
Kohorte rekrutiert worden waren. Die 
 Intervention beinhaltete allgemeine Infor-
mationen vom Hausarzt (Kontrollgruppe), 
gefolgt von 5 Trainingseinheiten mit struk-
turierten Kerninhalten, aber flexiblen Bau-
steinen (nur Interventionsgruppe) in Über-
einstimmung mit allgemeinen Ernährungs-
empfehlungen (50-60 % der Energie als 
Kohlenhydrate, <30 % der Energie als Fett, 
<10 % der Energie als gesättigte Fettsäu-
ren, 15-20 % der Energie als Eiweiß und 20 
bis 30 g Ballaststoffe/Tag) und individuellen 
Trainings- und Gewichtsreduktionszielen. 
Nach einem Jahr waren 1.8 % in der Inter-
ventionsgruppe und 7.2 % in der Kontroll-
gruppe an T2DM erkrankt, mit einer Odds 
Ratio (OR) von 0.23 [95 % CI 0.06, 0.85] 
(p=0.03). 

Prävention des T2DM bei Kindern und 
Jugendlichen

Die Anwendung der vorher definierten 
Suchkriterien konnte keine randomisiert 
kontrollierten Studien finden, welche auf 
die Prävention von T2DM bei Kindern und 
Jugendlichen ausgerichtet waren und es 
existiert ein Bedarf an „Langzeitstudien mit 
multi-ethnischen Kohorten, welche bis ins 
Erwachsenenalter begleitet werden, um 
den Verlauf und die Wirksamkeit von Inter-
ventionsstrategien, insbesondere Lebens-
stil, bestimmen zu können“ [10]. Laut Ex-
pertenmeinung, welche sich hauptsächlich 
auf die Evidenz bei Erwachsenen stützt, 

sind Gewichtsverlust und / oder die Verhin-
derung von Gewichtszunahme der beste 
Weg, um T2DM zu vermeiden. Die Ameri-
can Academy of Pediatrics gibt dazu fol-
gende Empfehlungen: Förderung des Stil-
lens, Einsatz für gesunde Essgewohnhei-
ten und körperliche Aktivität, d.h. Abhalten 
von sitzenden Tätigkeiten wie Fernsehen 
oder Videospiele spielen, Untersuchung der 
familiären Bereitschaft für Veränderung, 
Wissensvermittlung zu Komplikationen von 
Fettleibigkeit, Erhaltung eines normalen, 
gesunden Körpergewichts, Vermeidung von 
Rauchen [244, 245]. Zurzeit ist die Evidenz-
basis für eine lang anhaltende Wirksamkeit 
von Adipositas-Präventionsprogrammen bei 
Kindern und Jugendlichen unzureichend. 
Die besten Ergebnisse wurden erzielt, 
wenn Schulen und Familien involviert 
 wurden [246]. Dennoch werden, auf der 
Evidenzbasis der Determinanten für Adipo-
sitas, Lebensstil-Änderungen dringend für 
alle Kinder und Jugendliche mit Risiko für 
Übergewicht, IGT und T2DM empfohlen.

Empfehlungen

A Intensive Lebensstil-Interventionen, die 
Menschen dazu anhalten, ihre Ernäh-
rung zu ändern und den Grad ihrer kör-
perlicher Aktivität zu erhöhen, sollten 
eingesetzt werden, um den Ausbruch 
von T2DM bei Erwachsenen mit IGT zu 
verhindern oder zu verzögern. Die Num-
ber Needed to Treat (NNT) für die Präven-
tion eines Falles von T2DM liegt bei 6.4 
[95 % CI 5.0, 8.4] mit einem durchschnitt-
lichen Verlaufskontroll-Zeitraum zwi-
schen 1.83 und 4.62 Jahren [247]. 

A Gewichtsreduktion ist ein wesentliches 
Element der T2DM Prävention. Eine 
nachhaltige Gewichtsreduktion um 5- 
7 % ist ausreichend, um das Risiko für 
T2DM erheblich zu senken.
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B Eine Steigerung der körperlichen Aktivi-
tät, selbst bei einem 30 Minuten mode-
ratem Training pro Tag, senkt das Risiko 
für T2DM und wird daher empfohlen.

B Eine Ernährung mit hohem Ballaststoff-
gehalt (≥15 g pro 1000 kcal), moderatem 
Fettanteil (≤35 % der Gesamtenergie-
menge) und reduziertem Konsum von 
gesättigten Fettsäuren und Transfetten 
(<10 % der Gesamtenergiemenge) kann 
das Gewicht senken sowie das Risiko für 
T2DM reduzieren und wird daher emp-
fohlen. 

C Begleiterkrankungen, insbesondere das 
MetSy, sollten überwacht und bei der Er-
nährungsplanung berücksichtigt werden 
[119, 248].

C Derzeit gibt es keine Evidenz aus Lang-
zeitpräventionsstudien, dass die Reduk-
tion des Gesamtkohlenhydratanteils in 
der Ernährung T2DM verhindert. Kohlen-
hydratquellen sollten hauptsächlich Voll-
korngetreide, Obst, Gemüse und Hül-
senfrüchte sein.

D Es gibt keine Evidenz aus klinischen Stu-
dien für die Wirksamkeit von Interventio-
nen zur Prävention des T2DM bei Kin-
dern und Jugendlichen. Dennoch kann 
auf Basis der physiologischen Evidenz 
und Forschung bei Erwachsenen davon 
ausgegangen werden, dass die Erhal-
tung eines gesunden Körpergewichts 
durch körperliche Aktivität und ausgewo-
gene / gesunde Ernährung eine zentrale 
Rolle spielt und wichtig sein wird, um 
den Ausbruch von T2DM bei Jugendli-
chen zu verhindern oder zu verzögern.

4.3 Befunde zur Prävention durch 
 pharmazeutische Behandlung

Studien zur Wirksamkeit von medikamentö-
sen Behandlungsmethoden zur Prävention 
oder Verzögerung des T2DM wurden haupt-

sächlich mit Hochrisikopersonen für T2DM 
durchgeführt, wie z. B. Personen, die adi-
pös sind und / oder eine IGT aufweisen, 
oder Frauen mit einer GDM Anamnese. Die 
Schlüsseldaten dieser Studien sind in den 
Tabellen 10,11,12 zusammengefasst.

Behandlung von Adipositas

Orlistat

Die Scandinavian Multicenter Orlistat in 
Metabolic Syndrome (SMOMS) Studie 
wurde mit adipösen Personen mit MetSy 
(n=309) durchgeführt. Nach 8 Wochen sehr 
kalorienarmer Diät wurde den Teilnehmern 
zusätzlich zur Lebensstil-Änderung, entwe-
der der intestinale Lipasehemmer Orlistat, 
oder ein Placebo verabreicht. Über 36 Mo-
nate hinweg war die Diabetesinzidenz in 
der Orlistatgruppe 58 % niedriger als in der 
Placebogruppe, ohne Unterschiede bei der 
Insulin-Sekretion und -Aktivität [249].

Die XEnical in the prevention of Diabetes in 
Obese Subjects (XENDOS) Studie wurde 
mit 3.277 adipösen Personen durchgeführt, 
von denen 694 eine IGT aufwiesen. Sie er-
hielten Orlistat oder ein Placebo in Ergän-
zung zur Lebensstil-Änderung. Nach einer 
durchschnittlichen Verlaufskontrolle von 48 
Monaten betrug die HR für alle Patienten 
0.59 (p=0.028) und für die mit IGT 0.55 
(p=0.0024), aber es gab keinen Unterschied 
in der Progressionsrate von NGT zu IGT 
[250]. 

Rimonabant

Eine Untergruppenanalyse der Rimonabant-
In-Obesity (RIO)-Europe Studie verglich die 
Wirkung des Endocannabinoid-Rezeptor-
Antagonisten Rimonabant (n=399) mit Pla-
cebo (n=123) als Teil einer Lebensstil-Inter-
vention bei gesunden adipösen Personen 
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mit einem durchschnittlichen BMI von 36 
kg/m2 [251]. Innerhalb von 24 Monaten 
wurden mit der Rimonabant Behandlung 
ein Gewichtsverlust sowie eine Verbesse-
rung bei HDL-Cholesterin und Triglyzeriden 
erzielt. Obwohl nur 0.5 % der Teilnehmer in 
der Rimonabant-Gruppe einen Diabetes 
entwickelten, verglichen mit 4.1 % in der 
Kontrollgruppe, limitieren die hohen Drop-
out-Raten (58 % und 55 %) und die geringe 
T2DM-Neuerkrankungsrate die Bedeut-
samkeit der Studie. Im Oktober 2008 wurde 
Rimonabant aufgrund Bedenken bei der 
 Risiko-Nutzen-Abwägung vom Markt ge-
nommen, so dass es bei der Diabetes-Prä-
vention nicht eingesetzt werden kann [251].

Bariatrische Chirurgie

Die Swedish Obesity Surgery (SOS) Studie 
untersuchte 2,010 schwer adipöse Perso-
nen (BMI >35 kg/m2), die sich einer Adipo-
sitas-Operation (Magenband, Gastroplas-
tie, Magen-Bypass) unterzogen und 2037 
Patienten, die eine konventionelle Behand-
lung wählten, in einem nicht randomisier-
ten Studiendesign mit gematchten Paaren. 
Personen, die sich der Operation unterzo-
gen, erzielten eine Gewichtsreduktion von 
20-30 kg, begleitet von einer Reduktion der 
kardiovaskulären Risikofaktoren. Nach 8 
Jahren hatte die chirurgische Gruppe ein 
stark reduziertes Risiko, Diabetes zu ent-
wickeln (OR: 0.16) [252]. Zwei neuere Re-
views analysierten die verfügbare Evidenz 
für den Einsatz von bariatrischer Chirurgie 
bei manifesten Diabetikern und adipösen 
Patienten. Obwohl die Operation den 
T2DM in 87 % der Fälle verbesserte und in 
79 % der Fälle zum Verschwinden brachte 
[253] und wirkungsvoller als die konventio-
nelle Behandlung war, einen Gewichtsver-
lust bei adipösen Patienten herbeizuführen 
[254], ist die Evidenz zur Sicherheit auf-

grund der begrenzten Zahl und Qualität der 
Studien weniger eindeutig [254].

Orale Glukose senkende Medikamente

Alpha-Glucosidase Inhibitoren

In der STOP-NIDDM-Studie (Study-To- 
Prevent-Non Insulin Dependent Diabetes 
Mellitus), wurden Personen mit IGT 
(n=1,429) in einer Doppelblind-Untersu-
chung entweder dem Alpha-Glucosidase In-
hibitor Acarbose oder der Placebo-Gruppe 
auf Zufallsbasis zugeteilt. Nach einer durch-
schnittlichen Verlaufskontrolle von 3.3 Jah-
ren erreichte die Acarbose-behandelte 
Gruppe 25 % und 36 % relativen Risiko- 
Reduktion (RRR) hinsichtlich des Diabetes-
Verlaufs im Vergleich zu Placebo, basierend 
auf einem oder zwei oGTTs. Die Wirkung 
von Acarbose wurde über alle Altersgrup-
pen hinweg, bei allen BMIs und bei beiden 
Geschlechtern beobachtet, dabei gab es Hin-
weise auf eine begleitende Verbesserung 
des kardiovaskulären Risikos [255-257].

Sulfonylharnstoffe

In der BOTNIA Studie wurden 34 Verwandte 
ersten Grades von Patienten mit T2DM und 
IGT zufällig entweder der Glipizid-Gruppe 
oder der Placebo-Gruppe zugeteilt. Nach 6 
Monaten Behandlung hatten sich die Mess-
werte für Insulinsekretion/-wirkung wie z. 
B. Nüchternplasmainsulin und für Insulinre-
sistenz sowie HDL-Cholesterin in der Glipi-
zid-Gruppe verbessert. Danach wurde die 
Behandlung eingestellt und die Teilnehmer 
in einer weiteren 12-monatigen Auswasch-
phase beobachtet Achtzehn Monate danach 
waren sowohl die FPG Werte als auch die 
2-h PG in der Glipizid-Gruppe niedriger als in 
der Placebogruppe. Die Prävalenz des 
T2DM betrug 29.4 % in der Placebo-Gruppe 
und 5.9 % in der Glipizid-Gruppe, in Über-
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einstimmung mit einer RRR von 80 % nach 
18 Monaten. Obwohl in dieser Studie keine 
statistische Signifikanz erreicht wurde, gab 
es dennoch Hinweise, beim Einsatz von 
 Glipiziden Vorsicht walten zu lassen, da es 
zu einer Häufung von Symptomen kam, die 
eine Hypoglykämie nahe legen [258]. 

Biguanide

Wie oben bereits beschrieben, untersuchte 
die Whitehall Borderline Diabetes Studie 
die Wirksamkeit einer Kohlenhydratreduk-
tion mit oder ohne Behandlung mit Phen-
formin, um den Ausbruch von Diabetes bei 
Männern mit IGT (n=204) zu verhindern, 
stellte aber nach 45 Jahren keinen Unter-
schied bei der Diabetes-Neuerkrankungs-
rate zwischen den verschiedenen Gruppen 
fest [259].

Wie oben erwähnt, testete das amerikani-
sche DPP, eine multizentrische randomisiert 
kontrollierte Studie, eine intensive Lebens-
stil-Intervention mit Metformin (850 mg 
zweimal täglich), oder Troglitazon (400 mg 
täglich), oder Placebo [260] bei Hochrisiko-
personen mit IGT (n=3,234) und leicht er-
höhter Nüchternplasmaglukose (>5.5 
mmol/l), wobei ca. 45 % der Studienpopula-
tion aus nicht-weißen Gruppen stammten, 
wie z. B. Afroamerikaner und Lateinameri-
kaner. Nach einer durchschnittlichen Ver-
laufskontrolle von 2.8 Jahren betrug die 
RRR hinsichtlich der Progression zu Diabe-
tes 58 % in der Lebensstilgruppe und 31 % 
in der Metformin-Gruppe im Vergleich zur 
Placebo-Behandlung. Da sich diese Daten 
auf einen oGTT stützten, der während der 
laufenden Behandlung durchgeführt wor-
den war, wurde ein weiterer oGTT nach ei-
ner 1 bis 2-wöchigen Auswaschphase 
durchgeführt. Nach der Auswaschphase 
trat Diabetes leicht, aber nicht signifikant 

häufiger in der Metformin-Gruppe auf, mit 
einer OR von 1.49 [0.93, 2.38]) (p=0.098). 
Der Vergleich der Wahrscheinlichkeiten für 
eine Entwicklung von Diabetes während 
der DPP und während der Auswaschphase 
zeigte, dass 26 % der Metformin-Wirkung 
nicht nach dem Absetzen des Medikaments 
bestehen blieb. Dennoch reduzierte Met-
formin die Diabetesinzidenz immer noch 
um 25 % [65].

Die im IDPP untersuchten Personen mit 
IGT (n=531) waren etwas jünger und weni-
ger übergewichtig als im DPP und in der 
DPS. Sie erhielten die folgenden Interventi-
onen: Kontrollgruppe, Lebensstil-Änderung, 
Metformin oder eine Kombination aus Le-
bensstil-Änderung + Metformin. Nach einer 
durchschnittlichen Verlaufskontrolle von 30 
Monaten lag die RRR in allen Studienarmen 
bei 26-29 % im Vergleich zur Kontrollgruppe. 
Die Lebensstil-Intervention war weniger in-
tensiv und die Diabetes-Neuerkrankungs-
rate war höher (55.0 % in 3 Jahren) als im 
DPP und in der DPS. Es ist beachtenswert, 
dass im indischen Präventionsprogramm 
das ergänzend zur Lebensstil-Intervention 
verabreichte Metformin keinen Nutzen über 
den der Lebensstil-Intervention hinaus 
zeigte [186]. 

Thiazolidinedione

„Insulin Sensibilatoren” wie z. B. Thiazolidi-
nedione, welche Agonisten am Peroxisome-
Proliferator Activated Rezeptor Gamma 
(PPARγ) sind, wurden ebenfalls in der Prä-
vention getestet. Der Troglitazon-Arm des 
DPP wurde aufgrund Bedenken in Bezug 
auf Lebertoxizität abgebrochen. Vor dem 
Abbruch (bei einem Mittel von 0.9 Jahren), 
lag die Diabetesinzidenz bei 3.0/100 Perso-
nenjahren und unterschied sich damit nicht 
von der intensiven Lebensstil-Intervention, 
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war aber geringer als im Placebo- und Met-
formin-Arm. In den 3 Jahren nach der Ab-
setzung von Troglitazon war die Diabetesin-
zidenz vergleichbar mit der in der Placebo-
gruppe, was darauf hin deutet, dass seine 
Wirkung nach der Absetzung nicht anhielt 
[261]. 

In der Troglitazone In Prevention of Diabe-
tes (TRIPOD) Studie wurden lateinamerika-
nische Frauen mit vorangegangenem Ge-
stationsdiabetes (n=235) zufällig entweder 
der Troglitazon-Gruppe, mittlerweile aus 
dem Handel genommen, oder der Placebo-
Gruppe zugeteilt. Nach einer durchschnittli-
chen Verlaufskontrolle von 30 Monaten lag 
die T2DM-Inzidenz bei 5.4 % mit Troglitazon 
und 12.1 % mit Placebo. Damit stand die 
Troglitazon-Behandlung im Zusammenhang 
mit einer 56 %igen RRR hinsichtlich der 
Progression zu Diabetes, welche auch nach 
einer 8-monatigen Auswaschphase erhal-
ten blieb [262].

Die Pioglitazone In Prevention of Diabetes 
(PIPOD) Studie wurde als eine nicht ver-
blindete Beobachtungsstudie durchgeführt, 
in der 89 Frauen, die an der TRIPOD Studie 
teilgenommen hatten und von denen 30 in 
der vorangegangenen Studie in der Verum-
gruppe waren, Pioglitazon (45 mg täglich) 
verabreicht wurde. Nach einer durchschnitt-
lichen Verlaufskontrolle von 36 Monaten 
hatten 65 Frauen alle Studienuntersuchun-
gen absolviert: Die jährlichen und kumulier-
ten Neuerkrankungsraten für Diabetes be-
trugen 5.2 % und 17 %. Es ist bemerkens-
wert, dass die Parameter für Insulinresis-
tenz nicht beeinflusst wurden, wohingegen 
das Körpergewicht zunahm [263].

In der Diabetes REduction Assessment 
with ramipril and rosiglitazone Medication 

(DREAM) Studie wurden 5,269 Erwach-
sene mit IFG oder IGT, oder beidem und 
keiner vorangegangenen kardiovaskulären 
Erkrankung zufällig in die Gruppen Rosigli-
tazon (8 mg täglich) vs. Placebo oder Rami-
pril (bis zu 15 mg) vs. Placebo, eingeteilt. 
Nach einer durchschnittlichen Verlaufskont-
rolle von 3 Jahren reduzierte die Rosiglita-
zon-Behandlung die Neuerkrankungsrate 
fürT2DM gemessen an einer HR von 0.38 
[95 % CI 0.33, 0.44] (p<0.0001) und dem 
zusammengesetzten primären Endpunkt 
(Tod oder Ausbruch von Diabetes: HR: 0·40 
[0.35; 0.46]) (p<0.0001)). Zusätzlich erhöhte 
die Rosiglitazon-Gabe über 3 Jahre bei Er-
wachsenen mit IFG oder IGT oder beidem 
die Wahrscheinlichkeit für eine Rückent-
wicklung zur Normoglykämie [188, 264].

Blutdruck- und Lipidsenkende 
 Medikamente

Mehrere Meta-Analysen und Reviews zu 
Studien über Angiotensin Rezeptor (AT1) 
Blocker oder Angiotensin Converting En-
zyme Inhibitoren (ACEI) berichten über ei-
nen Zusammenhang mit reduziertem 
T2DM-Risiko [265, 266]. Allerdings war das 
Auftreten von Diabetes kein primärer End-
punkt in diesen Studien und die Methoden, 
welche zur Diagnose und Entdeckung von 
Diabetes eingesetzt wurden, waren hetero-
gen. Vor der DREAM Studie hatte keine pro-
spektive randomisiert kontrollierte Studie 
das Potential von blutdrucksenkenden Me-
dikamenten für die Prävention von Diabetes 
untersucht. Nach einer durchschnittlichen 
Verlaufskontrolle von 3 Jahren bestand kein 
Zusammenhang zwischen der Ramipril Be-
handlung und einer geringeren Diabetesin-
zidenz (HR von 0.91 [0.80, 1.03]) oder To-
desfällen, aber mit einer erhöhten Wahr-
scheinlichkeit („HR” 1.16, p=0.001) für eine 
Rückentwicklung zur Normoglykämie im 



Evidenz-basierte Leitlinie 47

E
v

id
e

n
z-

b
a

si
e

rt
e

 L
e

it
li
n

ie

Vergleich zu Placebo. Zum Ende der Studie 
war der durchschnittliche 2-h PG etwas ge-
ringer in der Ramipril- als in der Placebo-
gruppe, der FPG Wert jedoch nicht (p=0.01) 
[264].

Post hoc Analysen von Placebokontrollier-
ten Statin-Studien zeigen widersprüchliche 
Ergebnisse zum Zusammenhang zwischen 
Statin-Therapie und Diabetesinzidenz [267-
270]. Zurzeit gibt es keine prospektive ran-
domisiert kontrollierte Studie, welche den 
Einfluss von Lipidsenkenden Medikamen-
ten auf den Ausbruch von Diabetes unter-
sucht.

Empfehlungen

A Bei Personen mit IGT können Metformin 
und Acarbose als sekundäre Strategien 
für die Prävention von T2DM eingesetzt 
werden, vorausgesetzt, die Medika-
mente werden vertragen (gastrointesti-
nale Nebenwirkungen) und Kontraindika-
tionen für die Metformintherapie (Nie-
ren-, Lebererkrankungen, hypoxische 
Bedingungen) werden berücksichtigt 
[65, 179, 186, 255].

A Bei adipösen Personen mit oder ohne 
IGT kann in Ergänzung zu intensiver Le-
bensstil-Änderung eine sorgfältig über-
wachte Anti-Adipositasbehandlung mit 
Orlistat als sekundäre Strategie zur Prä-
vention des T2DM eingesetzt werden.

C Bei stark adipösen Patienten mit einem 
hohen Risiko für T2DM und kardiovasku-
läre Erkrankungen kann eine bariatrische 
Chirurgie in Ergänzung zu sorgfältiger 
Kontrolle und Lebensstil-Änderung einen 
nachhaltigen Gewichtsverlust herbeifüh-
ren [252, 271]. Da aber die langfristige 
Sicherheit wenig überschaubar ist, kann 
sie zum jetzigen Zeitpunkt nicht für die 
Diabetes-Prävention empfohlen werden.

C Glukose-senkende Medikamente wie z. 
B. Glipizid oder Thiazolidinedione können 
das T2DM Risiko bei bestimmten Hochri-
sikogruppen senken, aber weder die 
Langzeitwirkung noch die Sicherheit sind 
eindeutig geklärt, so dass diese Medika-
mente zum jetzigen Zeitpunkt nicht für 
die Diabetes-Prävention empfohlen wer-
den können [179]. 

C Blutdruck- und Lipidsenkende Medika-
mente können zum jetzigen Zeitpunkt 
nicht für die Prävention von T2DM emp-
fohlen werden.

4.4 Erörterung von gesellschaftlichen 
und Public Health-Aspekten 

Internationale Organisationen (IDF, EASD, 
WHO) haben Konsensuspapiere zu Präventi-
onsprogrammen [172, 272] veröffentlicht und 
einige nationale oder regionale Programme 
werden bereits auf gesellschaftlicher Ebene 
umgesetzt [273, 274]. Das gesamteuropäi-
sche DE-PLAN Projekt hat die Public Health 
Ansätze für die Implementierung der T2DM 
Prävention auf der Ebene der Primärversor-
gung genauer beschrieben [239]. 

Die Mehrzahl der Präventionsprogramme 
auf Gemeinde- und nationaler Ebene basie-
ren auf der Implementierung von Lebensstil-
Interventionen in Public Health- und Primär-
versorgungs-Settings [185]. Daten zur Effizi-
enz des Populationsansatzes sind spärlich, 
aber Umfragen zur öffentlichen Gesundheit 
belegen seine Nützlichkeit, wenn er auf der 
Unterstützung eines gesünderen Lebens-
stils basiert [185, 275]. Dies legt nahe, dass 
eine Kombination und Koordination individu-
alisierter und bevölkerungsbasierter Ansätze 
auf gesellschaftlicher Ebene sinnvoll wäre 
[172]. Das Gesundheitswesen ist alleine 
nicht in der Lage, einen bevölkerungsbasier-
ten Ansatz umzusetzen, daher müssen an-
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dere Akteure (z. B. Schulen, Gemeinden, 
 Politiker, Unternehmen / Arbeit geber) einbe-
zogen werden [172], insbesondere für die 
koordinierte Prävention bei Jugendlichen 
[276]. Präventionsprogramme sollten vor al-
lem bei Minderheiten auch kulturelle Unter-
schiede bei Ernährungsgewohnheiten und 
Bewegungsverhalten berücksichtigen [277, 
278]. Die Regierungen sollten nationale Dia-
betes-Präventionspläne implementieren, 
welche ein breites Spektrum an Initiativen in 
verschiedenen Gesellschaftsbereichen um-
fassen wie z. B. Fürsprache (Unterstützung 
wichtiger Verbände und Organisationen und 
ein positives wirtschaftliches Umfeld bereit-
stellen), Unterstützung des Gemeinwesens 
(um ein günstiges Umfeld für angemessene 
Ernährung durch Bildung und körperliche Ak-
tivität durch Sportanlagen und städtebauli-
che Planung zu schaffen), steuerliche und 
gesetzliche Änderungen (Preisgestaltung, 
Kennzeichnung und Werbung für Lebensmit-
tel sowie Umwelt- und Infrastrukturvorschrif-
ten), privatwirtschaftliches Engagement (Ge-
sundheitsförderung am Arbeitsplatz und Si-
cherstellung einer gesundheitsfördernden 
Politik in der Nahrungsmittelindustrie) und 
Unterstützung durch Medienberichter-
stattung [172].

Empfehlungen

A Interventionen zur Prävention des T2DM 
sollten auf gesellschaftlicher Ebene mit 
Hilfe eines strukturierten Public Health 
Plans umgesetzt werden, der sowohl 
den gezielten Hochrisiko-Ansatz als auch 
Ansätze auf Bevölkerungsebene berück-
sichtigen sollte.

C Dieser strukturierte Plan sollte auch spe-
zielle Ansätze beinhalten, welche den 
Bedürfnissen von Untergruppen wie z. 
B. Jugendlichen, Minderheiten und be-
nachteiligten Gruppen gerecht werden.

B Die Schaffung und Umsetzung eines ef-
fektiven Präventionsplans für T2DM auf 
nationaler Ebene bedarf staatlicher Initia-
tiven einschließlich Fürsprache, Unter-
stützung des Gemeinwesens, steuerli-
cher und gesetzlicher Änderungen, pri-
vatwirtschaftlichem Engagement und 
kontinuierlicher Medienberichterstat-
tung.

C Dieser Plan sollte Teil eines Netzwerks 
mit anderen wichtigen Präventionspro-
grammen und staatlicher Bildungsaktivi-
täten sein.
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Um eine bestehende Gewohnheit zu verän-
dern, muss man Motivation oder eine Ab-
sicht für Veränderung schaffen, Entschei-
dungen treffen und Aktionspläne erstellen, 
Hindernisse erkennen und überwinden 
 (sowohl praktische als auch psychologi-
sche), sich eine neue Routine aneignen und 
diese dann auch beibehalten und den Ver-
suchungen widerstehen, in alte Gewohn-
heiten zurückzufallen. Die Ansätze zur Un-
terstützung der Veränderungen von Ernäh-
rung und körperlicher Aktivität reichen von 
einfacher Informationsübermittlung bis hin 
zu intensiveren Programmen, welche auf 
theoretischen Modellen zu Verhaltensände-
rungen aufbauen können, aber nicht müs-
sen [279-283].

5.1 Methodik

Die Empfehlungen zu diesem Thema basie-
ren auf einem systematischen Review, wel-
cher die verfügbare wissenschaftliche Evi-
denz zum Zusammenhang zwischen ge-
steigerter Interventionswirkung und: (i) 
theo retischer Grundlage, (ii) eingesetzten 
Techniken zur Verhaltensänderung, (iii) Ver-
mittlungsmethode, (iv) Anbieter der Inter-
vention, (v) Intensität der Intervention, (vi) 
Merkmalen der Zielgruppe (z. B. Geschlecht, 
Ethnizität) und (vii) Setting, zusammen-
fasst. Unser systematisches ‘Review der 
Reviews’ zur wissenschaftlichen Evidenz-
basis von Ernährungs- und / oder Bewe-
gungsinterventionen wird gesondert publi-
ziert und zum Download auf der IMAGE 
Webseite zur Verfügung gestellt (http://
www.image-project.eu). Hier werden nur 
die zentralen Empfehlungen und eine Zu-
sammenfassung der Evidenz dargestellt. 

Der Review untersuchte systematische 
 Reviews, die zwischen 1998 und 2008 pub-
liziert wurden und primär auf erwachsene 
Risikopersonen für T2DM und oder kardio-
vaskuläre Erkrankungen fokussierten. Die 
Beiträge wurden über eine Suche in mehre-
ren elektronischen Datenbanken zur publi-
zierten Evidenz und anderen Quellen ermit-
telt. Die methodische Qualität der Studien 
wurde systematisch mit Hilfe eines aner-
kannten Bewertungssystems beurteilt 
[284] und Daten wurden nur den Reviews 
entnommen, die einen vordefinierten Quali-
tätsstandard erfüllten. Die Auswahl und 
 Datenentnahme wurde unabhängig von 
zwei Reviewern durchgeführt, Unstimmig-
keiten wurden in Diskussionen geklärt. Es 
wurden 3856 potentiell relevante Beiträge 
ermittelt, von denen 30 die Qualitäts- und 
Auswahlkriterien erfüllten. Zu den oben ge-
nannten spezifischen Zielen wurden rele-
vante Daten entnommen, jede Evidenz an-
hand des SIGN Evidenz-Bewertungssys-
tems beurteilt und detaillierte Evidenztabel-
len erstellt. Weitere Diskussionen der 
Evidenz in Workshops mit Experten aus 
den Bereichen der medizinischen Grundver-
sorgung, Verhaltenswissenschaft und Dia-
betes-Prävention (IMAGE Studiengruppe) 
halfen die unten genannten Empfehlungen 
abzuleiten.

5.2 Befunde

Die Evidenz zeigte, dass Interventionen zur 
Förderung von Lebensstil-Änderungen wirk-
samer sind, wenn sie sowohl auf Ernährung 
als auch auf körperliche Aktivität abzielen, 
soziale Unterstützung mit einbeziehen, an-
erkannte Techniken zur Verhaltensänderung 

5. Unterstützung der Lebensstil-Änderung bei 
 erwachsenen Risikopersonen für T2DM
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geplant einsetzen (wie in Tabelle 14 defi-
niert) und häufigere Kontaktmöglichkeiten 
anbieten. Es bestand auch ein Zusammen-
hang zwischen bestimmten Techniken zur 
Unterstützung der Verhaltensänderung und 
-aufrechterhaltung und erhöhter Wirksam-
keit. In Tabelle 13 wird eine knappe Zusam-
menfassung der untersuchten Evidenz zur 
Verfügung gestellt.

Empfehlungen

Interventionen auf individueller Ebene für 
Risikopersonen für T2DM sollten:
A Darauf abzielen, sowohl Veränderungen 

bei der Ernährung als auch bei der Bewe-
gung zu fördern.

A Anerkannte, gut definierte Techniken zur 
Verhaltensänderung einsetzen (z. B. kon-
krete Zielsetzung, Rückfall-Prophylaxe, 
Selbstbeobachtung, Motivational Inter-
viewing, Anregung zu Selbstgespräch 
und Übung, individuelle Anpassung, 
Zeitmanagement), wie in Tabelle 14 de-
finiert.

D Einen klaren Interventionsplan entwi-
ckeln, basierend auf einer systemati-
schen Analyse von Faktoren, die der Ver-
haltensänderung im sozialen / organisato-
rischen Kontext, in dem die Intervention 
angeboten wird, vorangehen, sie ermög-
lichen und unterstützen. Der Plan sollte 
auch Veränderungsprozesse bestimmen 
sowie spezifische Techniken und Vermitt-
lungsmethoden, um diese Prozesse zu 
erreichen. Eine solche Planung sollte si-
cherstellen, dass die verwendeten Tech-
niken und Strategien zur Verhaltensände-
rung miteinander vereinbar und gut an 
den lokalen Vermittlungskontext ange-
passt sind. Ein Ablauf gemäß dem PRE-
CEDE-PROCEED Modell [285], Interven-
tion Mapping [286], oder einem ähnlichen 
Interventionsverfahren wird empfohlen. 

A Mit den Teilnehmern daran arbeiten, so-
ziale Unterstützung für die geplante Ver-
haltensänderung zu gewinnen (d.h. 
wichtige andere Personen wie z. B. Fa-
milienmitglieder, Freunde und Kollegen 
zu involvieren).

B Die Häufigkeit der Teilnehmerkontakte 
(innerhalb der verfügbaren Ressourcen) 
maximieren.

A Einen starken Fokus auf die Aufrechter-
haltung beinhalten. Es ist nicht eindeu-
tig, wie das am besten erreicht werden 
kann, aber zu den Verhaltensänderungs-
techniken, welche die Aufrechterhaltung 
unterstützen, gehören die Selbstbeob-
achtung von Fortschritten, Rückmeldung 
geben (z. B. zu erreichten Veränderun-
gen bei der Blutglukose und anderen Ri-
sikofaktoren), das Überprüfen von Zie-
len, der Einbezug von sozialer Unterstüt-
zung, der Einsatz von Rückfall-Prophy-
laxe / Rückfall-Management-Techniken 
und die Aufforderung zu Nachuntersu-
chungen.

C Ein guter Ausgangspunkt für das Inter-
ventionsdesign könnte sein, auf einer 
Reihe von zusammenhängenden Inter-
ventionstechniken zur Selbstkontrolle 
aufzubauen (konkrete Zielsetzung; För-
derung der Selbstbeobachtung; Geben 
von Erfolgsrückmeldungen; Überprüfen 
von Verhaltenszielen). Dies ist jedoch 
keineswegs der einzige verfügbare An-
satz und es ist darauf hinzuweisen, dass 
Selbstkontrolltechniken normalerweise 
nicht isoliert eingesetzt werden (z. B. 
würden Techniken zur Bestimmung und 
Steigerung der Ausgangsmotivation nor-
malerweise vor der Zielsetzung ange-
wendet werden).

A Interventionen zur Prävention des T2DM 
können von einem breiten Spektrum von 
Personen / Berufsgruppen mit entspre-
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chender Ausbildung (welche den Einsatz 
anerkannter Techniken zur Verhaltensän-
derung beinhaltet) angeboten werden. 
Es gibt Beispiele für erfolgreiche Bewe-
gungs- und / oder Ernährungsinterventio-
nen, welche von Ärzten, Krankenschwes-
tern, Diätassistenten / Ernährungsbera-
tern, Bewegungstherapeuten und Laien, 
häufig auch in einem interdisziplinären 
Team, angeboten werden.

A Interventionen zur Prävention des T2DM 
können in einem breiten Spektrum von 
Settings durchgeführt werden. Es gibt 
Beispiele für erfolgreiche Bewegungs- 
und / oder Ernährungsinterventionen, die 
im Gesundheitswesen, am Arbeitsplatz, 
zu Hause und in der Gemeinde durchge-
führt wurden.

A Interventionen zur Prävention des T2DM 
können als Gruppen-, Einzel-, oder ge-
mischte Intervention (einzeln und in der 
Gruppe) angeboten werden. Es gibt zahl-
reiche Beispiele für erfolgreiche Bewe-
gungs- und / oder Ernährungsinterventio-
nen bei denen jede dieser Vermittlungs-
formen eingesetzt wurde.

C Es werden keine speziellen Anpassun-
gen der Intervention bei Männern oder 
Frauen empfohlen, obwohl es nötig sein 
könnte, die Beteiligung von männlichen 
Teilnehmern zu erhöhen.

D Bei der Interventionsplanung sollte 
 berücksichtigt werden, welche Anpas-
sungen für verschiedene ethnische 
Gruppen (insbesondere hinsichtlich kul-
turspezifischer Ernährungsempfehlun-
gen), Personen mit körperlichen Ein-
schränkungen und Personen mit psychi-
schen Gesundheitsproblemen notwen-
dig sein könnten.
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6.1 Methodik

Dieser Abschnitt aktualisiert und erweitert 
ein kürzlich durchgeführtes systematisches 
Review, das auf Umweltfaktoren von kar-
diovaskulären Erkrankungen fokussierte, 
welche viele Risikofaktoren mit Diabetes 
teilen [287]. Das ursprüngliche Review 
wendete einen iterativen Prozess an, bei 
dem in PubMed und Google zunächst nach 
folgenden Begriffen gesucht wurde: (Um-
welt oder Gemeinde) und (Messungen oder 
Index oder Risikofaktoren oder Determinan-
ten), (bauliche Umwelt oder Ernährungsum-
welt oder adipositasförderliche Umwelt 
oder soziale Umwelt) und kardiovaskuläre 
(Risikofaktoren oder Erkrankung), anschlie-
ßend ergänzt mit Diabetes. 

Für das Review der ökonomischen Aspekte 
von Diabetes-Präventionsstrategien wurde 
PubMed nach folgende Begriffen durch-
sucht: (Ökonomie der Prävention des Dia-
betes), (Ökonomie Diabetes Prävention) 
und (Ökonomie Evaluation Diabetes Prä-
vention); die zitierten Referenzen wurden 
nachverfolgt.

Als Orientierungshilfe für das Review zu 
den Problemen der Gesundheitssysteme 
wurde ein Fragebogen an alle IMAGE Part-
ner geschickt, mit der Bitte um Rückmel-
dung, wie sie ein Modell zur Diabetes-Prä-
vention in ihrem eigenen Land umsetzen 
würden. Der Fragebogen wurde ergänzt 
durch einen Überblick tabellarischer Ergeb-
nisse der vorangegangenen IMAGE-Partner 
Befragung „Analyse der Typ-2-Diabetes Prä-
ventionsprogramme auf nationaler Ebene“. 

Die Ergebnisse wurden dann vor dem Hin-
tergrund einer Serie von Studien des Euro-
pean Observatory on Health Systems and 
Policies zum Umgang des Gesundheitssys-
tems mit chronischen Krankheiten [288, 
289], zu Personal im Gesundheitsbereich 
[290, 291], zu Sozialversicherungssyste-
men [292] und zur primären Gesundheits-
versorgung in Europa [293], interpretiert. 
Als konzeptioneller Rahmen wurde dabei 
das Versorgungsmodell (Chronic Care 
 Model) [294] benutzt, welches in den USA 
entwickelt wurde, nun aber die Grundlage 
innovativer Versorgungsmodelle in mehre-
ren anderen Ländern bildet. Dieses Versor-
gungsmodell (Chronic Care Model) beinhal-
tet die Unterstützung des Selbstmanage-
ments, ein entsprechendes Umsetzungs-
system, Methoden zur Entscheidungshilfe 
und klinische Informationssysteme. 

6.2 Befunde 

Berücksichtigung von Gesundheit in 
allen Politikbereichen („Health in all 
policies“)

Eine umfassende politische Reaktion auf 
die wachsende Herausforderung durch 
T2DM erfordert Handeln auf zwei Ebenen. 
Erstens auf gesellschaftlicher oder Gemein-
deebene, um weniger adipositasförderliche 
Umwelten zu schaffen. Zweitens auf indivi-
dueller Ebene, um Risikopersonen zu er-
kennen und zu behandeln.

Der deutliche Anstieg in der Prävalenz von 
T2DM spiegelt die Epidemie des wichtigs-
ten veränderbaren Risikofaktors wider – 
Adipositas. Große gesellschaftliche Verän-

6. Versorgungsmodelle und ökonomische Aspekte 
der T2DM Prävention



Evidenz-basierte Leitlinie 53

E
v

id
e

n
z-

b
a

si
e

rt
e

 L
e

it
li
n

ie

derungen, insbesondere die Industrialisie-
rung der Nahrungsmittelproduktion sowie 
der Zuwachs an motorisierten Transportmit-
teln, beide gekoppelt mit steigenden Ein-
kommen, haben dazu geführt, dass Men-
schen mehr Kalorien zu sich nehmen als sie 
verbrauchen und dadurch in alarmierendem 
Ausmaß an Gewicht zunehmen. Dieses 
Phänomen kann in seiner extremsten Form 
bei Bevölkerungsgruppen beobachtet wer-
den, die über Generationen hinweg in einer 
Umgebung mit Risiko für wiederkehrende 
Hungersnöte lebten und nun Zugang zu ei-
ner sicheren und reichlichen Nahrungsmit-
telversorgung haben und motorisierte 
Transportmittel zu einer stark reduzierten 
körperlichen Aktivität führten [225]. Dies 
veranlasste Wissenschaftler zur Prägung 
des Begriffs „adipositasförderliche Umge-
bung“ [295]. Sie wird definiert als „die 
Summe der Einflüsse, die die umgebenden 
Lebensumstände oder -verhältnisse auf die 
Begünstigung von Adipositas bei Einzelnen 
oder Bevölkerungsgruppen haben“ [296]. 

Demzufolge hat die steigende T2DM Präva-
lenz ihren Ursprung in Entwicklungen, die 
weit außerhalb des Gesundheitswesens 
liegen. Diese wurden kürzlich an anderer 
Stelle überprüft, [287] aber kurz dargestellt 
korreliert Adipositas sowohl mit objektiven 
Messgrößen der Umwelt, wie z. B. „Be-
gehbarkeit“ [297], Landschaftszersiedelung 
[298] oder Struktur des Lebensmitteleinzel-
handels [299] als auch mit der Art und 
Weise wie Menschen ihre Umgebung 
wahrnehmen, in der sie leben (z. B. Angst 
vor Gewalt als „Abschreckung“ für körperli-
che Aktivität) [300]. Viele dieser Faktoren 
sind veränderbar, z. B. durch die Berücksich-
tigung von Gesundheitsaspekten bei der 
städtebaulichen Planung [262] oder steuer-
liche oder gesetzliche Änderungen beim 

 Lebensmittel-Marketing (wie z. B. Werbever-
bote oder Besteuerung von ungesundem 
Essen [233]). Demzufolge können vom Ge-
sundheitswesen angebotene, individuali-
sierte Interventionen, ganz gleich welcher 
Intensität, nur einen Anfang machen, um 
die allgegenwärtigen Einflüsse, die von den 
Arbeitsumwelten der Menschen ausgehen, 
zu überwinden, wie bereits von der IDF 
[172] und der American Heart Association 
(AHA) [301] erkannt wurde. Gleichermaßen 
lautet das zentrale Element der Public 
Health Strategie der Europäischen Union 
Berücksichtigung von Gesundheit in allen 

Politikbereichen („Health in all policies“) 
[302]. Während es eine große Evidenz für 
den Zusammenhang zwischen den Charak-
teristika der Umwelt und dem Ausmaß von 
Adipositas, und somit auch T2DM, gibt, 
existieren hingegen keine bevölkerungsbe-
zogenen Interventionsstudien (z. B. um die 
bauliche Umwelt oder den Lebensmittelein-
zelhandel zu verändern), die zeigen konn-
ten, dass Adipositas verringert wird. Das ist 
wenig überraschend, wenn man die Kom-
plexität und den Umfang einer solchen po-
tentiellen Intervention bedenkt. Dennoch 
wird, vor dem Hintergrund des eindeutigen 
Zusammenhangs zwischen Umwelt und 
Adipositas, empfohlen, jegliches individuali-
siertes Versorgungsmodell für die Diabe-
tes-Prävention mit weiteren politischen 
Maßnahmen, welche auf die Adipositas-
Prävalenz in der Gesamtbevölkerung fokus-
sieren, zu begleiten (A).

6.3 Ökonomische Aspekte von Diabetes-
Präventionsstrategien 

Laut Daten aus den Jahren 2001 und 2002 
beliefen sich die durchschnittlichen jährli-
chen Kosten für die Behandlung des T2DM 
auf 1.910 € / Patient, wobei 52 % der Kosten 
auf Medikamente, 28 % auf Krankenhaus-
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aufenthalte und 11 % auf diagnostische Un-
tersuchungen entfielen [303]. (2) 

Eine frühere schwedische Studie berech-
nete die jährlichen direkten und indirekten 
Kosten von Diabetes pro Person mit ca. 
6.338 € / Jahr. 28 % der Kosten fielen da-
bei für die Behandlung an, 41 % waren auf 
verloren gegangene Produktivität zurück-
zuführen und 31 % wurden von Gemein-
den und Angehörigen getragen [304]. Der 
aktuelle IDF Diabetes Atlas [305] schätzt, 
dass im Jahr 2010 105.5 Milliarden US$ für 
die Behandlung von Diabetes in Europa 
ausgegeben werden, was einem durch-
schnittlichen Kostenaufwand von 2.046 
US$ pro Diabetiker in dieser Region ent-
spricht [306]. Augenscheinlich sind die 
Kosten hoch, wodurch die Wichtigkeit, 
kosteneffektive Präventionsstrategien zu 
identifizieren, betont wird. 

Die DPP Gruppe evaluierte das Fortschrei-
ten der Krankheit sowie Kosten und Le-
bensqualität in ihrem eigenen Programm 
unter Verwendung des Simulationsmodells 
von Markov. Es wurde geschätzt, dass die 
Lebensstil-Intervention, im Vergleich zu Pla-
cebo, den Ausbruch von T2DM um 11 Jahre 
verzögerte und die absolute Neuerkran-
kungsrate um 20 % verringerte. Dies ließ 
sich auf ungefähr 1.100 US$ pro QALY um-
rechnen; bzw. 8.800 US$ aus gesellschaftli-
cher Perspektive; die Intervention war über 
alle Altersgruppen hinweg kosteneffektiv. 
Zudem verbesserte sich die Kosteneffekti-
vität in einer Sensitivitätsanalyse.

Allerdings wurde die Analyse der DPP-
Gruppe später von unabhängigen Wissen-
schaftlern in Frage gestellt, welche die Kos-
teneffektivität zurückhaltender bewerteten 
und schlussfolgerten, dass „Lebensstil- 

Änderung … für alle Hochrisikopersonen 
empfohlen werden sollte…”, dass das DPP 
aber „zu teuer in der Umsetzung für Ge-
sundheitspläne oder ein nationales Pro-
gramm“ sei und nahe legten, dass kosten-
günstigere Methoden für eine Umsetzung in 
der „realen Welt“ notwendig seien [307]. (2)

Eine Studie untersuchte die Kosteneffekti-
vität in einem europäischen Kontext, indem 
die in der DPS eingesetzte Intervention auf 
eine hypothetische schwedische Popula-
tion 60-Jähriger übertragen wurde [308]. 
Dabei wurde angenommen, dass die Risi-
kopersonen basierend auf einer IGT, be-
reits erkannt seien (eine umfassendere 
Evaluation sollte diese Kosten mit einbezie-
hen). Die Studie nahm eine gesellschaftli-
che Perspektive ein und errechnete Kosten 
von 2.363 € pro QALY. 

In einer anderen Studie führte eine For-
schergruppe in Großbritannien eine Kos-
teneffektivitätsanalyse für das Screening 
auf T2DM und IGT und anschließender Um-
setzung von Lebensstil-Interventionen bei 
den Personen mit IGT [309], durch. (2) Da-
bei wurde ein gemischter Entscheidungs-
baum bzw. das Markov Modell eingesetzt, 
um die langfristigen Wirkungen (50 Jahre 
Zeithorizont) der Strategie, sowohl hinsicht-
lich der klinischen als auch der Kosteneffek-
tivitätsergebnisse, zu simulieren. Für jedes 
gewonnene QALY betrugen die Kosten der 
Strategie 6.242 £ (7.802 €). Es wurde fest-
gestellt, dass bei einer Kostenbegrenzung 
auf 20.000 £ (25.000 €), die Wahrschein-
lichkeit für eine Kosteneffektivität der Inter-
vention bei 93 % lag und daher wurde ge-
schlussfolgert, dass die Strategie bei einer 
Population im Alter von 45 Jahren und 
überdurchschnittlichem Risiko kosteneffek-
tiv zu sein schien. 
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Eine ganz andere Schlussfolgerung ging je-
doch aus einer kürzlich veröffentlichten 
Meta-Analyse hervor [310]. (2+) Diese wies 
darauf hin, dass der größte Teil der verfüg-
baren Evidenz aus Forschungs-Settings mit 
Hochrisiko-Populationen stammte und dass 
bisher, trotz ermutigender Evidenz für die 
Wirksamkeit, wirtschaftliche Argumente für 
eine weit verbreitete Lebensstil- oder medi-
kamentöse Intervention zur Prävention des 
T2DM noch nicht erwiesen seien. 

Die Anpassung des Versorgungsmodells 
an die Gegebenheiten jedes Landes

Bei den Überlegungen, welches Versor-
gungsmodell angewendet werden sollte, 
muss die enorme Verschiedenartigkeit der 
Gesundheitssysteme in Europa mit einbe-
zogen werden. Es bedarf einer Flexibilität, 
um das gewählte Modell an die Gegeben-
heiten der jeweiligen Länder anzupassen. 

Die im Rahmen dieser Arbeitsgruppe durch-
geführte Umfrage unter den IMAGE Part-
nern lieferte 10 Rückmeldungen aus Bul-
garien, Finnland, Griechenland, Lettland, 
Niederlande, Polen, Spanien, Schweiz, 
 Ukraine und Großbritannien. In den Antwor-
ten fanden sich – ebenso wie im IMAGE 
Fragebogen „Analyse der T2DM 
Präventions programme auf nationaler 
Ebene“, nur sehr wenige Beispiele für be-
stehende nationale Diabetes- (oder Adiposi-
tas-) Präventionsprogramme. 

Das finnische DPS Modell, welches insge-
samt mäßigen Zuspruch fand, muss sich 
mit zahlreichen Widerständen – hauptsäch-
lich bei der Gewinnung von finanzieller Un-
terstützung – auseinander setzen, obwohl 
es eine Vielzahl an möglichen Finanzie-
rungsquellen gibt, wie z. B. Pharmafirmen, 
Krankenversicherungen, lokale und regio-

nale Behörden sowie die Landesregierun-
gen. Hinsichtlich des Settings gab es die 
meiste Unterstützung für die Primärversor-
gung, ebenfalls genannt wurden Universi-
tätskrankenhäuser und Endokrinologen. Es 
gab nur wenige Beispiele für die Vermitt-
lung eines solchen Programms beim Pati-
enten zu Hause. 

Es wurden zwei Beispiele für potenzielle 
Programme auf nationaler Ebene ermittelt. 
Das Krakauer „Stadt” Projekt (Polen) zur 
Prävention von kardiovaskulären Erkrankun-
gen und T2DM, das im Jahr 2002 startete, 
wird als sehr ähnlich zum DPS Modell be-
schrieben, mit einem auf dem FINDRISC 
basierenden Screening und einfachen bio-
chemischen Indizes, während Risikoperso-
nen eine Lebensstil-Intervention in Form in-
dividueller Beratungen angeboten wird. 
Seit 2005 ist Polen auch im DE-PLAN Pro-
jekt beteiligt und es gibt lokale Anstrengun-
gen, dieses auf nationale Ebene auszuwei-
ten.

In Finnland wurde FIN-D2D, ein Implemen-
tierungsprojekt im Rahmen des nationalen 
finnischen T2DM Präventionsprogramms 
(im Setting Primärversorgung) von 2003-07 
durchgeführt [274]. Es waren 5 Kranken-
hausbezirke daran beteiligt und deckte da-
mit eine Gesamtbevölkerung von 1.5 Millio-
nen Menschen ab. Hochrisikopersonen 
(identifiziert mit Hilfe des FINDRISC) wurde 
eine Intervention zur Lebensstil-Änderung 
angeboten, welche – obwohl direkt abgelei-
tet aus der DPS – in ihrem Ansatz flexibler 
zu sein schien. Es gab Einzel-, Gruppen- 
und selbständig durchzuführende Interven-
tionen. Bei der Anmeldung wurden die Teil-
nehmer einer allgemeinen Risikobewer-
tung inklusive eines Fragebogens, unterzo-
gen; danach legten sie, zusammen mit dem 
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zuständigen Gesundheitsexperten den Le-
vel der notwendigen Intervention fest. 
 Zusätzlich bestand Flexibilität hinsichtlich 
des Settings: die Interventionen konnten 
auch außerhalb des Gesundheitswesens 
von privaten Anbietern oder Organisationen 
des dritten Sektors umgesetzt werden. 
Zum Zeitpunkt der Erstellung dieses Arti-
kels war die Evaluation von FIN-D2D noch 
nicht publiziert, sie wird aber von großer 
Bedeutung sein, da es eines der ersten Pro-
jekte ist, welches Lebensstil-Interventionen 
zur  Diabetes-Prävention im Setting der 
 Primärversorgung tatsächlich umsetzt.

In gleicher Weise werden die Ergebnisse 
des Projekts „Diabetes in Europe –Preven-
tion using Lifestyle, Physical Activity and 
Nutritional Intervention” (DE-PLAN), an 
dem 25 Institutionen aus 17 Europäischen 
Ländern beteiligt sind, von unschätzbarem 
Wert sein. Das DE-PLAN Projekt erprobt 
Modelle zur Lebensstil-Änderung mit T2DM 
Hochrisikopersonen. Da diese Programme 
in bestehenden Gesundheitssystemen um-
gesetzt werden, werden sie wichtige Aus-
wertungen zur Kosteneffektivität und 
Durchführbarkeit der verwendeten Modelle 
liefern [239].

Empfehlungen

A Jedes Versorgungsmodell für Diabetes-
Prävention sollte von weiteren politi-
schen Maßnahmen begleitet sein, um 
die Determinanten für Adipositas in der 
Bevölkerung anzugehen.

D Jedes Versorgungsmodell muss an die 
Besonderheiten jedes Gesundheitswe-
sens angepasst werden können. Auf Ba-
sis der bis dato verfügbaren Evidenz, 
scheint das FIN-D2D den flexibelsten 
Ansatz zur Verfügung zu stellen. Die Eva-
luationsergebnisse von FIN-D2D, DE-
PLAN und anderen Programmen wie der 
niederländischen „Roadmap” werden 
von unschätzbarem Wert sein, indem sie 
die Evidenz für zukünftige Empfehlun-
gen zu Versorgungsmodellen liefern. Die 
Kosteneffektivität von T2DM Präventi-
onsprogrammen in der „realen Welt“ 
konnte bisher noch nicht eindeutig nach-
gewiesen werden. 
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Wirkungsvolle Interventionen zur Präven-
tion des T2DM, zur Behandlung seiner Sym-
ptome und zur Verzögerung seiner Kompli-
kationen können die Krankheitslast für die 
Gesellschaft und die Patienten verringern, 
erfordern aber neue Ressourcen. Daher ist 
es notwendig, die Kosteneffektivität dieser 
Interventionen zu analysieren. 

A Für die ökonomische Evaluation wird 
eine weit gefasste gesellschaftliche Per-
spektive unter Berücksichtigung folgen-
der Perspektiven empfohlen: Kostenträ-
ger (nationale und regionale Regierun-
gen, Krankenversicherungen), Anbieter 
und Teilnehmer [311, 312] (1++), [307, 
313] (2++). 

A Es müssen die wirtschaftlichen Kosten 
der Intervention bewertet werden, nicht 
der finanzielle Aufwand. Dabei sollten 
alle in Anspruch genommenen Ressour-
cen, nicht nur die kostenpflichtigen, be-
rücksichtigt werden.

A Für die Kostenanalyse wird der „Ingre-
dient Approach” empfohlen, der aus fol-
genden Schritten besteht: (i) Messung 
aller verwendeten Ressourcen nach 
Ressourcenkategorien (z. B. Personal, 
Materialien & Ausstattung, Labortests, 
Instrumente, etc.), (ii) Feststellung der 
Kosten pro Einheit (Preise) der verwen-
deten Ressourcen (für das Jahr der Eva-
luation) und (iii) Multiplikation der Menge 
der genutzten Ressourcen mit ihrem 
Preis. Der „Ingredient Approach” er-
möglicht den Vergleich von verschiede-
nen Interventions-Settings. Die Evalua-
tion eines anderen Jahres kann einfach 
durch den Einsatz korrigierter Preise für 

die verwendeten Ressourcen durchge-
führt werden. 

A Es sollte sichergestellt werden, dass die 
Arbeitszeit des für die Interventionen 
 zugeteilten Personals von den anderen 
Aktivitäten aussaldiert wird. 

D Bei Posten, deren Kosten nicht genau 
beziffert werden können, wie z. B. Büro-
materialien, Hilfsmittel, Büroräume, 
Computer etc., können geschätzte Stan-
dardwerte dieser Kosten pro Personen-
Monat des beteiligten Personals ange-
setzt werden.

B Um die zukünftige Planung der notwen-
digen Ressourcen für die Intervention zu 
unterstützen, sollten die Kosten für zwei 
Zeiträume untersucht werden: (i) Anlauf-
phase (Phase vor der Umsetzung des 
Programms, einmalige Kosten), (ii) Post-
Anlaufphase (eigentliche Programm-
durchführung) [239, 311, 314, ] und für 
zwei Ebenen: (i) Management-Ebene 
(Kosten durch Gesundheitspersonal und 
Behörden, die an Planung, Organisation, 
kontinuierlichem Training der Interventi-
onsmanager, Monitoring und Supervi-
sion der Intervention beteiligt sind) und 
(ii) Teilnehmer-Ebene (alle Kosten auf der 
individuellen Ebene für die Durchführung 
der Intervention).

A Es müssen zwei Arten von Kosten analy-
siert werden: (i) direkte und (ii) Produkti-
vitäts- (indirekte) Kosten. Direkte Be-
handlungskosten beinhalten die Kosten 
für die Identifikation von Hochrisikogrup-
pen, Laboranalysen, die Umsetzung und 
Betreuung der Intervention und Behand-
lungskosten, die durch die Intervention 
anfallen, aber als Behandlungskosten 

7. Empfehlungen für die ökonomische Evaluation 
von T2DM Präventionsstrategien
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 außerhalb der analysierten Intervention 
erfasst werden. Direkte Nicht-Behand-
lungskosten umfassen Selbstzahlungen 
(z. B. Fahrtkosten) und Einkäufe, Kosten 
für die durch die Intervention bedingte 
Nahrungsmittelumstellung sowie den 
Wert von Freizeitsport. 

 Es wird empfohlen, für die Schätzung 
des Wertes für den Zeitaufwand, den die 
Teilnehmer für die Intervention erbrin-
gen, den durchschnittlichen Stundenlohn 
in diesem Land im Jahr der Evaluation 
heranzuziehen. 

 Indirekte Kosten geben den Wert des 
Produktivitätsverlusts wieder, der durch 
die interventionsbedingte Abwesenheit 
vom Arbeitsplatz oder üblichen Tätigkeit 
entsteht sowie den gegenwärtigen Wert 
des zukünftigen Produktivitätsverlusts 
durch vorzeitigen Tod, der entweder 
durch die Intervention verursacht oder 
abgewendet wird. 

 Es wird der Humankapital-Ansatz emp-
fohlen, bei dem das durchschnittliche 
Jahresgehalt und die Arbeitslosenrate 
des Landes im Jahr der Evaluation ange-
wendet werden.

A Die Wirkung der Intervention muss in 
drei Gruppen analysiert werden: (i) erziel-
ter Nutzen, gemessen in Währungsein-
heiten; (ii) Wirkungen, gemessen in spe-
zifischen Einheiten wie z. B. Zahl der ver-
hinderten T2DM Fälle; (iii) Ergebnisse, 
gemessen an der gewonnenen Zeit, an-
gepasst an die Lebensqualität – Quality 
Adjusted Life Years (QALYs) [315]. Die 
Gewichtungen werden dann über Zeit-
räume zusammengefasst. Kosten, die 
mit zusätzlichen Lebensjahren assoziiert 
sind, können von der Analyse ausge-
schlossen werden [316] (2++). 

B Es wird empfohlen, die Kosten, die mit 
einem durch die Intervention erreichten 
längeren Leben in Zusammenhang ste-
hen, aus der Analyse auszuschließen.

A Das Kosten-Nutzen-Verhältnis der ange-
wendeten Strategien sollte dargestellt 
werden. Es sollte eine auf Zuwachs be-
zogene Kosteneffektivitätsanalyse ange-
boten werden, in der Kosten und Nutzen 
der mangelnden Intervention oder den 
üblichen Verfahren vergleichend gegen-
übergestellt werden. 

A Um die gesamten wirtschaftlichen Aus-
wirkungen der Intervention einschätzen 
zu können, sollten die lebenslange Ge-
sundheit sowie die wirtschaftlichen Fol-
gen der T2DM Prävention (Fortschreiten 
der Krankheit, Kosten und Lebensquali-
tät) quantifiziert werden. Wenn eine di-
rekte primäre oder sekundäre empiri-
sche Evaluation nicht möglich ist, wird 
der Modellierungsansatz empfohlen 
[198, 307, 315, 317, 318].
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Tabelle 1: Risikofaktoren für T2DM.

Tabelle 2: Klassifikation der Glukose- 
Homöostase basierend auf den Nüch-
ternblutglukosewerten und 2-Stunden 
Blutglukosewerten nach einem 75-g 
oralen Glukosetoleranztest (oGTT).

Tabelle 3: Screening-Methoden für 
 prävalenten T2DM. 

Tabelle 4: Screening-Methoden für 
 inzidenten T2DM.

Tabelle 5: IMAGE Kriterien für das 
 Diabetes- und Prädiabetes-Screening  
in Zielgruppen. 

Tabelle 6: Vorgeschlagene Prioritäten für 
die Diabetes-Prävention.

Tabelle 7: Kenndaten von Lebensstil- 
Interventionsstudien zur Prävention  
des Typ-2-Diabetes.

Tabelle 8: Populationsmerkmale (Mittel-
werte) von Lebensstil-Interventions-
studien zur Prävention des Typ-2- 
Diabetes.

Tabelle 9: Zentrale Ergebnisse und Wirkun-
gen von Lebensstil-Interventionsstudien 
zur Prävention des Typ-2-Diabetes.

Tabelle 10: Kenndaten von pharmazeuti-
schen Interventionsstudien zur Präven-
tion des Typ-2-Diabetes.

Tabelle 11: Populationsmerkmale (Mittel-
werte) von pharmazeutischen Inter-
ventionsstudien zur Prävention des  
Typ-2-Diabetes.

Tabelle 12: Zentrale Ergebnisse und 
Wirkungen von pharmazeutischen 
Interventionsstudien zur Prävention  
des Typ-2-Diabetes.

Tabelle 13: Zugrunde liegende Evidenz 
der Empfehlungen zur Unterstützung 
von Verhaltensänderung.

Tabelle 14: Definition anerkannter 
 Techniken zur Verhaltensänderung.

Abbildung 1: Bevölkerungsbezogene 
Strategien für die Entdeckung von 
T2DM Hochrisikopersonen.

8. Tabellen und Abbildungen
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Unveränderbare Risikofaktoren Veränderbare Risikofaktoren

Alter Übergewicht und Adipositas

Familienanamnese/ 
genetische  

Prädisposition

Körperliche Inaktivität 

Störungen bei der intrauterinen Entwicklung/
Frühgeburt

Ethnizität Gestörte Nüchternglukose (IFG)/ 
Gestörte Glukosetoleranz (IGT)

Gestationsdiabetes-Anamnese (GDM) Metabolisches Syndrom (MetSy)

Polycystisches Ovarsyndrom (PCOS) Ernährungsfaktoren

Diabetogene Medikamente

Depression

Adipositas-förderliche/diabetogene Umwelt

Geringer sozioökonomischer Status

Tabelle 1: Risikofaktoren für T2DM

Nüchtern-Blutglukose Venöses Plasma (mmol/l/mg/dl) Kapillares Vollblut (mmol/l/mg/dl)

Normale Nüchternglukose < 6.1/<110 <5.6/<100

Gestörte Nüchternglukose 6.1 und < 7.0/110 und < 126** 5.6 und < 6.1/100 und < 110

Diabetes 7.0/126 6.1/110

2 Std. Glukose*

Normale Glukosetoleranz < 7.8/140 < 7.8/140

Gestörte Glukosetoleranz 7.8 und < 11.1/140 und < 200 7.8 und < 11.1/140 und < 200

11.1/200 11.1/200

Tabelle 2: Klassifikation der Glukose-Homöostase basierend auf den Nüchtern- und 2-Stunden Blutglukosewerten nach einem 
75-g oralen Glukosetoleranztest (oGTT)

*Glukose 2 Std. nach oraler Glukosebelastung (75g); wird die 2 Std. Glukose nicht gemessen, bleibt der Befund unklar, da 
Diabetes oder IGT nicht ausgeschlossen werden können.

** gemäß der von der ADA empfohlenen Klassifikation wird eine gestörte Nüchternglukose definiert als Nüchtern-Plasmagluko-
sewerte zwischen 5.6 und 7.0 mmol/l (100-126mg/dl).
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ieKriterien für das Diabetes- und Prädiabetes-Screening in Zielgruppen

a) Weiße Menschen über 40 Jahre oder Schwarze, Asiaten und Menschen aus ethnischen Minderheiten-
gruppen über 25 Jahre mit einem oder mehreren der folgenden Risikofaktoren:

 - Eine Familienanamnese hinsichtlich Diabetes bei Verwandten 1. Grades und / oder

 - BMI über 25 kg/m² und / oder

 -  Taillenumfang ≥ 94 cm für weiße und schwarze Männer und ≥ 80 cm für weiße, schwarze und 
asiatische Frauen und ≥ 90 cm für asiatische Männer und / oder 

 -  Systolischer Blutdruck ≥ 140 mmHg oder diastolischer Blutdruck ≥ 90 mmHg oder behandelte Hyperto-
nie und / oder

 - HDL-Cholesterin ≤ 0.35 g/l (0.9 mM) oder Triglyzeride ≥ 2 g/l (2.2 mM) oder behandelte Dyslipidämie,

b) Frauen mit Gestationsdiabetes in der Anamnese oder einem Kind mit einem Geburtsgewicht > 4kg,

c) Menschen mit einer Anamnese für vorübergehend aufgetretenen Diabetes, z. B. durch Steroide,

d) Menschen mit ischämischer Herzerkrankung, zerebrovaskulärer Erkrankung oder peripherer Gefäßkrank-
heit,

e) Frauen mit polycystischem Ovarsyndrom und einem BMI ≥ 30 kg/m²,

f) Menschen mit schweren psychischen Problemen und / oder mit einer Langzeit-Antipsychose-Medikation,

g) Menschen mit einer Anamnese hinsichtlich IGT oder IFG.

Tabelle 5: IMAGE Kriterien für das Diabetes- und Prädiabetes-Screening in Zielgruppen. 

Höchste Priorität  
Personen mit IGT (IGT+/- IFG) (Evidenz A)

Hohe Priorität  
Personen mit isolierter IFG (Evidenz C) 
Personen mit MetSy (Alter (45 Jahre) gemäß der Definition der ATPIII Kriterien oder anderer Kriterien, die mit 
erhöhtem T2DM Risiko assoziiert sind (z. B. IDF Kriterien für das MetSy) (Evidenz C).

Mittlere Priorität  
Personen mit Übergewicht, Adipositas oder körperlicher Inaktivität (Evidenz C)

Geringe Priorität  
Allgemeine Bevölkerung (Evidenz C)

Tabelle 6: Vorgeschlagene Prioritäten für die Diabetes-Prävention
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Ref Akronym Design Intervention (Int, E=Ernährung, KA=körperliche 
Aktivität)

Follow-
up 

(Jahre)

drop out 
(Abbruch-

quote)

[184, 
227]

CDQDPS Cluster 
rando-
misiert

E 
Gemüsekonsum steigern, Alkohol- und Zuckerkon-
sum reduzieren, Kalorien- und Gewichtsreduktion bei 
Übergewicht 
KA 1-2 
Einheiten/Tag; 1 Einheit = 30 Min langsames Gehen/
Putzen, 20 Min schnelles Gehen/Radfahren oder 5 
Min Springseil/Schwimmen 
E+KA 
Individuelle Beratung + Evaluation der Compliance 
durch Arzt/Schwester alle 3 Mo. + kleine Gruppen 
wöchentlich für 1 Mo., monatlich für 3 Mo. und 
danach alle 3 Mo.

6 [104] 
(Int) 

 
 
 
 

20 [105] 
(Int + 

Verlaufs-
kontrolle)

44/577 (8%) 
nach 6 
Jahren 

 
 
 

14/577 (2%) 
nach 20 
Jahren

[231, 
232, 
320, 
321]

DPS RCT E+KA 
Gewichtsreduktion ≥5% 
E: <30 E% Fett, <10 E% gesättigte Fettsäuren, 15 g 
Ballaststoffe/1000 kcal 
KA: ≥30 Min/Tag 
Individuelle, personalisierte Ernährungsberatung; 7 
Sitzungen während des ersten Jahres und danach alle 
3 Mo. freiwillig; Fitnessstudio 1-2 Trainings/Woche

3.2 [193] 
(Int) 

 
 

7 [195] 
(Int + 

Verlaufs-
kontrolle)

42/522 (8%) 
nach 3.2 Jah-

ren 
 

47/522 (9%) 
nach 7 
Jahren

[234, 
322]

DPP RCT E+KA 
Gewichtsreduktion um 7% 
E: 25 E% Fett 
KA (z. B. zügiges Gehen) 150 Min/Woche (700 kcal/
Woche)  
Zielorientierte Verhaltensintervention; Case-Manager 
(1/20-26 Teilnehmer) 
Kerncurriculum mit 16 Gruppensitzungen während 
der ersten 24 Wochen; danach Einzelsitzungen alle 2 
Mo. + ”toolbox funds” ($100 /Teilnehmer/Jahr) für 
Ausgaben (Kochbücher, Personal Trainer, Aerobic-Vi-
deos, Belohnungen bei Erfüllung von Verhaltensver-
einbarungen etc.)

2.8 7.5%

[186, 
235]

IDPP RCT E+KA 
E: Verminderung der Energieaufnahme, raffinierter 
Kohlenhydrate und Fette, Vermeidung von Zucker und 
Einbeziehung von ballaststoffreichen Nahrungsmitteln 
Face-to-face Beratung zum Ausgangszeitpunkt und 
alle 6 Mo.; Telefonkontakt nach 2 Wochen und danach 
monatlich 
KA: Zügiges Gehen 30 Min/Tag oder mehr (oder 
vergleichbare körperliche Arbeit oder andere Aktivität)

2.5 1.5% (Kont) 
9% (Int)

[187] Japani-
sche 

Studie 
mit 

Männern 
mit IGT

RCT 
(1:4)

Intensive vs. Standardintervention: 
BMI Ziel <22 kg/m2

E: Menge um 10% reduzieren (kleinere Reisschüssel 
etc.), Gemüsekonsum erhöhen; Gesamtfett <50 g/
Tag, Alkohol <50 g/Tag; auswärts Essen ≤1/Tag 
KA: Gehen 30-40 Min/Tag 
Face-to-face Beratung im Krankenhaus alle 2-3 Mo.

4 5.6% (Kont), 
4.7% (Int) 

nach 1. Jahr

Tabelle 7: Kenndaten von Lebensstil-Interventionsstudien zur Prävention des Typ-2-Diabetes
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ieRef Akronym Alter 
(Jahre)

BMI 
(kg/m2)

Taillenum-
fang (cm) 
(Männer/
Frauen)

Blutdruck 
(mmHg)

Lipide 
Triglyce-

ride 
(mmol/l)

MetSy 
(%)

FPG 
(mmol/l)

[184], 
[227]

CDQDPS 45 26 - 134/89 (Kont) 
132/87 (Int)

5.3 
5.2

- 5.5 
5.6

[231, 
232, 
320, 
321]

DPS 55 31 101 138/86 5.6 74% 6.1

[234, 
322]

DPP 50 34 105 - - 53% 5.9

[186, 
235]

IDPP 45 (Kont) 
46 (Int)

26 
26

91/86 
89/88

124/76 
122/74

5.1 
5.2

46%

[187] Japanische 
Studie mit 

Männern mit 
IGT

30-60 24 - 124/79 (Kont) 
123/78 (Int)

Triglyc. 
5.5

- 6.2 
6.3

Tabelle 8: Populationsmerkmale (Mittelwerte) von Lebensstil-Interventionsstudien zur Prävention des Typ-2-Diabetes.

Ref Intervention Anzahl der T2DM Fälle 
(pro 100 Personenjahre)

Risikoreduktion Numbers-needed-
to-treat (NNT)

[184-227] CDQDPS Nach 6 Jahren: 
90/133 (Kont.) = 15.7 
57/130 (E) = 10.0 
58/141 (KA) = 8.3 
58/126 (E+KA) = 9.6 
Nach 20 Jahren: 
11.3 (Kont.) 
6.9 (kombinierte Int)

Nach 6 Jahren: 
DRR (bereinigt): 
0.69 (E), p<0.03 
0.54 (KA), p<0.0005 
0.58 (E+KA), p<0.005; kein 
Untersch. zw. Int. 
Nach 20 Jahren: 
Bereinigte HR: 
0.57 (kombinierte Int.)

4.2 (E)  
3.8 (KA) 

4.6 (E+KA)  
über 6 Jahre

[231, 232, 
320, 321]

DPS Nach 3.2 Jahren: 
59/257 (Kont.) = 7.8 
27/265 (Int) = 3.2 
Nach 7 Jahren: 
110/257 (Kont.) = 7.4 
75/257 (Int) = 4.3

Nach 3.2 Jahren: 
HR 0.42, p<0.001 
Nach 7 Jahren: 
HR 0.57, p<0.001

22 über 1 Jahr

[234, 322] DPP 11.0 (Kont) 
4.8 (Int)

HR 0.42 6.9 über 3 Jahre

[186, 235] IDPP 3-Jahres kumulierte 
Inzidenz: 
55.0% (Kont.) 
39.3% (Int)

RRR 28.5%, p=0.018 6.4 über 3 Jahre

[187] Japanische 
Studie mit 

Männern mit 
IGT 

4-Jahres kumulierte 
Inzidenz: 
9.3% (Kont) 
3.0% (Int)

RRR 67.4%, p<0.001

Tabelle 9: Wichtige Ergebnisse von Lebensstil-Interventionsstudien zur Prävention des Typ-2-Diabetes

E = Ernährung; KA = körperliche Aktivität; Int. = Intervention; RRR = relative Risiko-Reduktion; HR = Hazard Ratio;
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Ref. Akronym Design Intervention 
(E=Ernährung, KA=körperliche 
Aktivität, P=Placebo)

Verlaufs-
kontrolle 
(Jahre)

Drop out 
(Abbruch-

quote)

Nebenwirkungen

[249] SMOMS RCT, DB, PC 8-Wochen stark kalorienreduzierte E, 
danach E+KA 
+ Orlistat, O,3x120 mg/Tag, (n=153) 
+ P (n=156)

3  
33% 
37%

Gastrointestinal 
88 % 
63 %

[250] XENDOS RCT, DB, PC Kalorienreduzierte E+KA 
+ Orlistat , O,3x120 mg/Tag, (n=1640) 
+ P (n=1637)

4  
48% 
66%

Gastrointestinal 
36 % 
23 %

[258] BOTNIA RCT, DB, PC, + 12 
Mo. Auswasch-

phase

Glipizide, 2.5 mg/Tag, (n=17) 
P (n=17)

1.5  
1

Hypoglykämien 
41 % 
32 %

[255] STOP- 
NIDDM

RCT, DB, 3-Mo. 
Auswaschphase: 

Daten nicht 
verfügbar

E+KA Verordnung 
+ Acarbose, A, 3x100 mg/Tag, 
(n=682) 
+P (n=686)

 
3.3 
3.5

 
30% 
18%

Gastrointestinal 
13% 
3%

[65, 
260]

DPP RCT, DB, 
intention-to-treat

Normale Lebensstilempfehlungen 
+ Metformin, M, 2x850 mg/Tag, 
(n=1037) 
+ Intensivierte E+KA (n=1079) 
+ P (n=1082) 
+ Troglitazon, T, Abbruch wegen 
Sicherheit

2.8 7.5% Gastrointestinal 
(Ereignisse/100 
Personenjahre) 

M: 78, E+KA: 24, P: 31

[186] IDPP RT Individuelle E Modifikation 
+normale Lebensstilberatung (Kont., 
n=136) 
+E+KA (n=133) 
+Metformin, M, 2x500/250 mg/Tag, 
(n=133) 
+kombinierte E+KA+M (n=129)

2.5 26 Gastrointestinale 
M, D + KA + M: 5 
Hypoglykämische 

Symptome: 
M, D + KA + M: 22

[262] TRIPOD RCT, DB,PC, nicht 
verblindete 

Verlaufskontrolle

Lebensstil (normale E+KA) 
+ Troglitazon 400 mg/Tag, (n=133) 
+ E+KA (n=133)

2.6 
2.3

19 
11

-

[188] DREAM 
RO

RCT, DB, PC, 2x2 
Faktorenversuch 

+2-3 Mo. 
Auswaschphase

17-Tage P run-in, Patienten mit 
Compliance wurden eingeschlossen, 
E+KA 
+ Rosiglitazon , RO, 8 mg/Tag, 
(n=2635) 
+ P+Lebensstil (n=2634)

3  
 
 

772 
658

Kardiovaskuläre 
Ereignisse / 

Herzinsiffizienz 
75 / 14 
55 / 2 

ns / p=0.01

[264] DREAM 
RA

RCT, DB, PC, 2x2 
Faktoren-

design+2-3  
Mo. Auswasch-

phase

+Ramipril, RA, -15 mg/Tag, (n=2623) 
+P+ Lebensstil (n=2646)

3  
27% 
22%

Husten/Angioödem: 
9.7% / 0.1% 
1.8% / 0.2%

Tabelle 10: Kenndaten von pharmazeutischen Interventionsstudien zur Prävention des Typ-2-Diabetes.

RCT = randomisierte, kontrollierte Studie; DB = Doppelblind; PC = Placebo-kontrolliert; RT = randomisierte Studie; M = Metformin
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ieRef. Akro-
nym

Alter 
(Jahre)

BMI 
(kg/m²)

Taille 
(cm) 

(Männer/ 
Frauen)

Blutdruck 
(mmHg)

Lipide 
HDL-C 

(mmol/l)

Lipide 
TG 

(mmol/l)

MetSy 
oder 

Diabetes-
Risiko

FPG 
(mmol/l) 

[249] SMOMS  47 (O) 
47 (P)

37 
38

119 
119

144/91 
144/91

1.1 
1.2

2.4 
2.5

309 
adipös + 
MetSy

6.4 
6.3 

[250] XENDOS 43 (O) 
44 (P)

37 
37

115 
115

131/82 
130/82

1.2 
1.2

1.9 
1.9

3277 
adipös, 
694 IGT

4.6 
4.6 

[258] BOTNIA 58 (G) 
53 (P)

28 
29

88 
90

143/88 
134/83

1.0 
1.1

1.8 
1.6

Ver-
wandte 1. 
Grades + 

IGT

5.3 
5.3 

[255] STOP-
NIDDM

54 (A) 
55 (P)

31 
31

102 
102

131 
131

1.2 
1.2

2.1 
2.1

1429 IGT 
+ IFG a

6·2 
6.2 

[65] DPP 51 34 105 125/79 1.0 - 3234 IGT 
+ IFG

6.0 

[186] IDPP 35-55 26 124 (Kont.) 
122 

(E+PA) 
121 (M) 

123 
(E+PA+M)

1,1.9 
2,2.0 
3,1.7 
4,1.8

531 IGT

[262] TRIPOD 35 (T) 
34 (P)

31 
30

- - - - 266 
pGDM, 

63% IGT

5.3 
5.2 

[188] DREAM 
-Rosi

 55(Ro) 
55 (P)

31 
31

101/96 
102/96

136/83 
136/84

- - 739 IFG, 
4530 IGT

5.8 
5.8 

[264] DREAM-
Rami

55 (Ra) 
55 (P)

31 
31

- 136/83 
136/83

- - IGT: 1513 
(Ra), 1515 

(P) 
IFG: 366 
(Ra), 373 

(P)

5.9 
5.9

Tabelle 11: Populationsmerkmale (Mittelwerte) von pharmazeutischen Interventionsstudien zur Prävention des Typ-2-Diabetes.
a  90% Familienanamnese hinsichtlich Diabetes, 78% BMI >27 kg/m2, 53% >1 Risikofaktor für T2DM, 51% hoher Blutdruck, 

48% Dyslipidämie, 23% Frauen mit einer Gestationsdiabetes-Anamnese; M = Metformin; pGDM = post Gestationsdiabetes
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Ref. Akronym Anzahl der T2DM Fälle pro 
Gruppe

Risikoreduktion Number-needed-
to-treat (NNT)

[249] SMOMS O: 8 (5.2%) 
P: 17 (10.9%)

HR: 0.63 -

[250] XENDOS O: 102 (6.2%) 
P: 147 (9.0% )

HR für alle : 0.59, P=0.028 
HR für IGT: 0.55, P=0.0024 c

10 IGTs/ 4 Jahre

[258] BOTNIA V: 5.9% 
P: 29.4%

ARR: 23.5% 
HR = 0.30

-

[255] STOP-NIDDM V: 105 (15%) 
P: 165 (24%)

ARR: 8.7% 
HR: 0·64, P=0·0003

-

[65] DPP Inzidenz/100 Personenjahre: 
E+KA: 4.8 
M: 7.8 
P: 11.0

RRR: 
E+KA vs. P: 58% 
M vs. P: 31% 
E+KA vs M: 39%

 
6.9/3 Jahre (E+KA) 
13.9/3 Jahre (M) 

[186] IDPP E+KA: 0.623, p=0.018 
M: 0.651, p=0.029 
E+KA+M: 0.629, p=0.022

HR: E+KA: 0.62, P=0.018 
M: 0.65, P=0.029 
E+KA+M: 0.63, P=0.022

6.4/3 Jahre 
6.9/3 Jahre 
6.5/3 Jahre

[262] TRIPOD T: 30% (12.1%/Jahr) 
P: 14% (5.4%/Jahr)

HR: 0.45 (nicht bereinigt), 
0.44 (bereinigt)

-

[188] DREAM -RO RO: 280 (10.6%) 
P: 658 (25.0%) a

HR: 0.38, P<0.0001 b 6.9/3 Jahre 

[264] DREAM-RA RA: 17.1% (449) 
P: 18.5% (489) 

HR: 0.91 -

Tabelle 12: Schlüssel-Ergebnisse von pharmazeutischen Interventionsstudien zur Prävention des Typ-2-Diabetes.
a Kardiovaskuläre Ereignisse: RO: 306 (11.6%), P: 686 (26.0%) 
b Zusammengesetzter primärer Endpunkt: HR: 0·40, P<0·0001 
c Fortschreiten von NGT zu IGT: kein Unterschied

M = Metformin
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Allgemeine Interventionswirksamkeit (Effektivität)

Ernährungs- oder Ernährungs- plus Bewegungsinterventionen können die Gewichtsabnahme 
beeinflussen. Die durchschnittliche Netto-Gewichtsabnahme variiert bei erfolgreichen Interventio-
nen zwischen 3-5 kg nach 12 Monaten und zwischen 2-3 kg nach 36 Monaten.

1++

Gewichtsverlust durch Ernährungs- oder Ernährungs- plus Bewegungsinterventionen kann über 48 
Monate bis hin zu 7 Jahre (2-3 kg) aufrechterhalten werden.

1+

Bewegungsinterventionen können Wirkungen noch bis zu 18 Monaten Verlaufskontrolle zeigen. 
Die Steigerung liegt bei erfolgreichen Interventionen bei 30-60 Minuten mäßiger Aktivität pro 
Woche.

1+

Bewegungsinterventionen können auch geringe Auswirkungen auf das Gewicht nach bis zu 12 
Monaten Verlaufskontrolle zeigen (Abnahme um 1-2 kg).

1+

Ernährungs- und / oder Bewegungsinterventionen können die Entwicklung von T2DM stark 
reduzieren (49% relative Risikoreduktion nach 3.4 Jahren Verlaufskontrolle).

1++

Interventionen müssen stärker auf die Beibehaltung des Verhaltens achten, nachdem die aktive 
Interventionsphase abgeschlossen ist. Während der aktiven Interventionsphasen lag der Netto-Ge-
wichtsverlust nach 3-12 Monaten bei 0.08 Body Mass Index Einheiten pro Monat. Während der 
Aufrechterhaltungsphase (von 6-60 Monaten) nahmen die Patienten 0.03 Body Mass Index 
Einheiten pro Monat zu.

1++

Theoretische Grundlage

Interventionen zur Gewichtsabnahme (Ernährung oder Bewegung), welche ein theoretisches 
Modell als Grundlage angaben, erzielten keinen größeren Gewichtsverlust als Interventionen, die 
über keine theoretische Untermauerung verfügten.

2+

Techniken zur Verhaltensänderung

Der geplante Einsatz anerkannter Techniken zur Verhaltensänderung bei Ernährungs- und / oder 
Bewegungsinterventionen steigert den Gewichtsverlust und die Bewegung gemessen nach 6 
Monaten Verlaufskontrolle.

1+

Interventionen mit Ernährung plus Bewegung erzielen nach bis zu 24 Monaten Verlaufskontrolle 
einen größeren Gewichtsverlust als solche mit ausschließlicher Ernährungsumstellung.

1+

Interventionen, bei denen Motivational Interviewing eingesetzt wird, sind wirkungsvoller als 
herkömmliche Beratungen, zumindest kurzfristig (3-6 Monate Verlaufskontrolle).

1++

Die Inanspruchnahme sozialer Unterstützung (üblicherweise durch ein Familienmitglied) steigert 
die Wirksamkeit von Interventionen zur Gewichtsabnahme nach 12 Monaten Verlaufskontrolle.

1+

Interventionen, welche Schrittzähler zur Selbstkontrolle der Geh-Aktivität einsetzen, erzielen 
mäßigen Gewichtsverlust und mäßige Steigerungen bei moderater Bewegung nach bis zu 4 Mona-
ten Verlaufskontrolle.

1+

Tabelle 13: Evidenz der Empfehlungen zur Unterstützung von Verhaltensänderung 
a Basierend auf dem SIGN Evidenz-Bewertungssystem 

* Die Evidenzbewertung wird in den Methodenabschnitten und in Anhang 2 erläutert
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Evidenz Evidenz- 
Grad a

Ernährungs- und / oder Bewegungsinterventionen, die die Selbstbeobachtung neben anderen 
„Selbstkontrolltechniken” fördern (konkrete Zielsetzung; Geben von Erfolgsrückmeldungen; 
Überprüfen von Verhaltenszielen), erzielen eine mehr als zweifache durchschnittlich gewichtete 
Effektstärke als andere Interventionen.

2+

Die Förderung der Selbstbeobachtung des Verhaltens und / oder der Ergebnisse sowie des 
Selbstgesprächs, neben anderen Interventionstechniken (d.h. nicht isoliert), steht mit einer 
erhöhten Interventionswirksamkeit sowohl bei Ernährungs- als auch bei Bewegungsinterventionen 
in Zusammenhang.

2+

Anleitung und Einsatz von Rückfall-Prophylaxe-Techniken (bei Ernährungsumstellung), Aufforderung 
zum Üben, individuelle Anpassung, Zielsetzung und Zeitmanagement (bei Bewegung) können 
ebenfalls die Interventionswirksamkeit vergrößern.

2+

Vermittlungsart

Erfolgreiche Bewegungs- und / oder Ernährungsinterventionen setzten Gruppen-, Einzel- oder 
kombinierte (Einzeln und in der Gruppe) Interventionen als Vermittlungsform ein.

1++

Es gibt keine belastbare Evidenz für Unterschiede in der Wirksamkeit von Bewegungs- und / oder 
Ernährungsinterventionen zwischen Einzel-, Gruppen- oder gemischter Vermittlung nach bis zu 12 
Monaten Verlaufskontrolle.

2+

Interventions-Vermittler

Erfolgreiche Bewegungs- und / oder Ernährungsinterventionen wurden von Ärzten, Kranken-
schwestern, Diätassistenten / Ernährungsberatern, Bewegungstherapeuten und Laien angeboten. 
Dabei sollte aber beachtet werden, dass diese Anbieter häufig in einem multidisziplinären Team 
arbeiteten.

1++

Es gibt keine belastbare Evidenz für Unterschiede in der Wirksamkeit von Bewegungs- und / oder 
Ernährungsinterventionen zwischen Angeboten, die von medizinisch ausgebildeten Berufsgruppen 
(Ärzte, Schwestern), anderen Berufsgruppen (Psychologen, Beratern, Ernährungsfachleuten, 
Gesundheitserziehern), Public Health Studenten oder Laien durchgeführt wurden nach bis zu 12 
Monaten Verlaufskontrolle.

2+

Intensität

Hinsichtlich der Intensität in Bezug auf Interventionsdauer oder Anzahl der Gesamtkontaktzeit ist 
die Evidenzlage unzureichend, um daraus eindeutige Schlußfolgerungen zu ihrem Einfluss auf die 
Wirksamkeit von Ernährungs- und / oder Bewegungsinterventionen ableiten zu können.

-

Häufigere Kontakte, insbesondere in der aktiven Phase der Intervention, sind mit einer größeren 
Wirksamkeit von Ernährungs- und / oder Bewegungsinterventionen nach bis zu 15 Monaten 
Verlaufskontrolle assoziiert.

2++

Eine größere Gesamtzahl an persönlichen Kontakten / Interventionssitzungen ist mit einer 
größeren Wirksamkeit der Intervention nach bis zu 36 Monaten Verlaufskontrolle assoziiert.

2+

Tabelle 13: Evidenz der Empfehlungen zur Unterstützung von Verhaltensänderung 
a Basierend auf dem SIGN Evidenz-Bewertungssystem 

* Die Evidenzbewertung wird in den Methodenabschnitten und in Anhang 2 erläutert



Evidenz-basierte Leitlinie 71

E
v

id
e

n
z-

b
a

si
e

rt
e

 L
e

it
li
n

ieEvidenz Evidenz- 
Grad a

Verschiedene Populationen

Geschlecht: 
Es scheint keine wesentlichen Unterschiede zwischen Männern und Frauen (wenn sie erst einmal 
geworben sind) in ihrer Empfänglichkeit für Ernährungs- und / oder Bewegungsinterventionen nach 
bis zu 16 Monaten Verlaufskontrolle zu geben. [Es wurden aber starke Geschlechterunausgewo-
genheit bei der Gewinnung der Teilnehmer festgestellt, so dass es einige Interventionsarten geben 
könnte, die Frauen mehr liegen als Männern.]

2+

Ältere Menschen: 
Ernährungs- und / oder Bewegungsinterventionen können bei älteren Menschen nach bis zu 34 
Monaten Verlaufskontrolle zu einem Gewichtsverlust führen.

1+

Es gibt Evidenz nach bis zu 34 Monaten Verlaufskontrolle, die nahe legt, dass ältere Menschen 
(über 45) besser auf Ernährungs- und / oder Bewegungsinterventionen ansprechen.

2+

Schwarze und ethnische Minderheiten: 
Kombinierte Ernährungs- und Bewegungsinterventionen können für ein breites Spektrum von 
ethnischen Gruppen wirksam sein, wie z. B. Weiße, Afro-Kariben, Lateinamerikaner, Amerika-India-
ner und Asiaten (hauptsächlich Ostasiaten) nach bis zu 34 Monaten Verlaufskontrolle.

1+

Behinderten-Gruppen: 
Die grundsätzliche Wirksamkeit von Interventionen ist bei Erwachsenen mit körperlichen Ein-
schränkungen noch nicht belegt. Eine hochwertige Evidenz mit dem Fokus auf die Wirksamkeit 
oder relative Wirksamkeit von Ernährungs- und / oder Bewegungsinterventionen bei Erwachsenen 
mit körperlichen Einschränkungen oder anderen Behinderungen wird dringend benötigt.

-

Settings:

Erfolgreiche Interventionen wurden in einem weiten Spektrum von Settings, wie z. B. im Gesund-
heitswesen, am Arbeitsplatz, zu Hause, und in der Gemeinde, durchgeführt. Dennoch mangelt es 
noch an Evidenz zum unterschiedlichen Einfluss der verschiedenen Settings auf die Wirkung.

1++

Es gibt vorläufige Evidenz dafür, dass über Distanz (Internet oder Telefon)- vermittelte Trainingsun-
terstützung kurzzeitige Auswirkungen auf die körperliche Aktivität haben kann (nach 3 Monaten 
Verlaufskontrolle).

2+

Tabelle 13: Evidenz der Empfehlungen zur Unterstützung von Verhaltensänderung 
a Basierend auf dem SIGN Evidenz-Bewertungssystem 

* Die Evidenzbewertung wird in den Methodenabschnitten und in Anhang 2 erläutert
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Quelle Basis für die Kategorisierung war, ob die Studien anerkannte Techniken  
zur Verhaltensänderung einsetzten oder nicht

Averell et al. [323] Die Definitionen von Verhaltenstherapie variieren von Studie zu Studie, beinhalten 
aber Selbstbeobachtung, Stimuluskontrolle, Problemlösung, Rückfall-Prophylaxe, 
kognitive Neustrukturierung, Selbstbehauptung, soziale Unterstützung, Zielsetzung 
und Selbstverstärkung 

McTigue et al. [324] Verhaltenstherapeutische Interventionen sind Strategien, die den Patienten helfen 
 sollen, Fertigkeiten, Motivation und Unterstützung zu erlangen, um ihr Ernährungs- 
und Bewegungsmuster zu verändern. Sie beinhalten die Identifikation von Hindernis-
sen, Problemlösung, Selbstbeobachtung, soziale Unterstützung, Zielsetzung, 
Entwicklung von Aktionsplänen, Rückfall-Prophylaxe, Stimuluskontrolle, kognitive Neu-
strukturierung 

Shaw et al. [325] Verhaltenstherapie zielt darauf ab, dem Teilnehmer Bewältigungsstrategien zu 
vermitteln, mit denen er Reize, sich zu überessen im Griff behalten, mit auftretenden 
Ausrutschern bei Ernährung oder Bewegung umgehen kann und die ihn motivieren, 
was unerlässlich ist, um einen gesunden Lebensstil beizubehalten nachdem die 
anfängliche Begeisterung für das Programm abgeklungen ist. Studien, welche sich auf 
den Nutzen des Einsatzes von „anerkannten Techniken zur Verhaltensänderung“ 
beziehen, nennen folgende therapeutische Techniken: Stimuluskontrolle, Selbstkont-
rolle und vom Therapeuten gesteuerte Zufälle, Selbstbeobachtung, Problemlösung, 
Zielsetzung, Verhaltensänderung, Verstärkung. 

NICE Adipositas 

Leitfaden [308]

Dieser Leitfaden umfasst eine Zusammenfassung bzw. Erweiterung der Reviews von 
Shaw et al. [325], McTigue et al. [324] und Avenell et al. [323]. Definitionen variieren 
je nach Analyse beinhalten aber normalerweise Reizvermeidung, Selbstbeobachtung, 
Stimuluskontrolle, soziale Unterstützung, planerische Problemlösung, kognitive 
Neustrukturierung, Veränderung von Denkmustern, Rückfall-Prophylaxe, Verstärkung 
der Veränderung, Bewältigungsstrategien, Bewältigungsimagination, Zielsetzung, 
soziale Behauptung, Verstärkungstechniken zur Motivationssteigerung

Tabelle 14: Definition anerkannter Techniken zur Verhaltensänderung.
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Oraler Glukose-Toleranz-Test (oGTT)

Der orale Glukosetoleranztest (oGTT) wird 
von der WHO zur Diagnose des T2DM emp-
fohlen.

Vorbereitungen und Vorsichtshinweise

Der oGTT sollte morgens nach mindestens 
drei Tagen unbegrenzter Kohlenhydratauf-
nahme (mehr als 150g Kohlenhydrate täg-
lich) durchgeführt werden. Der Test sollte 
nicht während einer akuten Erkrankung 
durchgeführt werden, da die Ergebnisse 
nicht den Glukosestoffwechsel des Patien-
ten im gesunden Zustand wiedergeben 
könnten. Eine volle Glukose-Testdosis für 
Erwachsene sollte nicht an Personen verab-
reicht werden, die weniger als 43 kg wie-
gen, da eine übermäßige Glukosemenge zu 
falsch positiven Ergebnissen führen könnte.

Die Durchführung des oGTT

Der Test sollte nach einem nächtlichen Fas-
ten von 10 bis 16 Stunden (Wasser ist er-
laubt) durchgeführt werden. Rauchen und 
Bewegung sind während der Testdurchfüh-
rung nicht erlaubt. Normalerweise wird der 
Beginn des oGTT für morgens (7-9 Uhr) ver-
einbart, da die Glukosetoleranz einen tägli-
chen Rhythmus aufweist, mit einer deutli-
chen Abnahme am Nachmittag. Zum Aus-
gangszeitpunkt wird eine Blutprobe zur Be-
stimmung des Glukosewerts abgenommen. 
Dem Patienten wird dann eine Glukoselö-
sung zu trinken gegeben. Die normale Do-
sis liegt bei 75 g Glukose auf 250-300ml 
Wasser. Die Lösung sollte innerhalb von 5 
Minuten getrunken werden. Bei Kindern 
sollte die Testdosis 1,75g pro kg Körperge-
wicht betragen, bis zu einem Maximum von 

75g Glukose. Die nächste Blutprobe wird 
120 Minuten nach Verabreichung der Gluko-
selösung abgenommen.

Plasmaglukosemessung von Blutproben

Die Weiterverarbeitung der Proben nach 
der Entnahme ist wichtig, um eine präzise 
Messung der Plasmaglukose sicherzustel-
len. Dies erfordert eine zügige Trennung 
des Plasmas nach der Abnahme. Labor-
messungen verlassen sich auf die Verwen-
dung von separiertem Plasma und nur eine 
umgehende Abtrennung kann das Absen-
ken der Glukose in der Probe verhindern. 
Nur wenn es absolut unmöglich ist, die 
Plasmaabtrennung sofort nach der Ab-
nahme durchzuführen, können Glykolyse-
hemmer, z. B. Natriumfluorid (6 mg pro ml 
Vollblut) eingesetzt werden. Eine schnelle 
Kühlung der Probe kann auch dazu beitra-
gen, den Glukoseverlust zu reduzieren, 
wenn das Plasma nicht sofort separiert 
werden kann. In diesem Fall sollte die Probe 
sofort nach der Abnahme in Eiswasser ge-
stellt werden, jedoch sollte die Plasmaab-
trennung innerhalb von 30 Minuten erfol-
gen. Das Plasma sollte eingefroren wer-
den, bis die Glukosekonzentration gemes-
sen werden kann.

Die International Federation of Clinical Che-
mistry (IFCC) empfiehlt, dass alle Glukose-
messgeräte die Ergebnisse in Plasmawer-
ten wiedergeben sollen. Die Begründung 
für diese Empfehlung liegt in der Tatsache, 
dass Plasmaglukosewerte ca. 11 % höher 
sind, als die Vollblutglukosewerte aus der-
selben Probe. Darüber hinaus gibt es eine 
WHO Empfehlung, die venöse Plasmaglu-
kose als Standardmethode für die Messung 

Anhang 1
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und Berichterstattung zu verwenden. Aller-
dings sollte beachtet werden, dass, wenn 
man von der venösen zur kapillaren Plasma-
glukose umrechnet, die Umrechnung für 
Nüchternwerte eine andere ist wie für Post-

belastungsglukosewerten. Nüchternwerte 
sind bei venöser und kapillarer Plasmaglu-
kose identisch, eine Umrechnung ist also 
nur für Postbelastungsglukosewerte not-
wendig.

Anhang 2

Methoden und Vorgehensweise

Methoden

Das IMAGE Projekt wird auf seiner Web-
seite (http:// www.image project.eu/) aus-
führlich beschrieben. Kurz dargestellt folgte 
die Entwicklung dieser Leitlinie einem vor-
definierten schrittweisen Verfahren, wobei 
folgende Punkte angesprochen wurden:

(i) Beteiligung von Interessengruppen: 
Die IMAGE Leitliniengruppe umfasste Dia-
betes-Spezialisten, Professionen aus den 
Be  reichen Public Health und Primärversor-
gung, Verhaltens- und Sozialwissenschaft-
ler, Epidemiologen, Patientenorganisationen, 
Berufsverbände im Gesundheits wesen, 
Gesundheitsökonomen sowie Wissen-
schaftler aus den Bereichen Gesundheits-
förderung, Gesundheitspolitik und Gesund-
heitsleistungen (für Details siehe Anmer-
kungen und Webseite). Alle Interessen-
gruppen wurden an zahlreichen Stellen mit 
einbezogen, so z. B. bei der Projektkonzep-
tion, der Definition von Umfang und Zielset-
zung, der Identifikation der relevanten Evi-
denz und der Entwicklung und Überarbei-
tung der Entwürfe und endgültigen Version 
der Leitlinie.

(ii) Umfang und Zielsetzung: Die über-
geordneten Ziele der Leitlinie wurden in 

 Abstimmung mit allen Interessengruppen 
über E-Mail, Telefonkonferenz und bei ei-
nem 2-tägigen Symposium festgelegt. In 
diesem Prozess wurden die klinischen Fra-
gen und Zielgruppen der Leitlinie definiert 
und einzelne Arbeitsgruppen gegründet, 
um die Evidenz unter den folgenden Über-
schriften zusammenzutragen: Definition 
von Risiko und Zielgruppen; Screening-Ins-
trumente, Diagnose und Erkennung; Prä-
vention des T2DM und seiner Folgeerkran-
kungen; Unterstützung der Lebensstil-Än-
derung bei erwachsenen Risikopersonen 
für T2DM; Versorgungsmodelle und ökono-
mische Aspekte der T2DM Prävention; und 
Empfehlungen für die ökonomische Evalua-
tion von T2DM Präventionsstrategien.

(iii) Evidenz-Bestimmung und Review: 
Zur Bestimmung der relevanten Evidenz 
wurden systematische Methoden ange-
wendet, wie z. B. der Einsatz von definier-
ten Suchstrategien entsprechend dem 
 spezifischen Thema (siehe Methodik-Ab-
schnitte), die Verwendung mehrerer Daten-
banken, die Nachverfolgung von zitierten 
Referenzen und die Beratung mit Experten 
aus dem Gebiet. Die Kriterien für die Aus-
wahl und Evaluation der Evidenzqualität 
stützten sich nur auf Publikationen in Peer 
Review wissenschaftlichen Journalen und 
werden ausführlich beschrieben (siehe Me-
thodik-Abschnitte). Bei der Leitlinie wurde 
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sich durchgehend an den SIGN Kriterien 
 orientiert, um die Kriterien für die Evidenz-
Level (Qualität) und die Bewertungsstufen 
der daraus abgeleiteten Empfehlungen am 
Ende jedes Kapitels zu definieren. Bei der 
Formulierung dieser Empfehlungen, welche 
mit der einschlägigen Evidenz verknüpft 
wurde, wurden auch gesundheitlicher Nut-
zen, Nebenwirkungen und Risiken berück-
sichtigt. Vor der Veröffentlichung wurde die 
Leitlinie von externen Experten begutach-
tet. Eine Vorgehensweise zur Aktualisie-
rung der Leitlinie muss noch festgelegt 
werden. 

(iv) Übersichtlichkeit und Darstellung: 
Die Empfehlungen wurden überprüft, um 
sicher zu stellen, dass sie spezifisch und 
eindeutig sind. Spezifische, kontextabhän-
gige Probleme, die sich in jedem der teil-
nehmenden europäischen Länder ergaben, 
wurden diskutiert, um jegliches Missver-
ständnis oder jegliche Missinterpretation zu 
minimieren. Verschiedene Managementop-
tionen werden klar dargestellt und die zent-
ralen Empfehlungen sind leicht erkennbar. 
Die Anwendung der Leitlinie wird durch 
weitere Instrumente und Materialien unter-
stützt (siehe Webseite).

(v) Umsetzung und Verbreitung: Potenti-
elle organisatorische Hindernisse für die 
Anwendung der Empfehlungen wurden dis-
kutiert und wenn möglich adressiert. Die 
möglicherweise durch die Anwendung der 
Empfehlungen entstehenden Kosten wur-
den berücksichtigt (wobei erkannt wurde, 
dass die genauen Werte von den nationalen 
Bedingungen abhängen werden, wie z. B. 
die Mischung aus Investitionskosten und 
Stückkosten) und die Leitlinie liefert zent-
rale Prüfkriterien für das Monitoring 
und / oder Rechnungsprüfungszwecke. Ein 

Plan für die Verteilung der Leitlinie an alle 
relevanten Berufsgruppen und an Personen 
mit erhöhtem Diabetes-Risiko wird gerade 
entwickelt.

(vi) Redaktionelle Unabhängigkeit: Die 
Leitlinie ist redaktionell unabhängig von den 
finanziellen Förderern. Interessenkonflikte 
von Mitgliedern der Leitlinien-Redaktions-
gruppe wurden in den Anmerkungen doku-
mentiert. 

Vorgehensweise

Beim ersten Treffen der Leitlinien-Arbeits-
gruppe (München, November 2007), disku-
tierten die Partner die Gesamtprojektstrate-
gie und teilten sich, basierend auf ihrem 
spezifischen Fachwissen, in verschiedene 
Arbeitsgruppen ein. Arbeitsgruppenleiter 
wurden im Konsens von jeder Gruppe be-
stimmt. Kommuniziert wurde innerhalb und 
zwischen den Arbeitsgruppen über E-Mail, 
Intranet und bei Face-to-Face Meetings. 

Während eines 2-tägigen Treffens (Wien, 
März 2008) wurden die verfügbaren Infor-
mation vorab geprüft, Ausschluss- und Ein-
schlusskriterien definiert, die Methodik für 
die Evidenz-Bestimmung, Bewertung und 
Empfehlungsentwicklung weiter diskutiert 
und zusätzliche Partner den Arbeitsgruppen 
zugeteilt. Entwürfe zu bestimmten Themen 
wurden per E-Mail zirkuliert und bei einem 
weiteren 1-tägigen Treffen (Helsinki, Juni 
2008) sowie innerhalb der Arbeitsgruppen 
bei einem weiteren 2-tägigen Treffen (Mal-
lorca, November 2008) diskutiert. 

Im Januar 2009 wurden die vervollständig-
ten Entwürfe als eine erste Version der fer-
tigen Leitlinie an alle Interessengruppen per 
E-Mail und Intranet verschickt. Nachdem 
sich über die Inhalte geeinigt worden war, 
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wurde die Leitlinie gekürzt und redaktionell 
bearbeitet. Während des letzten 2-tägigen 
IMAGE Meetings (Lissabon, Oktober 2009) 
wurde ein Konsens über die endgültige Ver-
sion der Leitlinie, Autorenliste und Veröf-
fentlichungsstrategien erzielt.

Stärken und Limitierungen

Die evidenzbasierte Leitlinie fokussiert 
hauptsächlich auf das europäische Umfeld. 
Sie spricht nicht die besonderen Bedürf-
nisse von ethnischen Minderheiten und 
Personen mit anderem sozialen und kultu-
rellen Hintergrund an. Obwohl sich die Ar-
beitsgruppen des besonderen Bedarfs für 
Adipositas- und Diabetes-Prävention bei 
Kindern mit metabolischen Risikofaktoren 

bewusst war, wurde entschieden, dass die-
ses Thema den Rahmen dieser Leitlinie 
sprengen würde. Obwohl angenommen 
werden kann, dass viele der beschriebenen 
Interventionen ähnliche Wirkungen bei Kin-
dern und Jugendlichen haben, so sind doch 
die metabolischen, psychosozialen, medizi-
nischen und verhaltenstherapeutischen An-
forderungen unterschiedlich. Trotz dieser 
 Limitierungen kann die IMAGE Leitlinie auf 
mehr als 80 % der Personen mit erhöhtem 
metabolischen Risiko in Europa angewen-
det werden. Weitere Arbeit ist notwendig, 
um den Gültigkeitsbereich der Leitlinie zu 
erweitern und den Bedürfnissen von Kin-
dern und bestimmter ethnischer Gruppen 
gerecht zu werden.
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1. Zusammenfassung

Hintergrund

Für die Entwicklung wirkungsvollerer Pro-
gramme zur Förderung von veränderten Er-
nährungs- und/oder Bewegungsgewohn-
heiten (um Typ-2-Diabetes zu verhindern), 
ist unabdingbar sicherzustellen, dass die In-
terventions-Komponenten und -merkmale, 
welche am stärksten mit der Wirksamkeit 
in Verbindung gebracht werden können, 
enthalten sind. Das Ziel dieser systema-
tischen Überprüfung von Reviews war es, 
Interventions-Komponenten zu identifizie-
ren, die mit einer deutlichen Veränderung 
des Ernährungs- und/oder Bewegungsver-
haltens von Personen mit Typ-2-Diabetes- 
Risiko assoziiert sind. 

Methodisches Vorgehen

MEDLINE, EMBASE, CINAHL, PsycInfo 
 sowie die Cochrane Library wurden nach 
systematischen Reviews zu Interventionen 
– mit dem Fokus auf Ernährung und/oder 
Bewegung, bei Erwachsenen Risikoperso-
nen für Typ-2-Diabetes – im Zeitraum von 
1998 bis 2008 durchsucht. Zwei Gutachter 
wählten unabhängig voneinander Reviews 
aus und bewerteten die methodische Qua-
lität. Aus den Reviews wurden einzelne 
Auswertungen, welche die Wirksamkeit mit 
Interventions-Komponenten in Beziehung 
setzten, entnommen, die Qualität der Evi-
denz bewertet und zusammengefasst.

Ergebnisse

Von 3.856 identifizierten Beiträgen erfüllten 
30 die Einschlusskriterien, 129 Analysen 
stellten einen Zusammenhang zwischen In-
terventions-Komponenten und Wirksam-
keit her. Diese beinhalteten ursachenorien-

tierte (kausale) Analysen (basierend auf der 
Randomisierung der Teilnehmer hinsichtlich 
verschiedener Interventionsbedingungen) 
und inhaltsorientierte Analysen (z.B. Me ta-
Regression). Insgesamt erbrachten die In-
terventionen einen klinisch relevanten Ge-
wichtsverlust (3-5kg nach 12 Monaten; 
2-3kg nach 36 Monaten) und eine gestei-
gerte körperliche Aktivität (30-60 Min/Wo-
che moderater Aktivität nach 12-18 Mona-
ten). Kausalen Analysen zufolge, wurde die 
Wirksamkeit der Intervention gesteigert: 
durch die Einbeziehung sozialer Unterstüt-
zung, den Fokus sowohl auf Ernährung als 
auch auf Bewegung und den Einsatz gut de-
finierter bzw. etablierter Techniken zur Ver-
haltensänderung. 

Eine erhöhte Wirksamkeit stand auch im 
Zusammenhang mit einer gesteigerten 
Kontakthäufigkeit sowie dem Einsatz eines 
bestimmten Clusters von „Selbstkontroll-
techniken“ zur Verhaltensänderung (z.B. 
Festlegung von Zielen, Eigenkontrolle). Zwi-
schen der Wirksamkeit und dem Interven-
tions-Setting, dem Vermittlungsmodus, der 
Studienpopulation oder dem Anbieter 
konnte kein eindeutiger Zusammenhang 
festgestellt werden. Die Evidenz zur lang-
fristigen Wirksamkeit legte die Notwendig-
keit einer stärkeren Berücksichtigung von 
Strategien zur Aufrechterhaltung des verän-
derten Verhaltens nahe.

Schlussfolgerung

Diese umfassende Überprüfung von Re-
views identifiziert spezifische Komponen-
ten, die mit einer gesteigerten Wirksamkeit 
von Interventionen zur Förderung eines ver-
änderten Ernährungs- und/oder Bewe-
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gungsverhaltens zusammenhängen. Um 
die Wirksamkeit von Programmen zur Dia-
betes-Prävention zu maximieren, sollten 
Anbieter und durchführende Organisatio-
nen diese Komponenten berücksichtigen.

2. Hintergrund

Die Entwicklung des Typ-2-Diabetes steht in 
engem Zusammenhang mit Übergewicht, 
Adipositas oder körperlicher Inaktivität [1,2]. 
Große randomisierte, kontrollierte Studien 
(RCTs, engl. randomized controlled trials) 
konnten zeigen, dass verhältnismäßig 
 moderate Veränderungen des Lebensstils 
(erhöhte Ballaststoffaufnahme (≥15g/ 1000 
kcal), Reduktion des Gesamtfettanteils 
(<30% der Energieaufnahme) und gesättig-
ter Fettsäuren (<10% der Energieauf-
nahme), moderate körperliche Aktivität 
(≥30 Min/Tag) und Gewichtsabnahme (5%) 
das Risiko für die Entwicklung eines Typ-2-
Diabetes bei Erwachsenen mit gestörter 
Glukose-Regulation (auch bekannt als Prä-
diabetes) um ca. 50% senken können [3-7]. 
In einer Studie führte das Erreichen von 
mindestens vier der oben genannten Ziele 
dazu, dass bis zu sieben Jahre später keine 
Typ-2-Diabetes Erkrankung auftrat [8]. Folg-
lich wird die Förderung von veränderten 
 Bewegungs- und Ernährungsgewohnheiten 
nun in nationalen und internationalen Leitli-
nien als erste Wahl für die Prävention des 
Typ-2-Diabetes empfohlen.[9-12]. 

Weltweit wurden eine Reihe von Diabetes-
Präventions-Programmen entwickelt (z.B. in 
Finnland [13], Deutschland [14,15], den USA 
[16,17], Australien [18] und China [19]). Den-
noch mangelt es in vielen Ländern noch 

an  nationalen Diabetes-Präventions-Strate-
gien. Die Wirtschaftlichkeit von Lebensstil-
Interventions-Ansätzen zur Diabetes-Prä-
vention ist bereits gut belegt und vorteilhaft 
im Vergleich zu medikamentösen Ansätzen 
[20-22]. Jedoch werden die meisten derzeit 
im Forschungs-Setting angewendeten Inter-
ventionen als zu aufwendig für eine flächen-
deckende Implementierung im Gesund-
heitswesen angesehen [23]. So beinhaltete 
zum Beispiel das amerikanische Diabetes 
Präventions-Programm [4] 16 Einzelbera-
tungssitzungen plus persönliches Coaching 
sowie ein Nachbetreuungs-Programm mit 
weiteren Einzel- und Gruppensitzungen. Die 
große Herausforderung für Leistungserbrin-
ger im Gesundheitssektor besteht daher 
darin, die für die Prävention des Typ-2-Diabe-
tes (und des damit assoziierten kardiovasku-
lären Risikos) notwendigen Lebensstilände-
rungen zu erreichen, ohne die vorhandenen 
Budgets und verfügbaren Ressourcen zu 
überstrapazieren [24,25].

Für die Übertragung der Forschungsergeb-
nisse in praktische Programme ist es unab-
dingbar sicherzustellen, dass die Interven-
tions-Komponenten (d.h. Techniken und 
Strategien zur Verhaltensänderung) und 
-merkmale (z.B. Setting, Vermittlungsmo-
dus, Interventions-Anbieter), welche am 
stärksten mit der Wirksamkeit zusammen-
hängen, enthalten sind. 

Ziel dieser Arbeit war es daher, die existie-
renden systematischen Reviews systema-
tisch zu überprüfen, um die Evidenz in 
 Bezug auf den Zusammenhang zwischen 
Inhalt der Intervention zur Förderung eines 
veränderten Ernährungs- und/oder Bewe-
gungsverhaltens und ihrer Wirksamkeit hin-
sichtlich der Erreichung von Gewichts- und 
Verhaltensänderungen zusammenzufas-



Interventions-Bausteine 99

In
te

rv
e
n

ti
o

n
s-

B
a

u
st

e
in

e

sen. Dabei wurde der Schwerpunkt auf die 
Evidenz in Bezug auf Personen mit einem 
aufgrund von Lebensstilfaktoren (z.B. Inak-
tivität) oder klinischer Risikofaktoren (z.B. 
Übergewicht, erhöhter Blutdruck) erhöhten 
Risiko für Typ-2-Diabetes gelegt.

3. Methodisches Vorgehen

Datenquellen und Suchstrategie

Einer der Autoren (KS) durchsuchte MED-
LINE, EMBASE, CINAHL, PsycInfo und die 
Cochrane Library nach systematischen Re-
views in englischer Sprache, die zwischen 
Januar 1998 und Mai 2008 veröffentlicht 
wurden (die Suchbegriffe wurden von meh-
reren Autoren (CG, CA, WH) geprüft und 
sind im Zusatzdokument 1, Tabelle E1 auf-
gelistet). Die Literaturangaben ausgewähl-
ter Reviews und relevanter klinischer Leitli-
nien wurden ebenfalls durchsucht.Zudem 
wurden Experten aus dem Bereich kontak-
tiert, um unveröffentlichte Reviews zu iden-
tifizieren. 

Review-Auswahl 

Zwei Gutachter (KS, CG) untersuchten un-
abhängig voneinander Titel und Abstracts. 
Relevante Reviews wurden als Volltextver-
sion besorgt und anhand der unten be-
schriebenen Einschluss- und Studien-Kuali-
tätskriterien überprüft. Die Übereinstim-
mung bei den Einschlüssen zwischen den 
Gutachtern wurde mittels Kappa-Statistiken 
bewertet, jegliche Meinungsverschieden-
heiten wurden in Diskussionen beigelegt.

Einschlusskriterien: 1) Studientyp: Systema-
tische Reviews und Meta-Analysen inklusive 

RCTs, Beobachtungsstudien, Fall-Kontroll- 
oder andere quasi-experimentelle Studien. 
Die Vergleichsgruppen konnten die  übliche 
Behandlung, keine Intervention oder andere 
Interventionen umfassen. 2)  Interventions-
art: Interventionen zur Förderung körperlicher 
Aktivität und/oder Ernährungsumstellung auf 
individueller Ebene (d.h. die Interventionen 
wurden den Teilnehmern entweder in Einzel- 
oder Gruppensitzungen vermittelt, aber nicht 
als gesamtgesellschaftliche oder auf die ge-
samte Bevölkerung bezogene Interventionen 
wie z.B. Medien-Kampagnen oder Verände-
rungen der örtlichen Umgebung). 3) Studien-
population: Erwachsene (18 Jahre und älter) 
Risikopersonen für Typ-2-Diabetes, die ausge-
wählt wurden, weil sie adipös, übergewich-
tig, körperlich inaktiv waren bzw. unter Blut-
hochdruck, gestörten Nüchternglukose-
Werte, gestörter Glukosetoleranz, Hyperlipi-
dämie, dem metabolischen Syndrom, 
polycystischen Ovarsyndrom oder Gestati-
onsdiabetes litten oder eine Familienana-
mnese hinsichtlich Typ-2-Diabetes oder kar-
diovaskulärer Erkrankungen aufwiesen bzw. 
bei ihnen ein hoher kardiovaskulärer Risiko-
wert festgestellt wurde (z.B. durch Einsatz ei-
nes validierten Risiko-Erhebungsinstruments 
wie Q-RISK oder Framingham). 

Ausschlusskriterien: 1) Reviews, die nicht 
die vorab definierten Kriterien für methodi-
sche Qualität erfüllten (Zusatzdokument 1, 
Tabelle E2). 2) Reviews, die den Fokus auf 
Personen mit bestehendem Diabetes, kar-
diovaskulären Erkrankungen oder aus-
schließlich gesunde Erwachsene legten, 
oder auf Gruppen mit erheblichen Begleiter-
krankungen (z.B. Arthritis, psychische Er-
krankungen) beschränkt waren. 

Ergebnisparameter: Es wurden Reviews 
mit den primären Ergebnisparametern Ge-
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wicht, Gewichtsabnahme (kg oder Body 
Mass Index (BMI), Anteil der Personen, die 
eine anvisierte Gewichtsabnahme erreich-
ten), Veränderungen im Bewegungsverhal-
ten (z.B. Häufigkeit, MET-Std pro Woche) 
oder Ernährungsverhalten. Das Verhalten 
konnte objektiv (z.B. mittels Schrittzählern) 
oder per Selbstbeurteilung (z.B. mittels 
 Ernährungs-Fragebogen) erfasst werden. 
Die kardio-respiratorische Fitness wurde 
stellvertretend für Veränderungen der kör-
perlichen Aktivität ausgewertet. Da die 
Selbstbeurteilung das Risiko für eine Ver-
zerrung erhöht [26,27], wurden die auf 
Selbstbeurteilung basierenden Resultate in 
den Datentabellen gekennzeichnet (Zusatz-
dokument 2, Tabellen E7-E14). Die Studien 
 wurden auch auf andere Ergebnisse hin 
 geprüft, die im Zusammenhang mit Verän-
derungen von Gewicht, Ernährung, Bewe-
gungsverhalten oder in Bezug auf die Ent-
wicklung eines Typ-2-Diabetes interessant 
sein könnten.

Bewertung der Studienqualität

Die Review-Qualität wurde von zwei Auto-
ren (KS, CG) unabhängig voneinander für 
eine Teilstichprobe (35 aus 107) der als po-
tentiell relevant identifizierten Beiträge mit 
Hilfe des Overview Quality Assessment 
Questionnaire (OQAQ [28]; Zusatzdo-
kument 1, Tabelle E2) bewertet. Danach 
wurde die Review-Qualität von einem For-
scher (KS) bewertet und von einem ande-
ren (CG) überprüft. Reviews wurden einge-
schlossen, wenn der OQAQ Wert bei 14 
oder mehr lag (mögliche Spanne von 0-18) 
und wenn sie zumindest einen Punkt in ei-
nem der beiden OQAQ Kriterien zur Bewer-
tung der Qualität/Berücksichtigung der Qua-
lität in den Untersuchungen erzielten (mit 
dieser Vorgehensweise sollte die voraus-
sichtliche Qualität der den Analysen auf Re-

view-Ebene zugrundeliegenden Evidenz 
maximiert werden). Für die Interrater-Relia-
bilität wurde ein Prozentwert errechnet (de-
finiert als ≤1 Punkt Abweichung bei den 
OQAQ Werten) und jegliche Meinungsver-
schiedenheiten wurden in Diskussionen 
beigelegt.

Datenerhebung

Es wurden Daten zur Wirksamkeit von In-
terventionen und zum Zusammenhang der 
Wirksamkeit mit sieben vorher definierten 
Interventions-Komponenten erhoben. Da-
bei handelte es sich um: die theoretische 
Grundlage (d.h. es wurden Analysen extra-
hiert, die die Wirksamkeit mit der Verwen-
dung irgendeiner Verhaltens- oder Verhal-
tensänderungs-Theorie in Beziehung setz-
ten); verwendete Techniken zur Verhaltens-
änderung (z.B. der Einsatz bestimmter 
Techniken wie Festlegung von Zielen, Pro-
blemlösung oder der geplante Einsatz eini-
ger klar definierter Techniken zur Verhaltens-
änderung: siehe Tabelle 1 für Beispiele); Ver-
mittlungsmodus (z.B. in Gruppen, einzeln, 
Selbstvermittlung, Mischform); Interventi-
ons-Anbieter (z.B. Allgemeinarzt, Berater); 
Intensität (z.B. Anzahl der Sitzungen, Ge-
samtkontaktzeit); Merkmale der Zielpopula-
tion (z.B. Alter, Ethnizität, Risikostatus) und 
Setting (z.B. Primärversorgung, Arbeits-
platz). Die Daten wurden von einem Autor 
(KS) mittels einer Datenerhebungs-Matrize 
extrahiert und von einem anderen Autor 
(CG) unter Bezugnahme auf den Volltext 
des Beitrags überprüft. Die extrahierten Da-
ten umfassten auch die Ein- und Ausschlus-
skriterien, die enthaltenen Analysen und die 
Analyseart.

Bewertung der Evidenz

Für jede enthaltene Analyse wurde eine Evi-
denzbewertung, basierend auf dem Bewer-
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tungssystem des Scottish Intercollegiate 
Guidelines Network (SIGN) [29], vorgenom-
men. Dieses System bewertet das Bias-Ri-
siko, welches mit einem bestimmten Evi-
denzbeleg assoziiert ist, hierarchisch von 
der Evidenz von Meta-Analyse und RCT 
(Grad 1) abwärts bis zur Expertenmeinung 
(Grad 4), mit zusätzlichen Kennzeichnungen 
(++, + oder -) für die methodische Qualität. 
Das SIGN System wurde modifiziert, da un-
sere Überprüfung darauf abzielte, die rela-
tive Wirksamkeit von Interventions-Kompo-
nenten und nicht die Wirksamkeit an sich zu 
erfassen (siehe Zusatzdokument 1, Tabelle 
E3 für alle Details). Obwohl die Evidenzbe-
wertung gemäß SIGN nach einem alphanu-
merischen System (1++, 1+, 1-, 2++, 2+, 
2-) erfolgt, wurde dieses aus Gründen der 
Lesbarkeit in ein textbasiertes Format um-
gewandelt. Für jede Untersuchung wird die 
Evidenzqualität (= das Maß an Vertrauen, 
dass das Bias-Risiko gering ist) als entwe-
der „hoch (++), mittel (+) oder gering (-)“ 
beschrieben. 

Jede Untersuchung wird zudem entweder 
der Kategorie „kausale/ursächliche” Evi-
denz (SIGN Grad 1; Evidenz aus Meta-Ana-
lysen oder Zusammenfassungen von RCTs, 
in welchen die Komponente/ das Merkmal 
von Interesse experimentell beeinflusst 
wurde) oder der Kategorie „inhaltsorien-
tierte” Evidenz (SIGN Grad 2; Evidenz aus 
Korrelations- oder Beobachtungsstudien) 
zugeordnet. Es wurde außerdem eine Kate-
gorie „sehr schlechte Qualität“ für Untersu-
chungen mit einer offensichtlich sehr gerin-
gen Aussagekraft (Gesamt N < 100) verge-
ben. In den folgenden Ausführungen wurde 
diese qualitativ sehr schlechte Evidenz aus-
geschlossen, in den ergänzenden Datenta-
bellen ist sie aus Gründen der Vollständig-
keit jedoch enthalten.

Analyse

Es wurden keine statistischen Analysen 
oder Meta-Analysen durchgeführt. Statt-
dessen wurden die in den untersuchten 
Beiträgen existierenden Analysen entnom-
men und in einem systematischen Format 
dargestellt (Zusatzdokument 2, Tabellen E7 
bis E14). Jede Untersuchung wurde nach 
den oben beschriebenen, adaptierten SIGN 
Kriterien bewertet, eine beschreibende 
Synthese wird unten dargestellt und gibt 
sowohl die Evidenz-Qualität (gering, mittel, 
hoch) an als auch, ob es sich um eine kau-
sale oder inhaltsorientierte Form handelt. 
Gemäß den Berichtsleitlinien für systemati-
sche Reviews wird eine PRISMA (Preferred 
Reporting Items for Systematic Reviews 
and Meta-Analyses) Checkliste für diese 
Untersuchung zur Verfügung gestellt (Zu-
satzdokument 3).

4. Ergebnisse 

Die Suche identifizierte 3.856 potentiell re-
levante Beiträge. Nach der Überprüfung von 
Titeln und Abstracts wurden 96 Beiträge er-
fasst und die Qualität bewertet. Über Lite-
raturangaben und graue Literatur wurden 
zusätzlich 11 Beiträge identifiziert. Von die-
sen 107 Beiträgen erfüllten 30 sowohl die 
Auswahl- als auch die Qualitätskriterien 
(Abbildung 1), diese sind in der Literatur-
liste mit einem Stern gekennzeichnet [30-
59]. Die Interrater-Reliabilität (Kappa) für die 
Anwendung der Review-Auswahlkriterien 
lag bei 0.71 (95% KI: 0.61 bis 0.80), das 
Ausmaß der Interreviewer-Übereinstim-
mung bei der Review-Qualität lag bei 0.70 
(95% KI: 0.55 bis 0.85).
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Review-Merkmale

Die Merkmale der eingeschlossenen und 
ausgeschlossenen Reviews sind im Zusatz-
dokument 1, Tabellen E4 und E5 zusam-
mengefasst. Zehn Reviews untersuchten 
Bewegungsinterventionen, drei Ernäh-
rungsinterventionen und siebzehn unter-
suchten beides. Die Reviews beinhalteten 
Daten einer ganzen Bandbreite von Popula-
tionen (z.B. körperlich inaktiv, übergewich-
tig, adipös, mit gestörter Glukosetoleranz) 
und Settings (z.B. zu Hause, in Freizeitzen-
tren, in der primären Gesundheitsversor-
gung, am Arbeitsplatz) und führten eine 
Vielzahl an deskriptiven Analysen, Meta-
Analysen und Meta-Regressionen durch, 
um den Zusammenhang zwischen Inter-
ventions-Komponenten und Wirksamkeit zu 
untersuchen. Es wurden 129 Untersuchun-
gen zum Zusammenhang zwischen Inter-
ventions-Komponenten und Wirksamkeit 
und 55 Untersuchungen zur Wirksamkeit 
von Interventionen identifiziert (Zusatzdo-
kument 2, Tabellen E7 bis E14). Die veröf-
fentlichten Studien in den untersuchten Re-
views stammten aus dem Zeitraum zwi-
schen 1966 und 2008.

Studienqualität

Die methodische Qualität der berücksichtig-
ten Reviews (Zusatzdokument 1, Tabellen 
E4, E6) war allgemein gut (durchschnittli-
cher OQAQ Wert = 15.6). Die häufigsten 
methodischen Schwachpunkte waren eine 
mangelhafte Berücksichtigung der Daten 
zur Studienqualität als Grundlage der Unter-
suchungen (z.B. mittels Sensitivitätsana-
lyse oder durch die Erstellung separater 
Analysen unter Ausschluss der Studien mit 
schlechter Qualität) und ein potentieller 
Bias bei der Auswahl der Beiträge (z.B. kein 
Einsatz von unabhängigen Gutachtern).

Evidenz-Synthese

Die entnommenen Analysen und Evidenz-
bewertungen jeder Analyse sind in Zusatz-
dokument 2, Tabellen E7 bis E14 darge-
stellt. Die Ergebnisse können wie folgt zu-
sammengefasst werden: 

Wirksamkeit insgesamt 

(Zusatzdokument 2, Tabelle E7)
Gewichtsabnahme: Acht Meta-Analysen 
von RCTs aus vier Reviews ergaben eine 
hochwertige kausale Evidenz (Grad 1++) 
dafür, dass Interventionen, welche eine Er-
nährungsumstellung (oder sowohl Ernäh-
rung als auch Bewegung) förderten, mode-
rate und klinisch bedeutsame Auswirkun-
gen auf die Gewichtsabnahme erzielten 
(normalerweise 3-5 kg nach 12 Monaten, 
2-3 kg nach 36 Monaten) [37, 38, 42, 50]. 
Die Wirksamkeit solcher Interventionen 
(und auch der Interventionen, die nur auf 
Bewegung ausgerichtet waren) hinsichtlich 
einer Gewichtsabnahme wurde zusätzlich 
von kausaler Evidenz mittlerer und geringer 
Qualität (Grad 1+ und 1-) aus 14 Meta-Ana-
lysen (acht Analysen mit mittlerer Qualität, 
sechs mit geringer Qualität) und Zusam-
menfassungen von RCTs aus sechs Re-
views unterstützt [31, 39, 49, 54, 57, 59].

Bewegung: Vier Meta-Analysen von RCTs 
in zwei Reviews stellten eine hochwertige 
kausale Evidenz dafür fest, dass Bewe-
gungs-Interventionen moderate Verände-
rungen bei der von den Teilnehmern selbst 
erfassten körperlichen Aktivität (standardi-
sierte mittlere Abweichung um 0.3; Odds 
Ratio für die Erreichung von Zielvorgaben 
gesunder Aktivität von 1.2 bis 1.3) und kar-
diorespiratorischer Fitness (standardisierte 
mittlere Abweichung um 0.5) nach minde-
stens 6 Monaten Follow-up erzielen können 
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[41,59]. Dieses Ergebnis wurde durch die 
kausale Evidenz geringer Qualität aus sechs 
Meta-Analysen von RCTs und Zusammen-
fassungen von RCTs und anderen Studien 
(drei Analysen mittlerer Qualität, drei gerin-
ger Qualität) aus drei systematischen Re-
views gestützt, in denen Interventionen zur 
Steigerung der körperlichen Aktivität zu ei-
nem Anstieg der von den Teilnehmern 
selbst erfassten körperlichen Aktivität (nor-
malerweise äquivalent zu 30-60 Minuten 
Gehpensum pro Woche) nach durchschnitt-
lich 6 Wochen bis 19 Monaten Follow-up 
führten [38,40,51]. Es ist jedoch wichtig an-
zumerken, dass es wenige Beispiele für 
Studien mit erfolgreichen Ergebnissen nach 
mehr als 12 Monaten gab.

Ernährung: Aus Meta-Analysen und de-
skriptiven Zusammenfassungen von RCTs 
(neun Analysen aus drei verschiedenen Re-
views: sechs mittlerer, drei geringer Quali-
tät) ergab sich eine kausale Evidenz mittle-
rer und geringer Qualität für positive Verän-
derungen der von den Teilnehmern selbst 
erfassten Ernährung (Kalorienmenge, Fett-, 
Ballaststoff-, Obst- und Gemüseverzehr) 
nach 6 bis 19 Monaten Follow-up der Ernäh-
rungsinterventionen [38,34,44]. 

Andere Ergebnisse: Eine Meta-Analyse 
von RCTs [43] ergab eine hochwertige kau-
sale Evidenz (Grad 1++) dafür, dass Inter-
ventionen, welche Änderungen des Ernäh-
rungs- oder Bewegungsverhaltens (oder 
beidem) förderten, bei Personen mit einer 
gestörten Glukoseregulation moderate und 
klinisch bedeutsame Auswirkungen auf das 
Risiko hatten, einen Typ-2-Diabetes zu ent-
wickeln (relative Risikoreduktion von 49 % 
nach 3,4 Jahren).

Ein Review, das die Wirksamkeitsschwan-
kungen im Zeitverlauf untersuchte [37], 
konnte zeigen, dass die Gewichtsabnahme 
dazu tendierte, sich umzukehren, wenn die 
Intervention beendet war oder von der akti-
ven Phase in die Aufrechterhaltungsphase 
überging (Nettogewichtsabnahme während 
der aktiven Phase 0.08 BMI Einheiten pro 
Monat; Nettogewichtszunahme während 
der Aufrechterhaltungsphase 0.03 BMI Ein-
heiten pro Monat). 

Theoretische Grundlagen 

(Zusatzdokument 2, Tabelle E8)
Eine Meta-Regressions-Analyse ergab eine 
inhaltsorientierte Evidenz mittlerer Qualität 
(Grad 2+) dafür, dass Interventionen mit 
 einer explizit genannten theoretischen 
Grundlage (z.B. Sozial-kognitive Theorie,[60] 
Theory of Planned Behaviour [61]) nicht 
wirksamer bei der Erreichung einer Ge-
wichtsveränderung oder kombinierter Er-
gebnisparameter für Ernährung und Bewe-
gung waren als Interventionen, die keine 
theoretischen Grundlagen nannten [38]. Je-
doch konnten vier Meta-Regressionsanaly-
sen (alles inhaltsorientierte Analysen mittle-
rer Qualität) in zwei Reviews [38,48] einen 
Zusammenhang zwischen dem Einsatz ei-
nes theoretisch spezifizierten Clusters von 
„Selbstkontroll“-Interventionstechniken 
(spezifische Zielsetzung, Anregung der 
Selbstbeobachtung, Leistungsfeedback, 
Zielüberprüfung) und einer gesteigerten 
Wirksamkeit hinsichtlich a) Gewichtsab-
nahme, b) Veränderung des Ernährungsver-
haltens, c) Veränderung des Bewegungs-
verhaltens und d) der Kombination aus bei-
den (standardisierte mittlere Abweichung 
für entweder Ernährungsumstellung oder 
Bewegung) herstellen. 
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Techniken zur Verhaltensänderung 

(Zusatzdokument 2, Tabelle E9)
Die Kategorisierung der Interventionen un-
terschied sich stark in den Reviews, dabei 
überschnitten sich die Kategorien häufig in-
haltlich und waren nur vage definiert (z.B. 
Ernährung vs. Bewegung vs. Verhaltensin-
tervention). Dennoch wurde die Evidenz zur 
Verwendung der sog. „etablierten, gut defi-
nierten Techniken zur Verhaltensänderung” 
zusammengefasst und zwar basierend auf 
den Reviews, in denen eine klare und ein-
deutige Definition gegeben wurde (Defini-
tionen siehe Tabelle 1). Eine weiterführende 
Definition der in Tabelle 1 und im Text weiter 
unten genannten spezifischen Techniken 
zur Verhaltensänderung findet sich in einem 
neu veröffentlichten Klassifikationsschema 
[62].

Aus einer Meta-Analyse mittlerer Qualität 
ergab sich kausale Evidenz dafür, dass eine 
größere Gewichtsveränderung erreicht 
wurde, wenn die Interventionen etablierte, 
gut definierte Techniken zur Verhaltensän-
derung beinhalteten (z.B. beim Vergleich 
von Ernährungsberatung plus gut definier-
ter Verhaltensintervention unter Einsatz 
etablierter Techniken zur Verhaltensände-
rung mit ausschließlicher Ernährungsbera-
tung). Der erreichte Gewichtsverlust durch 
die Ergänzung der Intervention mit etablier-
ten Techniken zur Verhaltensänderung be-
trug 4,5kg nach einem durchschnittlichen 
Follow-up Zeitraum von 6 Monaten [54]. 
Dieses Ergebnis wurde unterstützt durch 
zwei inhaltsorientierte Analysen (eine mitt-
lerer, eine geringer Qualität), welche die Er-
gebnisse verschiedener Gruppen von Stu-
dien miteinander verglichen, in welchen die 
Interventionen einerseits gut definierte 
Techniken zur Verhaltensänderung beinhal-

tet hatten, andererseits nicht. Der Einsatz 
der etablierten Techniken zur Verhaltensän-
derung hing mit einem gesteigerten Ge-
wichtsverlust (2.5 bis 5.5 kg) im Vergleich 
mit nicht auf Verhaltensänderung abzielen-
den Interventionen (0.1 bis 0.9 kg) zusam-
men [46,47].

Die Evidenz in fünf inhaltsorientierten Ana-
lysen geringer bis mittlerer Qualität aus 
zwei Reviews zielte darauf ab, die Zahl der 
eingesetzten Techniken zur Verhaltensände-
rung mit der Wirksamkeit hinsichtlich Ge-
wichtsabnahme oder Veränderungen des 
Ernährungs- oder Bewegungsverhaltens in 
Beziehung zu setzen. Die Evidenz war nicht 
eindeutig. Das Datenmuster legte einen 
möglichen Zusammenhang zwar nahe, aber 
nur eine Analyse war signifikant [38,48].

Einsatz spezifischer Techniken zur Ver-
haltensänderung: Hochwertige kausale 
Evidenz konnte dafür gefunden werden, 
dass die Einbeziehung von sozialer Unter-
stützung in die Interventionen (üblicher-
weise durch Familienangehörige) einen zu-
sätzlichen Gewichtsverlust von 3.0 kg nach 
bis zu 12 Monaten erbrachte (verglichen mit 
der gleichen Intervention ohne das Element 
der sozialen Unterstützung) [31].

Eine inhaltsorientierte Evidenz mittlerer und 
geringer Qualität (aus drei Meta-Regres-
sionsanalysen und zwei inhaltsorientierten 
Analysen in drei Reviews) legte nahe, dass 
die Wirksamkeit hinsichtlich einer initialen 
Verhaltensänderung (d.h. Veränderung des 
Gewichts, der Ernährungs- oder Bewe-
gungsgewohnheiten) mit dem Einsatz der 
folgenden Techniken zusammenhängt (NB: 
Die Definitionen dazu sind in einem neuen 
Klassifikations-Schema für Techniken zur 
Verhaltensänderungen zu finden [62]): 1) 
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Zur Änderung des Ernährungsverhaltens: 
Anleitung, Selbstbeobachtung des Verhal-
tens, Einsatz von Techniken zur Rückfallpro-
phylaxe [38,48]. 2) Zur Änderung des Bewe-
gungsverhaltens: Trainingsansporn, Selbst-
beobachtung des Verhaltens, individuelle 
Anpassung (z.B. der Informationen oder 
des Beratungsinhalts) [38,40,48]. Ein Re-
view lieferte auch eine kausale Evidenz 
mittlerer Qualität (deskriptive Zusammen-
fassung einzelner RCT Befunde) dafür, dass 
eine kurze Beratung, die üblicherweise 
auch die Festlegung von Zielen beinhaltete, 
zu einer gesteigerten Gehaktivität führte 
(27 Min/Woche Gehen nach 12 Monaten 
Follow-up) [51]. Die Festlegung von Zielen 
war, zusammen mit dem Einsatz von 
Schrittzählern, ebenfalls mit einer gestei-
gerten Gehaktivität assoziiert (siehe unten).

Weitere inhaltsorientierte Evidenz mittlerer 
Qualität deutete darauf hin, dass eine län-
gere Aufrechterhaltung des veränderten 
Verhaltens mit dem Einsatz von Zeitma-
nagement-Techniken (bei Bewegung) und 
dem Anregen von Selbstgesprächen (bei 
Veränderung sowohl der Ernährungs- als 
auch Bewegungsgewohnheiten) zusam-
menhängt [38]. 

Drei Reviews untersuchten Interventionen, 
welche Schrittzähler (d.h. Selbstbeobach-
tung der körperlichen Aktivität) einsetzten, 
um die Gehleistung zu fördern: Die Wirk-
samkeit von Schrittzähler-gestützten Inter-
ventionen zur Steigerung der Gehleistung 
[33,51] wurde durch eine kausale Evidenz 
mittlerer Qualität (zwei Analysen aus zwei 
Reviews) gestützt (durchschnittlicher Stei-
gerung von 2004 Schritten pro Tag nach 
durchschnittlich 11 Wochen; durchschnittli-
cher Anstieg der Gehzeit von +54 Min pro 
Woche nach durchschnittlich 13 Wochen). 

Es muss aber darauf hingewiesen werden, 
dass die große Mehrheit der in diese Meta-
Analysen eingeschlossenen Interventio-
nen, neben dem Einsatz von Schrittzählern, 
entweder Schrittzahlziele oder Schritt-Tage-
bücher (oder beides) beinhalteten, so dass 
die Evidenz für den Einsatz von Schrittzäh-
lern nicht getrennt von diesen zusätzlichen 
Techniken zu sehen ist. Tatsächlich legten 
inhaltsorientierte Analysen eines Reviews 
[33] nahe, dass a) das Führen eines Schritt-
Tagebuchs (eine Analyse geringer Qualität) 
und b) die Festlegung von Zielen (eine Ana-
lyse geringer und eine mittlerer Qualität) 
in  Kombination mit dem Schrittzähler mit 
 einer gesteigerten Gehleistung assoziiert 
waren. 

Die inhaltsorientierte Evidenz mittlerer bis 
hoher Qualität (basierend auf einer Meta-
Analyse nur der Interventionsarme der Stu-
dien) aus zwei Reviews [33,52] lieferte Hin-
weise, dass geringe Veränderungen des 
Gewichts auch durch Schrittzähler-gestützte 
Interventionen erreicht werden können 
(z.B. Veränderung des BMI um 0.38 kg/m2 
nach 11 Wochen).

Motivational Interviewing: Bei Motivatio-
nal Interviewing handelt es sich um eine 
bestimmte Kombination von Techniken zur 
Verhaltensänderung (inklusive Entschei-
dungsabwägung und Techniken zur Rück-
fallprophylaxe), die auf eine bestimmte Art 
und Weise vermittelt werden (unter Ver-
wendung von patientenzentrierten Techni-
ken zum Empathie-Aufbau wie z.B. Um-
gang mit Widerständen; Affirmationen und 
aktives Zuhören) [63]. Eine hochwertige 
kausale Evidenz aus einer Meta-Analyse 
von RCTs [53] belegte, dass Motivational 
Interviewing bei der Initiierung von Ge-
wichtsveränderungen signifikant wirksamer 
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war als herkömmliche Beratungen (es er-
reichte eine Nettodifferenz von 0.72 BMI 
Einheiten im Vergleich zu herkömmlichen 
Beratungen) nach 3 bis 24 Monaten Follow-
up (meistens weniger als 6 Monate). Eine 
weitere Meta-Analyse von RCTs [35] lie-
ferte kausale Evidenz mittlerer Qualität für 
die Wirksamkeit von Motivational Intervie-
wing bei einer kombinierten Zielsetzung für 
Ernährung und Bewegung, nach bis zu 
4 Monaten Follow-up (standardisierte mitt-
lere Abweichung 0.53). 

Fokussierung mehrerer Verhaltenswei-
sen: Die kausale Evidenz aus neun Unter-
suchungen in vier Reviews (eine mit hoher, 
vier mit mittlerer und vier mit geringer Qua-
lität) zeigte, dass Interventionen, die so-

wohl auf Bewegung als auch auf Ernährung 
und nicht nur auf eine dieser Verhaltenswei-
sen fokussierten, größere Gewichtsverän-
derungen erzielten (zusätzlicher Gewichts-
verlust von ca. 2-3 kg nach bis zu 12 Mona-
ten) [31,36,37,54]. 

Vermittlungsmodus 

(Zusatzdokument 2, Tabelle E10)
Hier wurde die Evidenz aus fünf Reviews 
über Ernährungs- und/oder Bewegungsin-
terventionen gemischt. Fünf inhaltsorien-
tierte Untersuchungen (drei mittlerer und 
zwei geringer Qualität) aus vier Reviews 
konnten keinen klaren Zusammenhang 
zwischen der Wirksamkeit und dem Ver-
mittlungsmodus der Intervention bezüglich 
Gewichtsverlust und Veränderungen des 
Ernährungs- oder Bewegungsverhaltens 
herstellen [38,46,48,51]. Ein Review fand 
inhaltsorientierte Evidenz mittlerer Quali-
tät, dass ein „gemischter Vermittlungsmo-
dus“ (einzeln und in der Gruppe) signifikant 
mit einer größeren Wirksamkeit im Ver-
gleich zur Einzelvermittlung zusammen-

hing, aber nur für den anfänglichen Ge-
wichtsverlust (bis zu 6 Monate), jedoch 
nicht für dessen Aufrechterhaltung (nach 
durchschnittlich 19  Monaten) [38]. Aller-
dings ist es wichtig festzuhalten, dass Evi-
denz aus einzelnen qualitativ hochwertigen 
RCTs (basierend auf den Daten aus den 
Evidenztabellen der eingeschlossenen Re-
views) vorliegt, dass jeder Interventions-
modus (einzeln, in der Gruppe und ge-
mischt) bei der Veränderung des Ernäh-
rungs- und/oder Bewegungsverhaltens 
wirksam sein kann [31,38,51]. 

Interventions-Anbieter 

(Zusatzdokument 2, Tabelle E11)
Für den Vergleich zwischen bestimmten 
 Arten von Interventions-Anbietern gab es 
einen Mangel an qualitativ hochwertiger 
Evidenz. Vier inhaltsorientierte Untersu-
chungen (zwei mittlerer, zwei geringer Qua-
lität) aus vier Reviews lieferten keinen stim-
migen oder signifikanten Zusammenhang 
zwischen Interventions-Anbieter und den 
Resultaten bei Gewicht, Bewegung und Er-
nährung nach bis zu 12 Monaten Follow-up 
[38,40,48,51]. gibt Es jedoch eine starke 
Evidenz aus einzelnen RCTs (basierend auf 
den Daten aus den Evidenztabellen der ein-
geschlossenen Reviews), dass ein großes 
Spektrum von Anbietern (mit entsprechen-
der Ausbildung) u.a. Ärzte, Krankenschwe-
stern, Diätassistenten / Ernährungswissen-
schaftler, Bewegungsexperten und auch 
Laien, in der Lage ist, wirksame Interven-
tionen zur Veränderung des Ernährungs- 
und/oder Bewegungsverhaltens anzubie-
ten[38,40,43,48,51,52]. 

Interventions-Intensität 

(Zusatzdokument 2, Tabelle E12)
Die in den Reviews beschriebenen Defini-
tionen der Interventions-Intensität unter 
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Einbeziehung von Häufigkeit und Gesamt-
zahl der Kontakte, Gesamtkontaktzeit, 
Dauer der Intervention und Zahl der ange-
wendeten Techniken zur Verhaltensän-
derung variierten erheblich. Die Häufigkeit 
und Dauer des therapeutischen Kontakts 
schwankte stark und reichte von 1 bis zu 
80  Sitzungen, die täglich bis monatlich 
durchgeführt wurden, zwischen 15 und 
150 Minuten dauerten und sich über einen 
Zeitraum von 1 Tag bis zu 2 Jahren erstreck-
ten. So wurde zum Beispiel in einem Re-
view zu 17 Gewichtsabnahme-Interventio-
nen, welcher verschiedene Interventions-
Intensitäten verglich, berichtet, dass die 
durchschnittliche Kontakthäufigkeit wö-
chentlich war, die durchschnittliche Sit-
zungsdauer 60 Minuten betrug und die 
durchschnittliche Vermittlungsdauer sich 
über 10 Wochen erstreckte [54]. Bewe-
gungs-Interventionen sind häufig deutlich 
intensiver, da das angestrebte Verhalten 
eingeübt/trainiert werden muss (z.B. berich-
ten Shaw et al.[55] über Interventionen von 
3 bis 12 Monaten, mit 3 bis 5 Sitzungen pro 
Woche, die jeweils durchschnittlich 45 Mi-
nuten dauerten). 

Gewichtsverlust: Insgesamt favorisierten 
7 von 9 Untersuchungen zur Interventions-
Intensität eine höhere Intensität. Eine 
Meta-Analyse von zehn kleinen RCTs 
(N=306), welche verschiedene Interventi-
ons-Intensitäten miteinander verglich [54], 
stellte eine kausale Evidenz mittlerer Quali-
tät dafür fest, dass intensivere Interventio-
nen (also solche, die mehr Techniken zur 
Verhaltensänderung, mehr Kontaktzeit und 
eine längere Interventionsdauer beinhalte-
ten) signifikant mehr Gewichtsverlust er-
zielten als weniger intensive Interventionen 
(zusätzliche 2,3 kg nach durchschnittlich sie-
ben Monaten Follow-up). Dieses Ergebnis 

wurde von einer inhaltsorientierten Unter-
suchung mittlerer Qualität aus demselben 
Review gestützt. Es war jedoch nicht mög-
lich, aus den verfügbaren Daten abzuleiten, 
welche Intensitäts-Komponente diesen Zu-
sammenhang maßgeblich bedingt. 

Drei Untersuchungen aus drei Reviews 
(eine mittlerer Qualität, zwei geringer Quali-
tät) ergaben eine Evidenz mittlerer bis ge-
ringer Qualität für einen positiven Zusam-
menhang zwischen der Gesamtanzahl an 

Kontakten und dem erzielten Gewichtsver-
lust nach 12 bis 38 Monaten [46,50,57]. 
Zwei Untersuchungen aus zwei Reviews 
(eine hochwertige, eine geringer Qualität) 
ergaben eine inhaltsorientierte Evidenz für 
einen Zusammenhang zwischen einer er-

höhten Kontakthäufigkeit und dem erziel-
ten Gewichtsverlust nach 6 bis 15 Monaten 
Follow-up [37,47]. Jedoch fanden zwei in-
haltsorientierte Untersuchungen (eine 
hochwertige, eine mittlerer Qualität) aus 
zwei Reviews [37,38] keinen derartigen Zu-
sammenhang nach 6 bis 60 Monaten. Zwei 
inhaltsorientierte Untersuchungen mittlerer 
Qualität ergaben eine uneinheitliche Evi-
denzlage (eine positiv, eine negativ) für den 
Zusammenhang zwischen Interventions-
dauer und dem erzielten Gewichtsverlust.

Ernährungsumstellung: Zwei inhaltsorien-
tierte Untersuchungen geringer Qualität 
aus demselben Review stellten einen posi-
tiven Zusammenhang zwischen der Anzahl 
der Kontakte und der von den Teilnehmern 
selbst erfassten Ernährungsumstellung 
nach 12 Monaten Follow-up fest [34].

Bewegung: Ein Mangel an Evidenz be-
stand für den Zusammenhang zwischen 
der Interventions-Intensität und den Ergeb-
nisparametern zum Bewegungsverhalten. 
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Zwei inhaltsorientierte Analysen geringer 
Qualität aus zwei Reviews [33,40] konnten 
keinen eindeutigen Zusammenhang zwi-
schen der Interventions-Intensität (Dauer) 
und den Ergebnisparametern zum Bewe-
gungsverhalten erkennen.

Merkmale der Zielpopulation 

(Zusatzdokument 2, Tabelle E13)
Geschlecht: Acht inhaltsorientierte Untersu-
chungen (drei mittlerer, fünf geringer Quali-
tät) aus sechs Reviews konnten keinen kon-
sistenten Zusammenhang zwischen dem 
Geschlecht und Veränderungen im Gewicht 
oder der körperlichen Aktivität nach 10 Wo-
chen bis zu 16 Monaten Follow-up feststel-
len [33,38,41,48,55,58]. 

Ethnizität: Obwohl es (innerhalb einiger 
Studien in den untersuchten Reviews) Evi-
denz dafür gibt, dass Interventionen bei ei-
ner Reihe ethnischer Gruppen wirksam sein 
können [4], gab es auf Review-Ebene sehr 
geringe Evidenz für den Zusammenhang 
zwischen Ethnizität und Interventions-Wirk-
samkeit. Eine inhaltsorientierte Untersu-
chung (geringer Qualität) legte nahe, dass 
Interventions-Studien mit einem höheren 
Anteil an weißen kaukasischen Teilnehmern 
eine größere Reduktion des BMI nach 
durchschnittlich 12 Wochen Follow-up er-
zielten [33]. Eine andere inhaltsorientierte 
Untersuchung (geringer Qualität) aus dem-
selben Review stellte keinen Zusammen-
hang zwischen Ethnizität und gesteigerter 
Gehleistung fest. 

Alter: Inhaltsorientierte Untersuchungen 
(eine mittlerer, eine geringer Qualität) aus 
zwei Reviews [33,55] legten nahe, dass 
 ältere Personen nach 10,5 bis 16 Wochen 
Follow-up mehr Gewicht abnahmen als jün-
gere [33]. Zwei weitere Untersuchungen 

(geringer Qualität) aus zwei Reviews stell-
ten keinen Zusammenhang zwischen Alter 
und Bewegung nach 3 und 6 Monaten Fol-
low-up fest [33,41].

Risiko-Populationen: Ein großes Evidenz-
spektrum, inklusive einer starken kausalen 
Evidenz aus zwei Meta-Analysen von Stu-
dien-Subgruppen und inhaltsorientierter 
Evidenz aus Meta-Regressions-Analysen 
einiger weiterer Reviews, fand sich dafür, 
dass Veränderungen im Gewicht und (zu-
mindest kurzfristig) im Bewegungsverhal-
ten sowohl in Hochrisiko-Populationen als 
auch in Populationen mit geringerem Risiko 
möglich sind, wobei es sich um Gruppen 
mit hohem und geringem Gewicht, hohem 
kardiovaskulären Risiko und körperlich Inak-
tive und Aktive nach 3 bis 36 Monaten Fol-
low-up handelte [33,37,38,41,42,43,48,51]. 
Fünf Untersuchungen aus vier Reviews lie-
ferten eine gemischte Evidenz hinsichtlich 
der Frage, ob die Fokussierung der Inter-
ventionen auf körperlich inaktivere Perso-
nen mit einem größeren Anstieg des Aktivi-
tätslevels zusammenhängt (zwei Untersu-
chungen mittlerer Qualität (eine positive, 
eine negative), drei geringer Qualität (zwei 
negative, eine mit Tendenz)[33,41,48,51].

Diabetes: In zwei inhaltsorientierten Unter-
suchungen (eine hochwertig, eine mittlerer 
Qualität) wurde festgestellt, dass die Wirk-
samkeit in Bezug auf Gewichtsverlust (nach 
3 bis 60 Monaten) bei Personen mit Typ-2-
Diabetes erheblich geringer war als bei Per-
sonen ohne Typ-2-Diabetes [37,38].

Gewicht: Vier Untersuchungen aus vier Re-
views [33,41,42,48] lieferten gemischte in-
haltsorientierte Evidenz (zwei mittlerer Qua-
lität (eine positive, eine negative), zwei ge-
ringer Qualität (eine positive, eine negative) 
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hinsichtlich der Frage, ob die Fokussierung 
auf stärker übergewichtige Personen mit 
 einen größeren Anstieg des erreichten 
 Gewichtsverlusts zusammenhängt. Jedoch 
konnte eine hochwertige inhaltsorientierte 
Untersuchung zeigen, dass Personen mit 
einem höheren Ausgangsgewicht stärkere 
Verbesserungen des Gesundheitszustands 
in Form einer reduzierten Inzidenz von Typ-
2-Diabetes nach 2 bis 4.6 Jahren erzielten 
[43]. 

Setting 

(Zusatzdokument 2, Tabelle E14)
Es wurden Beispiele (basierend auf den Da-
ten in den Evidenztabellen der eingeschlos-
senen Reviews) für wirksame Interventio-
nen in einem weiten Spektrum von Settings 
gefunden, u.a. in Gesundheitseinrichtun-
gen, am Arbeitsplatz, zu Hause und in der 
Gemeinde [30,34]. Nur wenige Reviews un-
tersuchten explizit den Einfluss des Inter-
ventions-Settings auf die Wirksamkeit. Eine 
inhaltsorientierte Untersuchung mittlerer 
Qualität konnte jedoch nach sechs Mona-
ten keine signifikanten Unterschiede bei 
den Ergebnissen (Ernährung oder Bewe-
gung) zwischen Interventionen in Gesund-
heitseinrichtungen, in der Gemeinde und 
am Arbeitsplatz feststellen [48]. 

5. Diskussion 

Im Rahmen dieser Überprüfung wurde erst-
malig ein großes Evidenzspektrum zum 
 Zusammenhang von Interventionsinhalten 
und der Wirksamkeit von Interventionen zur 
Förderung der Änderung des Ernährungs- 
und oder Bewegungsverhaltens auf individu-
eller Ebene bei erwachsenen Risiko personen 

für Typ-2-Diabetes systematisch identifiziert, 
zusammengefasst und bewertet. 

Die Interventionen erzielten signifikante 
und klinisch bedeutsame Veränderungen 
des Bewegungsverhaltens (üblicherweise 
äquivalent zu 30-60 Minuten Gehen pro 
Woche für bis zu 18 Monate) und des Ge-
wichts (üblicherweise 3-5 kg nach 12 Mona-
ten, 2-3 kg nach 36 Monaten). Eine größere 
Wirksamkeit der Interventionen war (in 
Meta-Analysen und randomisierten Stu-
dien, die den Einsatz dieser Elemente expe-
rimentell manipulierten) ursächlich ver-
knüpft mit der Fokussierung sowohl auf 
 Ernährung als auch Bewegung, der Mobili-
sierung sozialer Unterstützung und dem 
Einsatz gut beschriebener/etablierter Tech-
niken zur Verhaltensänderung. 

Eine größere Wirksamkeit war ebenfalls 
verknüpft (in Korrelationsanalysen und 
nicht-randomisierten Vergleichen) mit der 
Verwendung eines Clusters von Selbstkon-
trolltechniken (Festlegung von Zielen, Anre-
gung der Selbstbeobachtung, Leistungs-
feedback, Überprüfung der Ziele [62,64]), 
und Bereitstellung von mehr Kontaktzeit 
oder häufigeren Kontakten. Hinsichtlich der 
Intensität variierte in den Interventionen 
der Umfang des therapeutischen Kontakts 
jedoch sehr stark (siehe oben erwähnte 
Spannbreite) und die Evidenz reichte für die 
Empfehlung eines bestimmten Mindest-
schwellen-Wertes nicht aus. Die Evidenz zu 
Wirksamkeitsmustern im Zeitverlauf [37] 
legte ebenfalls nahe, dass ein stärkerer Fo-
kus auf den Einsatz von Techniken gelegt 
werden sollte, die die Aufrechterhaltung 
des Verhaltens unterstützen.

Es konnten keine eindeutigen Zusammen-
hänge zwischen der Wirksamkeit und dem 
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Anbieter, dem Setting, dem Vermittlungs-
modus, der Ethnizität und dem Alter der 
Zielgruppe festgestellt werden. Dieser Be-
fund (und die Evidenz aus einer Reihe von 
einzelnen, in den untersuchten Reviews 
 zitierten RCTs) legt nahe, dass Interventio-
nen von einem großen Spektrum von An-
bietern, in vielfältigen Settings, in Gruppen, 
einzeln oder im gemischten Modus erfolg-
reich vermittelt werden können und für ein 
großes Spektrum von ethnischen und Al-
tersgruppen wirksam sein kann. 

Obwohl der Einsatz „etablierter, gut defi-
nierter Techniken zur Verhaltensänderung” 
mit einer erhöhten Wirksamkeit in Zusam-
menhang stand, ist es wichtig, anzumer-
ken, dass einzelne Techniken selten isoliert 
angewendet werden und eher Teil eines 
schlüssigen Interventionsmodells sein soll-
ten. Demzufolge wird für das Interventions-
Design ein geplantes Vorgehen, wie z.B. 
„Intervention Mapping” [65] oder andere 
systematische Prozesse zur Interventions-
entwicklung [66] empfohlen, um gezielte 
Verhaltensänderungs-Prozesse anzuspre-
chen (und die an die Zielpopulation und das 
Setting angepasst sind). 

Zusammengefasst legen diese Erkennt-
nisse eine Reihe von Empfehlungen nahe, 
um die Praxis der Entwicklung und Vermitt-
lung von Ernährungs- und/oder Bewegungs-
Interventionen zu optimieren; diese wer-
den in Tabelle 2 dargestellt. Es besteht die 
Hoffnung, dass die Anwendung dieser Er-
kenntnisse dazu beiträgt, den wachsenden 
Bedarf an weniger kostenaufwendigen, 
aber dennoch wirksamen Präventionspro-
grammen für Typ-2-Diabetes, zu decken. 

Obwohl hier verstärkt auf Interventions-
Komponenten eingegangen wird, stehen 

diese Ergebnisse im Einklang mit den Leit-
linien für die Prävention und Behandlung 
von Adipositas in Großbritannien (welche 
die Einbeziehung sozialer (insbesondere fa-
miliärer) Unterstützung sowie den Fokus 
sowohl auf Ernährung als auch Bewegung 
empfehlen)[67]. Die Ergebnisse sind eben-
falls vereinbar mit den neuen Leitlinien der 
American Heart Association [68] zur Präven-
tion von Herzerkrankungen bei Erwachse-
nen über 18 Jahre, welche den Einsatz von 
Motivational Interviewing sowie die Festle-
gung von Zielen, Selbstbeobachtung und 
eine hohe Kontakthäufigkeit empfehlen. 

Die neuen Evidenz-basierten Leitlinien der 
US Association of Diabetes Educators emp-
fiehlen ebenfalls die Festlegung von Zielen, 
Problemlösung (Rückfallprophylaxe) und 
Selbstbeobachtung von Plänen (Selbstkon-
trolle), um eine gesunde Ernährung und eine 
gesteigerte körperliche Aktivität bei Perso-
nen mit Typ-2-Diabetes zu unterstützen [69]. 
Unsere Daten könnten ebenfalls für Erwach-
sene mit diagnostizierten chronischen Er-
krankungen (z.B. Typ-2-Diabetes, Herzer-
krankungen) oder für scheinbar gesunde Er-
wachsene weiter verallgemeinert werden.

Stärken und Schwächen

Diese Analyse fokussierte ausschließlich 
auf qualitativ hochwertigere systematische 
Reviews. Es wurde eine erhebliche Anzahl 
von Reviews identifiziert, welche Daten von 
einer großen Zahl von RCTs und anderen 
Studien mit einem großen Spektrum von 
 Altersgruppen, klinischen/Risiko-Gruppen 
und Settings darstellten. Die Zusammen-
fassung dieser Befunde lieferte einen um-
fassenden, evidenzbasierten Überblick zu 
der Frage, welche Interventions-Kompo-
nenten am ehesten die Wirksamkeit unter-
stützen. 
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Dennoch gab es einige Herausforderungen 
bei der Synthese und Interpretation der ver-
fügbaren Evidenz. Eine der am häufigsten 
von den Review-Autoren festgestellten 
Schwächen war eine mangelhafte Beschrei-
bung der Interventionen zur Verhaltensän-
derung in den einzelnen Studienberichten. 
Dies bereitete den Reviewern Schwierigkei-
ten bei der Kategorisierung der Interven-
tionsinhalte und bei der Durchführung der 
nachfolgenden Analyse zum Zusammen-
hang von Inhalt und Wirksamkeit. 

Es wird daher für zukünftige Studienbe-
richte (und Reviews einzelner Studien) 
empfohlen, ein angemessenes Klassifikati-
onsschema zur Beschreibung (und Katego-
risierung) von Techniken zur Verhaltensän-
derung zu verwenden [62]. Eine wichtige 
Limitierung bei der Nutzenbewertung be-
stimmter, den Interventionen zugrundelie-
gender Theorien und Techniken besteht 
darin, dass die Techniken möglicherweise 
nicht konsequent angewendet werden oder 
die entsprechende Theorie nicht originalge-
treu abbilden [62,70]. 

Bemerkenswert ist, dass keiner der 30 un-
tersuchten Reviews die Wiedergabetreue 
der Intervention berücksichtigte. Daher 
könnte der mangelnde Zusammenhang 
zwischen dem Einsatz einer bestimmten 
Theorie und der Wirksamkeit zum einen 
den Mangel an guten Theorien, zum ande-
ren aber auch die schlechte Umsetzung der 
Theorien widerspiegeln. Andere möglicher-
weise wichtige Quellen für einen Bias sind 
Probleme bei den Messungen (insbeson-
dere im Zusammenhang mit der Verwen-
dung von selbst erfassten Daten); die 
Selbstauswahl der Interventionsteilneh-
mer sowie Versäumnisse in der Berücksich-
tigung möglicher, durch die Studienqualität 

bedingten Verzerrungen in einigen Re-
views. 

Darüber hinaus ist erwähnenswert, dass 
bei der inhaltsorientierten Evidenz andere 
als die untersuchten Kovarianten für die ge-
nannten Zusammenhänge verantwortlich 
sein können (so könnte z.B. der Zusam-
menhang zwischen Intensität und Wirk-
samkeit zu einem gewissen Maß durch 
eine geringe Interventionsqualität, welche 
eine geringere Intensität bedingt, erklärt 
werden).

Eine weitere mögliche Ursache für einen 
Bias, welche in keinem Review berücksich-
tigt wurde, war der geringe Stichprobenum-
fang in einigen der untersuchten Studien. 
Es sollte ausdrücklich darauf hingewiesen 
werden, dass unsere Empfehlung (Tabelle 2) 
zum Nutzen von sozialer Unterstützung for-
mal zwar den Grad A verdient (da sie auf 
einer Level 1+ Evidenz aus einer Meta-Ana-
lyse randomisiert kontrollierter Studien ba-
siert), die Gesamtzahl der zu der Meta-Ana-
lyse beitragenden Teilnehmer aber nur 127 
betrug. 

Wenn das Bewertungssystem den Stich-
probenumfang berücksichtigt hätte, wäre 
diese Empfehlung wahrscheinlich schlech-
ter bewertet worden. Bei der Auslegung 
der oben genannten Erkenntnisse sollte be-
achtet werden, dass die berücksichtigten 
Analysen in vielen Fällen auf einander über-
schneidenden Gruppen von Studien basier-
ten. Zudem muss erwähnt werden, dass 
es, da es sich hier um eine Überprüfung 
von Reviews handelt, nicht möglich war, die 
Daten von einzelnen Studien, welche mög-
licherweise wertvolle Evidenz erbracht hät-
ten, mittels Synthese oder Meta-Analyse zu 
untersuchen. Schließlich ist erwähnens-
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wert, dass es zum Zeitpunkt der Literaturre-
cherche keine hochwertigen Reviews zum 
Einsatz von Internet-basierten Interventio-
nen gab, demzufolge kann zu diesem Be-
reich keine Evidenz dargestellt werden.

Implikationen für Praxis und  Politik

Unsere Analyse erbrachte klare Empfehlun-
gen, wie Interventionen zur Veränderung 
des Lebensstils in Diabetes-Präventions-
Programmen (weiter-)entwickelt werden 
könnten, um die Wirksamkeit zu maximie-
ren (Tabelle 2). Diese Empfehlungen gehen 
wesentlich über die bisher aus Studien und 
systematischen Reviews von Diabetes-Prä-
ventions-Programmen verfügbaren Daten 
zur grundsätzlichen Wirksamkeit hinaus [3-
8]. Sie können z.B. ein nützlicher Leitfaden 
für die Übertragung von wirksamen, sehr 
(Ressourcen-) intensiven Interventionen aus 
dem Forschungskontext, in günstigere (aber 
immer noch wirksame) Interventionen zur 
Umsetzung in der klinischen Praxis sein. 

Ausrichtung der weiteren Forschung

Es bedarf gründlicherer Evaluationen der 
Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit be-
stimmter Interventions-Komponenten und 
-Techniken zur Förderung und Beibehaltung 
des Ernährungs- und Bewegungsverhal-
tens. Dies erfordert eine experimentelle 
und theorie-geleitete Manipulation von 
 Interventions-Komponenten in qualitativ 
hochwertigen Studien mit hoher statisti-
scher Aussagekraft. Interventionsstudien 
sollten sorgfältige Beschreibungen des an-
genommenen kausalen Prozesses zur Er-
reichung von Verhaltensänderung sowie der 
konkreten Techniken zur Modifikation die-
ser Prozesse enthalten. Studien sollten Pro-
zessanalysen beinhalten, um die Validität 
des vorgeschlagenen kausalen Models zu 
begründen oder zu widerlegen. 

Es ist dringend erforderlich, auf wissen-
schaftlicher Basis die Wirtschaftlichkeit von 
Interventionen im Vergleich verschiedener 
Anbieter, Interventionsarten und -intensitä-
ten zu untersuchen (dabei sollte eine ein-
deutige und schlüssige Konzeptionalisie-
rung des Begriffs „Intensität“ vorliegen und 
versucht werden, die verschiedenen Be-
standteile von Intensität, wie z.B. Kontakt-
zeit, Anzahl der Kontakte und Kontakthäu-
figkeit voneinander zu lösen). Dies sollte 
auch die Evaluation von über Entfernung 
vermittelten und/oder selbst zu vermitteln-
den (z.B. internet-basierten) Ansätzen bein-
halten sowie weiteren Ansätzen, die eine 
bessere Wirksamkeit zu geringeren Kosten 
erzielen könnten. 

Die Forschung sollte zudem den Einfluss 
des Interventionssettings auf die Wirksam-
keit ermitteln, die Interventionen für ver-
schiedene ethnische Gruppen, Altersstufen 
und Geschlechter optimieren, wirksame 
Techniken etablieren, um die Teilnehmer-
werbung für Interventionen zu verbessern 
(und Ungleichgewichte bei den Geschlech-
tern anzusprechen) und mögliche nachtei-
lige Auswirkungen von Ernährungs- und Be-
wegungsinterventionen bewerten. 
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6. Schlussfolgerungen

Interventionen zur Förderung eines verän-
derten Ernährungs- und/oder Bewegungs-
verhaltens bei Erwachsenen mit erhöhtem 
Risiko für Diabetes oder kardiovaskulären 
Erkrankungen werden eher wirksam sein, 
wenn sie a) sowohl auf Ernährung als auch 
auf Bewegung fokussieren, b) den geplan-
ten Einsatz von etablierten Techniken zur 
Verhaltensänderung beinhalten, c) soziale 
Unterstützung mobilisieren und d) einen 
klaren Plan beinhalten, wie die Beibehal-
tung der Verhaltensänderung unterstützt 
werden kann. Eine größere Häufigkeit oder 
Gesamtzahl an Kontakten kann zusätzlich 
förderlich sein.

Um die Wirksamkeit von Interventionspro-
grammen zur Förderung eines veränderten 
Ernährungs- und/oder Bewegungsverhal-
tens in der Diabetes-Prävention zu maxi-
mieren, sollten die Ausführenden und die 
Anbieterorganisationen die Einbeziehung 
der oben genannten Komponenten berück-
sichtigen.
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8. Abbildung 1 – Flowdiagramm zur Studienauswahl
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9. Tabelle 1 – Definition von „etablierten Techniken 
zur Verhaltensänderung“ 

Quelle Basis der Kategorisierung

Avenell et al. 2004 [31] Die Definitionen von Verhaltenstherapie variieren von Studie zu Studie, beinhalten aber Selbst-
beobachtung, Stimuluskontrolle, Problemlösung, Rückfall-Prophylaxe, kognitive Neustrukturierung, 
Selbstbehauptung, soziale Unterstützung, Zielsetzung und Selbstverstärkung

McTigue et al. 2003 [46] Verhaltenstherapeutische Interventionen sind Strategien, die den Patienten helfen sollen, 
Fertigkeiten, Motivation und Unterstützung zu erlangen, um ihr Ernährungs- und Bewegungsmuster 
zu verändern. Sie beinhalten die Identifikation von Hindernissen, Problemlösung, Selbstbeobachtung, 
soziale Unterstützung, Zielsetzung, Entwicklung von Aktionsplänen, Rückfall-Prophylaxe, Stimulus-
kontrolle, kognitive Neustrukturierung

Shaw et al. 2005 [54] Verhaltenstherapie zielt darauf ab, dem Teilnehmer Bewältigungsstrategien zu vermitteln, mit denen 
er Reize, sich zu überessen im Griff zu behalten, mit auftretenden Ausrutschern bei Ernährung oder 
Bewegung umzugehen und die ihn motivieren, was unerlässlich ist, um einen gesunden Lebensstil 
beizubehalten nachdem die anfängliche Begeisterung für das Programm abgeklungen ist. Studien, 
welche sich auf den Nutzen des Einsatzes von „anerkannten Techniken zur Verhaltensänderung“ 
beziehen, nennen folgende therapeutische Techniken: Stimuluskontrolle, Selbstkontrolle und 
vom Therapeuten gesteuerte Zufälle, Selbstbeobachtung, Problemlösung, Zielsetzung, Verhaltens-
änderung, Verstärkung.

NICE Obesity guidance [67] Dieser Leitfaden umfasst eine Zusammenfassung bzw. Erweiterung der Reviews von Shaw et al.[54], 
McTigue et al.[46], Avenell et al.[31] und Smith et al.[71]. Definitionen variieren je nach Analyse 
beinhalten, aber schließen normalerweise ein: Reizvermeidung, Selbstbeobachtung, Stimuluskon-
trolle, soziale Unterstützung, planerische Problemlösung, kognitive Neustrukturierung, Veränderung 
von Denkmustern, Rückfall-Prophylaxe, Verstärkung der Veränderung, Bewältigungsstrategien, 
Bewältigungsimagination, Zielsetzung, soziale Behauptung, Verstärkungstechniken zur Motiva tions-
steigerung
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10. Tabelle 2 – Empfehlungen für die Praxis

 A1 Interventionen sollten auf Veränderungen sowohl der Ernährung als auch Bewegung abzielen

A
Interventionen sollten etablierte, gut definierte Techniken zur Verhaltensänderung einsetzen (z.B. spezifische Zielsetzung, 
 Rückfallprophylaxe, Selbstbeobachtung, siehe Tabelle 1)

A
Interventionen sollten Teilnehmer dazu anregen, soziale Unterstützung (d.h. andere wichtige Personen wie Familien-
angehörige, Freunde und Kollegen) bei der geplanten Verhaltensänderung mit einzubeziehen 

A

Interventionen können von einem breiten Spektrum von Personen/Professionen, vorbehaltlich einer entsprechenden 
Ausbildung, vermittelt werden. Es gibt Beispiele für erfolgreiche Bewegungs- und/oder Ernährungs-Interventionen, die 
von Ärzten, Krankenschwestern, Diätassistenten/ Ernährungswissenschaftlern, Bewegungsexperten und auch Laien – 
 häufig in Form eines interdisziplinären Teams – vermittelt wurden

A
Interventionen können in einem breiten Spektrum von Settings erbracht werden. Es gibt Beispiele für erfolgreiche Bewegungs- 
und/oder Ernährungs-Interventionen, die in Gesundheitseinrichtungen, am Arbeitsplatz, zu Hause oder in der Gemeinde 
angeboten wurden

A
Interventionen können in der Gruppe, einzeln oder in einem gemischten Modus (Gruppe und einzeln) vermittelt werden. 
Für jede dieser Vermittlungsmethoden gibt es erfolgreiche Beispiele für Bewegungs- und/oder Ernährungs-Interventionen 

A

Interventionen sollten einen starken Fokus auf die Aufrechterhaltung legen. Es ist noch unklar, wie man am besten die 
Aufrechterhaltung des Verhaltens erreicht, aber zu den Verhaltensänderungstechniken, welche die Aufrechterhaltung 
begünstigen können, gehören: Selbstbeobachtung der Fortschritte, Feedbackgabe, Überprüfung der Ziele, Einbeziehung 
sozialer Unterstützung, Einsatz von Techniken zur Rückfallprophylaxe und Aufforderung zu Follow-up Sitzungen

B Interventionen sollten die Häufigkeit oder Anzahl der Kontakte mit den Teilnehmern maximieren

C

Interventionen können erwägen, eine Reihe zusammenhängender Techniken zur „Selbstkontrolle”, die mit einer erhöhten 
Wirksamkeit assoziiert sind (spezifische Zielsetzung; Anregung der Selbstbeobachtung; Feedback zur Leistung; Überprüfung 
der Verhaltensziele) als Ausgangspunkt für das Interventionsdesign heranzuziehen. Dies ist jedoch nicht der einzige
 verfügbare Ansatz

C
Eine spezifische Anpassung der Intervention an eine männliche oder weibliche Zielgruppe wird nicht empfohlen, Maßnahmen 
für eine stärkere Beteiligung und Anwerbung von Männern werden jedoch als wichtig angesehen

D

Wenn etablierte Techniken zur Verhaltensänderung eingesetzt werden, sollte ein klarer Interventionsplan entwickelt werden, 
der auf einer systematischen Analyse der Faktoren basiert, die der Verhaltensänderung im sozialen/organisatorischen Kontext, 
in dem die Intervention vermittelt wird, vorausgehen, sie ermöglichen und unterstützen. Der Plan sollte die Veränderungspro-
zesse sowie die spezifischen Vermittlungsmethoden und -techniken zur Umsetzung des Prozesses beinhalten. Durch eine 
derartige Planung soll sichergestellt werden, dass die verwendeten Techniken und Strategien zur Verhaltensänderung 
miteinander vereinbar sind und gut an den lokalen Vermittlungskontext angepasst sind. Es wird empfohlen, die Verfahren des 
PRECEDE-PROCEED Modells [62], des Intervention Mapping [61], oder ein ähnliches Verfahren für das Interventionsdesign 
anzuwenden

D
Personen, die Interventionen planen und vermitteln, sollten überlegen, ob Anpassungen für verschiedene ethnische Gruppen 
(insbesondere im Hinblick auf kulturspezifische Ernährungsberatung), Personen mit körperlichen Einschränkungen und mit 
psychischen Problemen vorgenommen werden sollten

1Legende für die Abstufung der Empfehlungen:
A: Mindestens eine Meta-Analyse, ein systematisches Review oder ein RCT, das mit 1++ bewertet wurde und unmittelbar auf die 

Zielpopulation anwendbar ist; oder eine Beweislage, die vorwiegend auf mit 1+ bewerteten Studien, die unmittelbar auf die 
Zielpopulation angewendet werden können und Ergebniskohärenz aufweisen, basiert

B: Beweislage, die auf mit 2+ bewerteten Studien, die unmittelbar auf die Zielpopulation angewendet werden können und Ergebnis-
kohärenz aufweisen, basiert; oder extrapolierte Evidenz aus mit 1++ oder 1+ bewerteten Studien

C: Beweislage, die auf mit 2+ bewerteten Studien, die unmittelbar auf die Zielpopulation angewendet werden können und Ergebnis-
kohärenz aufweisen, basiert; oder extrapolierte Evidenz aus mit 2++ bewerteten Studien

D: Evidenzlevel 3 oder 4 (nicht-analytische Studien oder Expertenmeinung); oder extrapolierte Evidenz aus mit 2+ bewerteten Studien
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11.  Zusatzdatei 1:  
Ergänzende Tabellen E1 bis E6

Tabelle E1: Suchstrategie. Tabelle E2 (und erläuternder Text): OQAQ: Instrument zur Quali-
tätsbeurteilung für systematische Reviews und Meta-Analysen. Tabelle E3 (und erläutern-
der Text): Evidenz-Bewertungssystem Tabelle E4: Merkmale der eingeschlossenen 
 Reviews. Tabelle E5: Ausgeschlossene Beiträge. Tabelle E6: OQAQ Wertung.

Tabelle E1:  
Suchstrategie 

Wenn nicht anders angegeben, handelte es sich bei den Suchbegriffen um eine Freitextsu-
che; MeSH: Medical subject heading (medizinische Index-Bezeichnung in MEDLINE); das 
Dollarzeichen ($) steht für einen beliebigen Buchstaben und eine Zahl direkt nach dem Dol-
larzeichen bezeichnet die maximale Zahl zusätzlicher Buchstaben nach dem Wortstamm. 
Im Folgenden wird die Suchstrategie für MEDLINE dargestellt. Diese Strategie wurde für 
jede Datenbank entsprechend angepasst. 

1. (RISK NEAR DIABETES).TI,AB.

2. (RISK NEAR HEART).TI,AB.

3. (RISK NEAR CARDIOVASCULAR).TI,AB.

4. (RISK NEAR CVD).TI,AB.

5. (CARDIOVASCULAR ADJ RISK).TI,AB.

6. (RISK ADJ CARDIOVASCULAR).TI,AB.

7. SEDENTARY.TI,AB.

8. OBESITY.W.DE. OR DIABETES-MELLITUS-TYPE-2.DE. OR HYPERTENSION.W.DE. OR OVERWEIGHT.W.DE.

9. INACTIVE.TI,AB.

10. OVERWEIGHT.TI,AB.

11. (OVER ADJ WEIGHT).TI,AB.

12. OBES$3.TI,AB.

13. OBESITY-MORBID.DE.

14. DIABET$2.TI,AB.

15. HYPERTENS$3.TI,AB.

16. (HIGH ADJ BLOOD ADJ PRESSURE).TI,AB.

17. (GLUCOSE ADJ INTOLERANC$3).TI,AB.

18. (IMPAIRED ADJ GLUCOSE ADJ TOLERANC$3).TI,AB.

19. (IMPAIRED ADJ FASTING ADJ GLUCOSE).TI,AB.

20. HYPERLIPID$5.TI,AB.

21. HYPERGLYC$5.TI,AB.

22. (METABOLIC ADJ SYNDROME).TI,AB.

23. (HIGH ADJ CHOLESTEROL).TI,AB.

24. HYPERCHOLESTEROL$5.TI,AB.
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25. (FAMILIAL ADJ HYPERLIPID$5).TI,AB.

26. PREDIABETES.TI,AB.

27. (PRE ADJ DIABETES).TI,AB.

28. (POLYCYSTIC ADJ OVARIAN ADJ SYNDROME).TI,AB.

29. (FAMILY ADJ HISTORY).TI,AB.

30. (GESTATIONAL ADJ DIABETES).TI,AB.

31. (METABOLIC ADJ SYNDROME).TI,AB.

32. METABOLIC-SYNDROME-X.DE. OR POLYCYSTIC-OVARY- SYNDROME.DE.

33. PREDIABETIC-STATE.DE. OR GLUCOSE-INTOLERANCE.DE.

34. HYPERCHOLESTEROLEMIA.W.DE. OR HYPERLIPIDEMIAS.W.DE. 

35. DIABETES-GESTATIONAL.DE. OR HYPERGLYCEMIA.W.DE.

36. HYPERLIPIDEMIA-FAMILIAL-COMBINED.DE.

37. 1 OR 2 OR 3 OR 4 OR 5 OR 6 OR 7 OR 8 OR 9 OR 10 OR 11 OR 12 OR 13 OR 14 OR 15 OR 16 OR 17 OR 18 OR 19 OR 20 
OR 21 OR 22 OR 23 OR 24 OR 25 OR 26 OR 27 OR 28 OR 29 OR 30 OR 31 OR 32 OR 33 OR 34 OR 35 OR 36

38. OBESITY.W.DE. OR HYPERTENSION.W.DE. OR OVERWEIGHT.W.DE.

39. 1 OR 2 OR 3 OR 4 OR 5 OR 6 OR 7 OR 9 OR 10 OR 11 OR 12 OR 13 OR 15 OR 16 OR 17 OR 18 OR 19 OR 20 OR 21 OR 22 
OR 23 OR24 OR 25 OR 26 OR 27 OR 28 OR 29 OR 30 OR 31 OR 32 OR33 OR34 OR 35 OR 36 OR 38

40. PREVENT$5.TI,AB.

41. (PATIENT ADJ EDUCATION).TI,AB.

42. PATIENT-EDUCATION-AS-TOPIC.DE. OR SELF-CARE.DE.

43. (PRIMARY ADJ PREVENTION).TI,AB.

44. HEALTH-PROMOTION.DE. OR DIET.W.DE. OR FOOD-HABITS.DE. 

45. (HEALTH$3 ADJ BEHAV$6).TI,AB.

46. HEALTH-BEHAVIOR.DE. OR LIFE-STYLE.DE. OR WALKING.W.DE. OR HEALTH-EDUCATION.DE. OR RISK-REDUCTION- 
BEHAVIOR.DE.

47. (HEALTH$3 ADJ EDUCAT$5).TI,AB.

48. COUNSELING.W.DE.

49. (HEALTH$3 ADJ PROMOT$5).TI,AB.

50. EXERCISE.W.DE. OR PHYSICAL-FITNESS.DE. OR SPORTS.W.DE.

51. MOTIVAT$5.TI,AB.

52. (SELF ADJ MANAGEMENT).TI,AB.

53. PATIENT-CENTERED-CARE.DE.

54. (SELF ADJ CARE).TI,AB.

55. (SELF ADJ REGULATION).TI,AB.

56. (PROBLEM ADJ SOLVING).TI,AB.

57. PROBLEM-SOLVING.DE.

58. (PERSON ADJ CENTRED).TI,AB.

59. (PERSON ADJ CENTERED).TI,AB.

60. (CLIENT ADJ CENTERED).TI,AB.

61. (CLIENT ADJ CENTRED).TI,AB.

62. (PATIENT ADJ CENTERED).TI,AB.
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63. (PATIENT ADJ CENTRED).TI,AB.

64. DIET.TI,AB.

65. (BEHAV$5 ADJ THEOR$3).TI,AB.

66. (BEHAV$5 ADJ THEOR$3).TI,AB.

67. PSYCHOLOGICAL-THEORY.DE. OR BEHAVIOR-THERAPY.DE. OR COGNITIVE-THERAPY.DE.

68. (AEROBIC ADJ TRAIN$3).TI,AB.

69. EXERCISE-THERAPY.DE. OR PHYSICAL-ENDURANCE.DE. OR PHYSICAL-EDUCATION-AND-TRAINING.DE. OR 
SWIMMING.W.DE. OR BICYCLING.W.DE.

70. (STRENGTH ADJ TRAIN$3).TI,AB.

71. WEIGHT-LOSS.DE.

72. (RESISTANCE ADJ TRAIN$3).TI,AB.

73. WALK$3.TI,AB.

74. BICYCL$3.TI,AB.

75. SWIM$4.TI,AB.

76. SPORT$1.TI,AB.

77. FITNESS.TI,AB.

78. EXERCIS$3.TI,AB.

79. WEIGHT.TI,AB.

80. LIFESTYLE.TI,AB.

81. (LIFE ADJ STYLE).TI,AB.

82. BEHAV$6.TI,AB.

83. NUTRITION.TI,AB.

84. COUNSEL$5.TI,AB.

85. (PHYSICAL ADJ FITNESS).TI,AB.

86. (PHYSICAL$2 ADJ ACTIV$5).TI,AB.

87. BODY-WEIGHT.DE. OR WEIGHT-GAIN.DE. OR DIET- REDUCING.DE.

88. (PHYSICAL ADJ ENDURANCE).TI,AB.

89. ENERGY-INTAKE.DE.

90. (HEALTH$3 ADJ BEHAV$6).TI,AB.

91. HEALTH-BEHAVIOR.DE. OR FOOD-HABITS.DE.

92. (PSYCHOLOGICAL ADJ THEORY).TI,AB.

93. (AEROBIC ADJ TRAIN$3).TI,AB.

94. INTERVENTION.TI,AB.

95. WALKING.W.DE.

96. 40 OR 41 OR 42 OR 43 OR 44 OR 45 OR 46 OR 47 OR 48 OR 49 OR 50 OR 51 OR 52 OR 53 OR 54 OR 55 OR 56 OR 57 OR 58 
OR 59 OR 60 OR 61 OR 62 OR 63 OR 64 OR 65 OR 66 OR 67 OR 68 OR 69 OR 70 OR 71 OR 72 OR 73 OR 75 OR 76 OR 77 OR 
78 OR 79 OR 80 OR 81 OR 82 OR 83 OR 84 OR 85 OR 86 OR 87 OR 88 OR 89 OR 90 OR 91 OR 92 OR 93 OR 94 OR 95

97. WEIGHT.TI,AB.

98. (PHYSICAL$2 ADJ ACTIV$5).TI,AB.

99. EXERCIS$3.TI,AB.

100. WALK$3.TI,AB.
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101. EXERTION$2.TI,AB.

102. (ENERGY ADJ EXPENDITURE).TI,AB.

103. BMI.TI,AB.

104. (BODY ADJ MASS ADJ INDEX).TI,AB.

105. (WAIST ADJ CIRCUMFERENCE).TI,AB.

106. (WAIST ADJ TO ADJ HIP).TI,AB.

107. 97 OR 98 OR 99 OR 100 OR 101 OR 102 OR 103 OR 104 OR 105 OR 106

108. (SYSTEMATIC ADJ REVIEW).TI,AB.

109. REVIEW.TI,AB.

110. (META ADJ ANALYSIS).TI,AB.

111. META-ANALYSIS.TI,AB.

112. GUIDELINE$1.TI,AB.

113. REVIEW=YES

114. PT=META-ANALYSIS

115. METAANALYSIS.TI,AB.

116. (SYSTEMATIC NEAR (REVIEW$3 OR OVERVIEW)).TI,AB.

117. (QUANTITATIV$2 NEAR (REVIEW$3 OR OVERVIEW$2 OR SYNTHESIS$2)).TI,AB.

118. 108 OR 109 OR 110 OR 111 OR 112 OR 113 OR 114 OR 115 OR 116 OR 117

119. OBSERVATIONAL.TI,AB.

120. RCT.TI,AB.

121. INTERVENTION$1.TI,AB.

122. (RANDOMI$4 ADJ CONTROL ADJ TRIAL$1).TI,AB.

123. (QUASI ADJ EXPERIMENTAL).TI,AB.

124. TRIAL$1.TI,AB.

125. 119 OR 120 OR 121 OR 122 OR 123 OR 124

126. 37 AND 96 AND 118 AND 125

127. 39 AND 96 AND 118 AND 125

128. 126 AND 107

129. 127 AND 107

130. 128 NOT 129

131. 129 AND (CHILD# OR ADOLESCENT.DE. OR INFANT#)

132. 129 AND ANIMAL=YES

133. 129 NOT 131

134. 133 NOT 132
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Tabelle E2:  
OQAQ: Instrument zur Qualitätsbeurteilung für systematische Reviews und  
Meta-Analysen

Zur Qualitätsbeurteilung der Reviews wurde eine modifizierte Version des OQAQ einge-
setzt. Diese besteht aus den folgenden neun Fragen, die mit „ja“, nein“ oder „teilweise/
nicht eindeutig“ beantwortet werden und dem entsprechend die Punktwerte 2, 0 und 1 
vergeben werden können.

Qualitätskriterien: Reviews wurden eingeschlossen, wenn ihr OQAQ Wert 14 oder mehr 
betrug (mögliche Spanne: 0-18) und wenn sie mindestens eins der zwei OQAQ Kriterien 
(bewertet mit mindestens 1 Punkt in den Fragen 5 und/oder 6) zur Beurteilung der Studien-
qualität und zur Berücksichtigung von Qualität in Analysen, erfüllten (diese Betonung der 
Studienqualität zielte darauf ab, die voraussichtliche Qualität der Evidenz zu maximieren, 
welche den Untersuchungen auf Review-Ebene zugrundeliegt). 

1. Wurden die Suchmethoden erklärt, welche zum Auffinden der Evidenz für die primäre(n) Fragestellung(en) 
eingesetzt wurden?

(a) Ja, Beschreibung der durchsuchten Datenbank, Suchstrategie und untersuchten Jahrgänge. 2 Punkte.
(b) Teilweise, Beschreibung der Methoden nicht vollständig. 1 Punkt.
(c) Nein, keine Beschreibung der Suchmethoden. 0 Punkte.

2. War die Suche nach Evidenz halbwegs umfassend?
(a) Ja, mindestens eine computerbasierte Datenbank wurde durchsucht, dazu unveröffentlichte / nicht-indexierte Literatur. 2 

Punkte.
(b) Nicht eindeutig, die Suchstrategie war teilweise umfassend, zumindest eine der Strategien wurde angewendet. 1 Punkt.
(c) Nein, die Suche war nicht umfassend oder nicht gut beschrieben. 0 Punkte.

3. Wurden die Entscheidungskriterien für die in das Review eingeschlossenen Studien dargelegt?
(a) Ja, Ein- und Ausschlusskriterien wurden eindeutig definiert. 2 Punkte.
(b) Teilweise, Ein- und Ausschlusskriterien wurden erwähnt, aber nicht deutlich genug definiert. 1 Punkt.
(c) Nein, es wurden keine Kriterien definiert. 0 Punkte

4. Wurde bei der Auswahl der Beiträge ein Bias vermieden?
(a) Ja, die Bias-Problematik bei der Auswahl wurde thematisiert. Beide der folgenden Bias-Vermeidungsstrategien wurden 

angewendet: (1) zwei oder mehr Gutachter bewerteten unabhängig voneinander die Studienrelevanz, (2) die Gutachter wählten 
Studien nach vorher festgelegten Kriterien aus. 2 Punkte.

(b) Nicht eindeutig, nur eine Strategie wurde angewendet. 1 Punkt.
(c) Nein, ein Bias bei der Auswahl wurde nicht vermieden oder nicht diskutiert. 0 Punkte.

5. Wurden die Kriterien für die Bewertung der methodischen Qualität der untersuchten Studien dargelegt?
(a) Ja, die definierten und verwendeten Kriterien berücksichtigten die wichtigsten Einflussfaktoren in Bezug auf einen Bias. 2 

Punkte.
(b) Teilweise, knappe Besprechung der oder Hinweise auf Kriterien. 1 Punkt.
(c) Nein, es wurden keine Kriterien für Validität oder methodische Qualität angewendet oder beschrieben. 0 Punkte.

6. Wurden Bewertungskriterien für die Studienqualität bei der Review-Analyse angewendet?
(a) Ja, Kriterien wurden bei der Analyse angewendet, entweder durch Ausschluss der Analyse aufgrund schlechter Qualität oder 

durch eine Sensitivitätsanalyse. 2 Punkte.
(b) Teilweise, kurze Erwähnung, aber keine klare Anwendungsbeschreibung der Kriterien. 1 Punkt.
(c) Nein, Kriterien wurden nicht angewendet oder nicht beschrieben. 0 Punkte.
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7. Wurden die Methoden für die Ergebniszusammenfassung der wichtigsten Studien (um zu einer Schlussfolgerung zu 
gelangen) beschrieben?

(a) Ja, qualitative und quantitative Methoden wurden ausreichend beschrieben. 2 Punkte.
(b) Teilweise, unvollständige Beschreibung der Methoden für die Zusammenfassung und tabellarische Darstellung; nicht 

ausreichend für eine wiederholte Durchführung. 1 Punkt.
(c) Nein, die Methoden wurden nicht genannt oder beschrieben. 0 Punkte.

8. Wurden die Ergebnisse der wichtigsten Studien in Bezug auf die primäre Fragestellung angemessen zusammenge-
fasst?

(a) Ja, die Zusammenfassung der Studien ist akzeptabel. 2 Punkte.
(b) Nicht eindeutig, anzukreuzen, wenn Zweifel bestehen. 1 Punkt.
(c) Nein, es wurde nicht versucht, die Ergebnisse zusammenzufassen und es gab keine Aussage hinsichtlich der Unzweckmäßigkeit 

eines Ergebnisvergleichs. 0 Punkte.

9. Wurden die vom Autor / den Autoren getroffenen Schlussfolgerungen durch die im Überblick genannten Daten und/
oder Analysen belegt?

(a) Ja, es gab Daten, welche die Hauptschlussfolgerungen aus der primären Fragenstellung(en) des Überblicks belegten. 2 Punkte.
(b) Teilweise. 1 Punkt.
(c) Nein, die Schlussfolgerungen wurden nicht belegt oder waren unklar. 0 Punkte. 

Tabelle E3:
Evidenz-Bewertungssystem (Quelle: SIGN 50. A guideline developer’s handbook, 2008)

QUALITÄTSLEVEL FÜR EVIDENZ

1++ Hochwertige Meta-Analysen, systematische Reviews von randomisiert kontrollierten Studien oder randomisiert kontrollierte 
Studien mit einem sehr geringen Bias-Risiko

1+ Gut durchgeführte Meta-Analysen, systematische Reviews oder randomisiert kontrollierte Studien mit einem geringen 
Bias-Risiko

1- Meta-Analysen, systematische Reviews oder randomisiert kontrollierte Studien mit einem hohen Bias-Risiko

2++ Hochwertige systematische Reviews von Fall-Kontroll- oder Kohorten-Studien, hochwertige Fall-Kontroll- oder Kohorten-Studien 
mit einem sehr geringen Risiko für Verwechslung oder Bias und einer hohen Wahrscheinlichkeit für einen kausalen Zusammen-
hang

2+ Gut durchgeführte Fall-Kontroll- oder Kohorten-Studien mit einem geringen Risiko für Störgrößen oder Bias und einer mäßigen 
Wahrscheinlichkeit für einen kausalen Zusammenhang

2- Fall-Kontroll- oder Kohorten-Studien mit einem hohen Risiko für Störgrößen oder Bias und einem signifikanten Risiko, dass der 
Zusammenhang nicht kausal ist

3 Nichtanalytische Studien, z.B. Fallberichte, Fallserien

4 Expertenmeinung

KRITERIEN FÜR DIE BEWERTUNG DER EVIDENZQUALITÄT IN DIESEM REVIEW

Das bei jeder Analyse angewendete Evidenzbewertungssystem basiert auf dem Evidenz-
bewertungssystem des Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) (siehe oben), 
welches in Großbritannien auch vom National Institute for Health and Clinical Excellence 
(NICE) verwendet wird. Jedoch wurden von uns Analysen untersucht, die eher mit der 
Wirksamkeit zusammenhängende Interventionsmerkmale ermittelten, als die Wirksam-
keit an sich. Das Bewertungssystem wurde daher wie folgt präzisiert:
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1. Evidenz Grad 1 (kausale Evidenz) wurde für randomisierte Gruppenvergleiche von Daten 
auf individueller Ebene vergeben. Wird in Reviews die Qualität der einzelnen Studien 
bewertet und diese in den Analysen berücksichtigt, führt dies tendenziell zur Senkung 
des Bias-Risikos in dieser Analyse auf Grund von Unterschieden in der Population, Inter-
ventionsart, Messung und Verlusten. Dennoch können ein weiteres Risiko durch einen 
Bias bei der Auswahl der Studien, welche in die Meta-Analyse aufgenommen werden, 
(z.B. schlechte Kategorisierung der analysierten Komponente) oder andere mögliche 
Fehlerquellen (z.B. geringe Grundgesamtheit N) gegeben sein. Basierend auf diesen 
Überlegungen wurde das Gesamtrisiko jeder Analyse für einen Bias von zwei Review-
ern (KS, CG) bewertet, um der Evidenzbewertung die Level ‘++’, ‘+’ oder ‘-’ zuzuweisen.

2. Evidenz Grad 2 (inhaltsorientierte Evidenz) wurde für Beobachtungsvergleiche oder Ge-
genüberstellungen von Daten auf Studienebene (der Typen i bis iv wie unten beschrie-
ben) vergeben. Das Bias-Risiko auf Grund von Faktoren auf Studienebene (d.h. ob Ef-
fekte durch Unterschiede in oder Kovarianz mit der Studienpopulation, Interventionsart, 
Studienqualität, Messmethode erklärt werden können), sowie andere Faktoren (z.B. die 
übergreifende statistische Aussagekraft) wurden von zwei Reviewern (KS, CG) bewer-
tet, um die Level ‘++’, ‘+’ oder ‘-’ zuzuweisen. Folglich wurde Evidenz Grad 2++ für aus-
gewogene Beobachtungsvergleiche vergeben, bei denen eine eindeutige Evidenz dafür 
dargestellt werden konnte, dass die verglichenen Gruppen gut aufeinander abgestimmt 
waren, so dass nur ein geringes Bias-Risiko auf Grund der Unterschiede in Population, 
Interventionsart, Messung und Studienqualität bestand und es keine anderen mögli-
chen Quellen für einen Bias oder Unzuverlässigkeiten gab. Die Bewertung 2- wurde ver-
geben, wenn offensichtlich ein hohes Bias-Risiko für den jeweiligen Vergleich bestand 
(z.B. ein auf kleinen Teilnehmer/Studienzahlen basierender Vergleich oder ein eindeuti-
ger Bias bei der Auswahl der Studien für die Untergruppenanalyse oder ein eindeutiges 
Ungleichgewicht zwischen den verglichenen Gruppen).

3. Die Bezeichnung „nicht bewertet“ wurde für jede Analyse (kausal oder inhaltsorientiert) 
vergeben, bei der es deutliche Hinweise auf gravierende methodische Schwächen (z.B. 
starkes Bias-Risiko) gab, oder wenn die Gesamtzahl der zu der Analyse beitragenden 
Teilnehmer kleiner als 100 war.

 

ANWENDUNG DES BEWERTUNGSSYSTEMS IN DIESEM REVIEW:

Die hier ausgewählten Reviews verwendeten fünf verschiedene Ansätze, um die mit einer 
gesteigerten Wirksamkeit assoziierten Interventionsmerkmale zu identifizieren:

i) „Stimmenauszählung“. Hierbei wurden die einzelnen Studien in Gruppen entsprechend 
der Berücksichtigung bestimmter Merkmale (z.B. hohe vs. geringe Intensität) eingeteilt 
und die Zahl bzw. der Anteil der Studien ermittelt, welche statistisch signifikante Unter-
schiede feststellen konnten (d.h. für die jeweiligen Gruppen von Studien mit unter-
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schiedlichen Interventionskomponenten wurde die Zahl der signifikanten Ergebnisse 
ermittelt und zahlenmäßig ohne statistische Analyse verglichen).

ii) Geschichtete Meta-Analyse: Die geschichtete Meta-Analyse wurde eingesetzt, um die 
Effektivität der Studien, welche entsprechend der Berücksichtigung bestimmter Merk-
male (z.B. hohe vs. geringe Intensität) gruppiert worden waren, zu vergleichen (d.h. die 
Ergebnisse der Untergruppen von Studien mit unterschiedlichen Interventionskompo-
nenten wurden statistisch zusammengefasst und dann zahlenmäßig ohne weitere sta-
tistische Analyse verglichen). 

iii) Meta-Regression: Die Meta-Regressionsanalyse wurde eingesetzt, um die Effektivität 
der Studien, welche entsprechend der Berücksichtigung bestimmter Merkmale (z.B. 
hohe vs. geringe Intensität) gruppiert worden waren, zu vergleichen (d.h. die Ergebnisse 
der Untergruppen von Studien mit unterschiedlichen Interventionskomponenten wur-
den statistisch zusammengefasst und dann einander gegenübergestellt).

iv) Qualitative (deskriptive) Zusammenfassungen: Hier wurden normalerweise die Inter-
ventionsbeschreibungen von erfolgreichen und erfolglosen Studien betrachtet und qua-
litativ Themen extrahiert, welche anscheinend häufiger in den erfolgreichen Studien vor-
kommen (z.B. die Studien, welche signifikante Unterschiede feststellen konnten, waren 
eher intensiv). Diese Vorgehensweise birgt einige Vorteile hinsichtlich der Möglichkeit, 
subtilere Muster in den Daten zu erkennen, bringt aber auch Nachteile mit sich, wie z.B. 
dass es nicht möglich ist, die mögliche Größe oder statistische Reliabilität der implizier-
ten Wirkung einzuschätzen. 

v) Experimenteller Vergleich mit Randomisierung innerhalb einer Studie: In diesen Analy-
sen wurden statistische Vergleiche (in einzelnen RCTs) zwischen Gruppen vorgenom-
men, welche hinsichtlich bestimmter gegensätzlicher Merkmale randomisiert worden 
waren (z.B. hohe Intensität vs. geringe Intensität). Die Ergebnisse dieser Studien wur-
den dann entweder deskriptiv, oder häufiger mittels einer Meta-Analyse zusammenge-
fasst.

Die ersten vier Ansätze sind im Wesentlichen beobachtende, inhaltsorientierte Analysen 
(indirekte post hoc Betrachtungen von Ergebnissen auf Studienebene) und wurden daher 
auf Level 2 eingestuft. Der fünfte Ansatz leitet sich von randomisierten Gruppenverglei-
chen des relevanten Einflussfaktors ab; dieser Analysetyp wurde auf Level 1 eingestuft.
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Tabelle E5: Ausgeschlossene Beiträge

Ausgeschlossene Beiträge
Grund/Gründe  

für Ausschluss*

Obesity: weight loss without drugs: a balanced diet avoiding high- calorie foods, plus exercise.  
Prescrire International 2007; 16:162-167.

B

Adams J, White M. Are activity promotion interventions based on the trans-theoretical model effective? 
A critical review. Br J Sports Med 2003;37:106-114.

B

Allen NA. Social cognitive theory in diabetes exercise research: an integrative literature review.  
Diabetes Educator 2004;30:805-819

D

Anderson J, Luan J, Høie L. Structured weight-loss programs: meta-analysis of weight loss at 24 weeks and 
assessment of effects of intervention intensity. Advances in Therapy 2004;21(2):61-75.

B

Angelo JB, Huang J, Carden D. Diabetes prevention: a review of current literature.  
Adv Stud Med 2005; 5(5):250-259.

A

Astrup A, Grunwald GK, Melanson EL, Saris WH, Hill JO. The role of low-fat diets in body weight control: 
a meta-analysis of ad libitum dietary intervention studies. International Journal of Obesity and Related 
Metabolic Disorders: Journal of the International Association for the Study of Obesity 2000;24:1545-1552.

B

Ayyad C, Andersen T. Long-term efficacy of dietary treatment of obesity: a systematic review of studies 
published between 1931 and 1999. Obesity reviews 2000;1:113-119.

B

Bronner Y, Boyington J. Developing weight loss interventions for African-American women: elements of 
successful models. J Natl Med Assoc 2002;94:224-235.

B

Case J, Willoughby D, Haley Z, V, Maybee P. Today‘s educator. Preventing type 2 diabetes after gestational 
diabetes. Diabetes Educator 2006;32:877-878.

A

Catenacci V, Wyatt H. The role of physical activity in producing and maintaining weight loss. Nature clinical 
practice Endocrinology & metabolism 2007;3:518-529.

B

Curtis J, Wilson C. Preventing type 2 diabetes mellitus. J Am Board Fam Pract 2005;18:37-43. B

Dachs R. Exercise is an effective intervention in overweight and obese patients.  
Am Fam Phys 2007;75: 
1333-1336.

A

Davies MJ, Tringham JR, Troughton J, Khunti KK. Prevention of Type 2 diabetes mellitus. A review of the 
evidence and its application in a UK setting. Diabetic Med 2004;21:403-414.

A

Eden K, Orleans T, Mulrow C, Pender N, Teutsch S. Does Counseling by Clinicians Improve Physical Activity? 
A Summary of the Evidence for the U.S. Preventive Services Task Force 2002; 137(3) 208-215

A

Faith MS, Fontaine KR, Cheskin LJ, Allison DB. Behavioral approaches to the problems of obesity.  
Behav Modif 2000;24:459-493.

A

Fappa E, Yannakoulia M, Pitsavos C, Skoumas I, Valourdou S, Stefanadis C. Lifestyle intervention in the 
management of metabolic syndrome: could we improve adherence issues? Nutrition (Burbank Los Angeles 
County Calif ) 2008;24:286-291.

B

Fein SP, Sherman SE. Review: brief primary care interventions are moderately effective for increasing 
physical activity... commentary on Eakin EG, Glasgow RE, Riley KM. Review of primary care-based physical 
activity intervention studies. Effectiveness and implications for practice and future research. J Fam Pract 
2000 Feb; 49:158-68. Evidence-based Nursing 4,45,2001. 

A

Fogelholm M, Kukkonen H. Does physical activity prevent weight gain – a systematic review. Obesity 
Reviews 2000;1:95-111.

B

Fogelholm M, Lahti K. Community health-promotion interventions with physical activity: Does this approach 
prevent obesity? Scand J Nutr Naringsforsk 2002;46:173-177.

B
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Ausgeschlossene Beiträge
Grund/Gründe  

für Ausschluss*

Foreyt JP, Poston WS. The role of the behavioral counselor in obesity treatment. Journal of the American 
Dietetic Association 1998; 98(Suppl. 2):S27-S30.

A

Franz M. Effectiveness of weight loss and maintenance interventions in women.  
Current Diabetes Reports 2004;4:387-393.

B

Franz M, Van Wormer J, Crain A, Boucher J, Histon T, Caplan W et al. Weight-loss outcomes: a systematic 
review and meta-analysis of weight-loss clinical trials with a minimum 1-year follow-up.  
Journal of the American Dietetic Association 2007;107:1755-1767.

B
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Tabelle E6: OQAQ Werte

Studie OQAQ Wert

Fr 1 Fr 2 Fr 3 Fr 4 Fr 5 Fr 6 Fr 7 Fr 8 Fr 9 Gesamt

Ashworth et al. 2005 2 2 2 2 2 1 2 2 2 17

Avenell et al. 2004 2 2 2 1 2 1 2 2 2 16

Bosch et al. 2007 2 2 2 2 2 1 2 2 2 17

Bravata et al. 2007 2 2 2 0 2 1 2 2 1 14

Brunner et al. 2007 2 2 2 2 1 0 2 2 2 15

Burke et al. 2003 1 2 2 1 1 2 2 1 2 14

Curioni & Lourenco 2005 2 1 1 2 2 0 2 2 2 14

Dansinger et al. 2007 2 1 2 2 2 2 2 2 2 17

Dombrowski et al. 2008 2 1 2 2 2 0 2 2 2 15

Douketis et al. 2005 2 2 2 2 2 1 1 1 2 15

Eakin et al. 2000 2 2 2 1 1 1 2 1 2 14

Foster et al. 2005 2 2 2 2 2 1 2 2 2 17

Galani & Schneider 2007 2 2 2 0 2 2 2 2 2 16

Gillies et al. 2007 2 2 1 2 2 2 2 2 2 17

Halcomb et al. 2007 2 2 2 2 2 0 2 1 1 14

Kahn et al. 2002 2 2 1 2 2 2 2 1 1 15

McTigue et al. 2003 2 1 2 2 2 2 1 2 2 16

McTigue et al. 2006 2 2 1 2 2 1 2 2 2 16

Michie et al. 2008 2 2 2 2 1 0 2 2 2 15

Murphy et al. 2007 2 2 2 1 1 1 2 2 2 15

Norris et al. 2007 2 2 2 2 2 1 2 2 2 17

Ogilvie et al. 2007 2 2 2 1 2 1 2 2 2 16

Richardson et al. 2008 2 2 2 1 1 1 2 2 2 15

Rubak et al. 2005 2 2 2 1 2 1 2 2 2 16

Shaw et al. 2005 2 2 2 1 2 2 2 2 2 17

Shaw et al. 2006 2 2 2 2 2 0 2 2 2 16

Thompson et al. 2003 2 2 2 2 2 2 2 2 2 18

Tsai & Wadden 2005 2 2 2 2 0 1 2 2 2 15

Whitlock & Williams 2003 2 2 2 1 2 2 1 1 1 14

Williams et al. 2007 2 1 2 2 2 2 2 2 2 17
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„Werden Sie aktiv in der
Diabetes-Prävention !“

Dr. Jaana Lindström

 Anne Neumann

 Kate Sheppard

Praxis-Leitlinie „Toolkit“ 
Prävention in Europa

Typ-2-Diabetes
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Europäische Praxis-Leitlinie im Rahmen des IMAGE-Projekts

Vorwort

Das IMAGE Toolkit zur Diabetes-Prävention 
bietet praktische Informationen für alle im 
Gesundheitswesen Tätigen, die Präventi-
onsaktivitäten für Erwachsene mit einem 
Risiko an Typ-2-Diabetes (im Folgenden ein-
fach „Diabetes“ genannt) zu erkranken, auf-
bauen und durchführen wollen. Dies 
schließt alle im Gesundheitssektor ein, wie 
Ärzte, Arbeits-, Betriebsmediziner Apothe-
ker, Präventionsmanager, Diabetesberater, 
Bewegungsexperten, Diätassistenten, 
Krankenschwestern, und Mitarbeiter von 
Krankenkassen, aber auch andere Professi-
onen, die planen, Initiativen zur Diabetes-
Prävention zu starten oder bereits durchfüh-
ren, z.B. Lehrer oder privatwirtschaftliche 
Initiativen.

Das IMAGE Toolkit bietet auch nützliche In-
formationen für regional, national und euro-
päisch agierende Gesundheitspolitiker und 
Entscheidungsträger, um eine Umwelt zu 
schaffen, die ein gesundes Altern erlaubt 
und die WHO-Empfehlung umsetzt: „Wir 
müssen eine gesunde Wahl zur einfachen 
Wahl machen.“

Quelle:

Die Inhalte der Praxis-Leitlinie beruhen auf 
den IMAGE Evidenz-basierten Leitlinien und 
dem IMAGE Training Curriculum für Präven-
tionsmanager. Daher sollte das Toolkit vor-
zugsweise auch im Zusammenhang mit die-
sen Materialien genutzt werden.
www.image-project.eu. 

1A
Europäische Leitlinie – Evidenz-basiert

Informationen zu Public-Health-Strategien und zur  
Primärprävention des Typ-2-Diabetes und seiner Folgekomplikationen.

1B
Wirksamkeit der Interventions-Komponenten in der Prävention

Ernährung und Bewegung: 
Systematische Überprüfung von Reviews

2
Europäische Praxis-Leitlinie („Toolkit“)

Hinweise für die Implementierung zu Public-Health-Strategien  
und zur Primärprävention des Typ-2-Diabetes.

3
Curriculum für die Ausbildung von Präventionsmanagern

Vereinheitlichung der Ausbildung von Gesundheitsexperten auf Basis  
der neuesten Erkenntnisse in der Präventionsforschung.

4
Qualitätsindikatoren in der Prävention

Systematische Erfassung und Dokumentation sowie Evaluation  
bis hin zu Benchmarking.

5
E-Learning-Portal für Präventions-Aktivitäten

Verfügbarkeit von evidenzbasierten Informationen für Gesundheitsexperten, 
Umsetzung und Verbreitung der Curricula für Präventionsmanager.
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Wenn wir Menschen fragen, was sie am 
meisten schätzen, steht Gesundheit für 
 gewöhnlich ganz oben auf der Liste. 

Obwohl eine effektive Behandlung vieler 
chronischer Krankheiten möglich ist, bleibt 
die Tatsache für den Patienten, den Steuer-
zahler und für die Gesellschaft: 

Vorsorge ist besser als Heilung

Diabetes und seine Komplikationen sind 
eine ernstzunehmende Bedrohung für 
 Leben und Lebensqualität. Immer mehr 
Menschen sind von Diabetes betroffen.

Prognosen gehen davon aus, dass mehr als 
10 % der Europäer im Alter zwischen 20 
und 79 bis zum Jahr 2030 an Diabetes 
 erkrankt sein werden. Einst eine Alters-
krankheit, ist Diabetes inzwischen in allen 
Erwachsenen-Altersgruppen häufig und 
 betrifft zunehmend Kinder und Jugendliche. 
Mittlerweile gehen bis zu 18 % der Gesamt-
ausgaben für Gesundheit in Europa auf 
Kosten des Diabetes. 

Die gute Nachricht:  
Diabetes ist vermeidbar!

Es gibt eine sehr starke Evidenz dafür, dass 
der Beginn des Diabetes bei Menschen mit 
einem hohen Erkrankungsrisiko (Menschen 
mit einer gestörten Glukosetoleranz – IGT) 
verhindert oder zumindest verzögert 
 werden kann. Klinische Studien konnten 
zeigen, dass eine Reduktion des Diabetes-
Risikos um über 50 % möglich ist, wenn –
relativ kleine Veränderungen in der Lebens-
weise, z.B. durch gesündere Ernährung, 
Steigerung der körperlichen Aktivität und 
Aufrechterhaltung eines gesunden Ge-

wichts erreicht wurde. Diese Ergebnisse 
konnten inzwischen auch in „real-world“- 
Präventionsprogrammen reproduziert wer-
den. Bereits eine Verzögerung in der Pro-
gression zu Diabetes von nur einigen Jah-
ren kann wahrscheinlich dazu beitragen, die 
diabetesassoziierten Komplikationen, wie 
z.B. Herz-Kreislauferkrankungen, Nephro-
pathie und Retinopathie, zu reduzieren – 
und in der Konsequenz natürlich auch Kos-
ten für die Gesellschaft zu reduzieren.

Ein praktikabler Ansatz zur Diabetes- 
Prävention sollte eine Kombination von 
 populationsbasierten Maßnahmen zur Pri-
märprävention mit zielgerichteten Program-
men bei Hochrisikopersonen beinhalten. 
Dieser Ansatz sollte lokale Gegebenheiten 
und Unterschiede in der modernen Gesell-
schaft berücksichtigen (z.B. im Hinblick auf 
soziale Ungleichheiten). 

Die Herausforderung geht über das Ge-
sundheitswesen hinaus an die gesamte 
Gesellschaft. Wir müssen eine Zusammen-
arbeit zwischen vielen verschiedenen 
 Sektoren erreichen: Bildungsträger, Nicht- 
Regierungs-Organisationen, die Lebens-
mittelindustrie, die Medien, Städteplaner 
und Politiker sollten mit einbezogen werden 
und spielen eine sehr wichtige Rolle in die-
sem Prozess. Mit diesem Toolkit können 
Sie starten und mit kleinen Schritten eine 
große Wirkung erzielen.

• Kleine Veränderungen in der Lebens-
weise können große Veränderungen 
für die Gesundheit bewirken!

• Mit vereinten Kräften können mehr 
Menschen erreicht werden!

1. Einleitung
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Die alarmierende Epidemie

• In Europa haben bereits ca. 55 Millionen 
Erwachsene Diabetes.

• Es wird erwartet, dass diese Anzahl bis 
zum Jahr 2030 auf bis zu 66 Millionen Er-
wachsene ansteigen wird.

• Der höchste Anstieg in der Inzidenz findet 
sich in der Altersgruppe der 30-40-Jährigen. 
Dies hat bereits jetzt aufgrund des Produkti-
vitätsverlusts einen sehr starken Einfluss auf 
die wirtschaftliche Leistung der einzelnen 
Länder. Dieser Effekt wird sich fortsetzen. 

Risikofaktoren: Übergewicht,  
ungesunde Ernährung,  
bewegungsarme Lebensweise

Diabetes entwickelt sich als ein Ergebnis 
der Interaktion zwischen genetischer Veran-
lagung und Lebensweise. Übergewicht ist 
ein bedeutender Risikofaktor für Diabetes. 
Mehr als die Hälfte aller erwachsenen Euro-
päer sind übergewichtig oder adipös. In ge-
netischer Hinsicht sind die meisten von uns 
nur ungenügend an den modernen Lebens-
stil mit seiner konstanten Verfügbarkeit an 

2. Warum jetzt aktiv werden ?

 5 

 

Warum jetzt aktiv werden? 
Die alarmierende Epidemie 

 In Europa haben bereits ca. 55 Millionen Erwachsene Diabetes. 

 Es wird erwartet, dass diese Anzahl bis zum Jahr 2030 auf bis zu 66 Millionen 

Erwachsene ansteigen wird. 

 Der höchste Anstieg in der Inzidenz findet sich in der Altersgruppe der 30-40-

Jährigen. Dies hat bereits jetzt aufgrund des Produktivitätsverlusts einen sehr 

starken Einfluss auf die wirtschaftliche Leistung der einzelnen Länder.Dieser 

Effekt wird sich fortsetzen.  

. 

 

Graphik: Geschätzte Prävalenz des Diabetes bei Erwachsenen in den 
Altersgruppen der 20-79jährigen in den EU-Staaten. Quelle: IDF Diabetes Atlas, 
(8) 
Textfeld in der Graphik:  Increase by 2030 = Anstieg bis 2030 
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Graphik: Geschätzte Prävalenz des Diabetes bei Erwachsenen in den Altersgruppen der 20-79jährigen in den  
EU-Staaten. Quelle: IDF Diabetes Atlas, (8)

E
ng

la
nd

Ir
la

nd

S
ch

w
ed

en

D
än

em
ar

k

B
el

gi
en

N
ie

de
rla

nd
e

Lu
xe

m
bu

rg

Fi
nn

la
nd

It
al

ie
n

G
rie

ch
en

la
nd

B
ul

ga
rie

n

Ts
ch

ec
hi

sc
he

 R
ep

ub
lik

U
ng

ar
n

S
lo

w
ak

ei

S
lo

w
en

ie
n

S
pa

ni
en

R
um

än
ie

n

Fr
an

kr
ei

ch

M
al

ta

Le
tt

la
nd

E
st

la
nd

Li
ta

ue
n

Po
le

n

Ö
st

er
re

ic
h

D
eu

ts
ch

la
nd

Zy
pe

rn

Po
rt

ug
al

 2010    Anstieg bis 2030



IMAGE196

energiereichen Nahrungsmitteln und Ge-
tränken und den minimalen Anforderungen 
an körperliche Aktivität adaptiert. 

Wie entsteht Diabetes?

Diabetes entsteht durch die Unfähigkeit 
der Körperzellen, auf das Insulin adäquat 
zu  reagieren, mit der Folge einer geringe-
ren Glukose-Aufnahme aus dem Blut ins 
Körpergewebe („Insulinresistenz“). Um 
dies zu kompensieren, verstärkt die 
Bauchspeicheldrüse die Insulinproduktion 
und –ausschüttung, damit die Glukose 
aus dem Blutkreislauf aufgenommen 
werden kann. Mit der Zeit „erschöpfen“ 
sich die insulin-produzierenden Zellen 
(sog. Beta-Zellen) der Bauchspeicheldrüse 
immer mehr und sind schließlich nicht 

mehr in der Lage, ausreichend Insulin zu 
produzieren, um den Anforderungen des 
Körpers zur Glukoseregulation gerecht zu 
werden. Dies führt zu erhöhten Blutgluko-
sewerten (Hyperglykämie) und mündet 
schlussendlich in der Entwicklung eines 
Diabetes. 

Eine große Anzahl unentdeckter 
 Diabetes-Fälle

Die progressive Entwicklung eines Diabe-
tes vollzieht sich meist über mehrere Jahre 
hinweg und verläuft häufig asymptoma-
tisch. Damit ist die Anzahl der Menschen, 
die unwissentlich Diabetiker sind, sehr 
hoch. Studien schätzen, dass auf zwei diag-
nostizierte Diabetesfälle mindestens ein 
unentdeckter Fall kommt.

Wenn alle 5 Lebensstil-Ziele* erreicht wurden, konnte in der Finnischen Diabetes-Präventionsstudie (DPS) der Diabetes 
für mindestens 7 Jahre verhindert werden. 

*Die 5 Ziele waren:

• weniger als 30 % Fett der Tagesenergiemenge  • weniger als 10 % der Gesamtenergie aus gesättigten Fettsäuren

• mindestens 15 g/ 1000kcal/Tag Ballaststoffe • mindestens 30 min /Tag mittelschwere körperliche Aktivität

• mindestens 5 % Gewichtsreduktion

Modifiziert nach: Lindström et al. (2006)

 8 

 
 
 
 
Graphik:  

Wenn alle 5 Lebensstil-Ziele* erreicht wurden, konnte in der 
Finnischen Diabetes-Präventionsstudie (DPS) der Diabetes für 
mindestens 7 Jahre verhindert werden.  

 
Graphik: y-Achse: „Neue Diabetesfälle pro 100 Personenjahre“ 

 

*Die 5 Ziele waren: 

- weniger als 30 % Fett der Tagesenergiemenge  

- weniger als 10 % der Gesamtenergie aus gesättigten Fettsäuren 

- mindestens 15 g/ 1000kcal/Tag Ballaststoffe 

- mindestens 30 min /Tag mittelschwere körperliche Aktivität 

- mindestens 5 % Gewichtsreduktion 

Modifiziert nach: Lindström et al. (2006) 

 

 

 

Diese Studienergebnisse konnten inzwischen in verschiedenen europäischen 

Ländern in  “realen Welt“- Präventionsprogrammen  erfolgreich bestätigt werden. 
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Komplikationen aufgrund später  
Diagnose

Diabetes ist eine schwere Erkrankung, die 
entscheidend die Lebensqualität der Betrof-
fenen beeinträchtigt. Nicht rechtzeitig diag-
nostiziert und adäquat behandelt, kann sie 
zu ernsten und kostenintensiven Komplika-
tionen führen, wie z.B. zu kardiovaskulären 
Erkrankungen, diabetischer Neuropathie, 
diabetischem Fuß-Syndrom mit drohenden 
Amputationen, Nierenversagen und Erblin-
dung. Hyperglykämie (sogar im Diabetes-
Vorstadium) erhöht ebenso das kardiovas-
kuläre Risiko und begünstigt die Entste-
hung von Zahnfleischerkrankungen (Paro-
dontose).

Kosten für das Gesundheitssystem und 
die Gesellschaft

Je länger die Krankheit besteht, umso 
wahrscheinlicher sind kostenintensive Kom-
plikationen. In den EU-Staaten gehen be-
reits 18 % der Gesamtausgaben des Ge-
sundheitswesens auf das Konto von Diabe-
tes und seiner Komplikationen. Im Hinblick 
auf eine immer älter werdende Bevölke-
rung werden diese Kosten sehr wahrschein-
lich deutlich ansteigen, wenn dieser Epide-
mie nicht Einhalt geboten werden kann. Da-
rüber hinaus könnten die Kosten für die Ge-
sellschaft durch den Produktivitätsausfall 
mehr als das Fünffache der direkten Ge-
sundheitskosten betragen. Hinzu kommt, 
dass der Diabetes einen starken Einfluss 
auf die Lebensqualität der Patienten und ih-
rer Familien ausübt.

Prävention ist möglich:  
Evidenz internationaler Studien

Große wissenschaftlich angelegte Studien 
in Finnland, Schweden, den USA, China, In-
dien und Japan konnten den Nachweis er-
bringen, dass Lebensstil-Interventionen die 
Entwicklung eines Diabetes bei Hochrisiko-
personen verhindern oder zumindest verzö-
gern können. Der Schlüssel zur Prävention 
liegt dabei in Veränderungen der Lebens-
weise wie Gewichtsreduktion (wenn die 
Teilnehmer übergewichtig waren), gestei-
gerte körperliche Aktivität, Änderungen in 
der Ernährung (mehr Ballaststoffe, weniger 
Fett, insbesondere weniger gesättigte Fett-
säuren). Je mehr dieser Ziele die Teilneh-
mer erreichen konnten, umso stärker konn-
ten sie ihr Risiko, einen Diabetes zu entwi-
ckeln, senken.

Diese Studienergebnisse konnten inzwi-
schen in verschiedenen europäischen Län-
dern in „reale Welt“-Präventionsprogram-
men erfolgreich bestätigt werden.

Ökonomischer und sozialer Benefit der 
Diabetes-Prävention

Die Kosteneffektivität von Lebensstil-Inter-
ventionen konnte in zahlreichen klinischen 
Studien nachgewiesen werden. Die entste-
henden Kosten für präventive Interventio-
nen müssen mit den hohen jährlichen Kos-
ten für die Behandlung des Diabetes und 
seiner Komplikationen verglichen werden.
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Prävention als eine kollektive Aufgabe: 
Schlüsselpartner einbinden

Diabetes ist nicht nur ein individuelles, 
 sondern auch ein gesamtgesellschaftliches 
Gesundheitsproblem

Die steigende Prävalenz des Diabetes hat 
ihren Ursprung in kulturell bedingten Verhal-
tensweisen als auch im sozialen Umfeld. 
Diese liegen oft weit außerhalb des Ge-
sundheitssektors. Somit liegt die Verant-
wortlichkeit für präventive Bemühungen 
nicht allein im Gesundheitswesen. Eine ef-
fektive und dauerhaft erfolgreiche Präventi-
onsstrategie erfordert es, sowohl auf indivi-
dueller, als auch auf gesellschaftlicher 
Ebene, aktiv zu werden. Deshalb ist es 
wichtig, sektoren- und berufsübergreifend 
Partner in diese Bemühungen einzubezie-
hen.

Warum sollten gesellschaftliche Partner 
einbezogen werden – und wie?

Eine effektive Diabetes-Prävention für den 
Einzelnen muss in ein unterstützendes sozi-
ales Umfeld eingebettet werden. Deshalb 
sollte gesellschaftlich darauf abgezielt wer-
den, eine Umgebung zu schaffen, die die 
Entstehung von Übergewicht und Diabetes 
weniger begünstigt und stattdessen nach-
haltig Lebensstil-Änderungen erleichtert 
und unterstützt. 

Idealerweise sollten gesunde Ernährung 
und körperliche Aktivität im Fokus einer 
„Medienkampagne“ in Schulen, Universitä-
ten, Kommunen, Arbeitsplätze, etc. stehen, 
mit dem Ziel, die Wahl einer gesunden Le-
bensweise attraktiv zu gestalten.

Praktische Tipps für  
soziale Unterstützung

• Kontaktieren Sie Arbeitgeber, um gesund-
heitsfördernde Maßnahmen im Betrieb 
umzusetzen.

• Kontaktieren Sie Restaurants und Cafe-
terias in Ihrer Gegend. Bitten Sie um Kenn-
zeichnung der Menüs (Fett, Ballaststoffe, 
Energiegehalt) und erarbeiten Sie gesunde 
Menüvorschläge und Werbekampagnen.

• Arbeiten Sie mit Kindergärten, Schulen, 
Universitäten und weiteren Bildungsein-
richtungen zusammen und bieten Sie Pro-
gramme zu gesunder Ernährung und kör-
perlicher Aktivität an.

• Kontaktieren Sie lokale Sportclubs und 
schlagen Sie z.B. besondere Aktionen für 
spezielle Zielgruppen oder Rabatte für 
Hochrisikopersonen vor.

• Arbeiten Sie mit Nicht-Regierungsorgani-
sationen (z.B. mit Patientenvereinigun-
gen) zusammen.

• Arbeiten Sie mit Apotheken zusammen, 
um Risiko-Erkennungs-Maßnahmen zu 
 organisieren.

• Bitten Sie lokale und nationale Behörden 
oder Entscheidungsträger (z.B. Politiker) 
um ihre Unterstützung in den Aktionen 
für Gesundheit.

• Beziehen Sie Krankenkassen, gemeinnüt-
zige Vereine und Politiker ein.

• Gewinnen Sie das Interesse der lokalen 
und nationalen Medien, z.B. indem Pro-
minente als „Botschafter“ für eine ge-
sunde Lebensweise engagiert werden, 
oder indem ein Wettbewerb ausgeschrie-
ben wird (z.B. „Die gesündeste Firma“, 
„Die gesündeste Schulklasse“ oder „Der 
gesündeste Stadtteil“).

3. Wie kann ich etwas bewirken ?
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• Nutzen Sie alle möglichen Kommunikations-
kanäle (z.B. Radio, TV, Telefon, Umfeldme-
dien (Stadteilzeitung, Anzeigenzeitungen).

• Etablieren Sie eine Webseite, die eine ge-
sunde Lebensweise unterstützt.

Aufbau eines multidisziplinären  
Präventionsteams

Diabetes-Prävention erfordert die Einbin-
dung verschiedener professioneller Diszipli-
nen, z.B. Medizin, Verhaltenswissenschaft, 
Ernährungs- und Sportwissenschaft. Um 
ein starkes Präventionsteam und ein multi-
professionelles Netzwerk aufzubauen, ver-
suchen Sie, Experten aus diesen Bereichen 
zu engagieren, die sich für Diabetes-Präven-
tion interessieren und Enthusiasmus mit-
bringen. Bedenken Sie, dass jedes Präventi-
onsprogramm unbedingt kulturelle und eth-
nische Unterschiede verständnisvoll und 
sensibel berücksichtigen soll.

Praktische Tipps für Netzwerkbildung

• Beurteilen Sie Ihre Kapazitäten (Worin lie-
gen Ihre Fähigkeiten, sind diese auf dem 
neuesten Stand?).

• Recherchieren Sie, ob bereits relevante 
Projekte existieren und suchen Sie nach 
Kooperationsmöglichkeiten (z.B. Projekte, 
die auf die Prävention von Übergewicht, 
Herz-Kreislauferkrankungen, Atemweg-
serkrankungen, degenerativen Gelenker-
krankungen oder Depressionen abzielen).

• Beziehen Sie die Personen ein, die in 
 Ihrem Gebiet/Zentrum für die Budget-
zuordnung verantwortlich sind.

• Gründen Sie Netzwerke oder „Qualitäts-
zirkel“ von Personen, die in der Diabetes-
Prävention aktiv sind, um Erfahrungen aus-
zutauschen und voneinander zu lernen.

• Verbessern Sie Ihre Marketingfähigkeiten 
und seien Sie persönlich der „Anwalt“ für 
Prävention. 

3.1 Ein Präventionsprogramm  
budgetieren und finanzieren

Die Kosten pro Person für die Interventio-
nen der Diabetes-Prävention variieren er-
heblich zwischen Ländern und sind abhän-
gig vom Setting, der Art und der Intensität 
der Intervention, die angeboten wird.

Ein realistisches Budget aufstellen

Beziehen Sie in die Überlegungen ein:

• Administrative Kosten
• Lohnkosten
• Reisekosten
• Kosten durch Laboruntersuchungen
• Kosten für die Intervention
 – Räumlichkeiten
 – Materialien

Mögliche Einnahmequellen:

• Alternative öffentliche Gelder, z.B. Wohl-
tätigkeitsvereine oder Stipendien

• Beiträge von kooperierenden Partnern 
• Krankenkassen, private Unterstützung, 

Erbschaften
• Arbeitgeber 
• Beiträge von Teilnehmern im Kurs
• Stiftungen und Forschungseinrichtungen

Die Anzahl der Teilnehmer, die ein Vollzeit-
Team betreuen kann, ist von verschiedenen 
Faktoren abhängig (Budget, Setting, Anzahl 
der Kontakte, etc.)

3.2 Checkliste – „Wie fange ich an?“

Vorbereitungsphase

1. Wenn Sie ein Programm zur Diabetes-Prä-
vention planen, berücksichtigen Sie Fakto-
ren, die weit über Ihre Zielgruppe hinaus 
reichen, denken Sie an Altersgruppen, 
ethnische Gruppierungen und Familien. 
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Individuelle Ebene

Zielgruppe:  
Hochrisikopersonen für 
Typ-2-Diabetes

Ziel:  
Lebensstil-Änderung 
fördern, um das Diabetes-
Risiko zu mindern und 
Gesundheit zu verbessern

Involvierte Personen: 
Interdisziplinäres Team 
von Ärzten, Zahnärzten, 
Krankenschwestern, 
Gesundheitsexperten, 
Psychologen, Diätassis-
tentinnen, Bewegungs-
fachkräften

Politische Ebene: Gesundheit in ALLEN gesundheitspolitischen Strategien, begründet auf 
einem Nationalen Aktionsplan zur Prävention mit dem Fokus auf:

• Unterstützer/Befürworter

• Unterstützung durch die Gemeinde

• Finanzielle und gesetzgebende Änderungen, die Infrastruktur einbeziehen

•  Förderung im privaten Bereich (z.B. Gesundheit am Arbeitsplatz und gesundheitsbewusste 
Angebote der Lebensmittelindustrie)

Lokale und nationale Behörden 
Verantwortlich für Planung von langfristigen Strategien, Nachhaltigkeit  

und Qualitätsmanagement präventiver Effekte.

Lokale und  
nationale Medien

Regelmäßige, umfassende und zuverlässige 
Informationen über Themen eines  
gesunden Lebensstils anbieten.

Andere relevante 
Präventionsprogramme

Maßnahmen zur Präven-
tion oder Verzögerung des 
Typ-2-Diabetes haben 
positive Effekte auf 
Adipositas (und ihre 
Begleiterkrankungen) 
sowie auf eine frühzeitige 
Arteriosklerose, die zu 
Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen führen kann.  
Deshalb ist es wichtig, ein 
Netzwerk mit anderen 
wichtigen Präventionspro-
grammen und öffentlichen 
Aufklärungsaktivitäten zu 
bilden. 

Gesellschaftliche Ebene

Zielgruppe:  
die ganze Bevölkerung

Ziel:  
Gestaltung einer Umwelt, 
die Fettleibigkeit, Diabe-
tes und Bewegungsarmut 
verhindert.

Involvierte Personen: 
Lokale Entscheidungsträ-
ger, Städteplaner, 
Kindergärten und  
Schulen, regionales 
Gewerbe, Sportvereine/-
einrichtungen, Patienten-
vereinigungen, Kranken-
kassen
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Welche Mitglieder Ihrer Gemeinde haben 
das höchste Risiko und/ oder bedürfen am 
stärksten einer Präventionsmaßnahme?

2. Erkundigen Sie sich vorher über folgende 
Sachverhalte der Zielgruppe:

 • Ihr Netzwerk und Verhältnisse
 • Wo sie leben, arbeiten, etc.
 • Was wissen Sie über die Gruppe?
 •  Was wurde vorher schon in der Ziel-

gruppe angeboten?
 •  Was funktionierte und was nicht, was 

waren erfolgreiche Faktoren?

3. Stimmen Sie sich mit bestehenden 
Strukturen ab und beziehen Sie diese un-
bedingt ein. Dieser Aspekt ist sehr wich-
tig, wenn Sie ein Präventionsprogramm 
durchführen möchten.

4. Ihr verantwortlicher Vorgesetzter muss 
das Projekt unterstützen und miteinbe-
zogen werden. Schaffen Sie eine ange-
nehme positive Atmosphäre mit allen 
Beteiligten. Zeigen Sie Respekt. Hören 
Sie zu. Lassen Sie die Beteiligten teilha-
ben und beziehen Sie sie mit ein. 

5. Suchen Sie angenehme Räumlichkeiten 
für die Intervention, in der näheren Um-
gebung, wo die Teilnehmer wohnen oder 
arbeiten. Kooperieren Sie mit lokalen 
Einrichtungen, Krankenkassen, Gesund-
heitszentren, Krankenhäusern, Sport-
stätten, Schulen und anderen.

 •  Es sollten Räume für größere Ver-
sammlungen/ Treffen/Vorträgen vor-
handen sein und auch Räume für Ein-
zelberatungen und Testungen.

 •  Es sollten genügend Räumlichkeiten 
zur Verfügung stehen/ Platz für Kinder-
betreuung, wenn nötig mit Angeboten 
zur Beschäftigung.

 •  Was ist Ihr Hauptanliegen – was möch-
ten Sie erreichen? Das allgemeine An-
liegen sollte klar und konkret sein, die 
Resultate sollten mit den Kurszielen 
verglichen werden.

 •  Finanzen: Berücksichtigen Sie Ihre ent-
stehenden Kosten und Ihre Einnahme-
quellen. Stellen Sie einen Finanzplan 
auf.

 •  Ethische Aspekte: Vergewissern Sie 
sich, dass Sie die notwendigen Voraus-
setzungen/ Zertifikate besitzen und ho-
len Sie die Zustimmung für die Daten-
erhebung ein (lokale Ethikkommission, 
Datenschutzbeauftragter). Prüfen Sie, 
ob Sie ausreichend and adäquat versi-
chert sind.

Projektbeschreibung und -planung:

1. Stellen Sie einen detaillierten Plan auf, 
der folgendes enthält:

 •  Zeitfenster – realistische Einschätzun-
gen bezüglich des Zeitrahmens für die 
verschiedenen Phasen

 •  Wer ist die Zielgruppe? Womit ist die 
Zielgruppe vertraut, was fehlt ihr?

 •  Abschätzung der Teilnehmeranzahl
 •  Wie und wo können die Teilnehmer ge-

worben werden?
 •  Interventionsstruktur – Gruppen oder 

Einzelberatung, Inhalt, Häufigkeit der 
Sitzungen

 •  Interventionsinhalt – praktische In-
halte, wie z.B. körperliche Aktivität, 
 Indoor- und Outdooraktivitäten, Koch-
treffen, Verhaltenstraining, Telefon-
interviews, Internetplattformen, Nut-
zung von Massenmedien, etc.

 •  Spezielle Erfordernisse – z.B. Dolmet-
scher, eingeschränkte Mobilität, Zu-
gangsmöglichkeiten

 •  Nachbereitung / Follow-up
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Teilnehmer für das Projekt gewinnen

1. Entscheidend ist die Auswahl eines opti-
malen interdisziplinären Teams. Es ist 
sehr wichtig, Teammitglieder zu wählen, 
die den Kurs für den Teilnehmer zu ei-
nem optimalen Erlebnis werden lassen. 
Dies hilft Ihnen, die Teilnehmerrate stabil 
und die Ausstiegsrate gering zu halten.

2. Legen Sie eine Zielgruppe fest (Ge-
schlecht, Alter, Kulturkreis oder Fami-
lien), bevor Sie Ihr Team zusammenstel-
len.

3. Schätzen Sie Ihre Ressourcen ein und 
versichern Sie sich, dass sich die Fähig-
keiten Ihrer Teammitglieder gut ergänzen 
und das breite Spektrum der Fähigkeiten 
und des Wissens, das Sie benötigen, 
vorhanden ist (v.a. Fachkompetenz im 
Ernährungs- und Bewegungsbereich und 
in der Verhaltensänderung). Teammitglie-
der benötigen folgende Voraussetzun-
gen:

 •  Teamfähigkeit
 •  Kampfgeist
 •  Spaß an Herausforderungen 
 •  Respekt für die Teilnehmer, unabhän-

gig vom Kulturkreis, der Religion, des 
Geschlechts, des Berufs, des sozio-
ökonomischen Status, der Einstellung

4. Wenn Sie Partner zur Kooperation einla-
den, vergewissern Sie sich, dass jeder 
über den zeitlichen Rahmen informiert 
ist und dass sie verstanden und akzep-
tiert haben, was es bedeutet, in das Pro-
gramm eingebunden zu sein.

5. Das Team muss schon Erfahrungen und 
die Fähigkeiten mitbringen, in einem 
 interdisziplinären Team zu arbeiten.

6. Mit jedem Teilnehmer soll gleichberech-
tigt interagiert werden. Nehmen Sie die 
Teilnehmer individuell wahr, auch wenn 
Sie in einer Gruppe sind.

Teilnehmer werben

Die Rekrutierung der Teilnehmer ist ein we-
sentlicher Bestandteil des Projekts.

1. Stellen Sie einen realistischen Zeitplan 
auf.

2. Nutzen Sie verschiedene Identifikations- 
und Rekrutierungstrategien. 

 Quellen können sein:
 •  Ärzte
 •  Regionale Gesundheitszentren / 

betriebliche Gesundheitsförderung / 
Apotheker

 •  Schule, Arbeitsplätze/Betriebe
 •  Kontakte der Teilnehmer / Netzwerke 
 •  Internet

Monat 0 2 4 6 8 10 12 14 16 18

Vorbereitungsphase

Planung

Teamaufstellung

Teilnehmer werben

Intervention

Evaluation

Abbildung: Beispiel eines Zeitplans
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 •  Massenmedien
 •  E-mail oder Briefversand 

Praktische Umsetzung

Ein gut vorbereitetes und geplantes Projekt 
ist hilfreich für einen einfachen, reibungslo-
sen Ablauf des Interventionsprogramms, 
einschließlich unvorhersehbare Ereignisse. 
Berücksichtigen Sie bei der Budgetierung 
auch Hilfsmittel, die vorher bestellt werden 
müssen.

1. Rekrutierung
 •  Einschlusskriterien, wie und wo trifft 

man sich mit den Teilnehmern.
 •  Körperwaage und Körpergrößen- 

Messung – wo wird die Ausrüstung 
aufgestellt?

 •  Maßband, um den Bauchumfang zu 
messen – beachten Sie internationale 
Leitlinien.

 •  Notwendige und gewünschte Frage-
bögen 

 •  Strukturierte Dokumentationsbögen

2. Tests 
 •  Blutabnahme-Ausrüstung, Blut: 

aufbereiten, lagern und analysieren
 •  Laufband, um die Fitness zu testen, 

Schrittzähler, Aktivitätsmesser
 •  Ernährungs- und Bewegungs-Tage-

buch
 •  Blutglukose-Messgerät

3. Gruppentraining/Wissensvermittlung
 •  Computer und Beamer
 •  Tafel, Flip Chart
 •  Audiovisuelle Ausrüstung
 •  Klare und verständliche Illustrationen

4. Tagebücher für die Teilnehmer, um 
Bewegungs- und Ernährungsge-
wohnheiten festzuhalten

5. Praktische und körperliche Aktivitäten
 •  In der Gruppe/ einzeln
 •  Indoor/ Outdoor
 •  Wetterverhältnisse, Ferien, religiöse 

Feste, etc.
 •  Neue Aktivitäten
 •  Kochkurse
 •  Tages- und Jahreszeit

6. Unterstützungsmaterial
 •  Spielzeug und Malsachen für Kinder
 •  CD-Player, wenn Musik gewünscht 

wird
 •  Aktuelle Informationen über Teams /   

Organisationen in der näheren Um-
gebung, denen sich die Teilnehmer 
 anschließen können.

Kalkulationsblatt / Budget-Berechnung 
für die Programmkosten

Administrative Kosten

• Mieten für Büro, Seminarräume, etc.
• Projektmanagement (Büro, Buchhaltung)
• Werbung der Teilnehmer
• Information, Werbung, gedruckte Präsen-

tationen und Internetauftritt
• Indirekte Kosten

Lohnkosten

• Projektleiter
• Personal in den Aktionsbereichen
• Präventionsmanager – inderdisziplinäres 

Team (Voll-/ Teilzeit)
• Dolmetscher
• Indirekte Kosten

Reise- und Verpflegungskosten

• Treffen (Programmmanagement, Netz-
werk, Training)

• Reise und Transport für Mitarbeiter des 
Projekts
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Kosten für Risikoeinschätzung

• Räumlichkeiten und Ausrüstung für die 
Tests (z.B. Blutglukoseteste, Analysen, 
Fragebögen)

Kosten für das Interventionsprogramm

• Räumlichkeiten und Ausrüstung für die 
Tests (z.B. Blutglukoseteste, Analysen)

• Räumlichkeiten und Ausrüstung für die 
verschiedenen Interventionen

• Büroausrüstung (vom Computer bis hin 
zum Stift)

• Telefone und Kommunikationsmittel
• Qualitätsmanagement

Mögliche Einnahmequellen

• Alternative öffentliche Gelder
• Krankenkassen
• Spenden von Kooperationspartnern 
• Private Unterstützung, Erbe
• Beiträge von Teilnehmern aus dem Kurs
• Andere Einnahmen

4. Wie identifiziert man die Risikopersonen ?

Risikofaktoren für Diabetes

Modifizierbare Risikofaktoren sind mit ei-
nem erhöhten Diabetes-Risiko verbunden. 
Dies sind die Faktoren, auf die Sie sich bei 
der Unterstützung einer Verhaltensände-
rung zur Diabetes-Prävention konzentrieren 
sollten:
• Übergewicht und Adipositas
 –  Erhöhtes Risiko: Body-Mass-Index 

(BMI) 25 – 30 oder Taillenumfang 80 – 
88 cm (Frauen) oder 94 – 102 cm 
 (Männer)

 –  Hohes Risiko: BMI > 30 oder Taillenum-
fang > 88 cm (Frauen) oder > 102 cm 
(Männer)

 –  Für andere ethnische Gruppen als für 
Europäer sind die Grenzwerte niedriger! 
(Alberti et al. (2009)

• Mangelnde Bewegung (vgl. Kapitel: 
 Körperliche Aktivität in der Diabetes- 
Prävention)

• Ungesunde Ernährung (vgl. Kapitel: 
 Ernährungs-Leitlinien zur Prävention von 
Diabetes)

• Störung des Glukose-Stoffwechsels: 
Über 30 % der Menschen mit Störun-
gen des Glukose-Stoffwechsels wer-
den innerhalb der nächsten 5 Jahre ei-
nen Diabetes entwickeln; diese Perso-
nen haben ein 10-fach erhöhtes Diabe-
tes-Risiko im Vergleich zur 
Normalbevölkerung

 –  Gestörte Nüchternglukose IFG: Nüch-
tern-Plasma-Glukose 6,1 – 6,9 mmol/l 
(110 – 125 mg/dl)

 –  Gestörte Glukosetoleranz: Plasma-Glu-
kose 2 Stunden nach dem Trinken von 
75g Glukoselösung 7,8 – 11,0 mmol/l 
(140 – 199 mg/dl) während eines oralen 
Glukose-Toleranztests (oGTT)

• Hypertonie und Fettstoffwechselstörun-
gen: diese Indikatoren des metabolischen 
Syndroms gehen oft mit einer Störung 
der Glukosestoffwechsels einher

• Depression: kann mit mangelnder Bewe-
gung und einer unausgewogener Ernäh-
rung assoziiert sein.
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Nicht-modifizierbare Risikofaktoren kön-
nen bei der Identifikation von Personen hilf-
reich sein, die von einer Lebensstil-Änderun-
gen profitieren würden. Am wichtigsten sind:
• Alter: das Risiko steigt mit zunehmenden 

Alter; empfohlene Altersgrenze für Risi-
kobewertung liegt bei > 40 Jahre

• Verwandte mit Diabetes: Hinweis auf 
eine genetische Prädisposition

• Ethnizität: Menschen, die ursprünglich 
aus Südostasien, Japan, China stammen, 
haben ein höheres Risiko

• Frauen mit einem Schwangerschaftsdia-
betes oder dem Geburtsgewicht des Kin-
des von > 4kg – Hinweis darauf, dass 
diese Frau ein Risiko für eine Glukose-
stoffwechselstörung haben

• Kardiovaskuläre Erkrankungen in der Vor-
geschichte: ein Kennzeichen für einen ge-
störten Glukosestoffwechsel

• Niedriges Geburtsgewicht: ein zu gerin-
ges Geburtsgewicht entsprechend dem 
Schwangerschaftsstadium erhöht das Ri-
siko an einem Diabetes zu erkranken.

Umweltbedingte Risikofaktoren tragen 
entscheidend zum Lebensstil bei. Im Ideal-
fall sollten die Umweltbedingungen einen 
gesundheitsfördernden Lebensstil für je-
den zu einer einfachen, attraktiven und be-
zahlbaren Alternative machen (Bevölke-
rungs-Ansatz). Umweltbedingte Risikofak-
toren beinhalten:
• Umweltbedingter Bewegungsmangel: 

z.B. das Fehlen von Fahrradwegen, Spiel-
plätzen, Sportmöglichkeiten 

• Umwelt, die ungesunde Ernährung för-
dert: z.B. das Fehlen von Supermärkten 
und Cafeteria am Arbeitsplatz, die ein ge-
sundes und preiswertes Angebot liefern.

• Benachteiligter sozioökonomischer Status
• Kulturelle und religiöse Hemmnisse
• Stress und Dystress: z.B. Arbeitslosigkeit, 

Partnerprobleme, Multimorbidität, soziale 
Isolation älterer Menschen

Risikobewertung

Ein Programm für eine Lebensstil-Ände-
rung mit dem Ziel, die körperliche Aktivität 
zu steigern und die Ernährung umzustellen, 
kann für eine breite Masse der Bevölkerung 
von Nutzen sein. Da die finanziellen Mittel 
normalerweise begrenzt sind, sollten inten-
sive Programme auf Individuen abzielen, 
die ein erhöhtes Risiko für die Entwicklung 
eines Diabetes aufweisen (Hochrisiko-An-
satz),. Um Hochrisiko-Personen zu identifi-
zieren, können verschiedene Ansätze ge-
nutzt werden. Bitte bedenken Sie, dass es 
keine absoluten Grenzwerte für ein Risiko 
gibt. Daher sollten die Einschlusskriterien 
auf der Kombination von Risikofaktoren und 
den verfügbaren Ressourcen basieren.

Verschiedene Risikoscoring-Algorithmen 
wurden zur Abschätzung eines Diabetes- 
Risikos entwickelt (siehe Anhang). Der fin-
nische Diabetes-Risikoscore FINDRISC 
(siehe Anhang) ist ein Beispiel dafür. Er ist 
ein praxisnaher, schneller, einfacher und 
nicht-invasiver Fragebogen, der eine Ein-
schätzung über das persönliche Risiko gibt, 
innerhalb der nächsten 10 Jahre einen Dia-
betes zu entwicklen. Er kann von der Per-
son selbst ausgefüllt werden und dient 
gleichzeitig als „Minimal-Intervention“, in-
dem er Informationen über die Risikofakto-
ren für Diabetes in einfacher und leicht ver-
ständlicher Form liefert. Wenn der Summen-
Score hoch ist (> 14), wird ein Labortest 
empfohlen, um einen möglichen Diabetes 
zu entdecken (oraler Glukosetoleranztest 
(oGTT) gilt als der „Gold-Standard“).

Computergestützte Suche nach vorhan-
denen Datensätzen, zum Beispiel könnten 
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Lebensstil-Intervention

Monitoring und  
Follow-up

Geringes Risiko: Über-
prüfung nach 3 Jahren 
oder wenn Risiko-
faktoren auftreten

Hohes Risiko

In Abhängigkeit von der Entscheidung des Patienten

Diagnostische Verfahren:
oGTT
FPG
HbA1c

Neu diagnostizierter 
Diabetes

Risikofragebogen Computergestützte 
Datenbanksuche nach 
Risikofaktoren

Opportunistische 
(zweckgesteuerte) 
Suche nach Risiko-
faktoren

Überweisung zu  ärztlicher 
Betreuung und Diabetes-
Schulung

Empfehlung für  
Intervention / Behandlung

Keine weitere 
 Intervention

Handlungskorridor für Gesundheits-Anbieter

Weitere Informationen finden Sie in der IMAGE Evidenz-basierten Leitlinie zur Diabetes-Prävention [15].
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die Patienten-Akten von Allgemeinärzten 
verwendet werden, um Hoch-Risiko-Perso-
nen zu identifizieren. Der Such-Algorithmus 
kann verfügbare Parameter hinsichtlich Dia-
betes einbeziehen, wie Alter, BMI, Nüch-
ternglukose, Blutdruck, Diabetes-Familien-
anamnese (siehe Anhang).

Hyperglykämie kann durch die Messung 
des Blutglukosespiegels entweder im nüch-
ternen Zustand (IFG) oder nach oraler Glu-
kosegabe (IGT), diagnostiziert werden. Ei-
nige Hoch-Risiko-Personen können einen 
bisher nicht diagnostizierten Diabetes auf-
weisen (d. h. Nüchternglukose ≥ 7,0 mmol/l 

(126 mg/dl) oder 2-h Glukose ≥ 11,1 mmol/l 
(200 mg/dl) oder HbA1c ≥ 6,5) und sollten in 
eine entsprechende medizinische Betreu-
ung vermittelt werden. 

Viele der Menschen, die Sie zu erreichen 
versuchen, werden so lange, wie sie sich 
subjektiv gesund fühlen nicht die Notwen-
digkeit sehen, aktiv zu werden. Sie werden 
in der Regel auch die Konsequenzen eines 
hohen Diabetes-Risikos nicht verstehen. 
Oft sind es ethnische Minderheiten, Immig-
ranten und Menschen mit einem benachtei-
ligen sozio-ökonomischen Status, die ein 
Hoch-Risiko-Profil aufweisen. Es könnten 

Score und Quelle Vorhersage-Variablen

Der Holländische Score (The Dutch score)
Diabetes Care 22:213; 1999

Alter, Geschlecht, BMI, Übergewicht, Einnahme von 
blutdrucksenkenden Medikamenten, Diabetes-Familienanam-
nese, körperliche Bewegung

Der Cambridge Risikoscore (The Cam-
bridge risk score)
Diabetic Medicine 23:996; 2006

Alter, Geschlecht, BMI, Diabetes-Familienanamnese, 
Einnahme von blutdrucksenkenden oder Steroidhormonen, 
Rauchen

Der Dänische Risikoscore (The Danish risk 
score)
Diabetes Care 27:727-33; 2004

Alter, Geschlecht, BMIDiabetes-Familienanamnese, bekannte 
Hypertonie, körperliche Bewegung

Der Finnische Diabetes Risikoscore (The 
Finnish diabetes risk score) FINDRISC
www.diabetes.fi/english/risktest

Alter, BMI, Taillenumfang, Einnahme von Antihypertensiva, 
Vorgeschichte erhöhter Blutglukosespiegel, körperliche 
Bewegung, Verzehr von Obst, Gemüse und Beeren, Diabetes-
Familienanamnese

FINDRISK Deutschland
Horm Metab Res. 2009; 41:98 
www.diabetesstiftung.de

Alter, BMI, Taillenumfang, Einnahme von Antihypertensiva, 
Vorgeschichte erhöhter Blutglukosespiegel

Australischer Risikoscore (Australian risk 
score) AUSDRISK
www.ausdrisk.com

Alter, Geschlecht, Abstammung, Diabetes-Familienanamnese, 
Vorgeschichte erhöhter Blutglukosespiegel, Einnahme von 
Antihypertensiva, aktueller Raucherstatus, Verzehr von Obst 
und Gemüse, körperliche Bewegung und Taillenumfang

Der Deutsche Diabetes Risikoscore (GDRS)
www.dife.de

Alter, Taillenumfang, Körpergröße, Bluthochdruck-Anamnese, 
körperliche Bewegung, Rauchen, Verzehr von rotem Fleisch, 
Vollkornprodukten, Kaffee und Alkohol

Der ADA Risikoscore (The ADA risk score)
Diabetes Care 1995; 18:382; 

Alter, Geschlecht, Geburt eines makrosomen Kindes, 
ethnische Zugehörigkeit, Bildung, Adipositas, bewegungsar-
mer Lebensstil, Diabetes-Familienanamnese

Screening-Scores zur Früherkennung eines bestehenden Typ-2-Diabetes

4.1 Risiko-Screening-Instrumente
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also zusätzliche Herausforderungen auf Sie 
zukommen, wenn Sie sich mit Ihrem Ange-
bot an diese Bevölkerungsgruppen wenden 
(siehe Anhang).

Strategien und praktische Hinweise zur 
Förderung der Teilnahme an Interven-
tions-Aktivitäten:

• Personifizieren Sie Risiken und Chancen: 
„Wie würde Diabetes Ihr Leben beein-
flussen?“

• Betonen Sie mehr den kurzfristigen, posi-
tive Nutzen, als langfristige Gefahren: 
„Wenn Sie das machen, werden Sie Ge-
wicht verlieren und mehr Energie haben / 

sich selber gut fühlen (aber auch Ihr   
Risiko für einen zukünftigen Diabetes 
senken).“

• Achten Sie auf Ihre Sprache: Sprechen 
Sie nicht über „Patienten“, sondern lieber 
über „Teilnehmer“ oder „Klienten“ – die 
Menschen, mit denen Sie arbeiten, sind 
noch nicht krank! Fokussieren Sie auf Ge-
sundheit, nicht auf Krankheit.

• Nutzen Sie Ihr Präventionsnetzwerk für 
Kommunikation und Motivation: z.B. ha-
ben Mediziner und Apotheker eine hohe 
Glaubwürdigkeit und sind daher gut ge-
eignet, um Menschen „anzuwerben“ und 
zu motivieren. 

Score und Quelle Vorhersage-Variablen

The San Antonio Heart Study
Annals of Internal Medicine 2002; 136:575

Alter, Geschlecht, BMI, Abstammung, Nüchternglukose, 
systolischer Blutdruck, HDL-Cholesterin, Diabetes-Familien-
anamnese + 2Stunden Glukose (oGTT), diastolischer 
Blutdruck, Gesamt- und LDL-Cholesterin, Triglyceride

The Rancho Bernardo Study
Diabetes Care 2005; 28:404

Alter, Geschlecht, Triglyceride, Nüchternglukose

The ARIC Study
Diabetes Care 2005; 28:2013

Alter, Abstammung, Taillenumfang, Körpergröße, Nüchtern-
glukose, systolischer Blutdruck, Diabetes-Familienanamnese+ 
HDL-Cholesterin und Triglyceride

Der Finnische Diabetes Risikoscore (The 
Finnish diabetes risk score) FINDRISC
www.diabetes.fi/english/risktest

Alter, BMI, Taillenumfang, Anwendung einer blutdrucksenken-
den Therapie, Vorgeschichte erhöhter Blutglukosespiegel, 
körperliche Bewegung, Verzehr von Obst, Gemüse und 
Beeren, Diabetes-Familienanamnese

DESIR
Diabetes Care 2008; 31:2056

Taillenumfang, Bluthochdruck und Rauchen (m) oder 
Diabetes-Familienanamnese (w) + Nüchternblutglukose

The Framingham Offspring Study
Archives of Internal Medicine 2007; 
167:1068; 

Nüchternglukose, BMI, HDL-Cholesterin, Triglyceride, 
Blutdruck, Diabetes-Familienanamnese (Eltern)

Diabetes Risikoscore für städtische Inder 
asiatischen Ursprungs 
Diabetes Research and Clinical Practice 
70:63; 2005

Alter, BMI, Taillenumfang, Diabetes-Familienanamnese, 
körperliche Bewegung

University of Nottingham QDScore®
www.qdscore.org

Alter, Geschlecht, Abstammung, BMI; Raucherstatus, 
Diabetes-Familienanamnese,, soziale Diskriminierung, 
Behandlung von Bluthochdruck und Herzkrankheiten, 
Kortikosteroid-Therapie

Screening-Scores zur Erkennung eines Risikos für Typ-2-Diabetes

Weitere Informationen finden Sie in der IMAGE evidenz-basierten Leitlinie zur Diabetes-Prävention [15].
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• Suchen und nutzen Sie internationale 
Kontakte – eine Option ist das internatio-
nale Netzwerk „www.activeindiabetes
prevention.com“.

• Versichern Sie sich, dass Gesundheitsex-
perten, die die Überweisungen ausstellen, 
sich des Nutzens eines Präventionspro-
gramms bewusst sind. Wenn nötig, versu-
chen Sie ihre Überzeugung zu stärken, dass 
Interventionsprogramme wertvoll sind.

• Beginnen Sie ein „Schnellball-System“: 
bitten Sie Ihre Teilnehmer, den FINDRISC 

Fragebogen an ihre Freunde und Ver-
wandten zu verteilen.

• Bieten Sie Anreize.
• Bieten Sie Wahlmöglichkeiten für die Art 

der Intervention (in Gruppen, einzeln, In-
formationen zur Selbsthilfe).

• Wenn eine Person zum jetzigen Zeitpunkt 
nicht möchte oder nicht in der Lage ist, an 
einem Programm teilzunehmen, fragen 
Sie erneut später nach: es ist nie zu spät, 
um einen Nutzen aus einer Lebensstil-Än-
derung zu ziehen!

Frage Antwort Punkte

Alter (in Jahren) < 45
45-54
55-64
> 64

0
2
3
4

Body-Mass-Index (kg/m2) < 25
>25-30

> 30

0
1
3

Taillenumfang (cm) Männer < 94, Frauen < 80
Männer 94-<102, Frauen 80-<88

Männer > 102, Frauen > 88

0
3
4

Haben Sie täglich mind. 30 Minuten körperliche Bewegung 
in der Arbeit oder Freizeit (normale Alltagsaktivitäten mit 
eingeschlossen)?

Ja
Nein

0
2

Wie oft essen Sie Gemüse, Obst oder Beeren? Jeden Tag
Nicht jeden Tag

0
1

Bekamen Sie jemals blutdrucksenkende Medikamente 
eingenommen?

Nein
Ja

0
2

Wurden bei Ihnen schon einmal ein zu hoher Blutglukosewerte 
festgestellt (z. B. während einer medizinischen Untersuchung, 
während einer Krankheit oder Schwangerschaft)?

Nein
Ja

0
5

Wurde bei Mitgliedern Ihrer Blutsverwandtschaft Diabetes 
(Typ-1 oder Typ-2) festgestellt?

Nein
Ja: Großeltern, Tante, Onkel, 

Cousine, Cousin
Ja: Eltern, Geschwistern, eigenes 

Kind

0
3

5

  Gesamtpunktzahl:
 < 7: geringes Risiko
 7-11: leicht erhöhtes Risiko
 12-14: mäßiges Risiko
 15-20: hohes Risiko
 > 20: sehr hohes Risiko

Finnischer Diabetes Risikoscore FINDRISC
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Ethnische Minderheiten / Immigranten

• Vermeiden Sie Stigmatisierungen jeg-
licher Art. Begegnen und sprechen Sie 
mit jedem gleichberechtigt.

• Die Herausforderungen werden sich bei 
Menschen aus der 1., 2. und 3. Genera-
tion, aufgrund der Sprache, dem Bil-
dungsstand und Problemen, die sich aus 
dem Leben in zwei unterschiedlichen 
 Kulturen ergeben, unterscheiden.

• Nicht-westliche Immigranten werden oft 
wegen eines geringen Einkommens und 
geringerer Bildung als eine Gruppe mit 
niedrigem sozio-ökonomischen Status 
eingestuft. .Allerdings liegt das daran, 
dass viele von ihnen noch nie die Gele-
genheit hatten, eine Schule zu besuchen. 

 Das bedeutet nicht automatisch, dass sie 
sozial benachteiligt sind.

• Erfahrungen aus Immigrationsprojekten 
besagen, dass der Einsatz von Dolmet-
schern erforderlich ist, vor allem in der 
Einführungsphase. Erfahrungen aus dem 
Projekt InnvaDiab in Norwegen sprechen 
dafür, dass einheimische Laien zum Dol-
metschen besser geeignet sind, als pro-
fessionelle Dolmetscher. In Deutschland 
ist die Initiative MiMi (Migranten für Mig-
ranten) sehr erfolgreich in der Präven-
tion. Die heimischen Dolmetscher reden 
mit den Immigranten so, dass diese sich 
wohlfühlen, „vor allem auf ihrem eige-
nen religiösen und kulturellen Gebiet“. 

5. Herausforderungen durch spezielle Zielgruppen

Ein Prozessmodell zur Unterstützung von Lebensstil-bezogenen Verhaltensänderungen (Greaves & Sheppard, 2009)

Die umfassende Philosophie:

Betonung des Empowerment / Eigentum der Ziele, Risiken und Aktionen. Entwicklung von Werkzeugen, Strategien und 
 Motivation, um die Verhaltensänderung langfristig zu bewältigen. 

Motivation Aktion Aufrechterhaltung

Ge-

wohn-

heit

Bewertung des 
Erreichten und 

Motivation

Mit  
Rückschlägen 

umgehen

Aktion 
Selbst-Monito-
ring Prozess

Aktion  
planen

Entscheiden: 
was will ich 

tun?

Den 
Prozess 

verstehen

Motivation 
erfragen und 

aufbauen

Soziale 
Unterstützung 

finden
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Seien Sie sich bewusst, dass selbst 
wenn Immigranten mit der alltäglichen 
Sprache zurechtkommen, sie nicht zwin-
gend medizinische oder abstrakte Fra-
gen verstehen können. Es ist gewöhn-
lich nicht ausreichend, die richtigen medi-
zinischen Maßnahmen zu ergreifen und 
nur kurz die Lebensstil-Änderungen zu 
diskutieren.

• Als Dienstleister im Gesundheitssektor 
müssen wir offen und in der Lage sein, 
die diversen Unterschiede zwischen den 
Kulturen zu akzeptieren.. Es ist auch 
wichtig, bereit zu sein, über die Kultur, 
die Werte und das tägliche Leben der Teil-
nehmer lernen zu wollen. Wir sollten 
diese Haltung gegenüber den Immigran-
ten zum Ausdruck bringen, so dass sie 
das Gefühl bekommen, dass wir sie ver-
stehen und ihren unterscheidenden Cha-
rakter akzeptieren. Das bedeutet, dass 
wir ein klares Verständnis für ihre Situa-
tion und ihren kulturellen Hintergrund aus 
ihrem Ursprungsland und ihrer neuen 
Heimat haben müssen. Die Notwendig-
keit für gegenseitigen Respekt kann nicht 
genug betont werden. Die Vermeidung 
von Missverständnissen ist grundlegend 
für gegenseitigen Respekt.

• Schaffen Sie eine Atmosphäre, die mit 
der Kultur der Teilnehmer im Einklang 
steht. 

• Im Stadium der Planung ist es notwendig, 
Rücksprache mit Vertretern der jeweiligen 
ethnischen Gruppe zu halten, denen ein 
Diabetes- Präventionsprogramm angebo-
ten werden soll, um über zweckmäßiges 
Planen und Anpassungen Auskunft geben 
zu können.

Menschen mit geringem Einkommen

• Vermeiden Sie Stigmatisierungen jeg-
licher Art. Begegnen und sprechen Sie 
mit jedem gleichberechtigt.

• Es ist wesentlich, mit ihnen zu sprechen 
– nicht zu ihnen!!

• Diese Gruppe ist oft schwer zu erreichen, 
obgleich es bei ihnen sehr notwendig ist 
Lebensstil-Änderung-Interventionspro-
gramme zu beginnen. Sie vermeiden oft 
Gesundheitsinformationen, zum Beispiel 
wenn sie Verhaltensänderungen schon 
einmal als überwältigend und einschrän-
kend erfahren haben. Die Erfahrungen mit 
Menschen mit niedrigerem sozialem Sta-
tus sind ähnlich denen mit Immigranten, 
daher können wir die gleichen Ratschläge 
nutzen und ähnliche Abläufe befolgen. 
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Elemente eines effektiven Lebensstil-
Interventions-Programms

Verhaltensänderung ist ein komplexer 
Prozess. Um eine Person bei der Verände-
rung eines bestehenden Verhaltens zu un-
terstützen, benötigt man:
• Eine individualisierte Beratung und Inter-

vention
• Unterstützung im Prozess der Motivati-

onsbildung für eine Verhaltensänderung, 
bei der Zielsetzung und in der Aktionspla-
nung

• Dauerhafte Unterstützung und Ermuti-
gung zur Aufrechterhaltung der Verhal-
tensänderung; Beratung im Umgang mit 
Rückschlägen

Im Folgenden wird ein Modell besprochen, 
das die zu einer Verhaltensänderung gehöri-
gen Prozesse beschreibt. 

Im Anhang finden Sie Beispiele dafür, wie 3 
Gruppensitzungen zum Thema Verhaltens-
änderung inhaltlich gestaltet werden könn-
ten (Motivation in Gang setzen, Aktiv wer-
den, Motivation aufrechterhalten). 

Wichtige Anmerkungen zur Unter-
stützung von Verhaltensänderungen

Verantwortlichkeit für die Verhaltensän-
derung

Der Einzelne ist für seine Verhaltensände-
rung selbst verantwortlich, aber mit Unter-
stützung durch Gesundheitsanbieter (z.B. 
Präventionsmanager). Versuchen Sie, eine 
gleichberechtigte Beziehung aufzubauen: 
der Einzelne ist der Experte für seine Le-
bensumstände und dafür, was für ihn per-

sönlich funktioniert, während Sie das not-
wendige Expertenwissen zur Verfügung 
stellen, um den Klienten in diesem Prozess 
zu unterstützen.

Empowerment

Fokussieren Sie darauf, dem Einzelnen den 
„Rücken zu stärken”. Verhaltensänderung 
ist kein passiver Prozess und nur der Betrof-
fene selbst kann die notwendigen Verände-
rungen durchführen. Ermutigen Sie und hel-
fen Sie dem Klienten die Überzeugung zu 
entwickeln, es selbst schaffen zu können.

Freie Entscheidung 

Ein Verhalten zu ändern, sollte immer auf 
der individuellen Entscheidung beruhen. 
Stellen Sie den Klienten alle relevanten In-
formationen zur Verfügung und unterstüt-
zen Sie sie in ihrem Entscheidungsfin-
dungsprozess. Wenn ein Klient sich eine 
Verhaltensänderung zutraut, sie für wichtig 
erachtet und sich dafür bereit fühlt, dann 
kann ein Aktionsplan erstellt werden. Fühlt 
er oder sie sich noch nicht in der Lage, et-
was zu verändern, muss diese Entschei-
dung respektiert werden. Betonen Sie, 
dass auch in der Zukunft Diskussionen und 
Entscheidungen für Verhaltensänderungen 
jederzeit möglich sind.

Unterstützung

Wieviel Unterstützung ein Individuum be-
nötigt, wird variieren. Jeder Mensch ist ver-
schieden und es ist von grundlegender Be-
deutung die Intervention an die individuel-
len Bedürfnisse anzupassen.

6. Verhalten ändern – aber wie ?
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Ein Interventions-Programm zur  
Verhaltensänderung sollte Folgendes 
bein halten

• Unterstützung bei Veränderungen im Ess- 
und Bewegungsverhalten 

• Unterstützung bei der Selbst-Beobach-
tung (-Monitoring) und Selbstregulie-
rung: ermutigen Sie die Klienten, ihr 
Ess- und Bewegungsverhalten zu beob-
achten und zu erfassen (Ess- und Bewe-
gungstagebücher können dabei helfen, 
wenn der Klient dies wünscht). Ermuti-
gen Sie die Klienten dazu, ihre per-
sönliche Verhaltensänderung selbst zu 
managen (z.B. durch regelmäßiges 
 Reflektieren des Erreichten und durch 
Fokussieren auf die Problemlösung, 
siehe unten). 

• Zielsetzung: planen Sie gemeinsam: 
WANN, WO und WIE das neue Verhalten 
erfolgen soll? Stellen Sie sicher, dass die 
Ziele „SMART“ sind: spezifisch, messbar, 
erreichbar, relevant, terminbezogen. 
(siehe dazu auch: „SMART“ Ziele). Über-
legen Sie sowohl kurzfristige, als auch 
langfristige Ziele zu setzen. 

• Aktionsplan: Ein Aktionsplan sollte die 
 folgenden 3 Punkte beinhalten:

 1)  Klare Ziele 
 2)  Klare Informationen zur sozialen Unter-

stützung: WER? WANN? WO? 
 3)  Bewältigungsstrategien für den Um-

gang mit schwierigen Situationen
• Bewältigungsstrategien und Problemlö-

sung: erklären Sie, wie Barrieren, die die 
Klienten daran hindern, ihre Ziele zu errei-
chen, erkannt und bewältigt werden kön-
nen. Besprechen Sie individuelle Möglich-
keiten, mit auftretenden Problemen um-
zugehen (z. B. wie sie ihre Aktionspläne 
anpassen könnten, damit sie besser funk-
tionieren).

• Soziale Unterstützung: Beziehen Sie an-
dere, für die Klienten wichtige Personen 
in den Prozess der Verhaltensänderung 
mit ein, z.B. Familienangehörige, Freunde 
und Bekannte. Die Unterstützung kann 
emotional, praktisch oder informativ sein 
(z.B. Hilfe bei der Aktivitätsplanung). 
 Ermutigen Sie die Klienten, zu den nächs-
ten Sitzungen eine unterstützende 
 Person mitzubringen, wenn sie das 
möchten.

• Fokussieren Sie intensiv auf Strategien, 
die bei der Aufrechterhaltung des verän-
derten Verhaltens helfen können, z.B. 
Strategien zum Rückfallmanagement 
 (Erklären Sie z.B., dass Rückschläge nor-
mal sind und nützliche Lernerfahrungen 
bieten. Helfen Sie dabei, die Ursache für 
den Rückschlag zu identifizieren und 
neue Bewältigungsstrategien für den 
Umgang mit diesen Hindernissen zu er-
arbeiten). 

Es ist nicht einfach, Menschen im Pro-
zess der Verhaltensänderung zu unter-
stützen. Ideal wäre ein adäquates Train-
ing. Eine effektive Intervention kann ent-
weder individuell („face-to-face“) oder in 
einem Gruppensetting durchgeführt wer-
den (siehe dazu das „Beispiel für den 
 Aufbau eines Programms zur Verhaltens-
änderung“).

Welche Form der Intervention gewählt 
wird, sollte von den lokalen Gegebenhei-
ten, den vorhandenen Ressourcen und 
den Wünschen der Klienten abhängig 
gemacht werden. Zusätzliche Informati-
onen über Bewegung und gesunde Er-
nährung sollten selbstverständlich 
ebenso in das Programm integriert 
 werden (siehe dazu die folgenden Ab-
schnitte).
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Zeitplan für die Implementierung eines 
Interventions-Programms zur Lebens-
stil-Änderung: Beispiel

Ein Interventionsprogramm zur Lebensstil-
Änderung kann sich über einen Zeitraum 
von 5 Wochen erstrecken, mit zusätzlichen 
Nachbetreuungsstunden in den darauf fol-
genden 6 Wochen. Die Kernintervention mit 
den aktiven Stunden findet innerhalb der 
ersten 3 Wochen wöchentlich statt. 

In der ERSTEN WOCHE wird gemeinsam 
die Motivation entwickelt, in der ZWEITEN 
und DRITTEN WOCHE werden Entschei-
dungen getroffen, Bewältigungsstrategien 
besprochen und ein Aktionsplan erstellt. 
Die nächste Stunde findet erst in der FÜNF-
TEN WOCHE – mit einem Abstand von 2 
Wochen – statt, um den Teilnehmern die 
Möglichkeit zu geben, Dinge umzusetzen, 
den Aktionsplan auszuprobieren und her-
auszufinden, was funktioniert und was 
nicht. In der FÜNFTEN WOCHE findet die 
erste Nachbetreuungsstunde statt, in der 
die Fortschritte und der Umgang mit Rück-
schlägen besprochen werden. 

Die Ernährungs- und Bewegungsberatung 
sollte in die Stunden zur Gewohnheitsände-
rung integriert werden – am Besten mit ak-
tiven Lerntechniken. Es wird jedoch emp-
fohlen, erst die Motivation zu etablieren, 
bevor detaillierte Inhalte zur Veränderung 
vermittelt werden. Weitere Nachbetreu-
ungsstunden können dann stufenweise in 
längeren Abständen stattfinden, da zuneh-
mend weniger Unterstützung notwendig 
ist, z. B. nach einem Monat, nach zwei Mo-
naten und dann nach weiteren drei Mona-
ten. Einen empfohlenen Zeitplan für die 
 Intervention finden Sie im Anhang des 
 Kapitels.

Intensität der Intervention

Versuchen Sie, die Häufigkeit oder die An-
zahl der Kontakte so groß wie möglich zu 
wählen, vor allem in der aktiven Interventi-
onsphase (das Stadium, in der die Motiva-
tion etabliert wird, Aktionspläne aufgestellt 
und neue Gewohnheiten angebahnt und 
ausprobiert werden). Selbstverständlich 
hängt die Anzahl der Kontakte von den vor-
handenen Ressourcen ab.

Effektive Kommunikation

Wenn Sie mit den Teilnehmern eine Le-
bensstil-Änderung besprechen, ist es wich-
tig reine Ratschläge zu vermeiden. Um Ihre 
Kommunikation mit den Teilnehmern zu ver-
bessern, sollten Sie sich auf drei Dinge kon-
zentrieren: 

Sprechen: sprechen Sie klar und deutlich
• Verwenden Sie verständliche Worte. 
• (Ver-)urteilen Sie nicht und verhalten Sie 

sich respektvoll 
• Sprechen Sie nicht zu schnell

Aktives Zuhören: Konzentrieren Sie Ihre 
Aufmerksamkeit auf die sprechende Person 
und versuchen Sie, dem Gesagten zu folgen
• Reflektieren Sie das vom Klienten Gesagte 

und gehen Sie auf dessen Position ein
• Zeigen Sie Interesse an den Ideen der Kli-

enten und ermutigen/loben Sie jede Art 
von positiven „Veränderungsgesprächen“
(“change talks”) 

• Fassen Sie das Gesagte zusammen. 
• Erweitern oder interpretieren Sie die 

Ideen der Klienten, und fragen Sie nach, 
ob Ihre Interpretation richtig ist. 

Non-verbale Kommunikation: Ein großer 
Anteil der Kommunikation ist non-verbal – 
und dieser Anteil kann das Gesagte unter-
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streichen oder auch im Widerspruch dazu 
stehen. 
• Halten Sie guten Blickkontakt 
• Sprechen Sie in einem ähnlichen Tonfall, 

wie die Person, die Hilfe sucht.
• Nicken Sie gelegentlich, lächeln Sie, un-

terstreichen Sie Ihre Worte mit Gestik wo 
angemessen.

Ein Ansatz, der zur Diskussion von Lebens-
stil-Änderungen genutzt werden kann, ist 
das „Motivational Interviewing” (MI). Dabei 
handelt es sich um einen direkten, perso-
nenzentrierten Beratungsstil, der darauf ab-

zielt, die intrinsische Motivation des Klien-
ten für eine Verhaltensänderung dadurch zu 
stärken, dass die Ambivalenz im Hinblick 
auf eine Veränderung aufgedeckt und auf-
gelöst wird. In diesem Beratungsstil ist das 
Verhältnis zwischen dem Klienten und dem 
Berater eher ein partnerschaftliches, als das 
Verhältnis zwischen einem Experten und ei-
nem Hilfesuchenden. Der Berater respek-
tiert die Autonomie des Klienten und seine 
freie Entscheidung (und deren Konsequen-
zen) im Hinblick auf sein persönliches Ver-
halten. 

7. Körperliche Bewegung zur Diabetes-Prävention

Die Bezeichnung „körperliche Aktivität“ 
umfasst die gesamte Bandbreite menschli-
cher Bewegung, angefangen bei den Aktivi-
täten des Alltagslebens und aktiven Hobbys 
bis hin zu Sport und Leistungssport.

WARUM sollte die körperliche Aktivität 
gesteigert werden?

Körperliche Aktivität ist ein wichtiges Stand-
bein zur Prävention des Diabetes. 

Körperlich aktiv zu sein, führt zu vielen ge-
sundheitsfördernden Anpassungsvorgän-
gen im Körper (senkt den Blutdruck und 
den Ruhepuls, es hilft beim Abnehmen, ver-
bessert die Körperzusammensetzung (z.B. 
durch die Minderung des gefährlichen 
Bauchfettes), es verbessert die Blutfett- 
und Blutglukosewerte und die Insulinsensi-
tivität, reduziert systemische Entzündun-
gen und steigert das Wohlbefinden). 

WIE können Sie Ihre Teilnehmer 
 motivieren, ihre körperliche Aktivität  
zu erhöhen?

Gewohnheiten zu ändern, fällt jedem 
schwer. Deswegen ist es wichtig, dass Sie 
Ihre Teilnehmer motivieren, zu starten und 
dann weiter aktiv zu bleiben. Die folgenden 
Vorschläge/ Kernaussagen können Ihnen 
helfen, die Teilnehmer bestmöglich zu un-
terstützen:
• Steigern Sie das Bewusstsein für die Not-

wendigkeit körperlicher Aktivität
• Diskutieren Sie über die körperliche Akti-

vität im bisherigen Lebenslauf der Teil-
nehmer

• Diskutieren Sie Vor- und Nachteile, die 
sich durch eine Steigerung der körperli-
chen Aktivität ergeben

• Helfen Sie, realistische und individuelle 
Ziele zu setzen
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• Steigern Sie die tägliche körperliche Akti-
vität, weil jeder Schritt zählt (z.B. Laufen, 
Gartenarbeit, usw.)

• Regen Sie Ihre Teilnehmer an, mindes-
tens 30 Minuten täglich an fünf Tagen pro 
Woche körperlich aktiv zu sein 

• Zu empfehlen ist eine Kombination von 
Herz-Kreislauf-Training und Krafttraining*

• Ermuntern Sie die Teilnehmer, körperliche 
Aktivitäten aufzunehmen, die auch Freude 
machen, weil Spaß ein entscheidender 
Faktor ist, aktiv zu bleiben

• Wenn Ihr Klient Begleiterkrankungen hat, 
sollte er seinen Arzt konsultieren, bevor 
er mit sportlichen Aktivitäten beginnt.

*Um den Teilnehmern näher zu bringen, wie sie aus der 
Kombination von Herz-Kreislauf-Training und Krafttraining 
profitieren, eignen sich die F.I.T.T. Prinzipien (siehe Tabelle).

Schrittzähler oder Aktivitätsmesser können 
dabei helfen, Steigerung körperlicher Aktivi-
tät zu stimulieren und dazu zu ermutigen.

Bitte beachten Sie, dass es sich um allge-
meine Leitlinien für Menschen mit einem 
moderaten Fitnesslevel handelt. Die F.I.T.T. 
Empfehlungen basieren auf optimalen 
Empfehlungen für die Normalbevölkerung 
und werden von den Teilnehmern nicht im-
mer erreicht. Deswegen ist es sinnvoll, die 
Empfehlungen in steigernden Stufen einzu-
teilen, um eine mentale und körperliche 
Überforderung zu vermeiden. Erinnern Sie 
daran, dass jede Bewegungssteigerung 
vom Ausgangsniveau mit Wahrscheinlich-
keit Vorteile hat.

F.I.T.T. Prinzip Herz-Kreislauf-Training Krafttraining

F requenz Wie oft? 3x / Woche (Minimum)
Max. 2 Tage Pause zwischen den 
Aktivitätseinheiten 

2-3x / Woche

I ntensität Wie stark? (a) leicht bis mittel  
(40-60%VO2 max. / 50-70% 
Herzfrequenz max.; z.B. schnelles 
Gehen – 5-6 km/h) 
➔ leicht beschleunigte Atmung 

(b) stark 
(z.B. Joggen – 8-10 km/h)
➔ beschleunigte Atmung und 
Schwitzen

Leicht bis mittel
(bis zu leichter muskulärer Erschöpfung)

T ermin Wie lange? (a) leicht bis mittel 
45-60 min (insgesamt > 150 min / 
Woche)

(b) stark
30-40 min (insgesamt > 90 min / 
Woche)

1-3 Sätze mit 8-15 Wiederholungen

T yp Welche Art? ➔ Gehen, Joggen, Fahrradfahren, 
Schwimmen, Wandern, Skifahren 

Etwa 8 verschiedene Kräftigungsübungen 
➔ Beanspruchung der Hauptmuskeln des 
Körpers (z.B. mit Fitness-Geräten, 
Gymnastikbändern oder einfach nur mit 
Ihrem eigenen Körpergewicht) 
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8. Ernährungs-Leitlinien zur Prävention des Diabetes

Eine ausgewogene, nahrhafte und genuss-
volle Ernährung ist entscheidend für die Ge-
sundheit. Sie sorgt außerdem für Freude, 
seelisches und soziales Wohlbefinden. 

Bei übergewichtigen Menschen reduziert 
sich das Risiko für einen Diabetes wesent-
lich durch einen nachhaltigen Gewichtsver-
lust von 5 % oder mehr. 

Veränderungen in der Ernährung zugunsten 
einer gesünderen  Lebensmittelauswahl re-
duzieren auch das Risiko für und mindern 
gleichzeitig die Risiko faktoren von kardio-
vaskulären Erkrankungen.

Das Tellermodell hilft Ihren Klienten dabei, 
eine gesunde Mahlzeit zusammenzustellen:

Empfehlungen für  
die Lebensmittelauswahl

Empfehlungen für  
die langfristige Nährstoffzufuhr

• Verzehren Sie Obst, Gemüse und Hülsenfrüchte in größeren 
Mengen (>500 g oder fünf Portionen am Tag)

• Bevorzugen Sie Vollkornprodukte
• Reduzieren Sie Glukose auf <50 g/Tag, Glukose in Lebens-

mitteln und Getränken mit einbezogen
• Beziehen Sie Ihre Fettquellen hauptsächlich aus pflanzlichen 

Ölen und/oder fettreduzierter Margarine und/oder Nüssen
• Reduzieren Sie Butter und andere gesättigte und gehärtete 

Fette
• Wählen Sie fettreduzierte Milch- und Fleischprodukte
• Verzehren Sie regelmäßig Fisch (>2 mal pro Woche)
• Wenn Sie Alkohol trinken, dann nur in moderaten Mengen 

(<2 Gläser/Tag für Männer und <1 Glas/Tag für Frauen)
• Andere Empfehlungen werden an die individuellen Bedürf-

nisse angepasst (z.B. Körpergewicht, Krankheiten, Medika-
mente, Alter)

• Energieaufnahme im Verhältnis zu 
körperlicher Betätigung, um ein gesundes 
Körpergewicht zu erreichen oder zu halten

• Gesamtenergiezufuhr durch Fett 25-35 
E%* (60-80 g/Tag bei einer täglichen 
Gesamtenergieaufnahme von 2000 kcal), 
davon gesättigte oder Trans-Fettsäuren 
<10 E%*

• Ballaststoffzufuhr 25-35 g/Tag
• Salzzufuhr (NaCl) <6 g/Tag
• Alkoholkonsum <5 E%* 

 
 
 

*E%=Anteil an Gesamtenergie
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I S S   C L E V E R

I nstrumente, 
Leitlinien und 
Unterstützung

Welche Art von Instrumenten, Leitlinien, Unterstützung oder Fähigkeiten werden benötigt 
und sind verfügbar? Das Einbeziehen von Familie und Freunden und Gruppenberatungen 
sollte in Betracht gezogen werden. 

S chätzen Sie 
Ihre Essge-
wohnheiten ein

Nutzen Sie Ernährungstagebücher oder Interviews, um den Teilnehmern zu helfen, sich ihrer 
Essgewohnheiten und Lebensmittelauswahl bewusst zu werden. Vergleichen Sie die 
Nährstoffzufuhr mit geltenden Empfehlungen. Beachten Sie besondere Bedürfnisse, 
(finanzielle) Mittel und Bereitschaft für eine Ernährungsumstellung.

S chritte zum 
Ziel

Besprechen Sie sowohl kurzfristige als auch langfristige Ziele: was sind Ihre Teilnehmer momen-
tan bereit und in der Lage, zu tun? Helfen Sie, praxisnahe und umsetzbare Ziele zu setzen und 
verfolgen Sie diese in kleinen Schritten. Machen Sie mit Ihren Teilnehmern einen Plan.

C
(K)omposition 
der Nährstoffe

Eine Ernährung, die viel Glukose und andere verarbeitete Kohlenhydrate und wenig Ballast-
stoffe oder viele gesättigte und Trans-Fettsäuren beinhaltet, kann das Risiko für Diabetes und 
andere Erkrankungen erhöhen. Vollkornprodukte und moderate Mengen von Kaffee und 
Alkohol können das Risiko senken. Fördern Sie die Verwendung von Kräuter und Gewürzen 
statt Salz. Beziehen Sie sich auf nationale Ernährungsempfehlungen, aber beachten Sie dabei 
die speziellen Anforderungen an Menschen mit einem erhöhten Diabetes-Risiko, so z.B. die 
Verbesserung der Komponenten des metabolischen Syndroms. Berücksichtigen Sie dabei 
jede zusätzliche Erkrankung, die Ihre Teilnehmer aufweisen könnten.

L ebensstil des 
gesamten 
Lebens

Die Ernährung wird von der Kultur, Religion, moralischen, körperlichen, seelischen, sozialen 
und ökonomischen Aspekten, Verfügbarkeit und persönlichen Vorlieben und Abneigungen 
beeinflusst. Helfen Sie Ihren Teilnehmern, ihren eigenen Weg einer gesunden Lebensweise 
zu finden. Lebensstil-Änderung ist ein Prozess und Rückschläge sind ein Teil davon. Helfen 
Sie Ihren Teilnehmern, aus diesen Erfahrungen zu lernen und daraus ihre eigene erfolgreiche 
Strategie über die Zeit zu entwickeln.

E nergie Übermäßige Energieaufnahme verursacht eine Gewichtszunahme. Wenn ein Teilnehmer 
übergewichtig ist, machen Sie mit ihr/ihm einen Plan, um eine allmähliche Gewichtsab-
nahme (Schritt für Schritt) zu unterstützen. Setzen Sie den Fokus auf den Austausch von 
Speisen mit einem großen Anteil an gesättigten Fetten und/oder verarbeiteten Kohlenhydra-
ten durch energiearme Lebensmittel. Wie viele Mahlzeiten, Snacks, Getränke und Alkohol 
konsumieren die Teilnehmer über den Tag und die Nacht verteilt? Einige Regelmäßigkeiten 
im täglichen Speisenplan helfen, eine Überernährung zu kontrollieren.

V ielfältigkeit Betonen Sie Vielfältigkeit statt Einseitigkeit. Eine gesundheitsfördernde Diät bietet sowohl 
Sättigung und Wohlbefinden, als auch Spurenelemente und schützende Nährstoffe. 
Ermutigen Sie die Teilnehmer, neue Lebensmittel auszuprobieren. Geben Sie Hinweise, auf 
was man bei der Lebensmittelverpackung achten sollte. Das kann dazu beitragen, dass sich 
die Teilnehmer bei der Wahl ihrer Lebensmittel sicherer fühlen und sie ihre Bandbreite 
gesunder Lebensmittelwahl erhöhen. 

E valuation Evaluation und Selbstkontrolle helfen dabei, neue Ernährungsgewohnheiten zu erzielen und 
zu festigen. Das Körpergewicht und/oder der Taillenumfang sollten regelmäßig gemessen 
werden. Ermutigen Sie ihre Teilnehmer, ein Ernährungstagebuch (siehe Anhang) oder eine 
andere Methode zur Kontrolle der Essgewohnheiten zu führen: die Anzahl der Mahlzeiten 
und Snacks, die Menge bestimmter Speisen, wie Gemüse, Vollkorngetreideprodukte, 
Zucker, alkoholische Getränke, pflanzliche Öleund/oder Fett etc.

R isikomanage-
ment

Ernährungsleitlinien basieren auf Beweisen aus der Ernährungs- und Verhaltens-Wissen-
schaft. Legen Sie den Fokus auf das große Ganze: die Veränderung eines Aspektes in der 
Ernährung beeinflusst viele andere Bereiche. Eine strikte Nahrungskarenz und „Crash-Diä-
ten“ können in eine ungesunde Ernährung münden und langfristig Schäden verursachen, die 
auch seelische und soziale Folgen haben können. Ein multidisziplinäres Team, das aus einem 
anerkannten Ernährungsberater/Diätassistenten und einem Psychologen besteht, kann eine 
wesentliche Unterstützung sein, um solche Risiken zu vermeiden.

Das ISS CLEVER Prinzip* liefert kurze, praktische Anweisungen für den Berater.

Die ersten drei Items ISS sind keine Übersetzung des Originals

*Bitte passen Sie diese Prinzipien an die Richtlinien Ihrer nationalen Empfehlungen an
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9. Andere relevante Risiko-Verhaltensweisen

Rauchen

Rauchen ist ein krankmachender Risiko-
faktor für viele chronische Erkrankun-
gen, eingeschlossen Diabetes und seine 
Komplikationen. Neben anderen ge-
sundheitsschädlichen Folgen, erhöht 
Rauchen den Anstieg des viszeralen 
Fettgewebes und der Insulinresistenz. 
Alle Raucher sollten ermutigt werden, 
Rauchen aufzugeben. 

Allerdings ist eine Gewichtszunahme im 
Zusammenhang mit Beendigung des 
Rauchens bekannt. Daher sollten ge-
meinsam mit den Anweisungen zur 
Rauchentwöhnung, Anweisungen zu 
 einer gesunden Ernährung im Hinblick 
auf die Vermeidung einer Gewichts-
zunahme gegeben werden (z.B. die Be-
wältigung von Verlangen und Entzugs-
erscheinungen, indem man eine kurze 
Runde Sport aus Stressausgleich aus-
übt, statt einen Snack zu essen).

Empfehlungen für örtliche Gruppen für 
Rauchentwöhnung und Hinweise im In-
ternet könnten ratsam sein. Eine Arznei-
mitteltherapie oder Nikotin-Ersatz-Thera-
pie können im Einzelfall hilfreich sein.

Stress und Depressionen

Es gibt immer mehr Hinweise, dass es ei-
nen Zusammenhang zwischen Depressio-
nen und Diabetes und kardiovaskulären 
Krankheiten gibt. Daher kann es von Nutzen 
sein, die Aufmerksamkeit auf das Vorliegen 
von Symptomen einer Depression bei Risi-
kopersonen zu richten. Sollten Sie vermu-
ten, dass jemand Symptome von Depres-
sion oder Stress aufweist, sollten Sie in Be-
tracht ziehen, diesen zu einem Arzt / Bera-
ter / Psychologen zu überweisen.

Schlafgewohnheiten

Beides, zu kurze (<6h) und zu lange (>9h) 
Schlafzeiten können mit einem erhöhten 
Diabetes-Risiko im Zusammenhang ste-
hen. Schlafmangel kann das hormonelle 
Gleichgewicht stören, das die Nahrungsauf-
nahme und Energiebilanz reguliert.

Besprechen Sie mit Ihren Teilnehmern ihre 
Schlafgewohnheiten. Langes Schlafen 
könnte ein Hinweis auf nächtliche Atemaus-
setzer oder Depressionen sein und sollte 
entsprechend behandelt werden. Es be-
steht außerdem ein enger Zusammenhang 
zwischen Adipositas und einem obstrukti-
ven Schlaf-Apnoe-Syndrom. 

10. Aufbau eines Lebensstil-  
Interventions-Programms (Beispiel)

Im Folgenden finden Sie 3 Beispiele, wie 
die Stunden zur Verhaltensänderung aufge-
baut werden könnten. In den hier beschrie-
benem Inhalt der Stunden sollten außer-
dem Informationen zu körperlicher Aktivität 

und gesunder Ernährung integriert werden. 
Es wird empfohlen, ein spezielles Training 
zu absolvieren, um die für diese anspruchs-
volle Aufgabe notwendigen Fähigkeiten 
und Wissensgrundlagen zu erlernen.
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Interventionsprozess für die Unter-
stützung von Verhaltensänderungen 
bei Erwachsenen mit einem Risiko für 
Diabetes

Aufbau der ersten Stunde:  
Motivation gewinnen (ca. 90 min)
Einführung: (15 min)
Heißen Sie jeden willkommen und stellen 
Sie sich selbst vor. Erklären Sie das Ziel die-
ses Programms und wie die Stunden aufge-
baut sind. Regen Sie als „Eisbrecher-Aktivi-
tät“ eine Gruppendiskussion an. Vereinba-
ren Sie dann gemeinsam Regeln für die Zu-
sammenarbeit in der Gruppe. Heben Sie 
den klientenzentrierten Ansatz des Pro-
gramms hervor, indem Sie die Klienten als 
Experten für ihre eigenen Verhaltensände-
rungen anerkennen. Die Rolle des Präventi-
onsmanagers besteht darin, die Klienten 
bei der Verhaltensänderung zu unterstüt-
zen, nicht darin, sie ihnen vorzuschreiben.

Den Veränderungsprozess kennenlernen 
und verstehen: (ca.15 min)
1) Erklären Sie den Teilnehmern den Pro-
zess der Verhaltensänderung (nutzen Sie 
dazu Diagramme oder Modelle). Erklären 
Sie, dass es wichtig ist zu verstehen, dass 
eine Verhaltensänderung ein Prozess ist, 
den man durchlaufen muss, und legen Sie 
den Grundgedanken der Stunde dar.
2) Explorieren Sie mit den Klienten gemein-
sam, was sie bereits über Verhaltensände-
rungen wissen und welche Erfahrungen sie 
bisher damit gemacht haben. Fragen Sie 
z.B.: „Hat jemand von Ihnen schon einmal 
probiert, etwas an seinen Gewohnheiten zu 
ändern? Was ist passiert? Was hat Ihnen 
geholfen und was hat Sie gehindert?“ 

Motivation gewinnen: (40 min)
1) Explorieren Sie, wie die Klienten das Risiko, 
an Diabetes zu erkranken, wahrnehmen. Fra-
gen Sie sie nach den Konsequenzen, die mit 

Die umfassende Philosophie:

Betonung des Empowerment-Gedankens: der Klient ist für seine Ziele, Risiken und Aktionen selbst verantwortlich. Entwicklung 
von Hilfsmitteln, Strategien und Motivation, um die Verhaltensänderung langfristig zu bewältigen. 

Motivation Aktion Aufrechterhaltung

Ge-

wohn-

heit

Rückblick auf 
Erreichtes, 
Motivation

Mit  
Rückfällen 
umgehen

In der Aktion: 
Selbstbeobach-

tung

Die Aktion planen 
SMARTE Ziele 

Bewältigungs-
strategien

Entscheiden: 
was will ich 

tun?

Den 
Prozess 

verstehen

Motivation 
erfragen und 

aufbauen

Soziale 
Unterstützung 

finden

1. Aufbau der ersten Stunde: Motivation gewinnen
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dieser Erkrankung einhergehen. Bieten Sie 
ein Informationsblatt über die Konsequenzen 
und Komplikationen des Diabetes an. Bitten 
Sie die Klienten, ihr individuelles Risiko zu be-
stimmen (z.B. mithilfe von Risikofragebögen 
o.a. Hilfsmitteln). Regen Sie eine Gruppendis-
kussion darüber an, worin ungesunde Verhal-
tensweisen der Klienten bestehen könnten. 
2) Fragen Sie nach den Erwartungen hin-
sichtlich der Verhaltensänderung – was den-
ken die Klienten, wozu eine Verhaltensän-
derung führen könnte?
Bitten Sie die Teilnehmer, in Gruppen die 
Vorzüge von körperlicher Aktivität und ge-
sunder Ernährung zusammenzutragen- vor 
allem im Hinblick auf ihre diabetespräven-
tive Wirkung. Betonen Sie deutlich, dass es 
möglich ist, den Ausbruch des Diabetes zu 
verhindern, indem ungesunde Verhaltens-
weisen verändert werden, und dass sich 
der Aufwand tatsächlich lohnt!
3. Besprechen Sie die wahrgenommene 
Wichtigkeit von Veränderungen. Fordern 
Sie die Teilnehmer auf, über die Gründe der 
Teilnahme an diesem Programm nachzu-
denken, und warum sie die Anstrengungen 
einer Verhaltensänderung auf sich nehmen 
wollen. Bitten Sie die Teilnehmer zu beurtei-
len, wie wichtig ihrer Meinung nach eine Er-
nährungsumstellung und eine Steigerung 
der körperlichen Aktivität sind (Bewertung 
der Wichtigkeit). Fordern Sie die Teilnehmer 
auf, den erwarteten Nutzen und Aufwand 
einer Verhaltensänderung gegenüberzustel-
len, und tragen Sie die Punkte auf einem 
Arbeitsblatt zur Entscheidungsfindung zu-
sammen (z.B. am Flipchart)
4. Erkunden Sie das Selbstvertrauen für 
eine Veränderung – schätzen Sie das 
empfundene Selbstvertrauen der Teilneh-
mer für eine Ernährungsumstellung 
und / oder einer Steigerung der körperli-
chen Aktivität ein (Bewertung des Selbst-

vertrauens). Wie fühlen sich die Teilneh-
mer im Bezug auf ihre Fähigkeiten, eine 
Veränderung erfolgreich durchzuführen? 
Erkunden Sie Probleme des Selbstvertrau-
ens bei körperlicher Aktivität / Ernährungs-
umstellung – besprechen Sie, was die 
Leute als Hindernisse für eine Verände-
rung empfinden. Fragen Sie die Gruppe 
nach Möglichkeiten, diese Barrieren zu 
überwinden. Bitten Sie die Gruppe, eine 
Liste mit positiven Merkmalen zusam-
menzustellen, die Menschen helfen kön-
nen, eine Veränderung zu erreichen (z.B. 
organisiert, engagiert) und fordern Sie die 
Teilnehmer auf, einige Merkmale zu fin-
den, die sie sich selbst zuordnen können.

Soziale Unterstützung: (12 min)
Arbeit in kleinen Gruppen / in Paaren. For-
dern Sie die Teilnehmer auf, positive und 
negative Quellen für soziale Unterstützung 
zu identifizieren. Fragen Sie die Gruppen / 
Paare nach Ideen, wie man nach weiterer 
positiver Unterstützung suchen kann und 
negative Unterstützung meiden kann. Bit-
ten Sie die Teilnehmer, sich darüber be-
wusst zu werden, inwieweit sie selbst ent-
sprechende soziale Kompetenzen entwi-
ckeln müssen. Fordern Sie die Teilnehmer 
auf, soziale Hindernisse für eine Verände-
rung herauszufinden. Geben Sie die Ideen 
an die gesamte Gruppe weiter (z.B. am Flip-
Chart). Bieten Sie Informationen darüber 
an, was „der beste Weg, soziale Unterstüt-
zung zu leisten“ ist (Informationsblatt für 
die Menschen, die die Klienten um Unter-
stützung bitten möchten).  Besprechen Sie, 
welche wichtige Rolle die positive soziale 
Unterstützung in der Verhaltensänderung 
einnimmt. Ermutigen Sie die Teilnehmer, je-
manden zu den Stunden einzuladen, der 
ihre Bemühungen für eine Verhaltensände-
rung unterstützen wird.
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Entscheidungen treffen: (5 min)
Bitten Sie die Teilnehmer, die Für und Wider 
einer Verhaltensänderung abzuwägen. Stel-
len Sie die Frage: „Wo führt Sie das hin?“. 
An dieser Stelle können die Teilnehmer ent-
scheiden, ob sie für eine Veränderung bereit 
sind oder ob sie noch ein wenig Zeit brau-
chen, um über die Veränderungen nachzu-
denken.
Optionen sind: 1. Für eine Veränderung be-
reit zu sein und zu beginnen, diese zu pla-
nen (in der nächsten Stunde geht es um 
den Aktionsplan) 2. Bedürfnis vorhanden, 
noch einmal darüber nachzudenken (als 
nächstes noch einmal die Stunde über Mo-
tivation und Hindernisse / Problemlösung 
wiederholen) 3. Zur Zeit noch nicht bereit, 
irgendwelche Veränderungen vorzunehmen 
(der Teilnehmer beendet seine Bemühun-
gen, aber ihm steht für einen zukünftigen 
Anlauf jederzeit die Tür offen).

Hausaufgabe: (3 min)
Erklären Sie die Hausaufgabe: Fordern Sie 
die Teilnehmer auf, ihr Arbeitsblatt zur Ent-
scheidungsfindung noch einmal herzuneh-
men und darüber nachzudenken, wie sie 
ihr Selbstvertrauen und die Wichtigkeit 
 einer Veränderung einschätzen. Sind sie 
bereit für eine Veränderung (wenn auch 
nur für eine kleine)? Bitten Sie, (wenigs-
tens für die nächste Woche) die Verände-
rung einer einfachen Gewohnheit auszu-
probieren (z. B. jeden Tag ein Stückchen 
Obst oder Gemüse zu essen; einmal pro 
Woche einen 10-minütigen Spaziergang zu 
machen etc.).

Aufbau der Stunde: Aktionsplanung  
(ca. 90 min)

Einleitung: (2 min)
Begrüßen Sie die Teilnehmer. Erklären Sie 
den Aufbau der Stunde.

Die umfassende Philosophie:

Betonung des Empowerment-Gedankens: der Klient ist für seine Ziele, Risiken und Aktionen selbst verantwortlich. Entwicklung 
von Hilfsmitteln, Strategien und Motivation, um die Verhaltensänderung langfristig zu bewältigen. 

Motivation Aktion Aufrechterhaltung

Ge-

wohn-

heit

Rückblick auf 
Erreichtes, 
Motivation

Mit  
Rückfällen 
umgehen

In der Aktion: 
Selbstbeobach-

tung

Die Aktion planen 
SMARTE Ziele 

Bewältigungs-
strategien

Entscheiden: 
was will ich 

tun?

Den 
Prozess 

verstehen

Motivation 
erfragen und 

aufbauen

Soziale 
Unterstützung 

finden

2. Aufbau der Stunde: Aktionsplanung
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Besprechung der Hausaufgabe aus der 
letzen Stunde: (5 min)
1. Besprechen Sie mit den Teilnehmern, 

wie leicht/ schwer es war, das selbst ge-
setzte Ziel zu erreichen. Welche Schwie-
rigkeiten (wenn es welche gab) sind auf-
getreten? Hat jemand oder etwas gehol-
fen/ davon abgehalten das Ziel zu errei-
chen? Loben Sie alle Erfolge.

Entscheidungen treffen: (10 min)
Wiederholen Sie die Einschätzung der Teil-
nehmer hinsichtlich ihres Selbstvertrauens 
und der Wichtigkeit der Verhaltensänderung 
(nutzen Sie das Arbeitsblatt zur Entschei-
dungsfindung). Betonen Sie, dass es für die 
Teilnehmer sehr wichtig ist, sich über die 
Motivation einer Lebensstil-Änderung im 
Klaren zu werden. Fragen Sie die Teilneh-
mer, die Entscheidungen für sich treffen, ob 
sie bereit sind für Veränderungen und wenn 
ja, welche Veränderungen sie vornehmen 
wollen. Bedenken Sie: Es muss die eigene 
Entscheidung der Teilnehmer sein.

Kernaussagen über körperliche Aktivität 
und gesunde Ernährung: (20 min)

Besprechen Sie die Grundlagen der kör-
perlichen Aktivität: 
Welche Arten? Wie binden Sie diese in Ih-
ren Alltag ein? Wie viel ist empfehlenswert?
Besprechen Sie die Grundlagen einer ge-
sunden Ernährung:
Was essen? Wann essen? Wie viel essen?

Selbstbeobachtung der Gewohnheiten: 
(5 min)
Erklären Sie die Bedeutung der Selbstbeob-
achtung als Schlüsselstrategie für die Moti-
vation. Besprechen Sie verschiedene Arten 
der Selbstbeobachtung (Tagebücher, Schritt-
zähler etc.).

Einen Aktionsplan erstellen: (20 min)
1. Erklären Sie die Prinzipien der SMARTen 

Ziele (siehe dazu auch Seite 147) und 
probieren Sie, kurzfristige und langfris-
tige SMARTe Ziele zu setzen.

2. Aktionsplan – bitten Sie die Teilnehmer, 
ihren Aktionsplan zur Verhaltensände-
rung so klar wie möglich aufzustellen. 
Konzentrieren Sie sich darauf, SMARTe 
Ziele zu setzen und eine Zielleiter zu ent-
werfen, um eine stufenweise Folge von 
Zielen zu entwickeln, die dann zum End-
ziel führen. Vergewissern Sie sich, dass 
der Aktionsplan neben den SMARTen 
Zielen auch detaillierte Informationen da-
rüber enthält 1) welche Art von sozialer 
Unterstützung benötigt wird und von 
wem und 2) welche Bewältigungsstrate-
gien (siehe unten) ausgewählt werden, 
falls notwendig. 

Rückfallmanagement: (25 min)
1. Wissen über die Verhaltensänderung: 

 Erinnern Sie die Teilnehmer an den Pro-
zess der Verhaltensänderung und heben 
Sie die Normalität von Rückfällen hervor. 
Erklären Sie, dass Rückfälle als hilfreiche 
Lernerfahrung angesehen werden kön-
nen.

2. Problemlösung: Erarbeiten Sie mit den 
Teilnehmern Möglichkeiten, mit Rück-
schlägen umzugehen. Erläutern Sie 
„Hochrisiko-Situationen“ und „Wenn-
Dann-Strategien“. Arbeiten Sie mit Bei-
spielen.

3. Problemlösung (Stimmung/Emotion): 
Wie können negative Gedanken, Ge-
fühle und Stress entdeckt und wie kann 
damit umgegangen werden?

4. Hindernisse für Veränderung aufde-
cken: Sprechen Sie sowohl über Hin-
dernisse der Verhaltensänderung, als 
auch über Hilfsmöglichkeiten, die die 
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körperliche Aktivität erhöhen und die 
Ernährung verbessern können. Berück-
sichtigen Sie dabei Kosten, Umwelt, 
emotionale und gedankliche Aspekte 
und die soziale Unterstützung. Identifi-
zieren Sie mit den Teilnehmern Orte 
und Dinge, Menschen, Gedanken und 
Gefühle, die hilfreich sind oder eben 
nicht.

Hausaufgabe: (3 min)
Ermutigen Sie die Teilnehmer, ihren Akti-
onsplan in die Realität umzusetzen und 
ihre Fortschritte dabei zu beobachten. Bit-
ten Sie sie, den Umgang mit negativen 
Gedanken zu üben, diese aufzuschreiben 
und ihnen mit positiven Gedanken zu 
 begegnen. 

Aufbau der Nachbetreuungsstunden zur 
Aufrechterhaltung (ca. 90 min)

Einleitung: (5 min)

Heißen Sie alle willkommen. Erklären Sie 
den Aufbau der Nachbetreuungsstunden 
zur Aufrechterhaltung. Frischen Sie das 
Wissen der Klienten um den Prozess der 
Verhaltensänderung auf. Betonen Sie, wie 
wichtig es ist, dass Verhaltensänderungen 
auch langfristig – möglichst lebenslang – 
beibehalten werden. Erklären Sie den 
Grundgedanken und das Format der Nach-
betreuungsstunden. 

Rückblick auf die vergangene Stunde 
und Hausaufgaben: (10 min)
Regen Sie eine Gruppendiskussion darüber 
an, wie leicht/schwer es den Klienten gefal-
len ist, ihre Aktionspläne umzusetzen. 
Konnten sie ihre Bewältigungsstrategien 
erfolgreich anwenden? Ist es den Teilneh-
mern gelungen, negative Gedanken zu 
identifizieren, und waren sie in der Lage, 
diese zu stoppen bzw. in positive Gedanken 
umzuwandeln?

Die umfassende Philosophie:

Betonung des Empowerment-Gedankens: der Klient ist für seine Ziele, Risiken und Aktionen selbst verantwortlich. Entwicklung 
von Hilfsmitteln, Strategien und Motivation, um die Verhaltensänderung langfristig zu bewältigen. 

Motivation Aktion Aufrechterhaltung

Ge-

wohn-

heit

Rückblick auf 
Erreichtes, 
Motivation

Mit  
Rückfällen 
umgehen

In der Aktion: 
Selbstbeobach-

tung

Aktion planen  
SMARTE Ziele  

Soz. Unterstützung 
Bewältigungsstrategien

Entscheiden: 
was will ich 

tun?

Den 
Prozess 
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Motivation 
erfragen und 
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Unterstützung 

finden

3. Aufbau der Nachbetreuungsstunden zur Aufrechterhaltung
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Diskutieren Sie die Motivation für  
Verhaltensänderung: (5 min)
Diskutieren Sie noch einmal über die Moti-
vation für eine Verhaltensänderung. Fragen 
Sie die Klienten: „Warum nehmen Sie den 
ganzen Aufwand auf sich?“ 

Analyse des Erreichten (20 min)
Fragen Sie die Klienten, wie leicht/schwer 
es ihnen gefallen ist, ihre Aktionspläne 
umzusetzen. Betrachten Sie das Erreichte 
im Hinblick auf 1) geänderte Risikopara-
meter (z.B. Gewicht, Schritte im Pedome-
ter) und 2) Verhaltensziele. Identifizieren 
Sie anhand der Ziele und der Aktions-
pläne erreichte Erfolge, verpasste Ziele, 
oder Ziele, die noch nicht erreicht wur-
den. Fokussieren Sie dabei auf das Er-
reichte. Unterstreichen Sie wieder, wie 
wichtig die Selbstbeobachtung ist- bitten 
Sie die Klienten, ihre Fortschritte selbst 
zu bewerten, indem sie die verschiede-
nen Materialien für die Selbstbeobach-
tung nutzen (Tagebücher, Ziele, Aktions-
pläne). Sprechen Sie über Erfolge und 
Rückschläge. Gibt es Ziele, die neu for-
muliert werden müssen?

Rückfallmanagement (25 min)
Feiern Sie die Erfolge und deuten Sie 
Misserfolge um zu wichtigen Lern-
erfahrungen. Fragen Sie nach den Bewäl-
tigungsstrategien- konnten diese ange-
wendet werden? Wenn ja, welche davon 
haben funktioniert, welche nicht? Finden 
Sie gemeinsam heraus, mit welchen Bar-
rieren die Klienten konfrontiert wurden. 
Sammeln Sie die Barrieren (z.B. am Flip-
chart) und ordnen Sie diese Kategorien 
zu, um herauszufinden, welche für die 
 Klienten die relevantesten sind: Kosten, 
Umgebungsbedingungen, Emotionen, 
Wissen. 

Regen Sie eine Gruppendiskussion darüber 
an, wie diese Barrieren überwunden wer-
den können, um das Problem zu lösen. Ge-
ben Sie Anregungen zum Problemlösen. 
Greifen Sie auch hier wieder den Gedanken 
auf, wie wichtig die Selbstbeobachtung für 
die Verhaltensänderung ist (Schrittzähler, Ta-
gebücher usw.). Fragen Sie die Klienten, 
wie zufrieden/unzufrieden sie mit ihren Ver-
haltensänderungen sind. Lenken Sie die 
Aufmerksamkeit der Klienten darauf, was 
gut funktioniert und was Zufriedenheit be-
wirkt hat. Deuten Sie – wo es möglich ist – 
gemeinsam Unzufriedenheit zu etwas Posi-
tiverem um, oder ermutigen Sie die Klien-
ten, ihre Ziele neu zu formulieren, wenn 
sich diese als unerreichbar herausstellten. 
Stellen Sie sicher, dass der Fokus auf den 
Teilzielen liegt, um Erfolg und Selbstver-
trauen aufzubauen. Regen Sie die Klienten 
an, über ihre Erwartungen hinsichtlich ihrer 
Verhaltensänderung nachzudenken – sind 
diese realistisch?

Welche Rolle spielen Belohnungen?  
(5 min)
Unterstreichen Sie, wie wichtig es ist, regel-
mäßig seine Ziele und das Erreichte im Pro-
zess der Verhaltensänderung zu überprüfen 
und sich auch für die Erfolge zu belohnen. 
Auf welche Erfolge sind die Klienten beson-
ders stolz? Gab es vielleicht auch unerwar-
tete positive Effekte durch die Verhaltens-
änderung? Regen Sie die Klienten dazu an, 
für sich herauszufinden, wie sie sich für ihre 
Erfolge belohnen können. 

Soziale Unterstützung (10 min)
Fragen Sie die Klienten, welche positiven /
negativen Quellen der sozialen Unterstüt-
zung ihnen begegnet sind. Hat die Unter-
stützung, auf die sie in ihren Aktionsplänen 
gebaut haben, funktioniert? Wenn nicht, 
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warum nicht? Regen Sie eine Gruppendis-
kussion darüber an, wie man sich noch 
mehr positive soziale Unterstützung suchen 
kann und wie man negative soziale Ein-
flüsse vermeidet (z.B. Gruppenzwang bei 
Mahlzeiten)
 
Neuformulieren der Aktionspläne  
(10 min)
Wo es notwendig ist, regen Sie die Klienten 
dazu an, ihre Aktionspläne umzuschreiben. 
Fokussieren Sie dabei auf die Anpassung 
oder Neuformulierung von Zielen (wenn 
 gewünscht, können Ziele auch erweitert 
werden), identifizieren Sie die relevanten 
Quellen sozialer Unterstützung und die 
 Belohnungen, und achten Sie darauf, dass 
die Bewältigungsstrategien, wenn nötig, 
angepasst/verändert werden. Schließen Sie 
die Stunde mit einer Zusammenfassung, in 
der Sie noch einmal auf den Prozess der 
Verhaltensänderung eingehen, betonen, 
dass Rückfälle normal sind, und ermutigen 

Sie die Klienten neue Herausforderungen 
und die Fortführung der begonnenen Ver-
haltensänderungen (Ess- und Bewegungs-
verhalten) selbst zu managen.

Vorschlag für einen Programmzeitplan 

Das Interventionsprogramm für eine 
Gruppe besteht aus 7 Sitzungen (mit einer 
möglichen 8. Sitzung) für 8 bis 15 Teilneh-
mer. Die ersten 3 Sitzungen können wö-
chentlich stattfinden, die 4. Sitzung schließt 
sich nach einer 2-wöchigen Pause an, um 
den Teilnehmern die Möglichkeit zu geben, 
ihre Verhaltensänderungen in ihrem Alltag 
auszuprobieren. Die sich wiederholenden 
Nachbetreuungsstunden finden nach 2 (+ 1 
Woche), 4, 7 und (optional) 12 Monaten 
statt. Anmerkung: Informationen zu den 
speziellen Bereichen der Ernährung/ Ko-
chen/ gesundes Einkaufen und körperliche 
Aktivität sollten in die Stunden zur Verhal-
tensänderung an den passenden Stellen 
mit einfließen.

 49 
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den Prozess der Verhaltensänderung eingehen, betonen, dass Rückfälle normal 

sind, und ermutigen Sie die Klienten neue Herausforderungen und die Fortführung 

der begonnenen Verhaltensänderungen (Ess- und Bewegungsverhalten) selbst zu 

managen. 

 

Vorschlag für einen  Programmzeitplan  

 

Das Interventionsprogramm für eine Gruppe besteht aus 7 Sitzungen (mit einer möglichen 8. 
Sitzung) für 8 bis 15 Teilnehmer. Die ersten 3 Sitzungen können wöchentlich stattfinden, die 
4. Sitzung schließt sich nach einer 2-wöchigen Pause an, um den Teilnehmern die 
Möglichkeit zu geben, ihre Verhaltensänderungen in ihrem Alltag auszuprobieren. Die sich 
wiederholenden Nachbetreuungsstunden finden nach 2 (+ 1 Woche), 4, 7 und (optional) 12 
Monaten statt. ANMERKUNG: Informationen zu den speziellen Bereichen der Ernährung/ 
Kochen/ gesundes Einkaufen und körperliche Aktivität sollten in die Stunden zur 
Verhaltensänderung an den passenden Stellen mit einfließen. 
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SMARTe Ziele 

(Quelle: NHS Health Trainer Handbook)

Sobald sich der Teilnehmer entschieden hat, 
sein Gesundheits-Verhalten zu ändern, ist 
es notwendig, sich ein Ziel zu setzen. Ihre 
Rolle ist es, dem Teilnehmer dabei zu hel-
fen, ein Ziel zu setzen, das konkret genug 
ist und wahrscheinlich auch erreicht werden 
kann. Ziele sollten SMART sein, dass heißt:
S PEZIFISCH
M ESSBAR
A USFÜHRBAR
R ELEVANT
T ERMINBEZOGEN

• SPEZIFISCH – einige Zielsetzungen kön-
nen vage und schwer messbar sein. Es 
ist wichtig, Ziele zu setzen, die klar und 
präzise sind. Zum Beispiel könnte ein un-
genaues Ziel sein, „fit und gesund zu 
sein“; während ein klares, spezifisches 
Ziel so aussehen könnte: „Ich werde in ei-
nem Fitnessstudio in der Nähe drei mal 
pro Woche für ca. 30 min. trainieren, 
Montag und Donnerstag 7 Uhr morgens 
und Samstags 10 Uhr“. Um den Teilneh-
mern bei einer spezifischen Zielstellung 
zu helfen, stellen Sie Fragen wie: 

Was wollen Sie tun?
Wie werden Sie das tun?
Wo werden Sie das tun?
Wann werden Sie das tun?
Mit wem werden Sie das tun?

• MESSBAR: das Ziel spezifisch zu formu-
lieren, bedeutet auch, das der Teilnehmer 
einfach feststellen kann, ob er es erreicht 
hat oder nicht. Das oben erwähnte Ziel 
„Ich werde in einem Fitnessstudio in der 
Nähe drei mal pro Woche für ca. 30 min. 

trainieren, Montag und Donnerstag 7 Uhr 
morgens und Samstags 10 Uhr“ ist mess-
bar. Der Teilnehmer kann feststellen, wie 
oft er in einer Woche im Fitnessstudio 
war und wie lange er jedes Mal trainiert 
hat. Es wäre hingegen sehr schwer, das 
Erreichen eines vagen Ziels, wie z.B. „fit 
und aktiv zu sein“, zu messen. 

• AUSFÜHRBAR: Es sollten für den Teilneh-
mer erreichbare Ziele gesetzt werden. 
Daran zu scheitern, das Ziel zu erreichen, 
kann sich negativ auf die Motivation aus-
wirken, dem Ziel näher zu kommen. Ein 
unrealistisches Ziel kann zum Beispiel 
sein, „keine Schokolade oder Süßigkeiten 
für die nächsten sieben Tage zu essen“. 
Ein weitaus realistischeres Ziel wäre, „in 
den nächsten sieben Tagen nicht mehr als 
drei Portionen Schokolade oder Süßigkei-
ten zu essen“. Es ist wichtig, das erste 
Ziel relativ gut erreichbar zu setzen, um 
das Selbstvertrauen der Teilnehmer zu 
stärken und sie zum Weitermachen zu 
animieren. Die Teilnehmer sollten daran 
erinnert werden, dass der beste Weg, das 
Verhalten zu ändern und es beizubehal-
ten, der ist, viele kleine Ziele zu setzen 
und sie schrittweise zu erreichen.

• RELEVANT: Denkt der Teilnehmer, dass 
das Ziel wichtig für ihn ist? Sie sollten mit 
den Teilnehmern klären, dass ein klarer 
Zusammenhang besteht zwischen ihrem 
Ziel und ihrer Gesundheit oder ihrem 
Wohlbefinden, und dass es tatsächlich 
ein Verhalten ist, was sie ändern wollen.

• TERMINBEZOGEN: Ist das Ziel für die 
Teilnehmer das Richtige, das sie gerade 
jetzt erreichen wollen? Wenn ja, setzen 
Sie einen Zeitrahmen, in dem das Ziel er-
reicht werden kann. Wenn Sie keinen Ter-
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min setzen, an dem das Ziel erreicht wer-
den soll, läuft es weiter und weiter und 
der Teilnehmer erreicht nie sein Ziel. 
Wenn zum Beispiel Ihr nächster Kurs mit 
den Teilnehmern in einer Woche ist, legen 
Sie das Ziel fest, das bis dahin erreicht 

werden kann. Wenn das Ziel einen größe-
ren Zeitrahmen benötigt, entscheiden Sie 
zusammen, ob es vielleicht kleine Teilziele 
gibt, die der Teilnehmer dann bis zur 
nächsten Stunde erreichen könnte.

10.1 Aktionsplan

Die wichtigsten Gründe, warum ich diese Veränderung vornehmen möchte, sind:
• Ich möchte Gewicht verlieren, damit ich mehr Energie habe und mich besser fühle.
• Ich möchte keinen Diabetes bekommen.
• …

Meine SMARTen Ziele sind:
• Ein 20-minütiger Spaziergang
• …

Konkret: WAS, WIE, WO, WANN?
• 20-minütiger Spaziergang, im Park in der Nähe, 

jeden Mittwoch nach der Arbeit um 18 Uhr
• …

Soziale Unterstützung: Personen, die mir helfen können, mein Ziel zu erreichen

Bewältigungsstrategien

Person Wie können sie mir helfen?

Meine Freundin Sarah Mitkommen und mir Gesellschaft leisten

Mögliches Hindernis/ 
zu überwindende 

Barriere

Wie werde ich damit umgehen?

WENN … DANN …

Wenn es regnet … ... dann werde ich einen Regenschirm/ regenfeste Kleidung mitnehmen.
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10.2 Bewegungstagebuch*

*Quelle: NHS Health Trainer Handbook

Laufen Gartenarbeit 
oder 

schwerere 
Hausarbeit

Gewichttrain-
ing, Tanz, 
Aerobics , 

Andere 
Formen des 

Krafttrainings
Basketball, 

Golf, andere 
Ballsportarten

Tennis, 
Basketball, 

Golf, Andere 
Ballsportar-

ten 

Joggen, 
Radfahren, 
Schwim-

men, 
Rudern, 
andere 

intensive 
Aktivitäten 

Gesamtzeit 
(min)

Leicht Schnell

Beispiel II IIIII 70

Montag

Dienstag

Mittwoch

Donnerstag

Freitag

Samstag

Sonntag

Gesamtzeit 
der Woche 

für jede 
Bewegungs-

art
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10.3 Esstagebuch

Datum:……………………………..

Warum sollte man ein Ernährungstage-
buch führen?

Ein Ernährungstagebuch zu führen, kann Ih-
ren Teilnehmern helfen, sich ihrer Essge-
wohnheiten bewusst zu werden: gesund-
heitsfördernde Massnahmen und mögliche 
Problembereiche. Es kann ein ausgezeich-
netes Instrument darstellen, um eine Dis-
kussion zu erleichtern. 

Nutzen Sie das Ernährungstagebuch als 
Basis für die Zielsetzung und die Erarbei-
tung eines Planes. Wenn dieses Tagebuch 
zu einem späteren Zeitpunkt nochmals 
wiederholen, zeigen sich die Veränderun-
gen, die bereits vollzogen wurden und es 
hilft, diese neuen Gewohnheiten zu festi-
gen. Eine Bemerkung über das Umfeld und 
die Gefühle während einer Mahlzeit kann 
ebenfalls hilfreich sein, vor allem wenn ein 
Teilnehmer bestimmte Probleme, wie zum 
Beispiel mit übermäßigem und unkontrol-
liertem Essen, hat.

Eine einfache Form des Ernährungstage-
buches ist oben abgedruckt. Es kann aber 

genauso gut auch ein kleines Notizbuch 
verwendet werden. Optimal wäre es, ein 
Ernährungstagebuch über eine Woche hin-
weg zu führen, aber auch bereits wenige 
Tage können aufschlussreiche Informatio-
nen liefern. Erklären Sie den Teilnehmern, 
dass ein Tagebuch den Zweck hat, ihnen auf 
dem Weg zu einer gesunden Ernährung 
und zu mehr Wohlbefinden eine Hilfe zu 
sein. Bitten Sie die Teilnehmer darum, alles 
aufzuschreiben, was sie essen und trinken 
und dabei nicht von ihrem gewohnten Ess-
verhalten abzuweichen. Kurze Notizen sind 
ausreichend, wie z.B. „eine Tasse Kaffe mit 
Glukose und einen Donut“ oder „eine 
große Schüssel Salat mit Olivenöl-Vinaig-
rette und zwei Scheiben Vollkornbrot mit 
Butter“. Nur wenn Sie das Ernährungstage-
buch dazu nutzen, detaillierte Daten zur 
Nährstoffzufuhr zu erfassen (z.B. für For-
schungszwecke), brauchen Sie eine aus-
führlichere und strukturiertere Form.

Vergleichen Sie das Ernährungstagebuch 
mit den persönlichen Zielen der einzelnen 
Teilnehmer. Dies kann entweder individuell 
oder in kleineren Gruppen-Sitzungen durch-

Was ich gegessen und getrunken habe Bemerkungen

Beispiel Eine Tasse Kaffee mit Kaffeesahne und 
Glukose, Croissant, ein Glas Orangensaft

Habe in Eile gegessen
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geführt werden. Legen Sie Ihre Aufmerk-
samkeit auf die Anzahl der Mahlzeiten und 
Snacks während eines typischen Tages, die 
Mengen bestimmten Lebensmittelgrup-
pen, wie Gemüse, Vollkornprodukte, Nach-
tisch, alkoholische Getränke und Quellen 
von günstigen und ungünstigen Fetten. 

Lassen Sie die Teilnehmer ihre eigenen 
Meinungen, Erfahrungen und Ideen  äußern. 
Nutzen Sie dafür offene Fragen.  Ermutigen 
Sie die Teilnehmer, eigene Vorschläge für 
Lösungen und das weitere Vorgehen zu 
 machen. Denken Sie immer daran, ein posi-
tives Feedback zu geben!

11. Risiken und Nebenwirkungen

Verglichen mit medikamentösen Thera-
pien, sind die Nebenwirkungen von Le-
bensstil-Interventionen in der Regel leicht 
und vorübergehend. Außerdem kann der 
Nutzen einer langfristig andauernden Le-
bensstil-Änderung als wesentlich größer 
eingeschätzt werden, da Lebensstil-Inter-
ventionen eine Reihe von zusätzlichen Ef-
fekten auf den menschlichen Körper und 
die Psyche haben können (verbesserte Le-
bensqualität, Energie, Mobilität und Selbst-
wertgefühl, Reduktion von Depression 
und kardiovaskulären Risikofaktoren), die 
als „positive Nebenwirkungen“ betrachtet 
werden können. 

Zeitlich begrenzte Interventionen, die zu 
langfristig andauernden Lebensstil-Änderun-
gen führen, können auch lang anhaltende Ef-
fekte aufweisen. Eine medikamentöse The-
rapie zur Diabetes-Prävention kann nur ei-
nen Risikofaktor beeinflussen (z.B. Absen-
ken der Blutglukose), und meist verschwindet 
der Effekt, wenn der Klient die Medikamen-
teneinnahme abbricht. Die Personen, die 
mit der Lebensstil-Intervention nicht zu-
rechtkommen, können von den medikamen-
tösen Therapiemöglichkeiten profitieren. 
Dennoch ist eine dauerhafte Lebensstil-Än-
derung die sicherste Therapieform für Men-
schen mit einem erhöhten Diabetes-Risiko.

12. Evaluation und Qualitätssicherung

Evaluation und eine kontinuierliche Quali-
tätssicherung sind ausschlaggebende Ele-
mente für ein erfolgreiches Programm zur 
Primärprävention. Sie sollten in einem 
strukturierten Verfahren eingesetzt werden, 
um zu evaluieren, ob Ihre Arbeit funktioniert 
und um die Ressourcen am effektivsten 
einzusetzen.

Um gültige und verlässliche Daten zu erhal-
ten, sollten die Messungen und die Metho-

den standardisiert und valide sein. Zusätz-
lich zu der Notwendigkeit für interne Quali-
tätssicherung, sind einheitliche Qualitäts-
standards für eine systematische Evaluation 
und Auswertung auf nationaler und EU-
Ebene erforderlich. Die IMAGE Datenstruk-
tur für Evaluation und Qualitätssicherung 
(siehe Anhang) führt empfohlene Inhalte für 
die Evaluationswerte auf, die für die lokalen 
Anforderungen und Gegebenheiten adap-
tiert werden können.
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12.1  Evaluation und Datensammlung  
zur Qualitätssicherung

Kernpunkt Ergänzende Punkte

Personenangaben Identifikation der Person Familienstand

Bildung

Erwerbstätigkeit

Screening Methoden, die für das Screening genutzt werden

Risikoscreening: Ergebnis und Interpretation

Gesundheit und  
Gesundheits- 
verhalten 

Chronische Krankheiten und regelmäßige 
Einnahme von Medikamenten

Familiäre Veranlagung für Diabetes 
und kardiovaskuläre Erkrankungen

Rauchen:

Nie/ früher/ unregelmäßig/ täglich Welche Produkte werden konsu-
miert/ die Menge/ Häufigkeit

Körperliche Aktivität

Methoden, die zur Messung genutzt werden (z.B. Interview, Tagebuch, Anruf, 
Schrittzähler, Aktivitätsmesser)

Art/ Häufigkeit/ Intensität berufsbedingt, Pendler, in der Freizeit

Ernährung

Methoden, die zur Messung genutzt werden (z.B. Interview, Tagebuch, Anruf)

Ernährungsverhalten: Anzahl von Mahlzeiten, 
Snacks und Getränken, Verzehr von Gemüse, 
Obst, Brot und Getreide (Vollkorn oder Auszugs-
mehl), Fette und Öle, Süßigkeiten, Getränke, 
Alkohol, z.B.

Energieanteil (E%) von Fetten, 
gesättigten und Transfettsäuren, 
Ballaststoffen (g/Tag, g/1000kcal), 
Gesamtenergie, Alkohol (g, E%), 
zusätzlicher Zucker (g, E%)

Medizinische Daten 
– Ausgangs-werte 
und Follow-up Werte 

Körpergewicht Nüchterninsulin

Körpergröße 2 Stunden oGTT Blutglukose und 
Insulin

Taillenumfang HbA1c

Blutdruck (systolisch und diastolisch) Blutfettwerte (Gesamt-, LDL-, 
HDL-Cholesterin und Triglyceride)

Blutglukose (nüchtern, zufällig und postprandial) Weitere Messungen, z.B. 
Leberfunktionsteste

gesundheitsbezogene  
Lebensqualität

Weitere Informationen finden Sie im IMAGE 
Qualitätsindikatorenbericht [14]. Dieser stellt 
Ihnen einen umfassenderen Ansatz, detail-
lierte Hintergrundinformationen und Referen-
zen für die empfohlenen Messprotokolle zur 
Verfügung. Er beinhaltet verschiedene Arten 

der Instrumente zur Qualitätssicherung und 
zeigt Qualitätsindikatoren für verschiedene 
Präventionsstrategien, sowie wissenschaftli-
che Bewertungskriterien und Messstan-
dards, die in wissenschaftlichen Forschun-
gen und Berichten verwendet werden. 
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Kernpunkt Ergänzende Punkte

Inhalte der  
Intervention

Kursleiter (Präventionsmanager)

Art der Intervention (Gruppe, einzeln, etc.)

Häufigkeit, Dauer und andere Details

Schwerpunkt der Intervention

Nachhaltigkeitsplan 

Erfolg der  
Intervention

Adhärenz (drop-out-Rate) 

Veränderungen des Lebensstils (Zeile3) und der medizinischen Werte (Zeile 4)

Aufrechterhaltung Möglichkeiten, um die Lebensstil-Änderung nach 
der Intervention zu festigen

1. Alberti K, Eckel RH, Grundy SM, et al. Harmonizing 
the Metabolic Syndrome – A Joint Interim State-
ment of the IDF Task Force on Epidemiology and 
Prevention; National Heart, Lung, and Blood Insti-
tute; American Heart Association; World Heart Fe-
deration; International Atherosclerosis Society; 
and the International Association for the Study of 
Obesity. Circulation 2009;120:1640-1645

2. British Psychological Society Health Psychology 
Team: Michie S, Fussell A, Hardeman W, Johnston 
M, Newman S, Yardley L. Improving Health: Chan-
ging behaviour, NHS Health Trainer Handbook; Lon-
don: Department of Health; 2008

3. Finnish Diabetes Association. Programme for the 
prevention of type 2 diabetes in Finland. In; 2003: 
www.diabetes.fi/english/prevention/programme/
index.html

4. Gillies C, Abrams K, Lambert P, et al. Pharmacologi-
cal and lifestyle interventions to prevent or delay 
type 2 diabetes in people with impaired glucose 
tolerance: systematic review and meta-analysis. 
BMJ 2007; 334:299-

5. Hjellset V, Bjorge B, Eriksen H, Hostmark A. Risk 
factors for type 2 diabetes among female Pakistani 
immigrants: The InvaDiab-DEPLAN study on Pakis-
tani immigrant women living in Oslo, Norway. J Im-
migr Minor Health 2009

6. Hussain A, Bjorge B, Telle-Hjellset V, et al. Body size 
perceptions among Pakistani women in Norway partici-
pating in a controlled trial to prevention deterioration of 
glucose tolerance. Ethnicity and Health [in press] 2010

7. International Association for the Study of Obesity. 
Adult overweight and obesity in the European 
Union (EU27). London; 2009: www.iaso.org

8. International Diabetes Federation. IDF Diabetes At-
las, fourth edition. IDF ed; 2009: www.eatlas.idf.org

9. Knowler W, Barrett-Connor E, Fowler SE, et al. Re-
duction in the incidence of type 2 diabetes with 

lifestyle intervention or metformin. New England 
Journal of Medicine 2002; 346:393-403 66

10. Laatikainen T, Dunbar JA, Chapman A, et al. Pre-
vention of Type 2 Diabetes by lifestyle intervention 
in an Australian primary health care setting: Grea-
ter Green Triangle (GGT) Diabetes Prevention Pro-
ject. BMC Public Health 2007; 7:249

11. Lindström J, Ilanne-Parikka P, Peltonen M, et al. 
Sustained reduction in the incidence of type 2 dia-
betes by lifestyle intervention: The follow-up re-
sults of the Finnish Diabetes Prevention Study. 
Lancet 2006; 368:1673-1679

12. Mann J, De Leeuw I, Hermansen K, et al. Evi-
dence-based nutritional approaches to the treat-
ment and prevention of diabetes mellitus. Nutr 
Metab Cardiovasc Dis 2004; 14:373-394

13. Miller WR, S. Motivational interviewing: Preparing 
people for change (2nd ed). New York: Guildford 
Press; 2002

14. Pajunen P, Landgraf R, Muyelle F, et al. Quality Indi-
cators for Prevention of Type 2 Diabetes in Europe 
– IMAGE – IMAGE quality indicators. Horm Metab 
Res 2010; 42 (Suppl. 1): S56-S63

15. Paulweber B, Valensi P, Lindström J, et al. A Euro-
pean Evidence-Based Guideline for the Prevention of 
Type 2 Diabetes – IMAGE-Guideline for diabetes pre-
vention. Horm Metab Res 2010; 42 (Suppl. 1): S3-S36

16. Perk J. Risk factor management: a practice guide. 
Eur J Cardiovasc Prev Rehabil 2009; Suppl 2: S24-28

17. Sigal R, Kenny G, Boule N, et al. Effects of aerobic 
training, resistance training, or both on glycemic 
control in type 2 diabetes. A randomized trial. An-
nals of Internal Medicine 2007; 147:357-369

18. Steyn N, Lambert E, Tabana H. Conference on 
“Multidisciplinary approaches to nutritional prob-
lems”. Symposium on “Diabetes and health”. Nutri-
tion interventions for the prevention of type 2 dia-
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Gemeinsam etwas bewirken !

Durch Lebensstil-Änderungen kann der Ausbruch 
des Diabetes verhindert oder  verzögert werden.

Wenn wir, unter Verwendung dieser starken Evidenz, zusammenarbeiten, können 
wir Typ-2-Diabetes mellitus stoppen oder zumindest die Progression verhindern. 
 Damit können wir die Lebensqualität von Millionen von Menschen, die ein erhöhtes 
Diabetes-Risiko aufweisen, positiv beeinflussen.

Packen Sie es jetzt an  
und helfen Sie,  

den Diabetes zu verhindern.

Sie können es schaffen ! 

Jetzt !

 8 

 
 
 
 
Graphik:  

Wenn alle 5 Lebensstil-Ziele* erreicht wurden, konnte in der 
Finnischen Diabetes-Präventionsstudie (DPS) der Diabetes für 
mindestens 7 Jahre verhindert werden.  

 
Graphik: y-Achse: „Neue Diabetesfälle pro 100 Personenjahre“ 

 

*Die 5 Ziele waren: 

- weniger als 30 % Fett der Tagesenergiemenge  

- weniger als 10 % der Gesamtenergie aus gesättigten Fettsäuren 

- mindestens 15 g/ 1000kcal/Tag Ballaststoffe 

- mindestens 30 min /Tag mittelschwere körperliche Aktivität 

- mindestens 5 % Gewichtsreduktion 

Modifiziert nach: Lindström et al. (2006) 

 

 

 

Diese Studienergebnisse konnten inzwischen in verschiedenen europäischen 

Ländern in  “realen Welt“- Präventionsprogrammen  erfolgreich bestätigt werden. 
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Europäisches Curriculum im Rahmen des IMAGE-Projekts

Korrespondenzadresse

Prof. Dr. Peter Kronsbein
Hochschule Niederrhein
Fachbereich Oecotrophologie
Rheydter Straße 277
D-41065 Mönchengladbach

Tel. 02161 / 186-5396
Fax 02161 / 186-5313

1A
Europäische Leitlinie – Evidenz-basiert

Informationen zu Public-Health-Strategien und zur  
Primärprävention des Typ-2-Diabetes und seiner Folgekomplikationen.

1B
Wirksamkeit der Interventions-Komponenten in der Prävention

Ernährung und Bewegung: 
Systematische Überprüfung von Reviews

2
Europäische Praxis-Leitlinie („Toolkit“)

Hinweise für die Implementierung zu Public-Health-Strategien  
und zur Primärprävention des Typ-2-Diabetes.

3
Curriculum für die Ausbildung von Präventionsmanagern

Vereinheitlichung der Ausbildung von Gesundheitsexperten auf Basis  
der neuesten Erkenntnisse in der Präventionsforschung.

4
Qualitätsindikatoren in der Prävention

Systematische Erfassung und Dokumentation sowie Evaluation  
bis hin zu Benchmarking.

5
E-Learning-Portal für Präventions-Aktivitäten

Verfügbarkeit von evidenzbasierten Informationen für Gesundheitsexperten, 
Umsetzung und Verbreitung der Curricula für Präventionsmanager.
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1. Einleitung

Spezifisches Ziel  
„Curriculum-Entwicklung“

Entwicklung eines europäischen Curricu-
lums für die Weiterbildung von Präventions-
managern mit dem Ziel, die Möglichkeiten 
zu erweitern, schnell und aufeinander abge-
stimmt auf die drohenden sozialen, medizi-
nischen und ökonomischen Belastungen 
des Typ-2-Diabetes mellitus zu reagieren. 

Um Missverständnissen vorzubeugen, 
sollte betont werden, dass es sich bei dem 
Curriculum um einen Vorschlag für ein struk-
turiertes Trainingskonzept auf der Ebene 
von Präventionsmanager-Trainees handelt, 
die beabsichtigen, Lebensstil-Interventio-
nen im Rahmen ihrer Arbeit anzubieten – es 
handelt sich NICHT um ein Curriculum für 
Beratungsangebote auf der Ebene von Risi-
kopersonen für Typ-2-Diabetes.

Aufgaben des Präventionsmanagers (PM)

Der durch eine Weiterbildung gemäß dem 
IMAGE-Projekt Curriculum qualifizierte Prä-
ventionsmanager sollte an seinem  Arbeitsplatz 
oder seiner Einrichtung für  Aktivitäten zur Um-
setzung eines Interventionsprogramms zur 
Lebensstil-Änderung für Risikopersonen ver-
antwortlich sein, um eine Manifestation des 
Typ-2-Diabetes zu vermeiden.

Diese Aufgabe umfasst sowohl Manage-
ment- als auch Beratungs- und Trainings-
aspekte:
Im Rahmen des Management Aspekts 
hat der PM folgende Aufgaben:
• Organisation des Programms (inkl. Anzahl 

und Dauer der Lehreinheiten, Inhalte dieser 
Einheiten, didaktisches Material, Kosten für 
die Teilnehmer, Zeitplanung/ Daten, Orte, 

Mitarbeiter, Kostenrück erstattung, …),
• Motivation und Gewinnung von Teilneh-

mern (Zielgruppe: Risikopersonen),
• Vernetzung, Kommunikation mit ande-

ren Akteuren in diesem Bereich

Im Rahmen des eigentlichen Interventi-
onsprogramms ist der PM verantwortlich 
für die Vermittlung, die Beratung und das 
Training von Lebensstil-Änderung:
• Spezifische Aspekte von Ernährung in 

der Diabetes-Prävention,
• Spezifische Aspekte von körperlicher 

 Aktivität in der Diabetes-Prävention,
• basierend auf empfohlenen Methoden von 

Verhaltensänderung und Moti vation.

Je nach Ausgangsberuf/Grundqualifikation 
und abhängig von den nationalen Gege-
benheiten (des Gesundheitssystems), 
kann der Präventionsmanager alle der 
oben definierten Aufgaben allein über-
nehmen (sowohl Management als auch 
Beratung/Training der Risikopersonen); al-
ternativ kann er auch ein Präventions-
Team bilden, z.B. in Zusammenarbeit mit 
einem Bewegungsexperten, welcher die 
Einheiten zum Training der körperlichen 
Aktivität durchführt.

Struktur der PM-Weiterbildung

Die PM-Weiterbildung wird von versierten 
nationalen Institutionen/Universitäten an-
geboten und durchgeführt und beinhaltet
• 7 Präsenzeinheiten (Module 1-6 und 8) à 

einem Weiterbildungstag,
• dazugehörig vor- und nachbereitende 

Aufgaben, welche durch eine E-Learning 
Plattform unterstützt werden können und

• einen Weiterbildungs-begleitende Pro-
jektarbeit (Modul 7), die von jedem Teil-
nehmer verfasst werden muss und den 
Status der Organisations- und Umset-
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zungsaktivitäten an seinem/ihrem Inter-
ventionsort beschreibt.

 Regionale oder nationale Alumni-Netz-
werke werden für das kontinuierliche 
Qualitätsmanagement und die Nachhal-
tigkeit der vorgesehenen Intervention zur 
Lebensstil-Änderung empfohlen.

Hauptthemen der acht Module:

Modul 1 Problem, Evidenz und Aufgaben

Modul 2 Kursorganisation, Teilnehmergewin-
nung, Netzwerkbildung, Evaluations-
Management

Module 3/5 Motivation und Verhaltensänderung

Modul 4 Spezifische Aspekte von körperlicher 
Aktivität in der Diabetes-Prävention

Modul 6 Spezifische Aspekte von Ernährung 
in der Diabetes-Prävention

Modul 7 Ausarbeitung einer individuellen 
Weiterbildungs-begleitenden 
Projektarbeit*

Modul 8 Präsentation und Diskussion der 
Projektarbeiten

*) Die Grundidee ist, dass sich die Gesamtdauer der 
PM-Weiterbildung über ca. 6 Monate erstreckt (z.B. eine 
Weiterbildungseinheit alle 2 oder 3 Wochen); die Teilnehmer 
beginnen mit der Planung und Organisation eines lokalen 
Präventionsprogramms unmittelbar nach der ersten Weiter-
bildungseinheit, so dass sie sich über ihre Erfahrungen und 
Probleme mit ihren Kollegen und Lehrern in den folgenden 
Weiterbildungseinheiten austauschen können.

Die individuelle Weiterbildungs-begleitende 
Projektarbeit (Modul 7) sollte die entspre-
chenden Umsetzungsaktivitäten darlegen 
und beschreiben: 

• Schritte für die Umsetzung des Präventi-
onsprogramms 

• Interventionsteam und die Ausstattung
• Methoden und Inhalte des Präventions-

programms
• Konzept für die Teilnehmergewinnung 

und die Netzwerkbildung

• Evaluationsinstrumente
• Evaluationsdaten (falls schon verfügbar)

Um die Akzeptanz und Praktikabilität einer 
derartigen PM-Weiterbildung zu gewähr-
leisten, wurden die Inhalte und die Dauer 
auf nur 7 Präsenztage begrenzt, welche 
hauptsächlich auf die Management- Aspekte 
fokussieren. Die Module „Ernährung“ und 
„Körperliche Aktivität“ umfassen nur die 
entsprechenden spezifischen Aspekte in 
der Diabetes-Prävention und beinhalten 
nicht Grundlagenwissen der entsprechen-
den Bereiche/Wissenschaften. 

Aus diesem Grund wurde die Eingangsqua-
lifikation für die 7-tägige Präventionsmana-
gerT2Dm-Weiterbildung gemäß dem IMAGE-
Projekt Curriculum wie folgt definiert:

Verfügbares Personal innerhalb des 
 jeweiligen nationalen Gesundheits-
systems, welches – gemäß den Gege-
benheiten des jeweiligen Landes – am 
besten geeignet, anerkannt und ausge-
bildet ist:

• Zur Ausführung der Management- 
Aufgaben (Programmorganisation, 
 Ge winnung der Teilnehmer/Risikoper-
sonen, Vernetzung, Kooperation mit 
Mitarbeitern und Evaluation) 

• Zu Vermittlung, Beratung, Training der 
beiden Grundsäulen der Lebensstil-
Änderung – Ernährung und körperliche 
Aktivität – basierend auf empfohlenen 
Methoden der Verhaltensänderung 
und Motivation.

In Deutschland gelten die Anbieterqualifika-
tionen nach dem „Leitfaden Prävention: Ge-
meinsame und einheitliche Handlungsfelder 
und Kriterien der Spitzenverbände der Kran-
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kenkassen zur Umsetzung von §§ 20 und 
20a SGB V vom 21.06.2000 in der Fassung 
vom 02.06.2010“, Kapitel 6.2.1 und 6.2.2.

Verfügbare Materialien und Dokumente

Für jedes der Module 1 bis 6 sind ein PDF-
Dokument sowie eine PowerPoint-Präsen-
tation verfügbar:
• PDF-Dokument: beinhaltet das Curricu-

lum, Lernziel, Lehrmethode sowie didak-
tisches Begleitmaterial.

• PowerPoint-Präsentation: umfasst die be-
gleitenden Folien für jedes Modul.

Für die Module 3 und 5 (Motivation und Ver-
haltensänderung) und 4 (Körperliche Aktivi-
tät) sind zusätzliche didaktische Materialien 
(als PDF-Dokumente) verfügbar.

Ein wichtiger methodischer Aspekt dieses 
Curriculums ist, dass nach dem „Vorlesungs-
teil” jedes Moduls die Trainees in Gruppen-
arbeit (z. B. paarweise) Antworten zu spezi-
fischen zentralen Fragen im Zusammen-
hang mit jeder Lerneinheit erarbeiten sollen.

*  Beispiele für zentrale Fragen  
(bezüglich der Inhalte von Modul 1):

• Erklären Sie das Studiendesign inklusive 
der Interventionsziele der Finnischen Dia-
betes-Präventionsstudie.

• Erklären Sie die Ergebnisse der Finni-
schen Diabetes-Präventionsstudie.

• Erklären Sie die Bedeutung von „gestör-
ter Glukosetoleranz“ und beschreiben Sie 
den Entwicklungsprozess von normaler 
Glukosetoleranz hin zu Diabetes mellitus.

• Erklären Sie die Eigenschaften eines „ora-
len Glukose-Toleranz-Tests“ (oGTT).

Nach einer bestimmten Bearbeitungszeit 
(ca. 30 bis 45 Minuten) sollten die jeweili-
gen Antworten den anderen Teilnehmern 
präsentiert werden. Diese Methode bietet 

eine gute Gelegenheit, zu überprüfen, ob 
die Lernziele erreicht wurden und sich auf 
die zentralen Inhalte zu fokussieren.

Umsetzung

Die nationalen Institutionen / Universitäten, 
welche planen, einen Weiterbildungskurs 
für Präventionsmanager gemäß dem Curri-
culum des EU-Projekts IMAGE anzubieten 
und durchzuführen, können die jeweiligen 
Dokumente als Vorlage/Muster für ihre ei-
genen Aktivitäten nutzen.

In einer Pilotstudie in Bulgarien, Finnland, 
Deutschland, Polen und Portugal wurde 
dies in den Jahren 2009/2010 durchgeführt.

In all diesen Ländern wurden erfahrene 
 Experten aus den jeweiligen Wissenschafts-
bereichen definiert, um die jeweiligen 
 Module der PM-Weiterbildung anzubieten 
und zu vermitteln. Diese Experten nahmen 
die verfügbaren englischen Versionen der 
Begleitmaterialien/Dokumente, führten not-
wendige nationale Anpassungsprozesse 
durch und veranlassten die Übersetzung 
der Materialien in die eigene Landes-
sprache.

Im Folgenden werden die einzelnen Lern-
ziele der Module 1–6 dargestellt sowie ex-
emplarisch die zweiten und dritten Lernein-
heiten der Module in tabellarischer Form.
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Modul 1 (PEA): 
Struktur der Weiterbildung,  

Problem hoher, ansteigender Diabetes-Prävalenz, 
Evidenz in der Diabetes-Prävention, 

Aufgaben eines Präventionsmanagers

Lernziele des Moduls:

Am Ende des Kurses sollte der Präventionsmanager …

1. … die Struktur der gesamten PM Weiterbildung sowie spezielle Anforderungen für 
die Aufgabenbearbeitung und die kursbegleitende Projektarbeit beschreiben können. 
(siehe Lerneinheit PEA1)

2. … das Problem der ansteigenden Prävalenz des Typ-2-Diabetes mellitus und die 
Notwendigkeit einer frühzeitigen Intervention vor der Manifestation der Krankheit 
vermitteln können.

3. … die Evidenz von Interventionsmaßnahmen für die Prävention des Typ-2-Diabetes 
 kennen (Hauptergebnisse der finnischen DPS-Studie).

4. … die Aufgaben eines Präventionsmanagers kennen.

5. … die Ergebnisse einer paarweisen Gruppenarbeit zu speziellen Fragestellungen zur 
Evidenz von Diabetes-Präventionsstrategien präsentieren können. 

Das Curriculum unterteilt die einzelnen Module in verschiedene „Lerneinheiten (LE)“, wel-
che in der linken Spalte des Curriculums aufgelistet sind (inkl. der entsprechenden Themen 
und Hauptinhalte). Die dazugehörigen „spezifischen Lernziele“ werden in der zweiten 
Spalte aufgeführt; es folgt die Beschreibung der vorgeschlagenen „Lehrmethoden“ (dritte 
Spalte) und „Materialien/Medien“ (vierte Spalte). Das Curriculum ist in der folgenden 
Struktur aufgebaut:

Lerneinheiten  
LE 

(Themen / Inhalte)

Spezifische Lernziele
Am Ende dieser  

LE sollte der PM…

 
Lehrmethoden

Materialien  
Medien
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Lerneinheiten  
LE 

(Themen / Inhalte)

Spezifische Lernziele
Am Ende dieser  

LE sollte der PM…

 
Lehrmethoden

Materialien 
Medien

LE-PEA1: 
Namen der Teil- 
nehmer und deren 
Arbeitsstätten 
veranschaulichen

Begrüßung der 
Teilnehmer

Informationen über 
Struktur und Ablauf 
der gesamten 
Weiterbildung

1) … die wesentlichen 
Fakten und die Struktur 
der gesamten PM 
Weiterbildung kennen.

Während des Zusammenseins vor dem offiziellen Beginn der 
Weiterbildung werden die Teilnehmer gebeten, ihre Namen 
und Arbeitsstätten auf einer Pinnwand aufzuschreiben 
(auf entsprechendem Pinnwandpapier 1x1m)

Begrüßung der Teilnehmer.

Erklären Sie* anhand der Folie PEA1c „Struktur der gesamten 
PM Weiterbildung”:
- Bezeichnung der Weiterbildung: PM Weiterbildung …
- Verantwortliche Institutionen und Personen: …
- Zeitlicher Ablauf: …
(* Auffrischung der Information, welche die TN bereits vor dem 
Kurs erhalten haben)

Pinnwand PEA1 
„Teilnehmer der 
PM Weiterbil-
dung“

Folie PEA1c 
„Struktur der 
gesamten PM 
Weiterbildung“

Vorstellung der 
Dozenten und 
Teilnehmer

2) … die Dozenten und 
anderen Teilnehmer der 
Weiterbildung kennen.

Stellen Sie sich selbst vor (Organisator des Kurses)
Stellen Sie die anderen Dozenten vor.
Bitten Sie die Teilnehmer, sich selbst vorzustellen.

Namensschilder

Sammlung der 
Teilnehmererwar-
tungen hinsichtlich 
der PM-Weiterbil-
dung

3) … einen Eindruck 
von den Teilnehmerer-
wartungen hinsichtlich 
der PM-Weiterbildung 
haben

Bitten Sie die Teilnehmer, ihre Erwartungen hinsichtlich der 
PM-Weiterbildung auf kleine Karten zu schreiben und diese auf 
eine Pinnwand zu heften.

Pinnwand PEA2 
„Erwartungen der 
Teilnehmer an die 
PM Weiterbil-
dung“

Informationen zu 
Aufgaben, die die 
Teilnehmer 
während des 
Kurses bearbeiten 
und lösen müssen

4) … die bevorstehen-
den notwendigen 
Aufgaben / Anforderun-
gen kennen.

Erklären Sie* anhand von Folie PEA2 die „Aufgabenstellungen 
während der PM Weiterbildung”:
- Aufgaben, die vor den Modulen vorbereitet werden müssen
- Gruppenarbeit während der Präsenzphasen
- Aufgaben, die nach den Modulen nachbereitet werden müssen
- begleitenden Projektarbeit
-  Aufgaben, die nach Ende der Weiterbildung erfüllt werden 

müssen

Folie PEA2 
„Aufgabenstel-
lungen während 
der PM 
Weiterbildung“ 
(siehe Anhang)

Informationen zu 
Stundenplan, 
zentralen Inhalten 
und wichtigsten 
Lernzielen des 
Moduls „Problem, 
Evidenz und 
Aufgaben“

5) … den Stundenplan 
und die zentralen 
Inhalte des Moduls 
„Problem, Evidenz und 
Aufgaben” kennen.

Geben Sie einen Überblick über die zentralen Inhalte und 
wichtigsten Lernziele des Moduls „Problem, Evidenz und 
Aufgaben” (mit Hilfe der Folien PEA3-PEA4):

Themen:
- Struktur der gesamten Weiterbildung
-  Problem der hohen und weiter ansteigenden Diabetes 

Prävalenz
- von der normalen Glukosetoleranz zum Diabetes
-  Evidenz für die Reduktion des Diabetesrisikos durch 

Lebensstil-Änderung bei Personen mit gestörter Glukose-
toleranz

- Aufgaben des Präventionsmanagers
- Anforderungen und Projektarbeit

Folie PEA3 
„Modul: Problem, 
Evidenz und 
Aufgaben 
– Themen“ 
(siehe Anhang)

Folie PEA4 
„Modul: Problem, 
Evidenz und 
Aufgaben 
– Übergeordnete 
Lernziele”
(siehe Anhang)
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Lerneinheiten  
LE 

(Themen / Inhalte)

Spezifische Lernziele
Am Ende dieser  

LE sollte der PM…

 
Lehrmethoden

Materialien 
Medien

6) … die wichtigsten 
Lernziele des Moduls 
„Problem, Evidenz und 
Aufgaben“ kennen.

Wichtigste Lernziele:
Am Ende dieses Moduls sollte der zukünftige Präventionsmana-
ger (PM)…
1. … die Struktur der gesamten PM Weiterbildung sowie die 
spezifischen Anforderungen für die Aufgabenbearbeitung und die 
kursbegleitende Projektarbeit kennen.
2. … das Problem der ansteigenden Prävalenz des Typ-2- 
Diabetes mellitus und die Notwendigkeit einer frühzeitigen 
Intervention vor der Manifestation der Krankheit vermitteln 
können.
3. … die Evidenz von Interventionsmaßnahmen für die 
Prävention des Typ-2-Diabetes kennen (Hauptergebnisse der 
finnischen DPS Studie).
4. …die Aufgaben eines Präventionsmanagers kennen.
5. …die Ergebnisse der paarweisen Gruppenarbeit zu speziellen 
Fragestellung zur Evidenz von Diabetes-Präventionsstrategien 
präsentieren können.

LE-PEA2:
Problem der hohen 
und ansteigenden 
Prävalenz des 
Typ-2-Diabetes 
mellitus in Europa

1) … das Problem der 
hohen und weiter 
ansteigenden Prävalenz 
des Typ-2-Diabetes 
mellitus in Europa 
kennen.

Erklären Sie anhand von Folie PEA 5 „Schätzungen für die 
Prävalenz des Diabetes mellitus in Europa”:
Diabetesprävalenz in Europa laut Schätzungen der IDF/Diabetes 
Atlas für das Jahr 2003: EU Durchschnitt: 7.5% (= 25 Millionen 
Menschen mit Diabetes in Europa); Spannweite: 3.4% bis 
10.2%* (*Ländervergleiche sollten mit Vorsicht interpretiert 
werden wegen unterschiedlicher Datenerhebungsmethoden, 
Antwortraten, …)
Die Mehrheit der Diabetesfälle bezieht sich auf Typ-2-Diabetes 
mellitus, insbesondere bei Älteren

Zusätzliche genauere Prävalenzzahlen für verschiedene 
Altersgruppen:
30-64 Jahre:
Männer: 5% (SW) bis 9%(UK), Frauen: 4%(IT) bis 7%(SP)
65-74 Jahre:
Männer: 11%(POL) bis 21%(GER), Frauen: 13% (UK) to 28%(SP)

Es wird angenommen, dass bis zum Jahr 2025 die Diabetes-
Prävalenz in Europa deutlich ansteigen wird (schätzungsweise 
bis zu 29 Millionen Menschen mit Diabetes).

Folie PEA5 
[Schätzungen für 
die Prävalenz des 
Diabetes mellitus 
in Europa]
(siehe Anhang)

Problem der hohen 
und ansteigenden 
Prävalenz des 
Typ-2-Diabetes 
mellitus in 
Deutschland

2) … das Problem der 
hohen und ansteigen-
den Prävalenz des 
Typ-2-Diabetes mellitus 
in Deutschland kennen.

Erklären Sie anhand von Folie PEA5c „Prävalenz des 
Typ-2-Diabetes mellitus in Deutschland“:
Prävalenz in unserem Land:

Folie PEA5c 
[Prävalenz des 
Typ-2-Diabetes 
mellitus in 
Deutschland
(siehe Anhang)
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Lerneinheiten  
LE 

(Themen / Inhalte)

Spezifische Lernziele
Am Ende dieser  

LE sollte der PM…

 
Lehrmethoden

Materialien 
Medien

Notwendigkeit 
präventiver 
Intervention in 
frühen Stadien der 
Krankheitsentwick-
lung

3) … über die 
Notwendigkeit einer 
frühzeitigen 
präventiven 
Intervention Bescheid 
wissen.

Erklären Sie anhand von Folie PEA6 „Stadien von normaler 
Glukosetoleranz bis zum Typ-2-Diabetes”:
Bevor Typ-2-Diabetes diagnostiziert wird, gibt es einen 
langandauernden Prozess von „normaler Glukosetoleranz” über 
„gestörte Glukosetoleranz” bis zum manifesten „Diabetes”. 
Begünstigt durch Adipositas ändern sich während dieses 
Prozesses verschiedene Parameter auf unauffällige aber 
gesundheitsschädliche Weise, wie z.B. ein frühzeitiger Anstieg 
der Insulinämie aufgrund einer adipositas-assoziierten 
Insulinresistenz und leicht ansteigende Blutglukosewerte.  
Bis zur Manifestation des Diabetes vergehen häufig einige Jahre 
ungenutzt – plus einige zusätzliche Monate oder sogar Jahre, bis 
die Krankheit diagnostiziert wird.

Es stellt sich daher die Frage, in welchem Stadium der 
Krankheitsentwicklung von Typ-2-Diabetes eine präventive 
Intervention empfehlenswert ist.

Folie PEA6 
[Stadien von 
normaler 
Glukosetoleranz 
bis zum 
Typ-2-Diabetes]
(siehe Anhang)

Erklären Sie anhand von Folie PEA7 „Notwendigkeit einer 
frühzeitigen Intervention bei der Entwicklung eines Typ-2- 
Diabetes”:
Diabetes-Prävention sollte frühzeitig genug ansetzen und zwar 
bereits im Stadium der gestörten Glukosetoleranz. Ziel ist es, mit 
Maßnahmen zur Lebensstil-Änderung Übergewicht und 
Insulinresistenz zu reduzieren. 
Kommunale Kampagnen für gesunden Lebensstil sollten diese 
Aktivitäten auf Bevölkerungsebene unterstützen, auch im 
Hinblick auf die Zielgruppe Kinder und Jugendliche.

Die Evidenz von Lebensstil-Interventionen in der Prävention von 
Typ-2-Diabetes mellitus bei Personen mit gestörter Glukose- 
toleranz konnte in mehreren, Anfang dieses Jahrtausends 
publizierten Studien gezeigt werden.

Folie PEA7 
[Notwendigkeit 
einer frühzeitigen 
Intervention bei 
der Entwicklung 
eines Typ-2-Dia-
betes]
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Lerneinheiten  
LE 

(Themen / Inhalte)

Spezifische Lernziele
Am Ende dieser  

LE sollte der PM…

 
Lehrmethoden

Materialien 
Medien

LE-PEA3:
Evidenz für 
Lebensstil-Ände-
rung als 
erfolgreiche 
Intervention zur 
Prävention des  
Typ-2-Diabetes bei 
Risikopersonen

1) … mit dem 
Studiendesign der 
Diabetes Prevention 
Study (DPS / Finnland) 
vertraut sein.

Erklären Sie anhand der Folien PEA8.1 + 8.2 „Diabetes 
Prevention Study – Studiendesign I + II”:
Land und Autoren: Finnland, Jaakko Tuomilehto et al. im Namen 
der Finnish Diabetes Prevention Study Group;
Veröffentlicht: 2001, N Engl J Med;
Studienart: Randomisierte kontrollierte Interventionsstudie;
Durchschnittliche Dauer des Follow-ups: 3.2 Jahre;
Teilnehmer: 522 übergewichtige Personen mittleren Alters (172 
Männer) mit gestörter Glukosetoleranz, zufällig zugeordnet zur
•  Interventionsgruppe (n=265): individuelle Beratung mit dem 

Ziel der Lebensstil-Änderung (Ernährung und Bewegung)
•  Kontrollgruppe (n=257): 1 Mal jährlich mündliche und 

schriftliche (2-seitiges Faltblatt) Information über Ernährung 
und Bewegung.

Interventionsziele:
• Gewichtsreduktion >5%
• Fettanteil <30% der täglichen Energiezufuhr
•  Anteil gesättigter Fettsäuren <10% der täglichen  

Energiezufuhr
• Ballaststoffaufnahme >15g/1000 kcal
• Körperliche Aktivität >4Std. / Woche;
Messungen [initial und am Ende jedes Folgejahres]: 
Anthropometrische Messungen und Blutdruck, Lipide,  
oraler Glukosetoleranztest;
Endpunkte: bestätigte Diabetesdiagnose bei einem 
zweiten Test

Folie PEA8.1 + 8.2 
[Diabetes 
Prevention Study 
– Studiendesign I 
+ II]

2) … die Ergebnisse 
der Diabetes Prevention 
Study (DPS / Finnland) 
kennen.

Erklären Sie anhand von Folie PEA9 und PEA10 
„Diabetes Prevention Study – Ergebnisse I und II”:
Gewichtsveränderung (Durchschnitt):
•  Interventionsgruppe: -4.2 kg (nach 1 Jahr), -3.5 kg  

(nach 2 Jahren)
•  Kontrollgruppe: -0.8 kg (nach 1 und 2 Jahren)
Kumulative Diabetes-Inzidenz (4 Jahre nach Studienbeginn):
•  Interventionsgruppe: 11%; 
•  Kontrollgruppe: 23%

Folie PEA9 
[Diabetes 
Prevention Study 
– Ergebnisse I]

➔  Absolute Diabetes-Risikoreduktion: 12%
➔  Relative Diabetes-Risikoreduktion: 58%
➔  Keiner der Teilnehmer, die alle 5 Interventionsziele 

erreichten, entwickelte einen Diabetes, aber ein Drittel der 
Teilnehmer, die nicht erfolgreich waren, ihren Lebensstil zu 
ändern, entwickelten einen Diabetes nach 4 Jahren

➔  NNT (number needed to „teach”): 8

Folie PEA10 
[Diabetes 
Prevention Study 
– Ergebnisse II]
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Lerneinheiten  
LE 

(Themen / Inhalte)

Spezifische Lernziele
Am Ende dieser  

LE sollte der PM…

 
Lehrmethoden

Materialien 
Medien

LE-PEA4:
Aufgaben des 
Präventionsmana-
gers und
Struktur der 
begleitenden 
Projektarbeit

1)… die Aufgaben des 
Präventionsmanagers 
kennen.

Erklären Sie anhand von Folie PEA11 „Aufgaben des 
Präventionsmanagers”:
Management:
Organisation des Interventionsprogramms
Gewinnung von Teilnehmern (Hochrisikopersonen)
inkl. Kommunikation mit anderen Einrichtungen/Networking,
Motivation
Evaluation
Beratung und Training:
Verhaltensänderunge
Lebensstil I – Spezifische Aspekte der Ernährung
Lebensstil II – Spezifische Aspekte körperlicher Aktivität

Folie PEA11 
„Aufgaben des 
Präventionsmana-
gers”
(siehe Anhang)

2) … die Struktur der 
begleitenden 
Projektarbeit kennen.

Erklären Sie anhand von Folie PEA12 „Struktur der begleiten-
den Projektarbeit”:
Die begleitende Projektarbeit über die Planung, Implementierung 
und Evaluation des Interventionsprogramms sollte von jedem 
Teilnehmer parallel zu den Präventionsaktivitäten in seiner/ihrer 
Region/Institution entwickelt werden. Inhalt:
-  Beschreibung des Interventionsteams (Kooperationspartner) 

und Einrichtungen
-  Beschreibung (Manual/Handbuch) der Methoden und Inhalte 

des Präventionsprogramms, wie z.B.: Anzahl der Teilnehmer, 
Anzahl und Dauer der Sitzungen, Zeitachse, Ernährungsinter-
vention + Bewegungsintervention inkl. Strategien zur 
Verhaltensänderung…]

-  Gewinnung von Teilnehmern (Risikopersonen); Networking (z.B. 
Kontaktaufnahme mit Ärzten, Apothekern, Freizeiteinrichtun-
gen, Versicherungen, …)

-  Beschreibung der Evaluationsinstrumente
-  Schritte zur Implementierung des Programms
-  Evaluationsdaten

Folie PEA12 
„Struktur der 
begleitenden 
Projektarbeit”
(siehe Anhang)

LE-PEA5:
Bearbeitung 
zentraler Fragen 
bezogen auf die 
Lerneinheiten.

1) … in Gruppenarbeit 
zentrale Fragen 
bezogen auf die 
Lerneinheiten 
bearbeiten und die 
Ergebnisse präsentie-
ren können.

Bitten Sie die Teilnehmer in Gruppen (z.B. paarweise) zentrale 
Fragen* bezogen auf die Lerneinheiten zu bearbeiten. 

[Geben Sie Zeit für die Ausarbeitung]

Bitten Sie die Teilnehmer ihre Ergebnisse in geeigneter Form zu 
präsentieren (abhängig von der Aufgabe – z.B. auf dem 
Flip-chart, Pinnwänden, etc.).

*) zentrale Fragen bezogen auf Modul 1 sollten vom jeweils 
zuständigen Dozenten entworfen werden; die Gruppenarbeit 
sollte paarweise erfolgen (z.B. für 14 Teilnehmer werden 7 
zentrale Fragen benötigt)

Fragen für die 
Gruppenarbeit zu 
Modul 1 (PEA): 
Struktur der 
Weiterbildung, 
Problem der 
hohen und 
ansteigenden 
Diabetes-Präva-
lenz, Evidenz der 
Diabetes-Präven-
tion, Aufgaben 
des Präventions-
managers

LE-PEA = Lerneinheit „Struktur der Weiterbildung, Problem der hohen und ansteigenden Diabetes-Prävalenz, Evidenz in der 
Diabetes-Prävention, Aufgaben eines Präventionsmanagers“
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Modul 2 (KORE):  
Kursorganisation, Teilnehmerrekrutierung, 

Netzwerkbildung und Evaluationsmanagement

Übergeordnete Lernziele:

Am Ende dieses Moduls sollte der Präventionsmanager (PM) in der Lage sein …

1. … nationale / lokale Konzepte für die Strukturierung eines Programms zur Lebensstil-
Änderung hinsichtlich Anzahl, Dauer, Inhalt, Kosten und verantwortliche Fachkräfte für 
die Lehr-/Beratungs-/Trainingseinheiten zu beschreiben (siehe LE-KORE2).

2. … die nationale Gesetzgebung, Vorschriften und / oder Voraussetzungen für die 
Programmplanung eines Interventionsangebots zur Lebensstil-Änderung, z.B.  
hinsichtlich der Qualifikation der Dozenten/Trainer, Vergütung, … zu beschreiben  
(siehe LE-KORE2). 

3. … die Vorgehensweise für Werbung, Information, Gewinnung und Einschreibung 
der Risikopersonen für Programme zur Lebensstil-Änderung unter Berücksichtigung 
der nationalen Verhältnisse und Gegebenheiten zu kennen (siehe LE-KORE3). 

4. … ein professionelles Netzwerk zur Unterstützung der Teilnehmerrekrutierung 
und Organisation einer Intervention zur Lebensstil-Änderung zu erschließen und 
aufzubauen (siehe LE-KORE4). 

5. … ein geeignetes Evaluationsprotokoll zu entwickeln, welches in der eigenen 
Einrichtung durchführbar ist (siehe LE-KORE5).

6. … die in paarweiser Gruppenarbeit erarbeiteten Ergebnisse zu spezifischen Fragen 
hinsichtlich der Inhalte von Modul 2 zu präsentieren (siehe LE-KORE6) 

Das Curriculum unterteilt die entsprechenden Module in verschiedene „Lerneinheiten 
(LE)“, welche in der ganz linken Spalte des Curriculums aufgeführt sind und auch die wich-
tigsten Themen und Inhalte beinhalten. Die dazugehörigen „Spezifischen Lernziele“ sind in 
der zweiten Spalte zu finden; in der dritten Spalte folgt die Beschreibung der empfohlenen 
„Lehrmethoden“ und in der vierten Spalte werden „Materialien und Medien“ aufgelistet. 
Das Curriculum ist nach der folgenden Struktur konzipiert:
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Lerneinheiten  
LE 

(Themen / Inhalte)

Spezifische Lernziele
Am Ende dieser  

LE sollte der PM…

 
Lehrmethoden

Materialien 
Medien

LE-KORE1:

Informationen über 
den Ausbildungsab-
lauf, zentrale 
Inhalte und 
Lernziele des 
Moduls „Kursorga-
nisation, 
Teilnehmerrekrutie-
rung, Netzwerkbil-
dung und 
Evaluation“

1) den Ablauf und die 
zentralen Inhalte des 
Moduls „Kursorganisa-
tion, Teilnehmerrekru-
tierung, Netzwerkbil-
dung und Evaluation“ 
kennen

Überblick über die zentralen Inhalte und wichtigsten Lernziele 
des Moduls „Kursorganisation, Teilnehmerrekrutierung, 
Netzwerkbildung und Evaluation“
(anhand der Folien KORE2 und KORE 3):

Themen des Moduls 2:
•  Kursorganisation
•  Nationale Gesetzgebung, Vorschriften und Voraussetzungen im 

Bereich der Lebensstil-Intervention
•  Teilnehmerrekrutierung (Risikopersonen)
•  Netzwerkbildung mit anderen Akteuren im Bereich der 

Prävention
•  Evaluation von Präventionsprogrammen

Folie KORE2 
[Modul: 
Kursorganisation, 
Teilnehmerrekru-
tierung, 
Netzwerkbildung 
und Evaluation 
– Themen]
(siehe Anhang)

2) die wichtigsten 
Lernziele des Moduls 
„Kursorganisation, 
Teilnehmerrekrutierung, 
Netzwerkbildung und 
Evaluation“ kennen

Wichtige Lernziele des Moduls 2:
Am Ende dieses Moduls sollte der zukünftige Präventions-
manager (PM) in der Lage sein:
1. … nationale/lokale Konzepte für die Strukturierung eines 

Programms zur Lebensstil-Änderung hinsichtlich Anzahl, 
Dauer, Inhalt, Kosten und verantwortliche Fachkräfte für die 
Lehr-/Beratungs-/Trainingseinheiten zu beschreiben 

2. … die nationale Gesetzgebung, Vorschriften und/oder 
Voraussetzungen für die Programmplanung eines Inter-
ventionsangebots zur Lebensstil-Änderung, z.B. hinsichtlich 
der Qualifikation der Dozenten/Trainer, Vergütung, … zu 
beschreiben 

3. … die Vorgehensweise bei Werbung, Information, 
Gewinnung und Einschreibung der Risikopersonen für 
Programme zur Lebensstil-Änderung unter Berücksichtigung 
der nationalen Verhältnisse und Gegebenheiten zu kennen 

4. … ein professionelles Netzwerk zur Unterstützung der 
Teilnehmer rekrutierung und Organisation einer Intervention 
zur Lebensstil-Änderung zu erschließen und aufzubauen

5. … ein geeignetes Evaluationsprotokoll zu entwickeln, 
welches in der eigenen Einrichtung durchführbar ist

6. … die in paarweiser Gruppenarbeit erarbeiteten Ergebnisse 
zu spezifischen Fragen hinsichtlich der Inhalte von Modul 2 zu 
präsentieren

Folie KORE3 
[Modul: 
Kursorganisation, 
Teilnehmerrekru-
tierung, 
Netzwerkbildung 
und Evaluation 
– wichtige 
Lernziele] (siehe 
Anhang)
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Lerneinheiten  
LE 

(Themen / Inhalte)

Spezifische Lernziele
Am Ende dieser  

LE sollte der PM…

 
Lehrmethoden

Materialien 
Medien

LE-KORE2:

Organisation eines 
Interventionspro-
gramms zur 
Lebensstil-Ände-
rung

1. … nationale/lokale 
Konzepte für die 
Strukturierung eines 
Programms zur 
Lebensstil-Änderung 
hinsichtlich Anzahl, 
Dauer, Inhalt, Kosten 
und verantwortliche 
Fachkräfte für die 
Lehr-/Beratungs-/
Trainingseinheiten
beschreiben können

Erklären Sie anhand Folie KORE4 „Organisation eines 
Interventionsprogramms zur Lebensstil-Änderung“:

Ein wichtiger erster Schritt bei der Organisation eines 
Interventionsprogramms zur Lebensstil-Änderung ist die 
Diskussion und Definition seiner Struktur, wie z.B.
• Verantwortliche Institution, die das Programm anbietet
• Anzahl und Dauer der Lehr-/Trainingseinheiten
• Inhalte und Methoden jeder Einheit 
• Verantwortliche Fachkräfte, die die Einheiten vermitteln,
•  Vergütung / Kosten sowohl für die Institution als auch für die 

Teilnehmer
…

Die spezifischen Details müssen vor der  
PM-Weiterbildung von den entsprechenden nationalen 

Institutionen und Behörden definiert werden

Folie KORE4 
[Organisation 
eines Interventi-
onsprogramms 
zur Lebensstil-
Änderung] (siehe 
Anhang)

Nationale 
Gesetzgebung, 
Vorschriften und 
Voraussetzungen im 
Bereich der 
Intervention zur 
Lebensstil- 
Änderung

2. …die nationale 
Gesetzgebung, 
Vorschriften und/oder 
Voraussetzungen für 
die Programmplanung 
eines Interventionsan-
gebots zur Lebensstil-
änderung, z.B. 
hinsichtlich der 
Qualifikation der Dozen-
ten/Trainer, Vergütung, 
etc. beschreiben 
können

Erklären Sie anhand Folie KORE5 „Nationale Bestimmungen, 
die bei der Implementierung eines Interventionsprogramms zur 
Lebensstil-Änderung berücksichtigt werden müssen“.

Die spezifischen Details müssen vor der  
PM-Weiterbildung von den entsprechenden nationalen 

Institutionen und Behörden definiert werden

Folie KORE5 
[Nationale 
Bestimmungen, 
die bei der 
Implementierung 
eines Interventi-
onsprogramms 
zur Lebensstil-
Änderung 
berücksichtigt 
werden müssen] 
(siehe Anhang)
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Lerneinheiten  
LE 

(Themen / Inhalte)

Spezifische Lernziele
Am Ende dieser  

LE sollte der PM…

 
Lehrmethoden

Materialien 
Medien

LE-KORE3:

Teilnehmer-
rekrutierung

1. … die Vorgehens-
weise für Werbung, 
Information, 
Gewinnung und 
Einschreibung der 
Risikopersonen für 
Programme zur 
Lebensstil-Änderung 
unter Berücksichtigung 
der nationalen 
Verhältnisse und 
Gegebenheiten kennen

Erklären Sie anhand von Folie KORE6 „Gewinnung von 
Risikopersonen/ Teilnehmern für ein Interventionsprogramm zur 
Lebensstil-Änderung“:

Im Gegensatz zur Personen, die sich krank fühlen und an einer 
Krankheit leiden, hat unsere Zielgruppe für Interventions-
programme zur Lebensstil-Änderung keine gesundheitlichen 
Beschwerden und fühlt sich recht wohl. Daher müssen die 
entsprechenden Risikopersonen identifiziert, informiert und 
motiviert werden, sich für dieses Programm einzuschreiben.
Notwendige Schritte:
•  die gesamte Bevölkerung für das Thema Prävention, gesunde 

Lebensweise und Lebensstil-Änderung sensibilisieren (unter 
Verwendung des Diabetes-Risikofragebogens)

•  Werbung für das Programm
•  Information und Beratung für interessierte Personen  

(unter Verwendung des Diabetes-Risikofragebogens)
•  Einschreibungsprozedere

Erklären Sie die Details zu jedem Schritt.

Die spezifischen Details müssen vor der  
PM-Weiterbildung von den entsprechenden nationalen 

Institutionen und Behörden definiert werden

(Die Folien KORE7 bis KORE9 können als Vorschlag für 
entsprechende Inhalte dienen)

Folie KORE6 
[Gewinnung von 
Risikopersonen/ 
Teilnehmern für 
ein Interventions-
programm zur 
Lebensstil-Ände-
rung] (siehe 
Anhang)

Diabetes-Risi-
kofragebogen

Folien KORE7 bis 
KORE9 
(Vorschläge) 
(siehe Anhang)

LE-KORE4:

Netzwerkbildung

1)… in der Lage sein, 
ein professionelles 
Netzwerk zur 
Unterstützung der 
Teilnehmerrekrutierung 
und Organisation einer 
Intervention zur Lebens-
stil-Änderung zu 
erschließen und 
aufzubauen

Erklären Sie anhand Folie KORE10 „Netzwerkbildung für die 
erfolgreiche Organisation eines Programms zur Lebensstil- 
Änderung“:

Die spezifischen Details müssen vor der  
PM-Weiterbildung von den entsprechenden nationalen 

Institutionen und Behörden definiert werden

Folie KORE10 
[Netzwerkbildung 
für die 
erfolgreiche 
Organisation 
eines Programms 
zur Lebensstil-
Änderung] (siehe 
Anhang)
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Lerneinheiten  
LE 

(Themen / Inhalte)

Spezifische Lernziele
Am Ende dieser  

LE sollte der PM…

 
Lehrmethoden

Materialien 
Medien

LE-KORE5:

Evaluationsma-
nagement

1) … sowohl den 
Ansatz der Prä-Post-
Evaluation als auch 
relevante Evaluations-
parameter (bereiche) 
kennen

Erklären Sie anhand der Folien KORE11 „Evaluationsmanage-
ment“ und KORE12 bis KORE13 „Evaluationsparameter …  
I und II“:

Prä-Post-Evaluationsanasatz:
• Kenndaten des Teilnehmers
• Teilnahme und Zufriedenheit
• Finaler Endpunkt
• Surrogatparameter
• Lebensqualität
•  Parameter im Zusammenhang mit körperlicher Aktivität  

und Ernährung

Folie KORE11 
[Evaluations-
management] 
(siehe Anhang)

Folien 
KORE12+13 
[Evaluations-
parameter für ein 
Interventions-
programm zur 
Lebensstil- 
Änderung I+II] 
(siehe Anhang)

2) … die Struktur und 
die Inhalte eines 
Evaluationsbogens für 
Lebensstil-Interventio-
nen kennen 
(ausführliche / 
maximale Version)

Erklären Sie anhand Folie KORE14 „Evaluationsbogen für 
Lebensstil-Interventionen (Beispiel, ausführliche Version)“:
Für eine ausführliche Evaluation eines Interventionsprogramms 
muss ein Evaluationsbogen erstellt werden, der sowohl die 
Evaluationsparameter (welche auf den Folien KORE12 und 
KORE12 erklärt wurden), als auch entsprechende Felder für die 
Eingabe der erfassten Daten zu Beginn der Maßnahme und bei 
nachfolgenden Sitzungen

Folie KORE14 
[Evaluations-
bogen für 
Lebensstil- 
Interventionen 
– Beispiel: 
Ausführliche 
Version] (siehe 
Anhang)

3) … in der Lage sein, 
ein geeignetes 
Evaluationsprotokoll zu 
entwickeln, welches in 
der eigenen Einrichtung 
durchführbar ist

Erklären Sie anhand der Folien KORE15+16 „Evaluationsbogen 
für Lebensstil-Interventionen (Beispiel, mittlere Version)“:
Für eine erfolgreiche Evaluation ist es für jede Institution/
Einrichtung unabdingbar, eine Auswahl an durchführbaren 
Parametern aus der Gesamtliste der möglichen und wünschens-
werten Parameter zu treffen. Diese Auswahl ist abhängig vom 
verfügbaren Budget, Zeit und Personal, welches die entspre-
chende Einrichtung für den Evaluationsprozess zur Verfügung 
stellen kann.

Fragen Sie die Teilnehmer, welche Evaluationsparameter sie für 
die Prä-Post-Analyse eines Lebensstil-Interventionsprogramms 
an ihrem Arbeitsplatz für geeignet halten.
Diskutieren Sie die Antworten und Kommentare

Folien 
KORE15+16 
[Evaluations-
bogen für 
Lebensstil- 
Interventionen 
– Beispiel: 
mittlere Version] 
(siehe Anhang)
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Lerneinheiten  
LE 

(Themen / Inhalte)

Spezifische Lernziele
Am Ende dieser  

LE sollte der PM…

 
Lehrmethoden

Materialien 
Medien

4) … die Idee der 
„Intention-to-treat“-
Methode für die 
Datenanalyse und 
Präsentation kennen

Erklären Sie:
Das Evaluationsmanagement beinhaltet die Definition geeigneter 
Kooperationspartner für die statistische Auswertung der Daten

Erklären Sie anhand Folie KORE17 „Notwendigkeit der 
Datenanalyse und –präsentation auf einer Intention-to-Treat-
Basis“:

Ausführung einer Prä-Post-Evaluationsstudie: Wie geht man mit 
fehlenden Daten bei Folgeerhebungen oder Drop-Outs um?

Vor Jahren wurde üblicherweise die Per-Protocol-Methode (PP) 
eingesetzt, bei welcher nur Personen mit vollständigen 
Daten sätzen berücksichtigt wurden.

Die Intention-to-Treat-Methode (ITT) hingegen berücksichtigt alle 
Personen, die zu Beginn einer Studie eingeschrieben waren.  
Im Rahmen der ITT gibt es zwei Arten, mit fehlenden Daten  
oder Drop Outs umzugehen:
•  Verwendung der Baseline-Daten als Werte für das letzte 

Follow-Up (BDCF)
•  Verwendung der zuletzt erhobenen Daten als Werte für das 

letzte Follow-Up (LOCF)

Folie KORE17 
[Notwendigkeit 
der Datenanalyse 
und –präsenta-
tion auf einer 
Intention-to-
Treat-Basis] 
(siehe Anhang)

Erklären Sie Beispiele anhand Folie KORE18.1 („Vereinfachtes 
Beispiel für die Datensätze von 10 Personen, die mit einer Studie 
begonnen haben“ sowie der Folien KORE18.2 und 18.3 
(„Beispiele für die Datenanalyse…“)

Folie KORE18.1 
[Vereinfachtes 
Beispiel für die 
Datensätze von 
10 Personen, die 
mit einer Studie 
begonnen haben]; 
Folien KORE 18.2 
+ 18.3 [Beispiel 
für die 
Datenanalyse mit 
Hilfe der 
PP-Methode/ … 
mit Hilfe der 
ITT-BDCF- 
Methode]  
(siehe Anhang)



PM Curriculum 253

P
M

 C
u

rr
ic

u
lu

m

Lerneinheiten  
LE 

(Themen / Inhalte)

Spezifische Lernziele
Am Ende dieser  

LE sollte der PM…

 
Lehrmethoden

Materialien 
Medien

LE-KORE6:

Bearbeitung 
zentraler Fragen in 
Bezug auf die 
Lerneinheiten

1)… in der Lage sein, 
in Gruppenarbeit 
zentrale Fragen in 
Bezug auf die 
Lerneinheiten zu 
bearbeiten und die 
Ergebnisse zu 
präsentieren

Bitten Sie die Teilnehmer, in Gruppenarbeit (z.B. paarweise) 
zentrale Fragen* in Bezug auf die Lerneinheiten zu bearbei-
ten. Nach einer Bearbeitungszeit von x Minuten sollen die 
Ergebnisse der gesamten Gruppe präsentiert werden (in ca. 5 
Minuten); Flipchart oder Tafel können zur Veranschaulichung 
bestimmter wichtiger Aspekte eingesetzt werden

[Geben Sie Zeit für die Bearbeitung]

Bitten Sie die Teilnehmer, ihre Ergebnisse vorzustellen; 
bestimmte Aspekte können veranschaulicht werden (z.B. 
Flipchart, Tafel); Dauer: ca. 5 Minuten

*) Diese zentralen Fragen in Bezug auf Modul 2 sollten von dem 
entsprechenden zuständigen Dozenten für das Modul erstellt 
werden; die Gruppenarbeit sollte paarweise erfolgen (z.B. 7 
zentrale Fragen für 14 Teilnehmer)

Beispiele:
•  Erläutern** Sie die Struktur, die Anwendung und die 

Auswertung von Diabetes-Risikotest(s), welche in Ihrer Region 
zum Einsatz kommen

•  Erläutern** Sie einer Risikoperson die Anwendung und 
Auswertung eines Diabetes-Risikotests

•  Erstellen Sie eine Vorlage für einen umfassenden Evaluations-
bogen für Programme zur Lebensstil-Änderung und nennen Sie 
die Parameter, die Sie wahrscheinlich erheben würden

• Erläutern Sie die Intention-to-Treat-Methode.
…

**) Der Dozent des Moduls könnte 2 oder 3 Arbeitsgruppen 
bitten, Erklärungen für die gleiche Fragestellung aber für 
verschiedene Zielgruppen (z.B. Experten / Mitarbeiter, 
Journalisten, Risikopersonen) zu erarbeiten

Zentrale Fragen* 
in Bezug auf 
Modul 2 (KORE) 
für die 
Gruppenarbeit
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Modul 4 (KA):  
Spezifische Aspekte der körperlichen Aktivität in der 

Prävention des Typ-2-Diabetes 

Lernziele des Moduls:

Am Ende des Kurses sollte der Präventionsmanager …

1. … die Bedeutung von körperlicher Aktivität und körperlicher Fitness in der Prävention 
des Typ-2-Diabetes vermitteln können (siehe LE-KA3).

2. … die Ziele, Komponenten und Ergebnisse der bewegungsbezogenen Maßnahmen 
im Rahmen der DPP-Studie und DPS-Studie benennen können (s. LE-KA3). 

3. … die unterschiedlichen Ebenen körperlicher Aktivität sowie Determinanten zur 
Klassifizierung körperlicher Aktivitäten respektive körperlicher Inaktivität beschreiben 
können (s. LE-KA4). 

4. … die Grundlagen gesundheitsfördernder körperlicher Aktivitäten kommunizieren 
können (s. LE-KA5). 

5. …die Bedeutung der einzelnen sportmotorischen Fähigkeiten im Rahmen eines 
Bewegungsprogramms herausstellen können (s. LE-KA6).

6. … adäquate Empfehlungen hinsichtlich des Bewegungsverhaltens für Personen 
mit  einem erhöhten Risiko geben können (s. LE-KA7).

7. … Praxisempfehlungen hinsichtlich körperlicher Aktivität auf die aktuelle Situation 
des Einzelnen transferieren können (s. LE-KA7).

8. … persönliche Barrieren vor der Aufnahme und Beibehaltung körperlicher Aktivitäten 
erkennen und entsprechende Motivationsstrategien anbieten können, um diese 
Barrieren zu überwinden (s. LE-KA8).

9. … sowohl das Bewegungsverhalten als auch die körperliche Fitness in der Praxis 
erfassen und evaluieren können (s. LE-KA10 und LE-KA11).

10. … Ergebnisse von Gruppenarbeiten im Rahmen dieses Moduls präsentieren können 
(siehe LE-KA12).
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LE-KA1

Begrüßung der 
Teilnehmer

Informationen zum 
Ablauf, zur Struktur 
und zu den 
wesentlichen 
Inhalten des 
Moduls

1) … den Ablauf, die 
Strukturen und die 
wesentlichen Inhalte 
des Moduls kennen.

2) … die Lernziele des 
Moduls kennen.

Begrüßt die TeilnehmerInnen. 

Erläutert (anhand der Folien KA1/2) den Ablauf und die 
wesentlichen Inhalte des Moduls. 

Erläutert die wesentlichen Lernziele des Moduls [anhand Folie 
KA2.1 und 2.2]

Folie KA1: 
[Ablauf: Modul 
Bewegung]
Folie KA2: 
[Inhalte/Themen: 
Modul 
Bewegung]
Folie KA2.1/2.2: 
[Lernziele: Modul 
Bewegung]

LE-KA2

Persönliche 
Motivation im 
Hinblick auf das 
Modul „Bewegung“

1) … ihre persönlichen 
Lernbedürfnisse in 
Bezug auf das Modul 
Bewegung formulieren.

Auffordern der TN, ihre persönlichen Lernbedürfnisse zu 
formulieren und auf Moderationskärtchen zu schreiben (in 
Einzelarbeit).

Visualisieren der Ergebnisse durch das Anstecken der 
Karteikärtchen auf die Pinwand. 

Moderation der Ergebnispräsentation in der Gruppe. 

Aufbewahrung der gesammelten Moderationskärtchen zum 
kontinuierlichen Abgleich im weiteren Fortbildungsverlauf.

Metaplan, 
Karten/Flipchart

Wandzeitung/ 
Tafel/ Metaplan

LE-KA3

Die Bedeutung 
körperlicher 
Aktivitäten in der 
Prävention des  
Typ-2-Diabetes

1) … die Grundbegriffe 
„körperliche Aktivität“ 
und „körperliche 
Fitness“ unterscheiden 
können.

Bereits in den 1990er-Jahren zeigten Helmrich et al. (1994) und 
Manson et al. (1991), dass regelmäßige körperliche Aktivität das 
Risiko an Typ-2-Diabetes zu erkranken, reduziert. 

Körperliche Aktivität kann definiert werden als „jegliche durch 
die Skelettmuskulatur hervorgebrachte Bewegung, die zu einem 
substantiellen Anstieg des Energieverbrauchs führt.“
(Casperson et al., 1985)

Körperliche Aktivität kann somit als Oberbegriff für jede Art von 
Bewegung verstanden werden, bei der physikalische Arbeit 
verrichtet wird und Energie verbraucht wird. Körperliche 
Aktivitäten umfassen daher sowohl körperliche Aktivitäten im 
Alltag als auch sportliche Aktivitäten. 

Körperliche Fitness kann im Gegensatz zu körperlicher 
Aktivität als „integrativer Parameter betrachtet werden, der eine 

Vielzahl von Körperfunktionen erfasst (z.B. skleletto-muskulär, 

kardiorespiratorisch und psychoneurologisch), die bei der 

Durchführung von körperlicher Aktivität involviert bzw. 

notwendig sind“ (Puder & Kriemler, 2008). 
 
Demzufolge ist die körperliche Fitness eher eine Konstitution,  
die zum Teil genetisch determiniert ist, aber entscheidend durch 
körperliches Training beeinflusst werden kann (Völker, 2008).
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2) … die Komponenten, 
Ziele und Ergebnisse 
bewegungsbezogener 
Maßnahmen im 
Rahmen relevanter 
Studien zur Prävention 
des Typ-2-Diabetes 
(DPP-Studie und 
DPS-Studie) kennen.

Im Hinblick auf umfassende Lebensstil-Interventionen gründen 
im Wesentlichen zwei Studien die Basis der aktuellen 
Diskussion. Dies sind das amerikanische Diabetes Prevention 
Programme und die finnische Diabetes Prevention Study (DPP 
und DPS).

a) DPP-Studie 
(optional)

Vortrag (anhand Folie KA3) über die allgemeinen Ziele der 
DPP-Studie:
•  Gewichtsreduktion von ≥ 7% des Gesamtkörpergewichtes in 

den ersten sechs Monaten
•  Einen durch körperliche Aktivitäten induzierten Energiever-

brauch von mindestens 700kcal pro Woche (entspricht 150 min 
moderater körperlicher Aktivität)

Folie KA3: [Ziele 
der DPP-Studie]

Vortrag (anhand Folie KA4) über die Maßnahmen der 
Bewegungsintervention der DPP-Studie:
Die Studienteilnehmer wurden ermutigt,
•  mindestens 150 min in der Woche moderate körperliche 

Aktivitäten durchzuführen (z.B. zügiges Gehen).
•  die körperlichen Aktivitäten über die Woche so zu verteilen, 

dass sie mindestens drei Mal pro Woche aktiv sind. Dabei 
sollte eine Aktivitätseinheit mindestens 10 min dauern.

•  ein Krafttraining durchzuführen, und zwar bis maximal 75 min 
pro Woche (im Rahmen der insgesamt 150 min pro Woche)

•  Ihre „Lebensstilaktivitäten“ (z.B. Treppen steigen) zu steigern. 
Diese Lebensstilaktivitäten aber nicht zu den o.g. 150 min 
moderater Aktivitäten hinzuzählen.

Ferner mussten die teilnehmenden Gesundheitszentren zwei Mal 
pro Woche ein begleitetes Bewegungsangebot (z.B. Gruppen-
wanderungen oder Aerobic) schaffen, bei dem auch persönliche 
Trainer zur Verfügung standen. Die Teilnahme an diesem 
Angebot war freiwillig.

Folie KA4: 
[Inhalte der 
Bewegungsinter-
vention in der 
DPP-Studie]

Vortrag (anhand Folie KA5) über die relevanten Ergebnisse 
der DPP-Studie:

(Das Bewegungsverhalten bzw. das Ausmaß an körperlicher 
Aktivität wurde mittels Fragebogen erhoben)
Nach 24 Wochen erreichten 74% der Teilnehmer das Ziel, 150 
min pro Woche körperlich moderat aktiv zu sein.

➔  Die Diabetes-Inzidenz der Lifestyle-Gruppe war um 58% 
geringer als in der „Plazebo-Gruppe“.

Folie KA5: 
[Ergebnisse der 
DPP-Studie]
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2) DPS-Studie DPS-Studie
Vortrag (anhand Folie KA6) über die allgemeinen Ziele der 
DPS-Studie:
•  Moderate bis intensive körperliche Aktivitäten über 

mindestens 30 min pro Tag.
•  Gewichtsreduktion von ≥ 5% 
•  Reduktion der Fettaufnahme auf < 30% der Gesamtenergie-

aufnahme
•  Reduktion der gesättigten Fettsäuren auf < 10% der 

Gesamtenergieaufnahme
•  Steigerung der Aufnahme von Ballaststoffen auf mindestens 

15g/1000 kcal

Folie KA6: 
[Übersicht: 
DPS-Studie]

Vortrag (anhand Folie KA7) über die Maßnahmen der 
Bewegungsintervention der DPS-Studie:
➔  Die Kontrollgruppe erhielt schriftliche und mündliche 

Informationen über die Bedeutung von körperlichen 
Aktivitäten.

➔  Die Teilnehmer der Interventionsgruppe wurden von einer 
Ernährungsfachkraft individuell betreut und beraten.  
Die Empfehlungen lauteten:

•  Ausdauertraining (z.B. Schwimmen, Walking, Skilaufen)
•  Ein individuelles, beaufsichtigtes Krafttraining  

(kostenlos + freiwillig)
•  Steigerung von Lebensstilaktivitäten und Spaziergängen 

(hierzu wurden Walking- und Wandergruppen organisiert, 
deren Teilnahme freiwillig war).

Zur Förderung der Motivation wurden zusätzlich Wettkämpfe und 
Wettbewerbe zwischen den einzelnen Gesundheitszentren 
organisiert.

Folie KA7: 
[Inhalte der 
Bewegungsinter-
vention in der 
DPS-Studie]
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Vortrag (anhand Folie KA8) über die relevanten Ergebnisse der 
DPS-Studie (4.1-Jahre Follow-up)
Das Ausmaß der körperlichen Aktivitäten wurde anhand des 
LTPA-Fragebogens (Leisure Time Physical Activity Questionnaire) 
erfasst.
➔  Der Anteil an Teilnehmern in der Interventionsgruppe, die 

≥ 2,5 Stunden pro Woche moderate bis intensiv körperlich 
aktiv waren, stieg von 41% auf 62% (40% auf 46%). 

•  Teilnehmer, deren moderate bis intensive körperliche 
Aktivitäten mit den aktuellen Empfehlungen der American 
Heart Association und des American Center for Disease 
Control and Prevention übereinstimmen (≥ 2,5h / Woche) 
hatten eine um 44% geringere Wahrscheinlichkeit einen 
Diabetes zu entwickeln.

•  Teilnehmer, die sich im oberen Drittel der „Aktiven“ (Zuwächse 
an totaler LTPA) befanden, hatten eine um 80% geringere 
Wahrscheinlichkeit, einen Diabetes zu entwickeln als die 
Teilnehmer im unteren Drittel der „Aktiven“.

•  Teilnehmer, die sich im oberen Drittel (Zuwächse an moderater 
bis intensiver körperlicher Aktivität) hatten eine um 49-65% 
geringere Wahrscheinlichkeit, einen Diabetes zu entwickeln 
als die Teilnehmer im unteren Drittel.

•  Teilnehmer, die das Walking gesteigert hatten, reduzierten die 
Wahrscheinlichkeit, einen Diabetes zu entwickeln um 48%.

•  Teilnehmer, die mindestens 30 min aktiv waren, um zu ihrer 
Arbeitsstätte zu gelangen, konnten ebenfalls die Wahrschein-
lichkeit senken, einen Diabetes zu entwickeln.

Anmerkung:
In beiden Studien (DPP und DPS) wurden die körperlichen 
Aktivitäten mittels Fragebögen erfasst. Allerdings muss 
daraufhin gewiesen werden, dass diese Methode auch mittels 
spezieller Fragebögen schwierig ist und zu Verzerrungen führen 
kann (z.B. bedingt durch die Schwierigkeit, Intensitäten korrekt 
zu erfassen oder durch das in Bezug auf das Bewegungs-
verhalten häufig zu beobachtende „Overreporting“)

Folie KA8: 
[Ergebnisse der 
Bewegungsinter-
vention / 
DPS-Studie]

Die Rolle der 
kardiorespiratori-
schen Fitness in der 
Entstehung des  
Typ-2-Diabetes

Kann dagegen die körperliche Fitness in einer Laborsituation 
erfasst werden, ist dies ein hoch zuverlässiger Messwert (Blair 
& Church, 2003). Zudem ist die körperliche Fitness ein stärkerer 
Prädiktor im Hinblick auf unterschiedliche gesundheitsrelevante 
Outcome-Variablen (LaMonte, Blair & Church, 2005; Myers et al., 
2002).

Betonung, dass körperliche Aktivität und körperliche Fitness 
zwei unabhängige Prädiktoren in Bezug auf verschiedene 
Gesundheitsparameter darstellen.

Erläuterung (anhand KA9) der Bedeutsamkeit von körperlicher 
Fitness

Folie KA9 
[Relatives 
Todesrisiko bei 
Personen mit 
unterschiedlichen 
Risikofaktoren 
und Aktivitäts-
niveau]
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LE-KA4:
Definition und 
Klassifikation 
körperlicher 
Aktivitäten (u.a. 
leichte, moderate 
und intensive 
körperliche 
Aktivitäten)

1) … wissen, dass eine 
klare Definition von 
körperlicher Aktivität 
und körperlicher 
Inaktivität schwierig ist 
und bisher keine 
einheitliche, 
international gültige, 
Definition vorliegt. 

Erläuterung, dass eine möglichst klare Definition bzw. 
Abgrenzung der unterschiedlichen Arten körperlicher Aktivitäten 
bedeutsam ist: zum einen für die Erfassung von Prävalenzzahlen 
von körperlicher Aktivität in der Bevölkerung. Zum anderen für 
die Bestimmung von entsprechenden Empfehlungen für die 
Prävention bzw. Therapie.

Vortrag (anhand Folie KA10) über verschiedene Definitionen von 
körperlicher Aktivität respektive körperlicher Inaktivität (z.B. von 
den American Centers for Sports Medicine). 

Betonung, dass es derzeit keine, international einheitliche, 
Definitionen der Begriffe körperliche Aktivität und körperliche 
Inaktivität gibt und damit auch keine eindeutige Schwelle, ab 
wann eine Person als „inaktiv“ gilt.

Beschreibt (anhand Folien KA 11/12) die unterschiedlichen 
„Aktivitätslevel“ anhand verschiedener Parameter.

Folie KA10: 
[Definition 
körperlicher 
Aktivität]

Folie KA11: 
[leichte, 
moderate und 
anstrengende 
körperliche 
Aktivitäten nach 
MET]

2) … die Unterschiede 
zwischen leichter, 
moderater und 
intensiver körperlicher 
Aktivität mittels 
objektiver Parameter 
verstehen. 

a) Definition nach dem Metabolischen Äquivalent (MET)
Das Metabolische Äquivalent beschreibt den Stoffwechselum-
satz eines Menschen bezogen auf den Ruheumsatz im Verhältnis 
zu seinem Körpergewicht. 1 MET entspricht dabei dem Umsatz 
von ca. 3,5 ml Sauerstoff pro Kilogramm Körpergewicht pro 
Minute – beim ruhigen Sitzen. (So entspricht z.B. eine 
4-MET-Aktivität wie das zügige Gehen einem 4mal so hohen 
Energieverbrauch wie das „ruhige Sitzen“). 

Die Einteilung körperlicher Aktivitäten nach MET: 
•  Leichte körperliche Aktivitäten (< 3MET)
•  Moderate körperliche Aktivitäten (3-6 MET)
•  Intensive körperliche Aktivitäten (>6 MET)

b) Definition basierend auf der Herzfrequenz
•  Leichte körperliche Aktivitäten (35 – 50% max. HF*)
•  Moderate körperliche Aktivitäten (50 – 70% max. HF)
•  Intensive körperliche Aktivitäten (70 – 85% max. HF)

*  Max. HF: Die maximale Herzfrequenz wird wie folgt berechnet 
220 – Lebensalter.

Betont, dass die maximale Herzfrequenz individuell sehr 
unterschiedlich ist, und dieser Wert somit lediglich als 
Orientierung dienen kann.

Vortrag (anhand Folie KA13) über eine subjektive Methode zur 
Klassifizierung und Beschreibung körperlicher Aktivitäten. 

Folie KA12: 
[leichte, 
moderate und 
anstrengende 
körperliche 
Aktivitäten 
basierend auf der 
Herzfrequenz]

Folie KA13: 
[leichte, 
moderate und 
anstrengende 
körperliche 
Aktivitäten 
klassifiziert nach 
der BORG-Skala]
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Die BORG-Skala als 
subjektiver 
Indikator zur 
Klassifizierung 
körperlicher 
Aktivitäten

3) … die BORG-Skala 
zur Klassifizierung 
körperlicher Aktivitäten 
kennen und anwenden 
können.

c) BORG-Skala (Rate of perceived exertion ➔ die persönliche 
Belastungsempfindung)
Die BORG-Skala bringt zum Ausdruck, wie anstrengend eine 
Person eine bestimmte körperliche Aktivität empfindet. (➔ Die 
subjektiv wahrgenommene Belastungsempfindung ist individuell 
unterschiedlich)

Empfohlen wird die BORG-Skala mit einer Skalierung von 6 bis 
20* (6 = keine Anstrengung / 20 = maximal mögliche Anstren-
gung). Alternativ kann auch die bestehende Skala von 0 bis 10 
verwendet werden. 

* Begründet wird dies mit der bestehenden Korrelation zwischen 
der subjektiv wahrgenommenen Belastungsstufe (z.B. 12) und 
der tatsächlichen Herzfrequenz während der Belastung (wenn 
man den Wert mit 10 multipliziert).

Erläutert (anhand Folie 14) die Klassifizierung leichter, 
moderater und anstrengender körperlicher Aktivitäten basierend 
auf drei Methoden.

Folie KA14: 
[leichte, 
moderate und 
anstrengende 
körperliche 
Aktivitäten: drei 
Methoden im 
Vergleich]

Aktuelle Daten zum 
Bewegungsverhal-
ten in Deutschland

Ergebnisse der 
Bundesgesund-
heitssurveys 1998 
und 2003

… die wesentlichen 
Merkmale des 
Bewegungsverhaltens 
deutscher Erwachsener 
kennen.

4)… die wichtigsten 
Ergebnisse des 
Bundesgesundheitssur-
veys aus dem Jahr 
1998 kennen.

Bundesgesundheitssurvey 1998
Mittels selbst auszufüllendem Fragebogen (24h Erinnerungspro-
tokoll) wurden Daten zum Aktivitätsverhalten deutscher 
Erwachsener erhoben (Mensink, 1999). 

Erklärt (anhand Folien KA15 und 15.1) die wichtigsten 
Ergebnisse aus dem Bundesgesundheitssurvey 1998 zum 
Aktivitätsverhalten deutscher Erwachsener:

Sportliche Aktivitäten:
•  43,8% der Männer und 49,5% der Frauen betreiben überhaupt 

keinen Sport.
•  Der Anteil der sportlich Inaktiven nimmt mit dem Alter 

erheblich zu.
•  Im Vergleich zu 1991 hat die Zahl der sportlich Aktiven (> 2h 

Sport pro Woche) zugenommen (Männer +4,0% und Frauen 
+5,95%).

•  Im Vergleich zu 1991 ist die Zahl der Inaktiven (keine 
sportliche Aktivität) bei den Männern um 2,3% und bei den 
Frauen und 3,5% gestiegen.

Folie KA15: 
[Ergebnisse aus 
dem Bundesge-
sundheitssurvey 
1998]

Folie KA15.1: 
[Ergebnisse aus 
dem Bundesge-
sundheitssurvey 
1998; Personen, 
die das 
geforderte 
Mindestmaß an 
Bewegung 
erfüllen]
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5) … die wichtigsten 
Ergebnisse des 
Bundesgesundheitssur-
veys aus dem Jahr 
2003 kennen.

Bundesgesundheitssurvey 2003
Mittels telefonischer Befragung wurden Personen zu ihrem 
Aktivitätsverhalten, insbesondere zu ihren sportlichen 
Aktivitäten, aber auch zu ihrer Einschätzung über ihre 
körperlichen Aktivitäten und Bewegung befragt (Rütten, 
Abu-Omar, Lampert & Ziese (2005).

Erklärt (anhand Folie KA15.2 und KA15.3) die wichtigsten Ergeb-
nisse aus dem Bundesgesundheitssurvey 2003 zum Aktivitätsver-
halten deutscher Erwachsener:
•  Männer sind generell sportlich aktiver als Frauen.
•  Bei Männern sinkt die sportliche Aktivität mit dem Alter 

kontinuierlich.
•  Mehr als die Hälfte aller Frauen und Männer geben an, sich 

viel oder sehr viel zu bewegen.
•  Es bestehen hochsignifikante Zusammenhänge zwischen 

Sportteilnahme und gesundheitlicher Selbsteinschätzung.

olie KA15.2: 
[Ergebnisse aus 
dem Bundesge-
sundheitssurvey 
2003]

Folie KA15.3: 
[Ergebnisse aus 
dem Bundesge-
sundheitssurvey 
2003; Anteil an 
Personen, die 
mehr als zwei 
Stunden in der 
Woche sportlich 
aktiv sind]

LE-KA5:
Spezifische Aspekte 
von Bewegung und 
Sport in der 
Prävention des 
Typ-2-Diabetes

Vortrag (anhand Folie KA16): 
Die Wirkungen regelmäßiger körperlicher Aktivität auf 
verschiedene gesundheitsrelevante Parameter basieren auf den 
folgenden Aspekten (Bös & Brehm, 2006):
-  Verbesserung der physischen Ressourcen (Ausdauer, Kraft, 

Beweglichkeit, Koordination und Entspannungsfähigkeit).
-   Förderung der psychosozialen Ressourcen (z.B. soziale 

Integration durch Gruppenaktivitäten).
-  Reduzierung physischer Risikofaktoren (z.B. chronischer 

Bewegungsmangel)
-  Reduzierung von Missbefinden und Schmerzen (z.B. Rücken-

schmerzen)

Folie KA16: 
[Hauptgründe 
einer verbesser-
ten Gesundheit 
durch regelmä-
ßige körperliche 
Aktivitäten]
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a) Effekte 
regelmäßiger 
körperlicher 
Aktivitäten in Bezug 
auf Typ-2-Diabetes 
relevante 
Parameter 
(physische wie 
psycho-soziale 
Aspekte)

1) … bedeutsame 
Anpassungsvorgänge in 
Bezug auf die 
Prävention des 
Typ-2-Diabetes durch 
regelmäßige 
körperliche Aktivitäten 
kennen.

a) Effekte regelmäßiger körperlicher Aktivitäten in Bezug auf Typ-
2-Diabetes relevante Parameter (physische wie psycho-soziale 
Aspekte)

Vortrag (anhand Folie KA19) 
Körperliche Inaktivität bedeutet mangelnde oder gar ausblei-
bende Anforderungen an die menschlichen Körpersysteme, 
sodass relativ schnell Prozesse einer negativen Anpassung 
einsetzen. Hierzu gehören vornehmlich die Degeneration 
•  des Muskelsystems
•  der Organe
•  des Herz-Kreislaufsystems
•  des Immunsystems
•  des Metabolismus
Chronische Inaktivität zieht dann weitere Risikofaktoren bzw. 
Krankheiten nach sich wie 
•  Bluthochdruck
•  Erhöhte Blutzuckerwerte
•  Störungen des Fettstoffwechels
•  Übergewicht 
•  Neuromuskuläre Dysbalancen
•  Rückenschmerzen
•  Osteoporose
•  Herz-Kreislauf-Erkrankungen 

Neben den physischen Adaptationsprozessen kann chronische 
körperliche Inaktivität zu psychischen Missbefindenszuständen 
führen.

Folien KA17, 17.1 
+ 18,18.1 
[Wichtige 
physische wie 
psychische 
Anpassungsvor-
gänge durch 
regelmäßige 
körperliche 
Aktivitäten]

Effekte chronischer 
„Inaktivität“ 
(bewegungsarmer 
Lebensstil) in Bezug 
auf Typ-2-Diabetes 
relevante 
Parameter 
(physische wie 
psycho-soziale 
Aspekte)

2) … die Vorgänge der 
physischen Adaptation 
durch Bewegungsman-
gel auf das Herz-Kreis-
lauf-, Muskel-, Organ-, 
und Immunsystem 
sowie auf den 
Metabolismus 
verstehen und die 
möglichen psychosozia-
len Folgen von 
körperlicher Inaktivität 
kennen (z.B. 
Missbefinden, 
Stimmungsschwankun-
gen).

Folie KA19: 
[Bewegungsman-
gel als 
Risikofaktor]
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LE-KA6:
Die Bedeutung der 
motorischen 
Hauptbeanspru-
chungsformen in 
der Prävention des 
Typ-2-Diabetes

1) … die relevanten 
motorischen 
Beanspruchungsformen 
(Ausdauer, Kraft, 
Beweglichkeit und 
Koordination) sowie 
ihre Bedeutung im 
Rahmen der Prävention 
des Typ-2-Diabetes 
kennen.

Im Rahmen von Gesundheitssport werden die motorischen 
Fähigkeitsbereiche Ausdauer, Kraft, Koordination und 
Beweglichkeit gefördert, die Schnelligkeit spielt dagegen keine 
Rolle.

Erläutert, dass lange Zeit nahezu alle wissenschaftlichen 
Studien die Auswirkungen eines gezielten Ausdauertrainings 
untersuchten. In den letzten Jahren wurden zunehmend auch 
Studien zu einem gezielten Krafttraining publiziert, die belegen, 
dass auch diese Trainingsform effektiv in der Prävention des 
Typ-2-Diabetes eingesetzt werden kann (Sigal et al., 2007). 

Aus diesem Grund liegt der Fokus im Rahmen der Prävention des 
Typ-2-Diabetes auf einem gezielten Training der aeroben 
Ausdauer und einem moderaten Krafttraining. 

Ausdauerleistungsfähigkeit
Für den Gesundheitssport ist die allgemeine aerobe Ausdauer-
leistungsfähigkeit von zentraler Bedeutung und gilt als wichtiger 
Fitness-Faktor (Bös & Banzer, 2006).

Definiert (anhand Folie KA21, 21.1) die allgemeine Ausdauer-
leistungsfähigkeit. 
Def.: Ausdauer ....die Fähigkeit eine bestimmte sportliche 
Leistung physisch und psychisch möglichst lange aufrecht 
erhalten zu können. Sie wird auch als Widerstandsfähigkeit 
beschrieben und umfasst die Erholungsfähigkeit. (Grosser/
Starischka, 1998)

Folie KA20: [Die 
motorischen 
Hauptbeanspru-
chungsformen]

Folie KA21, 21.1: 
[Definition der 
allgemeinen 
Ausdauerleis-
tungsfähigkeit]

2) … den gesundheitli-
chen Nutzen einer 
guten Ausdauerleis-
tungsfähigkeit 
verstehen.

Erläutert die wichtigsten Anpassungsvorgänge durch ein 
gezieltes aerobes Ausdauertraining
-  auf das kardiovaskuläre System (Folie KA22.1 – 22.4)
-  auf das Atmungssystem (Folie KA23)
-  auf den Muskel (Folie KA23)
-  auf das metabolische System (Folie KA24)

Folie KA22.1 bis 
KA22.4: 
[Verschiedene 
Aspekte der 
kardialen 
Anpassung durch 
ein regelmäßiges 
Ausdauertraining]
Folie KA23: 
[Anpassung an 
das Muskelsys-
tem und das 
Atmungssystem]
Folie KA24: 
[Anpassung an 
das metabolische 
System]
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3) … den gesundheitli-
chen Nutzen einer 
guten Kraftfähigkeit 
verstehen.

Kraftfähigkeit
Lange Zeit standen die Effekte eines Ausdauertrainings im 
Vordergrund präventiver Maßnahmen. Erst seit einigen Jahren 
mehren sich die Studien, die auch den gesundheitlichen Nutzen 
eines gezielten Krafttrainings betonen (Boeck-Behrens & 
Buskies, 2006). 

Definiert (anhand Folie KA25) Kraft: Kraft ist im Sport die 
Fähigkeit des Nerv-Muskelsystems, mit Muskelkontraktion 
Widerstände zu überwinden, ihnen nachzugeben bzw. sie zu 
halten. (Grosser, Starischka, Zimmermann, 2001)

Erläutert (anhand Folie KA26 und KA26.1) die Wirkungen eines 
gesundheitsorientierten Krafttrainings. 
Ein regelmäßiges Krafttraining fördert u.a.
-  die Ökonomisierung der Muskelarbeit
-  den Aufbau von metabolisch aktiver Muskelmasse bzw. 

Verringerung des Körperfettanteils
-  die Steigerung der Insulinsensitivität
-  die Senkung der Ruheherzfrequenz
-  die Steigerung der Körperwahrnehmung

Erläutert (anhand Folie KA27) die zentralen Effekten eines 
gezielten aeroben Ausdauertrainings und eines moderaten 
Krafttrainings. 

Betont, dass hinsichtlich der Prävention des Typ-2-Diabetes eine 
ausgeglichene Kombination beider Trainingsformen zu den 
besten Resultaten führt.

Folie KA25: 
[Definition der 
allgemeinen 
Kraftfähigkeit]

Folie KA26, 26.1: 
[Anpassungsvor-
gänge durch ein 
gezieltes 
Krafttraining]

Folie KA27: 
[Vergleich von 
Effekten eines 
moderaten 
Krafttrainings und 
eines aeroben 
Ausdauertrai-
nings auf 
verschiedene 
Gesundheitspara-
meter]

4) … den Nutzen einer 
guten Beweglichkeit 
kennen.

Beweglichkeit
Die Beweglichkeit gehört neben der Ausdauerfähigkeit und 
Kraftfähigkeit zu wichtigsten Komponenten der Fitness einer 
Person. Eine gute Beweglichkeit ermöglicht Unabhängigkeit und 
Mobilität bis ins hohe Alter. Eine Verbindung zwischen der 
Beweglichkeit einer Person und der Prävention von Diabetes ist 
bisher jedoch nicht nachgewiesen.

Definiert (anhand Folie KA28) Beweglichkeit.
„Beweglichkeit ist die Fähigkeit, Bewegungen mit der 
erforderlichen Schwingungsweite ausführen zu können. Die 
Beweglichkeit ist definiert über die Gelenkigkeit und die 
Dehnfähigkeit.“

Folie KA28: 
[Definition von 
sportmotorischen 
Beweglichkeit]
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5) … den Nutzen einer 
gut ausgebildeten 
Koordination kennen.

Koordination
Eine gut ausgebildete Koordinationsfähigkeit wirkt sich positiv 
auf eine ökonomische Bewegungsausführung, den Energiever-
brauch und auf das Verletzungsrisiko aus.

Definiert (anhand Folie KA29) die Koordination.
Koordination… ist das Zusammenwirken von Zentralner-

vensystem und Skelettmuskulatur innerhalb eines 

konkreten Bewegungsablaufes.
Erläutert (anhand Folie KA30) die Bedeutung einer gut 
ausgebildeten Beweglichkeit und Koordination

Folie KA29: 
[Definition der 
sportmotorischen 
Koordination]

Folie KA30: 
[Bedeutung einer 
gut ausgebildeten 
Beweglichkeit 
und Koordination]

LE-KA7:
Empfehlungen zur 
körperlichen 
Aktivität in der 
Prävention des 
Typ-2-Diabetes

1) … die aktuellen 
Empfehlungen für die 
Prävention des 
Typ-2-Diabetes im 
Bereich Bewegung und 
Sport kennen.

Aktuelle Empfehlungen zum Bewegungsverhalten wurden 
gemeinsam von den American Centers for Disease Control and 
Prevention (CDC) sowie dem American College of Sports 
Medicien (ACSM) 2007* publiziert. Die Empfehlungen sind gültig 
für erwachsene Personen von 18 bis 65 Jahren. 
* Im Vergleich zu den Empfehlungen von 1995 wurden 
bedeutsame Zusätze aufgenommen. Hierzu gehören zum einen, 
dass in der aktuellen Version ausdrücklich auch eine Empfehlung 
für das Krafttraining ausgesprochen wurde. Zum anderen die 
Anmerkung, dass bei einem aeroben Ausdauertraining auch die 
Summe von kleinen Bewegungseinheiten, die aber mindestens 
10 Minuten lang sein müssen, zu positiven Auswirkungen auf 
verschiedene GesundheitsKArameter führt. 

Erläutert (anhand Folie KA31) die aktuellen Empfehlungen zum 
Bewegungsverhalten.

a) Aerobes Ausdauertraining
➔  mindestens 30 min an 5 Tagen der Woche mit moderater 

Intensität
➔  oder mindestens 20 min an 3 Tagen der Woche mit hoher 

Intensität

b) Moderates Krafttraining
Körperliches Training zur Erhaltung bzw. Steigerung der 
Muskelkraft an mindestens 2 Tagen der Woche (ca.8-10 
Übungen, die große Muskelgruppen beanspruchen; mit 8-12 
Wiederholungen jeder Kraftübung) 

Erläutert die zentralen Aussagen der 
-  Bewegungspyramide (anhand Folie KA32+33 / verschiedene 

Varianten) und
-   der Bewegungs-Torte (anhand Folie KA34)

Folie KA31: 
[Aktuelle 
Empfehlungen 
zum Gesundheits-
verhalten]

Folien KA32+33: 
[Bewegungs-
pyramiden -  
Folie KA34: 
Bewegungs-Torte]
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Visualisierung der 
Empfehlungen zum 
Bewegungsverhal-
ten

F.I.T.T.-Regel

2) … die zentralen 
Aussagen der 
Bewegungspyramide 
bzw. der Bewegungs-
Torte kennen.

3) … die F.I.T.T.-Regel 
verstehen und 
umsetzen können.

Erklärt (anhand Folie KA35) die F.I.T.T.-Regel
Die F.I.T.T.-Regel kann als Rahmen verwendet werden, 
körperliche Aktivitäten zu beschreiben und zu planen. 
Der Ausdruck F.I.T.T. setzt sich wie folgt zusammen:

F ➔  Frequency / Häufigkeit = Wie häufig wird trainiert?
I ➔  Intensity / Intensität = Wie intensiv wird trainiert?
T ➔  Time / Dauer = Wie lange wird trainiert?
T ➔  Type / Art = Mit welcher Art von Bewegung? 

Betont, dass es in der täglichen Praxis vorkommen kann, dass 
die o.g. Empfehlungen von bestimmten Personen nicht erreicht 
werden können (z.B. von Personen mit einer extremen 
Adipositas). Um physische wie psychische Überforderungen und 
damit Rückzugsverhalten zu vermeiden, sollten die Empfehlun-
gen unbedingt individuell angepasst werden. 

Folie KA35: 
[F.I.T.T. – Regel]

LE-KA7-A:
Transfer der 
Empfehlungen zum 
Bewegungsverhal-
ten in die tägliche 
Praxis

… in der Lage sein, die 
aktuellen Empfehlun-
gen auf einzelne 
Personen in der 
täglichen Praxis anwen-
den zu können.

LE-KA8:
Barrieren vor der 
Aufnahme und 
Beibehaltung 
körperlicher 
Aktivitäten

Sportpartizipation ist ein kontinuierlicher und zeitlicher Prozess, 
der lange vor der sichtbaren Verhaltensumstellung beginnt und 
durch eine Vielzahl von Faktoren beeinflusst wird (Pahmeier, 
2006). 

Barrieren vor der Aufnahme und Beibehaltung von körperlicher 
Aktivität sind abhängig vom Alter, vom Geschlecht und dem 
sozio-ökonomischen Status einer Person. 

Häufig genannte persönliche Barrieren sind z.B.*:
-  zu wenig Zeit
-  Bewegung führt zu Unwohlsein
-  Mangelnde „Motivation“
-  Bewegung macht keinen Spaß
-  Sport ist langweilig
-  Geringe Selbstwirksamkeit (kein Zutrauen in die eigenen 

Fähigkeiten)
-  Angst vor Verletzungen
-  Kürzlich zugezogene Verletzung
-  Mangelndes Selbstmanagement (Zielsetzung, Planung, 

Monitoring)
-  Mangelnde Unterstützung (durch Familie, Freunde, etc.)
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Strategien zur 
Überwindung der 
Barrieren

1) … persönliche 
Barrieren vor der 
Ausübung und 
Beibehaltung von 
körperlichen Aktivitäten 
erkennen. 

2) … verstehen, dass 
Barrieren individuell 
sehr unterschiedlich 
und abhängig vom 
Alter, vom Geschlecht 
und dem sozio-ökono-
mischen Status einer 
Person sind.

3) … Strategien zur 
Überwindungvon 
Barrieren kennen und 
im Gespräch vermitteln 
können

Hinzukommen sogenannte Umgebungsfaktoren, wie z.B.
-  keine Bewegungsmöglichkeiten in der Umgebung (Parks, 

Fahrradwege, sichere Gehwege
-  Unpassende Angebote / Programme
-  Zu konstenintensive Angebote 

*  Centers for Disease Control and Prevention, 2007; Sallis & 
Hovell, 1990)

Auffordern der TN, ihre persönlichen Barrieren vor der 
Aufnahme und Beibehaltung körperlicher Aktivitäten zu 
identifizieren und in Kleingruppenarbeit zu diskutieren. 

Visualisieren der Ergebnisse auf dem Flipchart oder Pinnwand. 
Gemeinsame Einteilung der Barrieren in mögliche Kategorien 
(ggf. anhand Folie KA36). 

Auffordern der TN, in Kleingruppen Wege zu diskutieren, wie 
diese Barrieren bzw. Hinderungsgründe überwunden werden 
können. 

Auffordern der TN, die erarbeiteten Strategien in einem 
Zweiergespräch zu vermitteln.

Moderation der Diskussion, inwiefern die erarbeiteten 
Strategien im Gespräch als wirkungsvoll empfunden wurden. 

Zusammenfassung der besten Strategien.

Flip-Chart / 
Pinnwand

Optional Folie 
KA36 [Häufig 
genannte 
Barrieren]

LE-KA9:
Techniken zur 
Erfassung 
körperlicher 
Aktivitäten

1) … verschiedene 
Möglichkeiten zur 
Erfassung des 
Bewegungsverhalten 
einer Person kennen 
und bewerten können. 

Demonstriert und erläutert (anhand Folie KA37 und 
Musterbeispielen) verschiedene Techniken zur einfachen 
Erfassung von körperlichen Aktivitäten. Diese sind z.B. 
-  Fragebögen (z.B. IPAQ = International Physical Activity 

Quesstionnaire oder den Freiburger Fragebogen zur körperli-
chen Aktivität)

-  Tagebücher
-  Pedometer
-  Akzeleromteer
-  Herzfrequenzmessgeräte
-  etc…  

[Folie KA37: 
Techniken zur 
Erfassung von 
körperlichen 
Aktivitäten / des 
Bewegungsver-
haltens]
Sofern 
vorhanden, 
sollten 
Fragebögen oder 
Kleingeräte wie 
z.B. ein 
Pedometer 
vorgestellt 
werden.
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Methoden zur 
Erfassung der 
körperlichen Fitness

2) … verschiedene 
Möglichkeiten zur 
Erfassung der 
körperlichen Fitness 
einer Person kennen 
und bewerten können.

Vortrag über objektive Messmethoden zur Erfassung der 
körperlichen Fitness, wie z.B.
-  sportmotorische Fitness-Tests zur Erfassung von Ausdauer, 

Kraft, Beweglichkeit und Koordination
-  Erfassung der maximalen Herzfrequenz (z.B. Laufbandergome-

ter, Fahrradergometer)
-  Erfassung der maximalen Sauerstoffaufnahmefähigkeit (z.B. 

Spiroergometrie)

Vorschlag für einen 
einheitlichen 
Fitnesstest

3) … die vorgeschlage-
nen Test-items zum 
sportmotorischen 
Fitnesstest kennen und 
durchgeführt haben.

Kurze Vorstellung (anhand Folie KA38) der vorgeschlagenen 
Test-items für einen einheitlichen Fitnesstest (Hinweis: alle 
Testitems sollen in einer Praxiseinheit durchgeführt und 
detailliert diskutiert werden).

Ausdauer: 6-Minute-Walking-Test
Kraft: Sit-ups, Push-ups, Jump and Reach 
Beweglichkeit: Rumpftiefbeuge (stehend oder sitzend) 
Koordination: Einbeinstand

Hinweis zum Fitnesstest:
Um die Einhaltung wissenschaftlicher Standards zu gewährleis-
ten, ist die Verwendung valider Testinstrumente zum Erbringen 
von Nachweisen über die Wirksamkeit von Bewegungsinterven-
tionen erforderlich. In der täglichen Praxis sollten die 
Testverfahren jedoch in erster Linie zur Motivation der 
Teilnehmer dienen (Vergleich „Fitness vor der Maßnahme“ zu 
„Fitness nach der Maßnahme“).

[Folie KA38: 
Testitems für 
einen einheitli-
chen sportmotori-
schen Fitnesstest]

LE-KA10
Basisqualifikation 
eines Präventions-
managers Typ-2-Dm 
bzw. eines 
Kooperationspart-
ners für den 
„Bewegungsbe-
reich“

… 1) kennen die 
erforderlichen 
Qualifikationen einer 
Sportfachkraft zur 
Durchführung einer 
Bewegungsintervention 
gemäß Leitfaden §20 
SGBV der Spitzenver-
bände der Krankenkas-
sen.

Erläutert (anhand Handout: Leitfaden Prävention*): die 
notwendigen Grundqualifikationen einer Sportfachkraft zur 
praktischen Durchführung einer Bewegungsintervention. 
*  Gemeinsame und einheitliche Handlungsfelder und Kriterien 

der Spitzenverbände der Krankenkassen zur Umsetzung von §§ 
20 und 20a SGB V vom 21. Juni 2000 in der Fassung vom 2. 
Juni 2008

Handout: Auszug 
aus dem 
aktuellen 
„Leitfaden 
Prävention“ der 
Spitzenverbände 
der Krankenkas-
sen (Fassung 2. 
Juni 2008)

LE-KA11

Bewegung und 
Sport in der Praxis

Generell gibt es keine richtigen oder falschen Sportarten. Bei der 
Auswahl einer Bewegungsform oder Sportart sollte jedoch 
immer der individuelle Leistungszustand respektive Gesundheits-
zustand einer Person beachtet werden (wie z.B das Ausmaß an 
Übergewicht oder der Grad einer Hypertonie). Sinnvoller ist es 
daher, von günstigen bzw. ungünstigen Sportarten zu sprechen. 
Günstig sind insbesondere die Bewegungsformen, die leicht 
erlernbar und ungefährlich sind und zudem große Muskelgruppen 
beanspruchen.

Angemessene 
Räumlichkeiten, 
Geräte und 
Materialien
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a) Günstige 
Bewegungsformen 
in der Praxis

1) … kennen günstige 
Bewegungsformen / 
Sportarten und ihre 
spezifischen 
Charakteristika. 

2) … an mindestens 
einer Bewegungsform 
teilgenommen haben, 
die für diese Zielgruppe 
als günstig erachtet 
wird (z.B. Walking, 
Schwimmen, 
Radfahren).

Im Hinblick auf die Zielgruppe von Bewegungsinterventionen zur 
Prävention des Typ-2-Dm können die folgenden Sportarten 
jedoch als besonders günstig erachtet werden: 

•  Walking / Nordic Walking
•  Krafttraining
•  Radfahren
•  Schwimmen
•  Aquafitness
•  Gymnastik
•  Tanzen

b) Fitness-Test 3) … in der Lage sein, 
einen Fitnesstest durch-
zuführen (bzw. von dem 
Kooperationspartner 
durchführen zu lassen)

Organisation, Erläuterung und Durchführung der 
empfohlenen Testitems zum sportmotorischen Fitnesstest. 

Ausdauer:   6-Minute-Walking-Test
Kraft:   Sit-ups, Push-ups, Jump and Reach 
Beweglichkeit:  Rumpftiefbeuge (stehend oder sitzend) 
Koordination: Einbeinstand

Handout: 
Testbeschreibung

Stoppuhren, 
Hütchen, 
Maßband, 
Bodenmatten, 
etc.

LE-KA11:
Bearbeiten 
zentraler 
Fragestellungen zu 
den einzelnen 
Lerneinheiten

… zentrale Fragen 
respektive Aufgaben zu 
den einzelnen 
Lerneinheiten 
bearbeitet haben.

Auffordern der Teilnehmer, in Gruppenarbeit spezifische 
Fragestellungen zu den einzelnen Lerneinheiten zu bearbeiten.

[Je nach Aufgabenstellung steht hier eine bestimmte Zeitspanne 
zur Verfügung]

Auffordern der Teilnehmer, die erarbeiteten Ergebnisse zu 
präsentieren (je nach Aufgabenstellung mittels Flip-Chart, 
Pinnwand, etc.)

Anmerkung:
Die Fragestellungen werden vom Dozent des jeweiligen Moduls 
zusammengestellt. Die Gruppenarbeit sollte, sofern möglich, in 
Partnerarbeit erfolgen (siehe Anhang: 20 Beispielfragen).

Fragenkatalog 
zum Modul 
„Bewegung“

Pinnwände, 
Flip-Charts, etc.

*LE-KA = Lerneinheit körperliche Aktivität
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Mögliche Fragestellungen:

Bedeutung körperlicher Aktivitäten in der Prävention des Typ-2-Diabetes

•  Warum spielen körperlichen Aktivitäten im Hinblick auf die Prävention des Typ-2-Diabe-
tes eine so bedeutende Rolle?

Vorbereitende Fragen:
1.  Nennen Sie die Komponenten der Bewegungsintervention im Rahmen der DPP-Studie.
2.  Beschreiben Sie die Bewegungsintervention im Rahmen der DPS-Studie.
3.  Wie unterscheiden sich die bewegungsbezogenen Interventionen der DPP-Studie und 

der DPS-Studie?
4.  Erläutern Sie, unter besonderer Berücksichtigung der körperlichen Aktivitäten, die Er-

gebnisse der DPS-Studie.

Definition und Klassifikation körperlicher Aktivitäten

Vorbereitende Fragen:
1.  Wie definieren Sie körperliche Aktivitäten?
2.  Warum ist eine einheitliche Definition von körperlicher oder sportlicher Aktivität über-

haupt notwendig?
3.  Welche Determinanten zur Klassifikation von körperlichen Aktivitäten kennen Sie?
4.  Was ist ein metabolisches Äquivalent?
5.  Wie definieren Sie den Begriff der „körperlichen Inaktivität“? Begründen Sie Ihre Ent-

scheidung!
6.  Inwiefern unterscheiden sich körperliche Aktivität und körperliche Fitness?

Prävalenz körperlicher Aktivitäten in Deutschland

1.  Welche Erhebungsinstrumente wurden im Rahmen der Bundesgesundheitssurveys von 
1998 und 2003 zur Erfassung der körperlichen Aktivitäten bei Erwachsenen eingesetzt? 
Beurteilen Sie diese Erhebungsinstrumente.

2.  Nennen Sie die wichtigsten Entwicklungstendenzen in Bezug auf die sportliche Aktivität 
von deutschen Erwachsenen!

Methoden zur Erfassung und Evaluation von körperlicher Aktivität und körperlicher 
Fitness

1.  Welche Methoden zur Erfassung der körperlichen Aktivität kennen Sie?
2.  Erläutern Sie die Vorteile und Nachteile eines Pedometers!
3.  Welchen Test würden Sie zur Erfassung der allgemeinen Ausdauerfähigkeit empfehlen?
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Barrieren vor der Aufnahme und Beibehaltung körperlicher Aktivitäten

1.  Welches sind die am häufigsten genannten Gründe für eine Nichtaufnahme körperlicher 
Aktivitäten?

2.  Welche Strategien kennen Sie, um die genannten Barrieren zu überwinden?
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Module 3 + 5 (VÄ): 
Motivation + Verhaltensänderung

Lernziele des Moduls:

Am Ende des Kurses sollte der Präventionsmanager …

1. … einen Überblick über Prozesse der Motivations- und Verhaltensänderung geben 
können.

2. … Teilnehmer befähigen können, ihren jetzigen Lebensstil bzw. Lebensstil-relevante 
Verhaltensweisen einzuschätzen.

3. … eine Reihe von Techniken zur Verhaltensänderung durchführen (siehe Interventions-
manual), um zu motivieren und die Verhaltensänderung zu unterstützen.

 3a  … mit Teilnehmern arbeiten können, um die Motivation für Veränderung zu 
unterstützen.

 3b  … mit Teilnehmern arbeiten, um Aktionspläne für Veränderung zu erstellen.

 3c  … mit Teilnehmern arbeiten, um Strategien zur Förderung der Beibehaltung 
der Verhaltensänderung anzuwenden

 3d  … Follow-up Sitzungen mit dem Fokus auf Rückfall-Management-Strategien wie 
z.B. Zielüberprüfung, Aktionspläne und Bewältigungsstrategien anleiten können.

 3e  … Strategien anwenden können, die dem Klienten helfen, soziale oder familiäre 
Unterstützung und andere externe Unterstützungsquellen in Anspruch zu nehmen, 
um die Verhaltensänderung zu erleichtern.

 3f  … über den Einsatz spezifischer Techniken Empathie mit den Klienten entwickeln 
können (z.B. aktives Zuhören, Reflexion, weitere Verfahren, um Widerstand zu 
mindern).

 3g  … mit Teilnehmern arbeiten können, welche nicht bereit sind, ihr Verhalten zu 
ändern oder die gewünschte Verhaltensänderung am Ende des Programms nicht 
erreichen (d.h. „die Tür offen lassen“).

4. … alle oben genannten Punkte in einem Gruppen-Setting anbieten können.
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Das Curriculum besteht aus zwei Lernsträngen:

1) Allgemeine Fähigkeiten und Wissensgrundlagen zur Unterstützung von Verhaltensände-
rung bei Teilnehmern.

2) Spezielle praktische Kompetenzen, um Fähigkeiten und Wissen zur Unterstützung von 
Verhaltensänderung umsetzen zu können.

Wichtiger organisatorischer Hinweis:
Zu Beginn dieses Moduls ist in Lerneinheit VÄ3 die „Reflexion und Diskussion der Haus-
aufgabe” vorgesehen. Bitte stellen Sie sicher, dass der entsprechende Modul-vorberei-
tende Arbeitsauftrag den Teilnehmern (PM Trainees) am Ende des ersten Tages der Weiter-
bildung ausgegeben wird. Die Hausaufgabe lautet: „Wählen Sie ein Lebensstil-relevantes 
Ziel (Ernährung oder Bewegung) und setzen Sie es in ihrem Alltag um.”

Lerneinheiten  
LE 

(Themen / Inhalte)

Spezifische 
Lernziele

Am Ende dieser  
LE sollte der PM…

1  
Lehrmethoden Materialien 

Medien2

Modul 3 (= Tag 1 des Moduls „Motivation und Verhaltensänderung“)

LE-VÄ 1: 
Begrüßung der 
Teilnehmer

1) … den Ablauf und 
die zentralen Inhalte 
des Moduls 
„Motivation und 
Verhaltensänderung” 
kennen

– Begrüßung der Teilnehmer. Folie VÄ1 
[Hauptthemen]

Informationen über 
den Ausbildungsab-
lauf, zentrale 
Inhalte und 
Lernziele des 
Moduls

2) … die zentralen 
Lernziele des Moduls 
„Motivation und 
Verhaltensänderung” 
kennen

– Überblick (anhand der Folien VÄ 1+2) über die zentralen 
Inhalte und Lernziele des Moduls vermitteln.

Folie VÄ2 
[wichtige 
Lernziele dieses 
Moduls]

Diskussion der 
persönlichen 
Erwartungen und 
Bedürfnisse der 
Teilnehmer in 
Bezug auf das 
Modul

3) … individuelle 
Lernbedürfnisse in 
Bezug auf das Modul 
„Motivation & 
Verhaltensänderung” 
formulieren

Bitten Sie die Teilnehmer, ihr vorhandenes Fachwissen 
sowie persönliche Lernerwartungen/-bedürfnisse in Bezug auf 
das Modul zu beschreiben (30 Sekunden pro TN) und diese 
einzeln auf Papierkarten zu notieren. 

Moderieren Sie eine zusammenfassende Diskussion zu den 
unterschiedlichen Lernbedürfnissen der Teilnehmer.

Kärtchen, 
Pinnwand
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Lerneinheiten  
LE 

(Themen / Inhalte)

Spezifische 
Lernziele

Am Ende dieser  
LE sollte der PM…

1  
Lehrmethoden Materialien 

Medien2

LE-VÄ 2:
Evidenz und Nutzen 
von Lebensstil- 
Änderung in der 
Prävention des 
Typ-2-Dm:
Die Ergebnisse der 
DPS-Studie (kurz 
gefasst / 
Wiederholung)

1) … den Nutzen der 
Lebensstil-Änderung 
in Hinblick auf T2DM 
verstehen

1 Referat
Folien VÄ3+4
Erklären Sie, dass Lebensstil-Änderungen die Entwicklung von  
Typ-2-Diabetes stark verlangsamen können. Diese 
Lebensstil-Änderungen können sich auf veränderte Ernährung 
(z.B. Ballaststoffe und Fett) und auf gesteigerte körperliche 
Aktivität beziehen. Von den Teilnehmern der DPS Studie, die 4 
oder mehr Ziele zur Lebensstil-Änderung erreichten, 
entwickelte keiner Diabetes.

Folie VÄ3+4 
[Lebensstil- 
Änderung 
verhindert oder 
verzögert die 
Entwicklung 
eines Typ-2- 
Diabetes]

LE-VÄ 3:
Persönliche 
Erwartungen und 
Bedürfnisse in 
Bezug auf das 
Modul

1) … individuelle 
Lernbedürfnisse in 
Bezug auf das Modul 
„Motivation & 
Verhaltensänderung” 
auf der Basis eigener 
Erfahrungen bei der 
Umsetzung neuer 
Lebensstil-relevanter 
Ziele formulieren 
(Modul-vorbereitender 
Arbeitsauftrag)

2 Diskussion über Folie VÄ5 (Gruppenarbeit und gelenkte 
Diskussion) 
Reflexion und Diskussion der Hausaufgabe*; Gruppendiskus-
sion über Erfahrungen mit und Herausforderungen bei 
Verhaltens änderung.

*) Modul-vorbereitender Arbeitsauftrag, der am Ende des 
ersten Kurstages den Teilnehmern gestellt wurde: Wählen Sie 
ein Lebensstil-relevantes Ziel (Ernährung oder Bewegung) und 
setzen Sie es in ihrem Alltag um.”

Folie VÄ5 Anregungen für den Trainer (Was motiviert 
Menschen eine Veränderung anzugehen? Was motiviert/
hindert Menschen, Veränderungen beizubehalten? Was sind 
Hinderungsgründe für Gewichtsabnahme und /oder mehr 
Bewegung in ihrem Leben? Was hat funktioniert, welche 
Bewältigungsstrategien – was hat Sie gehindert, etc.)

Folie VÄ5 
[Reflexion der 
Hausaufgabe]

LE-VÄ 4:
Überblick über 
Motivation und 
Verhaltensänderung 
in der Prävention 
des Typ-2-Diabetes

Warum sollte man 
einen Schwerpunkt 
auf Verhaltensän-
derung legen?

1) … den Prozess der 
Verhaltensänderung, 
sowie den Nutzen von 
Lebensstil-Änderung 
in Hinblick auf T2DM 
verstehen und die 
Auswahl an möglichen 
Behandlungskompo-
nenten sowie die 
Grundlagen für die 
Auswahl der in diesem 
Kurs vermittelten 
Techniken zur 
Unterstützung von 
Verhaltensänderung 
kennen. 

1 Referat
Folien VÄ 6+7
•  Erklären Sie, dass es wichtig ist, zu vermitteln, wie man 

Verhalten ändern kann, da es nicht ausreicht, die 
Teilnehmer über Ernährung und körperliche Aktivität nur zu 
informieren, um eine Verhaltensänderung herbeizuführen. 
Die Menschen brauchen eine „Werkzeugkiste“ mit 
Techniken, um sie bei der Verhaltensänderung zu 
unterstützen. Diese Techniken werden in den nächsten 
beiden Tagen vermittelt.

Folien VÄ 6+7
 [Warum ist das 
Thema 
Verhaltensände-
rung so wichtig?]
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Lerneinheiten  
LE 

(Themen / Inhalte)

Spezifische 
Lernziele

Am Ende dieser  
LE sollte der PM…

1  
Lehrmethoden Materialien 

Medien2

Der Prozess der 
Verhaltensänderung

Folien VÄ 8-10 
Einführung des „Stufenmodells der Veränderung” (SMV):
Erklären Sie, dass Menschen nicht einfach ein Verhalten 
ändern, sondern bestimmte Stufen durchlaufen und zwar in 
individuellem Tempo

Folien VÄ 8+9 
[Das Stufenmo-
dell der 
Veränderung]
Folie VÄ 10 
[Stufen des 
Modells]

Vorliegende Evidenz 
(IMAGE VÄ Leitlinie 
und Toolkit)

Referat
Folien VÄ11-14 
Erklären Sie, dass es einen Mangel an Information darüber 
gab, welche Interventionskomponenten effektiv sind, um 
Verhalten zu verändern und daher ein Literatur-Review dazu 
im Rahmen des IMAGE Projekts durchgeführt wurde.

Folien VÄ11-14 
[11: Wie können 
wir sicherstellen, 
dass eine 
Intervention 
erfolgreich ist]; 
[12: Empfeh-
lungen zur 
Prävention des 
Typ-2-Diabetes 
…]; [13: Ziele für 
den Abschnitt 
Verhaltens-
änderung];
[14: Haupt-
erkenntnis]

Referat
Folie VÄ15
Das IMAGE Projekt beinhaltete einen Review der Evidenz für 
die Unterstützung von Verhaltensänderung (VÄ) mit folgenden 
Empfehlungen:
•  Veränderungen sollten sowohl bei Ernährung als auch bei 

Bewegung unterstützt werden
•  Ein Interventionsplan sollte die Veränderungsprozesse 

sowie spezifische Techniken und Methoden zur Umsetzung 
dieser Prozesse festlegen

•  Es sollten etablierte und gut definierte Verhaltensände-
rungs-Techniken eingesetzt werden

•  Selbstkontrolle sollte neben anderen selbstregulatorischen 
Techniken im Zusammenhang mit der Kontrolltheorie 
angeregt werden

•  Es sollte ein starker Fokus auf die Beibehaltung gelegt 
werden

•  Die Häufigkeit oder Zahl der Kontakte sollte so hoch wie 
möglich sein

•  Einbeziehung von sozialer Unterstützung sollte gemeinsam 
mit den Teilnehmern erarbeitet werden 

(Verweis auf das Review-Dokument im IMAGE Portal zur 
weiteren Lektüre)

Folie VÄ15 
[Übertragung der 
Empfehlungen 
der IMAGE 
Leitlinie in ein 
Interventionsmo-
dell]

IMAGE Leitlinie 
vorab im IMAGE 
Portal 
herunterladen
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Lerneinheiten  
LE 

(Themen / Inhalte)

Spezifische 
Lernziele

Am Ende dieser  
LE sollte der PM…

1  
Lehrmethoden Materialien 

Medien2

Der Prozess der 
Verhaltensände-
rung, der in diesem 
Kurs vermittelt wird

Folien VÄ 16-21: Prozess der Verhaltensänderung des 
Programms, Programmziele & Verhaltensänderungs-Techniken
–  Referat VÄ 16: Der Verhaltensänderungs-Prozess

(d.h. die Methode, die in diesem Programm vermittelt wird) 
beinhaltet 3 Hauptprozesse – a) Motivation (den Prozess 
der Veränderung verstehen; Motivation für Veränderung 
erkunden und verstärken; Quellen sozialer Unterstützung 
identifizieren und einbeziehen), b) Aktion unterstützen 
(Entscheidungen treffen; einen Aktionsplan erstellen; den 
Plan praktisch umsetzen), und c) Beibehaltung unterstützen 
(motiviert bleiben & soziale Unterstützung beibehalten; mit 
Rückschlägen umgehen) 

–  Die Ziele jeder Phase des Prozesses sind detailliert auf den 
Folien VÄ 17+18 aufgeführt

•  Den Prozess der Verhaltensänderung verstehen
•  Die Motivation für Veränderung erkunden + verstärken
•  Quellen sozialer Unterstützung identifizieren + einbeziehen
•  Entscheidungen treffen
•  Einen Aktionsplan erstellen
•  Den Plan in die Praxis umsetzen
•  Motiviert bleiben
•  Mit Rückfällen umgehen und Erfolg verstärken

Folie VÄ16 
[Prozess der 
Verhaltensände-
rung, der von 
Präventionsmana-
gern vermittelt 
werden soll]

Folien VÄ 17+18 
[Was soll den 
Teilnehmern 
vermittelt 
werden?]

•  Referat VÄ 19: Verknüpfung der Techniken zur Verhaltens-
änderung mit dem Interventionsmodell,

•  Erklären Sie die Palette an Verhaltensänderungs-Techniken 
auf Folie VÄ20, die den Teilnehmern helfen sollen, 
Veränderungen zu erreichen

Folien VÄ 19-20: 
[Mit dem Modell 
verknüpfte 
Techniken zur 
Verhaltensände-
rung]

Zusammenfassung VÄ21 Folie VÄ 21: 
[Zusammen-
fassung]

Dokument: 
Interventions-
struktur für 
Verhaltens-
änderung (S. 1-6)
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Lerneinheiten  
LE 

(Themen / Inhalte)

Spezifische 
Lernziele

Am Ende dieser  
LE sollte der PM…

1  
Lehrmethoden Materialien 

Medien2

LE-VÄ 5:
Kenntnisse von 
Interventionsstrate-
gien zur 
Verhaltensänderung 
und Fähigkeit, diese 
zur Förderung des 
Motivationsaufbaus 
einzusetzen: 
Motivational 
Interviewing; 
Quellen sozialer 
Unterstützung 
identifizieren und 
einbeziehen

1) … geeignete 
Techniken der 
Verhaltensänderung 
zur Förderung des 
Motivationsaufbaus 
anwenden können

3a
3e
3f
3g

Referat
Folien VÄ22+23: Betonung der Phase der Motivation im 
Veränderungsprozess und Erläuterung, dass die heute 
vermittelten Fähigkeiten sich speziell auf die folgenden 3 
Bereiche des Veränderungsprozesses beziehen:
•  Den Prozess der Verhaltensänderung verstehen
•  Die Motivation für Veränderung erkunden und verstärken
•  Quellen sozialer Unterstützung identifizieren und 

einbeziehen

Folien VÄ 22-23: 
[Teil 1: Wie kann 
man Motivation 
aufbauen?]

Erklären Sie (anhand Folie VÄ 24), dass der erste Schritt für 
Personen mit Risiko für T2D (Zielgruppe) ist, den Verhaltens-
änderungsprozess zu verstehen.
Bitten Sie die Teilnehmer (PM Trainees), sich Gedanken 
darüber zu machen, wie man den Prozess der Verhaltensände-
rung am besten erklären kann – erklären Sie, dass diese 
Ideensammlung den ersten Teil der Hausaufgabe darstellt.

Folie VÄ 24: 
[Hausaufgabe]
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Lerneinheiten  
LE 

(Themen / Inhalte)

Spezifische 
Lernziele

Am Ende dieser  
LE sollte der PM…

1  
Lehrmethoden Materialien 

Medien2

Motivational 
Interviewing

Workshop: 
Motivational Interviewing: 
[Der Workshop zu Motivational Interviewing sollte von einem 
Experten durchgeführt werden (z.B. MINT akkreditierter 
Trainer) und einen Einblick in ffehlt was die Anwendung der 
Techniken in einem Gruppensetting geben]
(Nota bene: Die Folien VÄ 25-59 werden nur als beispielhaf-
tes Lehrmaterial angeboten),
Der Workshop beinhaltet
-  Grundlegende Konzepte und Gesinnung des MI.
-  Einüben von MI Techniken mittels Rollenspiel, Videoclips, 

praktischer Erfahrung

Empfohlene Begleitmaterialien zur Unterstützung
Literatur: Rollnick, Mason & Butler (1999) Health Behavior 
Change. A guide for practitioners. Churchill Livingstone; 
Miller & Rollnick (2002) Motivational Interviewing. Preparing 
People for Change (2nd Edition). The Guildford Press. 
DVDs: Miller & Rollnick. Motivational Interviewing 
Professional Training DVD 1998.
Allison Training Ltd. MI in Practice: The Edinburgh Interview 
2006 v1.0

Handout zu Motivational Interviewing

Folien VÄ 25-59
[25: Lernziele für diesen 
Abschnitt;
26: Definition des MI;
27: Relevanz für PM;
28: Grundgedanken;
29: Ziel des MI;
30+31: Prinzipien des 
MI;
32+33: Prozess 1 
(Motivation aufbauen);
34: Prozess 2 
(Veränderung planen);
35: Entscheidungsfrei-
heit;
36: Techniken;
37-41: Empathische 
Kommunikation;
42: Aktives Zuhören;
43: Eruieren-Beraten-
Eruieren;
44-47: Widersprüche 
erzeugen;
48: Relevanz erkunden;
49: Selbstvertrauen 
einschätzen ;
50+51: Hilfreiche 
Fragen;
52: Selbstwirksamkeit 
unterstützen
53+54: Mit 
Widerständen umgehen 
& Diskussionen 
vermeiden
55: Bereitschaft zur 
Veränderung;
56: Hypothetische 
Veränderung;
57: Zusammenfassung;
58: Praktische Übung;
59: Werkzeuge für die 
Umsetzung dieser 
Kompetenzen]
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Lerneinheiten  
LE 

(Themen / Inhalte)

Spezifische 
Lernziele

Am Ende dieser  
LE sollte der PM…

1  
Lehrmethoden Materialien 

Medien2

Quellen sozialer 
Unterstützung 
identifizieren und 
einbeziehen

Referat & Diskussion (Folien VÄ61-63) Planung sozialer 
Unterstützung – Erklären Sie, dass soziale Unterstützung 
wichtig ist, da sie die Wirksamkeit einer Intervention steigern 
kann. Erklären Sie die 4 verschiedenen Arten von sozialer 
Unterstützung (informatorisch, emotional, bewertend und 
fördernd) und wie diese zur Unterstützung der Verhaltensän-
derung eingesetzt werden können.
Erklären Sie. wer/was als Unterstützungsquelle fungieren 
kann 

- Ende des Moduls 3 (1. Tag von VÄ) -

Folien VÄ 61-63
[61. Soziale 
Unterstützung;
62: Was macht 
eine gute 
Unterstützung 
aus?
63: Hausaufgabe 
zum Thema 
Soziale 
Unterstützung]

Dokument 
Interventions-
struktur für 
Verhaltens-
änderung (S. 7-9)

Modul 5 (= Tag 2 des Moduls „Motivation und Verhaltensänderung“)

Besprechung der 
Hausaufgabe

Gruppendiskussion (anhand Folie VÄ 64) über Vermitt-
lungsmethoden für den Verhaltensänderungsprozess und ob 
die PM-Trainees Quellen für soziale Unterstützung 
identifizieren konnten

Folie VÄ 64: 
[Review der 
Hausaufgabe]

LE-VÄ 6:
Kenntnis von 
Interventionsstrate-
gien zur 
Verhaltensänderung 
und Fähigkeit, diese 
einzusetzen, um die 
Aktionsplanung 
umzusetzen.

Formulierung von 
Aktionsplänen und 
spezifische 
Zielsetzung für Er 
nährungsumstel-
lung und 
Bewegung.

1) … wissen, wie man 
„Aktion“ gemäß dem 
Modell des 
Veränderungsprozes-
ses unterstützen kann

2) … die Prinzipien 
der SMART 
Zielsetzung verstehen 
& wissen, wie man 
einen Aktionsplan 
formuliert.

3b Referat (anhand Folie VÄ65): Betonung der Phase der 
Aktion im Veränderungsprozess und Anmerkung, dass sich 
die in Modul 3 vermittelten Fähigkeiten speziell auf die 
Bereiche Zielsetzung und Aktionsplanung beziehen.

Referat:
Anhand der Folien VÄ 66-72: Wie kann man durch SMARTe 
Zielsetzung (und Aktionsplanung) eine Verhaltensänderung 
erreichen.

SMARTe Ziele sind solche, die an die Bedürfnisse und den 
Alltagskontext des Teilnehmers angepasst sind.

Folie VÄ 65: 
[Wie kann man 
Aktion 
unterstützen?] 

Folien VÄ66-72:
[66-69: SMARTe Ziele;

70: Schritte zur 
Erreichung meines Ziels 
bezüglich der 
Essgewohnheiten;
71: Wie der PM die TN 
bei der Zielsetzung 
unterstützen können;
72: Üben!]
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Lerneinheiten  
LE 

(Themen / Inhalte)

Spezifische 
Lernziele

Am Ende dieser  
LE sollte der PM…

1  
Lehrmethoden Materialien 

Medien2

Bei Zielsetzung und 
Aktionsplanung sollte 
der Präventionsmana-
ger die Fähigkeit 
zeigen, mögliche 
Hindernisse bei der 
Zielerreichung zu 
erkennen und 
anzusprechen sowie 
mögliche Quellen 
sozialer Unterstützung 
zu identifizieren.

Referat:
Anhand der Folien VÄ 73-75: Wie kann man durch 
(SMARTe Zielsetzung) und Aktionsplanung eine Verhaltens-
änderung erreichen.
Aktionsplanung beinhaltet
- SMARTe Zielsetzung
- Soziale Unterstützung
- Bewältigungsstrategien

Gruppenarbeit: Übung, SMARTe Ziele zu setzen und 
Aktionspläne zu erstellen – anhand Folie VÄ 76 „Fallbei-
spiel” als Beispiel für die Übung

Referat:
Anhand der Folien VÄ 77-79: Werkzeuge für die Selbstkont-
rolle und wie man Aktionspläne praktisch umsetzen kann.

Handouts: SMARTe Ziele & Arbeitsblatt zur Aktionsplanung

Handout zu 
SMARTe Ziele

Folien VÄ 73-75: 
[Aktionsplanung]

Folie VÄ 76: 
[Fallbeispiel]

Folien VÄ 77-79:
[77: Werkzeuge 
für die 
Selbstkontrolle; 
78: Praktische 
Umsetzung;
79: Zusammen-
fassung]

Handout: 
Bewältigungs-
strategien 
entwickeln: 
Wenn-Dann-
Pläne

Dokument 
Interventions-
struktur für 
Verhaltensände-
rung (S. 10-11)

LE-VÄ 7: 
Kenntnis von 
Interventionsstrate-
gien zur 
Verhaltensänderung 
und Fähigkeit, diese 
einzusetzen, um 
Verhaltensänderung 
beizubehalten und 
soziale Unterstüt-
zung zu fördern

1) … wie man 
„Beibehaltung“ gemäß 
dem Modell des 
Veränderungsprozes-
ses unterstützt.

3c
3d

Referat (anhand Folie VÄ80): Betonung der Phase der 
Beibehaltung und des Rückfalls im Veränderungsprozess.

Folie VÄ80: [Wie 
kann man die 
Beibehaltung 
unterstützen]

2) … geeignete 
Techniken zur Un 
terstützung der 
Beibehaltung der 
Verhaltensänderung 
und der sozialen 
Unterstützung 
anwenden können

Referat über Rückfallmanagement. Folien VÄ 81-86. Erklären 
Sie, wie wichtig es ist, Rückfälle als natürlichen Prozess und 
eine Gelegenheit zu lernen zu sehen.

Folien VÄ 81-86: 
[Rückfallmanage-
ment]
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Lerneinheiten  
LE 

(Themen / Inhalte)

Spezifische 
Lernziele

Am Ende dieser  
LE sollte der PM…

1  
Lehrmethoden Materialien 

Medien2

Erklären Sie (anhand der Folien VÄ 87-89) Optionen für die 
Problemlösung (erarbeiten Sie mit der Gruppe zu spezifischen 
Arten von Hinderungsgründen: Kosten, umweltbedingt, 
emotional, sozial) und erklären Sie die sieben strukturierten 
Schritte der Problemlösung (siehe Arbeitsblatt zur Übung).

Folien VÄ 87-89: 
[Problemlösung]
Handout
Arbeitsblatt zur 
Problemlösung

Bitten Sie die PM-Trainees (anhand Folie VÄ 90) Ideen für 
alle möglichen Hindernisse, mit denen man konfrontiert 
werden könnte, wenn man versucht, sein Verhalten zu ändern, 
in einem Brainstorming zusammen zu tragen.

Bitten Sie die PM-Trainees (anhand Folie VÄ 90) die Ideen 
unter den jeweiligen Überbegriffen (emotional, kognitiv, 
sozial, körperlich, Kosten, umweltbedingt) zu kategorisieren.

Prüfen Sie die Liste der Hindernisse, um eine Gruppendis-
kussion über mögliche Lösungsansätze und Bewältigungs-
strategien sowie zur Gabe von Feedback zur Selbstkontrolle 
(z.B. über Tagebücher) anzuleiten.

Folie VÄ 90: 
[Brainstorming]

Verwenden Sie das Fallbeispiel (Folie VÄ91), um die 
Umsetzung einer angemessenen Problemlösung zu üben.
Geben Sie das dazugehörige Arbeitsblatt aus und lassen Sie 
den Teilnehmern Zeit, zu üben und sich damit vertraut zu 
machen

Folie VÄ 91: 
[Fallbeispiel]

Erklären Sie die Notwendigkeit, an diesem Punkt des 
Veränderungsprozesses Ziele neu zu setzen und Aktionspläne 
anzupassen, um Hindernisse und Veränderungen zu 
berücksichtigen.
Betonen Sie die Notwendigkeit, an diesem Punkt die verschie-
denen Arten von sozialer Unterstützung erneut aufzugreifen

Dokument 
Interventions-
struktur für 
Verhaltensände-
rung (S. 12-14)

Positives Denken & 
Selbstgespräch

3) … die Prinzipien 
von positivem 
Selbstgespräch 
erklären können und 
verstehen, wie wichtig 
es ist, negative 
Gedanken zu 
kontrollieren.

Referat
zu „Positivem Denken & Selbstgespräch” (anhand der Folien 
VÄ 92-97.) Darstellung der Bedeutung, sich mit negativen 
Gedanken auseinanderzusetzen und der Verwendung von 
positivem Selbstgespräch, um negatives Denken zu stoppen. 

Folien VÄ92-97: 
[Positives Denken 
& Selbstgespräch 
(inkl. Zusammen-
fassung VÄ97)]

LE-VÄ 8:
Kompetenzen für 
die Gruppenarbeit

1) … die Herausforde-
rung des Zeitmanage-
ments für die 
Gruppenaktivitäten 
verstehen;

4 Referat zu den Folien VÄ 98-105 Tipps, wie man am besten 
eine Gruppensitzung anleitet und erfolgreich kommuniziert:
Referat zu Folie VÄ 98: Kompetenzen für die Gruppenarbeit 
(Überblick)

Erklären Sie den Aspekt „Die Gruppe kennen” mit Hilfe von 
Folie VÄ 99

Folien VÄ98 
– 102: 
[Kompetenzen für 
die Gruppenar-
beit]
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Lerneinheiten  
LE 

(Themen / Inhalte)

Spezifische 
Lernziele

Am Ende dieser  
LE sollte der PM…

1  
Lehrmethoden Materialien 

Medien2

2) … wissen, wie man 
eine unterstützende 
Lernumgebung schafft;

3) … wissen, welche 
persönlichen 
Eigenschaften für eine 
gute Gruppenleitung 
notwendig sind;

Erklären Sie wie man eine unterstützende Lernumgebung 
schafft mit Hilfe von Folie VÄ 100
Erklären Sie die Berücksichtigung individueller Unterschiede 
mit Hilfe von Folie VÄ 101
Erklären Sie die Prinzipien der Erwachsenenbildung mit Hilfe 
von Folie VÄ 102

Erklären Sie „Eigenschaften eines Diabetes-Präventionsma-
nagers“ mit Hilfe von Folie VÄ 103

Folie VÄ 103: 
[Eigenschaften 
eines Diabetes-
Präventions- 
managers]

4) … wissen, wie man 
erfolgreich 
kommuniziert;

Erklären Sie „Erfolgreiche Kommunikation“ mit Hilfe von 
Folie VÄ 104

Folie VÄ 104: 
[Erfolgreiche 
Kommunikation]

5) … sich bewusst 
sein, welche Fallen bei 
der Kommunikation 
mit Einzelnen und mit 
Gruppen es zu 
vermeiden gilt.

Erklären Sie die zu vermeidenden Fallen mit Hilfe von Folie 
VÄ 105
Praktische Erfahrung und Zeit zu üben, wie man 
Gruppenregeln erstellt und eine Gruppensitzung leitet

Folie VÄ 105: 
[Vorsicht Falle!]

Arbeitsblatt zu 
Gruppenregeln: 
‘Wie sollte 
unsere Gruppe 
zusammenarbei-
ten?’

Zusammenfassung mit Hilfe der Folien VÄ 106+107 Folien VÄ 
106+107 
[Zusammenfas-
sung]

Ende des Moduls 5 (2. Tag von VÄ)

Wenn ein zusätzlicher (halber) Tag zur Verfügung steht, kann diese Zeit für die praktische Übung der in Modul 3 vermittelten 
Motivational Interviewing Kompetenzen genutzt werden.

LE-VÄ 5 
(Wiederholungs-
stunde): 
Kenntnisse von 
Interventionsstrate-
gien zur 
Verhaltensänderung 
und Fähigkeit, diese 
zur Förderung des 
Motivationsaufbaus 
einzusetzen: 
Motivational 
Interviewing

… geeignete 
Techniken der 
Verhaltensänderung 
zur Förderung des 
Motivationsaufbaus 
anwenden können und 
das Gefühl haben, 
über ausreichende 
Kompetenzen für den 
Einsatz von 
Motivational 
Interviewing in einer 
Gruppensitzung zu 
verfügen

3a
3f

Zusätzliche Zeit, um die in Modul 3 gelernten Kompetenzen 
in Motivational Interviewing zu üben. Je nach den 
Bedürfnissen der Gruppe können Folien wiederholt, 
Videobeispiele angesehen und Rollenspielübungen 
durchgeführt werden

Materialien siehe 
LE-VÄ 5

*LE-VA = Lerneinheit Verhaltensänderung
1  Ziffer des dazugehörigen übergeordneten Lernziels
2  Räumlichkeiten und Ausstattung: Kärtchen, Flipchart, Pinnwand, Tafel, Beamer etc.
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Referenzen und Quellen für das IMAGE-Curriculum 
Module 3 + 5 (VÄ):

Health Action Process Approach (HAPA) 
und Prozessmodell für Verhaltensände-
rung

Lindström J, Neumann A, Sheppard K, Gilis-
Januszewska A, Greaves CJ, Handke U et 
al. Take Action To Prevent Diabetes: 
A toolkit for the prevention of type 2 diabe-
tes in Europe. Horm Metab Res 2010; 
42:S37-S55. Verfügbar unter http://www.
image-project.eu 

Renner B, Schwarzer R (2003) Social-cogni-
tive factors in health behavior change. In: 
Suls J, Wallston KA (eds) Social psychologi-
cal foundations of health and illness. Black-
well Publishing, Oxford, pp 169-96 
Weitere Informationen unter: http://user-
page.fu-berlin.de/~health/hapa.htm

Motivational Interviewing

Rollnick S, Mason P, Butler C (1999) Health 
behavior change. A guide for practitioners. 
Churchill Livingston
Miller WR, Rollnick S (2002) Motivational in-
terviewing. Preparing people for change 
(2nd edition), Guildford Press
Weitere Informationen unter: http://www.
motivationalinterviewing.org 

Soziale Unterstützung

Werkzeuge, um die Einbeziehung von sozia-
ler Unterstützung zu fördern (sowie weitere 
nützliche Werkzeuge für die Lebensstil-In-
tervention) finden sich unter http://www.
bsc.gwu.edu/dpp/index.htmlvdoc 

Rückfallprävention

Marlatt G. Relapse Prevention: Theoretical 
rationale and overview of the model. In: 

Marlatt GA, Gordon J, editors. Relapse Pre-
vention. New York: Guildford Press; 1985. 
3-70.

http://www.eatingwell.com/nutrition_
health/weight_loss_diet_plans/the_eating-
well_diet/6_step_plan_for_preventing_diet_
relapses 

Interventionsmaterialien

Interventionsmaterialien und -protokolle 
des US Diabetes Präventionsprogramms: 
http://www.bsc.gwu.edu/dpp/index.htmlv-
doc 

Das IMAGE Toolkit für die Diabetes-Präven-
tion ist verfügbar unter http://www.image-
projetc.eu 

Informationsbroschüren für Patienten mit 
Prädiabetes (IGT oder IFG) und Gesund-
heitsdienstleister sind verfügbar unter 
http://www.pms.ac.uk/research/projects.
php?project=29&page=2&group=30

Abraham C, Michie S. A taxonomy of beha-
vior change techniques used in interven-
tions. Health Psychology 2008; 27(3):379-
387.

http://www.diabetes.org.uk/Guide-to-diabe-
tes/Healthy_lifestyle/ 

http://www.bhf.org.uk/keeping_your_heart_
healthy/default.aspx
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Modul 6 (N): 
Spezielle Aspekte der Ernährung  

in der Diabetes-Prävention

Lernziele des Moduls:

Am Ende des Kurses sollte der Präventionsmanager…

1. … die aktuellen Prävalenz-Daten von Übergewicht und Adipositas in Europa und 
in Deutschland wiedergeben können (LE-N2).

2. … die Zunahme des Körpergewichts und die Abnahme des Energieverbrauchs 
während des LebenszykLEs beschreiben (LE-N3).

3. … die Beziehung zwischen BMI/Bauchumfang und Diabetes mellitus wiedergeben 
können (LE-N4).

4. … die ernährungsbezogenen Interventionskomponenten der finnischen DPS Studie 
beschreiben und bewerten können (LE-N5).

5. … die Diskrepanz zwischen Klienten-Erwartungen und realen Effekten in 
Gewichtsreduktionsprogrammen beschreiben können (LE-N6).

6. … Strategien der ernährungsbezogenen Intervention / Gewichtsreduktion inkl. 
entsprechender Studienergebnisse beschreiben und bewerten können (LE-N7).

7. … ernährungsbezogene EvaLEationsparameter für ein Programm zur Typ-2-Diabetes-
Prävention formulieren können (LE-N8).

8. … unrealistische Initialerwartungen als eine Barriere für eine nachhaltige Änderung 
des Ernährungsverhaltens kennen (LE-N9).

9. … die Klärung der Erwartungen und die Bereitschaft zur aktiven Verhaltensänderung 
als eine Motivationsstrategie anwenden können, damit die Klienten das neue  
Verhalten beibehalten und die Intervention nicht abbrechen (LE-N10).

10. … die Ergebnisse von Kleingruppenarbeit zu Fragen zur Ernährung bei der Typ-2- 
Diabetes-Prävention präsentieren können (LE-N11).
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Lerneinheiten  
LE 

(Themen / Inhalte)

Spezifische Lernziele
Am Ende dieser  

LE sollte der PM…

 
Lehrmethoden

Materialien 
Medien

LE-N1: 
Begrüßung der 
Teilnehmer/innen 
(TN)

Information über 
Struktur, 
wesentliche Inhalte 
und Hauptlernziele 
des Moduls 
„Spezielle Aspekte 
der Ernährung in 
der Diabetes- 
Prävention“

1) … die Struktur und 
die wesentlichen 
Inhalte des Moduls 
„Spezielle Aspekte der 
Ernährung in der 
Diabetes-Prävention“ 
kennen”.

2) … die übergeordne-
ten Lernziele des 
Moduls 6 kennen”.

Begrüßen der Teilnehmer/innen.

Zeigen (anhand der Charts N2-N3) des Überblicks der Themen 
und der übergeordneten Lernziele des Moduls 6.

Chart N1 „Modul 
6: Spezielle 
Aspekte der 
Ernährung in der 
Prävention des 
Typ-2-Diabetes“ 

Chart N2 
„Themen in 
Modul 6“
Chart N3 
„Übergeordnete 
Lernziele von 
Modul 6“

LE-N2:
Prävalenz von 
Übergewicht und 
Adipositas in 
Europa / in 
Deutschland

1) … die aktuellen 
Prävalenz-Daten für 
Übergewicht und 
Adipositas in Europa 
und in Deutschland 
wiedergeben können.

Erklären anhand Chart N4 „Definitionen für erhöhtes 
Körpergewicht (Erwachsene)”:
Erhöhtes Gewicht ist mit einem Body Mass Index (BMI) > 25 kg/
m2 definiert.
BMI 25.0-29.9: Übergewicht;
BMI > 30,0: Adipositas.

Chart N4 
„Definitionen für 
erhöhtes 
Körpergewicht 
(Erwachsene)”

Erklären anhand Charts N5/5a „Prävalenz von Übergewicht und 
Adipositas in Europa – Erwachsene –“:
Prävalenz in Europa:
Übergewicht: ca. 30-50%**; Adipositas: 5-25%**
**Wegen unterschiedlicher Datenerhebungsmethoden ist ein 
direkter Vergleich zwischen den Ländern nur eingeschränkt 
möglich.

Chart N5/N5a 
„Prävalenz von 
Übergewicht und 
Adipositas in 
Europa 
– Erwachsene ”

Erklären anhand Chart N5c „Prävalenz von Übergewicht und 
Adipositas in Deutschland – Erw. –“:
Prävalenz in D (NVS II [2006], Max-Rubner-Inst.):
Übergewicht: M:40-59J: 50%; F: 40-59J: 31%
Adipositas: M:40-59J: 23%; F: 40-59J: 21%
Erklären:
Es besteht eine zunehmende Evidenz, dass das mit Übergewicht 
assoziierte Risiko für kardiovaskuläre und metabolische 
Erkrankungen abhängig ist von Ausmaß und Verteilung des 
abdominalen Fettgewebes, insbes. bei moderat erhöhtem 
Übergewicht. Eine Einschätzung ist durch die Messung des 
Bauchumfanges möglich.

Chart N5c 
„Prävalenz von 
Übergewicht und 
Adipositas in 
Deutschland 
– Erwachsene”

LE-N3:
Durchschnittl. 
Entwicklung von 
Körpergewicht und 
Gesamt-Energiever-
brauch im Laufe 
des Lebenszyklus

1) … die Zunahme des 
Körpergewichts und die 
Abnahme des 
Energieverbrauchs 
während des 
Lebenszyklus 
beschreiben.

Erklären anhand Charts N6 „Gewichtszunahme im Laufe des 
Lebenszyklus”:
Im Zeitraum zwischen 20 und 70 Lebensjahren beobachtet man 
häufig einen deutlichen Anstieg von Körpergewicht und BMI:
Gemäß Daten der Nationalen Verzehrstudie II / Deutschland:
Mittlere Gewichtszunahme: ca. 10 kg
Mittlerer BMI-Anstieg um 4 bis 5 BMI-Einheiten

Chart N6 
„Gewichtszu-
nahme im Laufe 
des Lebens-
zyklus”
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Erklären anhand Chart N7 „Gesamt-Energieverbrauch in 
Abhängigkeit vom Lebensalter”:
Im Laufe des menschlichen Lebenszyklus sinkt der mittlere 
Gesamt-Energieverbrauch um ungefähr ein Drittel.
Ergebnisse von BLACK: 
M 13,500 MJ/d [3,200 kcal/d] (18-29 J.) ➔ 9,500 MJ/d 
[2,250 kcal/d] (>75J.;  
F: 10,500 MJ/d [2,500 kcal/d] ➔ 6,000 MJ/d [1,450 kcal]
(Die Auswirkungen steigenden Alters auf die Basalrate (BMR) 
sind relativ gering [minus 1-2 % pro Dekade]; Haupteffekt:  
Alter ➔ geringere körperliche Aktivität

Chart N7 
„Gesamt-Energie-
verbrauch in 
Abhängigkeit vom 
Lebensalter”

LE-N4a:
Beziehung 
zwischen BMI und 
Diabetes mellitus

1) … aktuelle 
internationale Daten 
zur Beziehung zwischen 
BMI und Diabetes 
mellitus kennen.

Erklären anhand Chart N8 „Beziehung zwischen BMI und 
Diabetes mellitus”:
Prävalenz des Typ-2-Diabetes mellitus in Abhängigkeit von 
BMI-Untergruppen in den Studienpopulationen der SHIELD and 
NHANES Studien:
- normal weight: approx. 4 %
- BMI 27-30: approx. 10% - BMI 30-35: approx. 13%
- BMI 30-40: approx. 18% - BMI ≥ 40: approx. 27%

Chart N8 
„Beziehung 
zwischen BMI 
und Diabetes 
mellitus”

2) … aktuelle deutsche 
Daten zur Beziehung 
zwischen BMI und 
Diabetes mellitus 
kennen.

Erklären anhand Chart N8c „Beziehung zwischen BMI und 
Diabetes mellitus in Deutschland”:
Typ-2-Diabetes-Risiko* [Alter:37-74 J.; Follow-up: 9,2 J.]
M (n=3055): BMI < 25,1: 1,0*; BMI ≥ 29,4: 4,2*
F (n=2957): BMI < 23,4: 1,0*; BMI > 29,5: 10,6*

Chart N8c 
„Beziehung 
zwischen BMI 
und Diabetes in 
Deutschland”

LE-N4b:
Relatives Risiko für 
den Typ-2-Diabetes 
in Abhängigkeit 
vom Bauchumfang

1) … aktuelle Daten 
über die Beziehung von 
Bauchumfang und 
Typ-2-Diabetes kennen.

Erklären anhand Chart N9 „Relatives Risiko für den Typ-2-Dia-
betes in Abhängigkeit vom Bauchumfang” (waist circumference / 
WC):
Ergebnisse der „Health Professional Studie” (27.270 männl. 
Teiln.; Alter: 40-75 J.; 13 Jahre Follow-up:
Relatives Risiko (RR), einen Typ-2-Diabetes zu entwickeln: 
- BMI < 25: WC <90 ➔ RR 1.0 (def); WC ≥ 100 ➔ 2.4
- BMI 25-30: WC < 90 ➔ RR 2.2; WC ≥ 100 ➔ RR 5.9
- BMI ≥ 30: 90<WC<100 ➔ RR 6.1; WC ≥ 100 ➔ 14.9

Chart N9 
„Relatives Risiko 
für den 
Typ-2- Diabetes in 
Abhängigkeit vom 
Bauchumfang”

LE-N5:
Ernährungsbezo-
gene Interventi-
onsziele der 
Finnischen 
Diabetes 
Präventions-Studie 
(DPS)

1) … die ernährungs-
bezogenen Interventi-
onsziele der DPS sowie 
das Ausmaß der 
Zielerreichung am 
Studienende 
beschreiben können.

Erklären anhand Charts N10 „Interventionsziele der DPS” and 
N11 „DPS: Ausmaß der Erreichung der jew. Teilziele”:
Gew. reduktion > 5% (IG:43%/CG:13%)
Fettaufn. < 30% d.Ges.-Energiezufuhr (47/26)
Aufn. ges.FS < 10% d. Ges.-Energiezufuhr. (26/11)
Ballaststoffaufnahme ≥ 15 g/1.000 kcal (25/12)

Chart N10 
„Interventi-
onsziele der DPS”

Chart N11 „DPS: 
Ausmaß der 
Erreichung der 
jew. Teilziele”
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2) … die Beziehung 
zwischen dem Ausmaß 
der Erreichung der 
Interventionsziele 
(Success Score) und der 
Manifestation eines 
Typ-2-Diabetes mellitus 
im Studienverlauf 
beschreiben und 
bewerten.

Erklären anhand Charts N12/12a „Anzahl d. erreichten Interven-
tionsziele (Success Score)” and N13.1/N13.2 „Diabetes-Inzidenz 
in Abhängigkeit vom Success Score”:
Unter den Probanden, die kein einziges Interventionsziel 
erreichen konnten, haben ein Drittel im ersten Studienjahr einen 
Diabetes entwickelt, hingegen hat sich bei keinem der 
Probanden ein Diabetes manifestiert, die 4 oder 5 Interventi-
onsziele erreichen konnten.

Chart N12/12a 
„Anzahl der 
ereichten 
Interventionsziele 
(Success Score)” 
Chart N13.1/13.2 
„Diabetes-Inzi-
denz in 
Abhängigkeit vom 
Success Score”

LE-N6:
Erwartungen der 
Klienten und die 
realen Effekte von 
Maßnahmen der 
Gewichtsreduktion 
bzw. von 
Interventionen zur 
Lebenstil-Änderung

1) … gängige 
Werbebotschaften für 
kommerzielle 
Reduktionsdiäten sowie 
die mittleren 
anfänglichen 
Erfolgserwartungen von 
Teilnehmern an 
Gewichtsreduktions-
maßnahmen kennen.

Erklären anhand Chart N14-c „Beeinflussung der Bevölkerung 
durch ständige unhaltbare Erfolgsversprechen in Presse/
Werbung”:
…
…
…

Erklären anhand Chart N15 „Erfolgserwartungen an die 
Gewichtsreduktion …”:
Mittlere Erfolgserwartung: Gewichtsreduktion von mehr als 10 
kg in den ersten 6-12 Monaten einer Gewichtsreduktionsmaß-
nahme!
Beispiel [Studie, 2001, Mönchengladbach, 70 Probanden; BMI 
initial 32,4 ]: minus 14 kg (Mittelwert)

Chart N14-c 
„Beeinflussung 
der Bevölkerung 
durch ständige 
unhaltbare 
Erfolgsverspre-
chen in Presse/
Werbung”

Chart N15 
„Erfolgserwartun-
gen an die 
Gewichtsreduk-
tion …”

2) … die mittel-/
langfristigen Effekte 
von Interventionen zur 
Gewichtsreduktion bzw. 
Lebenstil-Änderung auf 
das Körpergewicht 
beschreiben können.

Erklären anhand Chart N16 „Effekte von Gewichtsreduktions-
Programmen – Meta-Analyse v. McTigue”:
Die Interventionen erreichen eine moderate (meist 3-5 kg) 
mittelfristige Gewichtsabnahme (Beobachtungsdauer: mind. 6 
bis 12 Monate nach Programmstart).
Erklären anhand Chart N16.1 „Diskrepanz zwischen Erwartung 
und Realität”:
ca. 10 kg ➔ vorprogrammiertes Misserfolgsgefühl.

Erklären anhand Chart N17 „Effekte von Programmen zur 
Lebensstil-Intervention”:
DPS-Daten von Lindström et al (2003):
Interventionseffekte auf das Körpergewicht in der…
…- Intervention.Gr.: -4.5 kg (1 J.)/ -3.5 kg (3 J.)
    - Kontroll Gr.: -1.0 kg (1 J.)/-0.9 kg (3 J.)

Chart N16 
„Effekte von 
Gewichtsreduk-
tions-Program-
men – Meta-Ana-
lyse v. McTigue”

Chart N16.1 
„Diskrepanz 
zwischen 
Erwartung und 
Realität“

Chart N17 
„Effekte von 
Programmen zur 
Lebensstil- 
Intervention
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LE-N7:
Ernährungsbezo-
gene Interventions-
strategien

1) … wissen, dass 
bislang keine bestimmt 
Ernährungsform zur 
Gewichtsreduktion 
signifikante Vorteile im 
Hinblick auf langfristige 
Gewichtsreduktion und 
assoziierte. Gesund-
heitsparameter, 
Drop-out Rate, 
Akzeptanz und 
Nebeneffekte erzielen 
konnte; aus diesem 
Grund kann z.Zt. keine 
Art und Weise der 
Gewichtsreduktion als 
zu bevorzugende 
Methode empfohlen 
werden.

Erklären anhand Chart N18 „Ernährungsbezogene Interventi-
onsstrategien zur Gewichtsreduktion”:
-  Energiereduzierte low fat-high carb Diäten
-  High protein (and fat) Diäten (geringer oder moderater 

Kohlenhydratanteil)

Erklären anhand Chart N19 „Comparison of the Atkins, Ornish, 
Weight Watchers, and Zone Diets for Weight loss …”:
Daten der Dansinger-Studie:

Die Interventionen haben jew. eine geringe/moderate 
Gewichtsreduktion (2-3 kg; Beobachtungsdauer: 12 Monate) 
erreicht. Keine stat. signif. Unterschiede zwischen den 
Diätformen. Die Reduktion von Cholesterin- und Insulin-Konzent-
rationen waren signifikant assoziiert mit dem Ausmaß der 
Gewichtsabnahme (ohne sign. Unterschiede zwischen den 
Diätformen.

Chart N18 
„Ernährungsbezo-
gene Interventi-
onsstrategien zur 
Gewichtsreduk-
tion”

Chart N19 
„Comparison of 
the Atkins, 
Ornish, Weight 
Watchers, and 
Zone Diets for 
Weight loss …”

Erklären anhand Chart N20 „Comparison of the Atkins, Zone, 
Ornish, and LEARN Diets (A to Z Weight Loss Study”:
Daten der Gardner-Study:
MIttere Gewichtsreduktion 2-5 kg (Beobachtungsdauer 12 
Monate). Keine stat. sign. Unterschiede zwischen den 
Diätformen, außer zwischen Atkins (very low carb) und Zone Diät 
(low carb).

Chart N20 
„Comparison of 
the Atkins, Zone, 
Ornish, and 
LEARN Diets (A 
to Z Weight Loss 
Study”

Erklären anhand Chart N21 „Zusammensetzung der Diät – Stu-
dien mit insulinresistenten, übergewichtigen Probanden”:
Daten von McLaughlin, Reaven et al (2006):
Bei adipösen (BMI 33), Insulin-resistenten Probanden ist eine 
Diät mit einem KH-Gehalt von nur 40% (und höher an unges. FS) 
genauso effektiv wie eine traditionelle Low fat-Diät hinsichtlich 
der Effekte auf die Gewichtsreduktion (nach 4 Monaten jew. ca. 
6-7 kg); sie könnte vorteilhafter im Hinblick auf die Reduktion von 
kardiovaskulären Risikomarkern sein.
Die beobachteten Verbesserungen bei der Insulin-Sensitivität 
korrelierten signifikant mit dem Ausmaß der Gewichtsreduktion 
– unabhängig von d. Ernährungsform.

Chart N21: 
„Zusammenset-
zung der Diät – 
Studien mit 
insulin-resisten-
ten adipösen 
Probanden

Erklären anhand Chart N22 „Zusammensetzung der Diät – Re-
view: Vergleich von Low carb- vs. Low fat-/low calorie-Diäten“:
Daten von Hession et al (2009):
Die Ergebnisse dieses systematischen Reviews zeigen, dass low 
carb/high protein-Diäten bei 6-monatiger Beobachtungszeit 
effektiver als low fat-Diäten sind, mittelfristig (1 Jahr 
Beobachtungsdauer) sind sie ebenso effektiv im Hinblick auf 
Gewichtsreduktion und kardiovaskuläres Risiko. Mehr Evidenz 
sowie langfristig angelegte Studien sind notwendig.

Chart N22: 
„Zusammenset-
zung der 
Diät-Review: 
Vergleich von 
Low carb- vs. Low 
fat-/low 
calorie-Diäten“
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Erklären anhand Chart N23 „Ernährungsbezogene Interventi-
onsstrategien zur Gewichtsreduktion – Nährstoffzusammenset-
zung – Zusammenfassung”:
Bis heute gibt es keine Evidenz für die Bevorzugung einer 
bestimmten Ernährungsform für eine nachhaltige Gewichtsre-
duktion.
Beobachtete Verbesserungen der Insulinsensitivität korrelierten 
mit dem Ausmaß der Gewichtsreduktion. Daher sollte die 
Zusammensetzung der Ernährung zur Gewichtsabnahme 
insbesondere von den Vorlieben und Abneigungen des Klienten 
abhängig gemacht werden.
Ein rel. geringerer KH- und höherer Eiweiß-Anteil könnte 
zusätzliche positive Effekte auf die Blutlipide haben.

Chart N23: 
„Ernährungsbezo-
gene Interventi-
onsstrategien zur 
Gewichtsreduk-
tion – Nährstoff-
zusammenset-
zung – Zusam-
menfassung”

LE-N8:
Evaluation 
ernährungs- 
bezogener 
Parameter

1) … ernährungsbezo-
gene Parameter bei der 
Evaluation von 
Programmen zur 
Lebensstil-Änderung 
kennen.

Erklären anhand Charts N25/N26 „Evaluation ernährungsbezo-
gener Parameters I+II”:
Ernährungsbezogene Parameters für die Evaluation von 
Interventionsprogrammen zur Lebenstil-Änderung:
-  Anthropometrische Parameter: Körpergewicht /BMI; 

Bauchumfang; Körperzusammensetzung; Blutdruck
-  Blutparameter: OGTT; Glukose; Insulin; Lipide
-  Parameter zum Essverhalten: Gesamtenergieaufnahme, 

Aufnahme von Fett/unges.FS; Ballaststoffaufnahme

Chart N25: 
„Evaluation 
ernährungsbezo-
gener Parameters 
I”

Chart N26: 
„Evaluation 
ernährungsbezo-
gener Parameter 
II”

2) … ein umsetzbares 
Evaluations-Protokoll, 
zugeschnitten auf den 
Einsatz am eigenen 
Arbeits- und 
Interventionsort, 
entwickeln können.

Erklären anhand Charts N27-N29 „Evaluationsbogen für 
ernährungsbez. Parameter – maximum (N27)/ medium plus (N28) 
/minimum (N29) Version”:

Das Evaluationsdesign definiert die Evaluationsparameter sowie 
die entspr. Erhebungszeitpunkte. Für eine praktikable Umsetzung 
im Alltag muss die Maximal-Version aller möglichen/
wünschenswerten Parameter in eine umsetzbare Medium- oder 
Minimal-Version adaptiert werden.

Als Teil des Planungsprozesses (u. des Projektberichtes) muss 
jeder Präventionsmanager für seine eigene Institution definieren, 
welche Evaluationsparameter in der täglichen Routine machbar 
sind. So ist z.B. die Erhebung und Auswertung von Ernährungs-
protokollen recht zeitaufwändig.
Allerdings: Die einmal definierten Parameter sollten bei allen 
Teilnehmern komplett erhoben werden, um fehlende Erhebungs-
daten (missing data) zu vermeiden!

Chart N27: 
„Evaluations- 
bogen für 
ernährungsbezo-
gene Parameter 
– Maximum 
Version”

Chart N28: 
„Evaluations- 
bogen für 
ernährungsbezo-
gene Parameter 
– Medium+ 
Version”

Chart N29: 
„Evaluations-
bogen für 
er nährungs-
bezogene 
Parameter 
– Minimum Versi 
on”
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LE-N9:
Barrieren bei der 
Änderung des 
Ernährungsverhal-
tens

1) Barrieren, die vordem 
Beginn einer 
Maßnahme zur 
Veränderung des 
Ernährungsverhaltens 
bestehen, und solchen, 
die sich im Verlauf der 
Intervention entwickeln 
können, unterscheiden.

Erklären anhand Chart N30 „Barrieren bei der Änderung des 
Ernährungsverhaltens”
-  Barrieren, die eine Person davon abhalten eine Intervention zur 

Lebensstil-Änderung zu beginnen, und
-  Barrieren, die nach Programmstart während des Prozesses der 

Verhaltensmodifikation auftauchen.

Chart N30: 
„Barrieren bei der 
Änderung des 
Ernährungsver-
haltens

2) … wissen, dass 
unrealistische 
Erwartungen und Ziele 
ein Hauptgrund für die 
Klienten sind, sich 
erfolglos zu fühlen und 
als Folge davon das 
Programm zur 
Lebenstil-Änderung 
abzubrechen.

Erklären anhand Charts N31.1/31.2 „Barrieren bei der Änderung 
des Ernährungsverhaltens – unrealistische Erwartungen und 
Ziele”:
Ein wesentlicher Aspekt für Misserfolg ist die Diskrepanz 
zwischen unrealistischen Erwartungen und Realität.
Bei einer mittleren Erwartung innerhalb von 6 bis 12 Monaten 14 
Kilo an Körpergewicht abzunehmen und einer weltweiten 
Erfolgsrate von ca. 3 bis 5 Kilo ergibt sich eine Diskrepanz von 
ca. 10 Kilogramm.
Ohne eine realistische Zielsetzung gleich zu Beginn der 
Maßnahme wäre ein Teilnehmer nach 3 Monaten vielleicht völlig 
unmotiviert, der „nur“ 3 Kilo abgenommen hat – ein Ergebnis, 
was einen großen Erfolg darstellt, ohne als solcher wahrgenom-
men zu werden. Der Teilnehmer gibt auf, obwohl er auf einem 
hervorragenden Weg ist.
Hauptbotschaft: Take it slow! Zeit nehmen! Kleine Schritte! 
Die bestehenden Verhaltensweisen haben Jahre gebraucht, um 
sich zu etablieren – es braucht auch Zeit sie zu verändern!

Chart N31.1: 
„Barrieren bei der 
Änderung des 
Ernährungsver-
haltens 
– unrealistische 
Erwartungen und 
Ziele”

Chart N31.2: 
„Barrieren bei der 
Änderung des 
Ernährungsver-
haltens 
– unrealistische 
Erwartungen und 
Ziele”

LE-N10:
Motivationsstrate-
gien (ernährungsbe-
zogen)

1) … die Klärung der 
Erwartungen und der 
Bereitschaft zur aktiven 
Verhaltensänderung als 
eine Motivationsstrate-
gie anwenden können, 
damit die Klienten das 
neue Verhalten 
beibehalten und die 
Intervention nicht 
abbrechen.

Erklären anhand Charts N32/33 „Fragen zur Klärung der 
Erwartungen und der Bereitschaft zur aktiven Verhaltensände-
rung I/II”:
Frage 1 hinsichtlich des Initialerfolgs:
„Welchen Erfolg bei der Gewichtsabnahme erwarten Sie in den 
ersten 4 Wochen?”
Frage 2 hinsichtlich des mittel- und langfristigen Erfolgs:
„Welchen Erfolg bei der Gewichtsabnahme erwarten Sie in den 
ersten 6 bis 12 Monaten?”
Frage 3 hinsichtlich Einsatz im Verhältnis zum Erfolg (Kosten-
Nutzen-Überlegung/Effizienz):
„Was sind Sie bereit zu investieren?

Charts N32/N33:
„ Fragen zur 
Klärung der 
Erwartungen und 
der Bereitschaft 
zur aktiven 
Verhaltensände-
rung I/II”
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LE-N11:
Bearbeitung von 
Kernfragen zu 
Lerneinheiten des 
Moduls

1) … die Ergebnisse 
von Kleingruppenarbeit 
zu Fragen zur Ernährung 
bei der Prävention des 
Typ-2-Diabetes der 
Gesamtgruppe 
präsentieren.

Die Teilnehmer bitten in Kleingruppen (2er-Teams) vorgegebene 
Kernfragen* des heutigen Moduls zu bearbeiten, zu beantworten 
und für eine kurze Präsentation vorzubereiten.

[Zeit zur Beantwortung und Vorbereitung geben]

Die Teilnehmer bitten ihre Ergebnisse der Gesamtgruppe in 
einer geeigneten Form (z.B. per Tafel, Flip-Chart, Pinwand, 
Handzettel…) zu präsentieren.

*)  Kernfragen zu Module 6 sollten vom betreffenden Modulver-
antwortlichen entworfen werden; Kleingruppenarbeit 
möglichst in 2er-Gruppen (d.h. für 14 Teilnehmer müssen 7 
Fragen vorbereitet werden)

Beispiele:
-  Bitte erklären Sie** das relative Risiko einen Typ-2-Diabetes zu 

entwickeln in Abhängigkeit vom BMI und vom Bauchumfang.
-  Bitte erklären Sie** den Erfolg im Erreichen der Interventi-

onsziele bei der Finnischen DPS.
-  Bitte erklären Sie** die publizierten Ergebnisse zu den 

mittleren Langzeiteffekten von Gewichtsreduktions- 
Progammen.

-  Bitte stellen Sie mögliche ernährungsbezogene Parameter für 
die Evaluation von Programmen der Primärprävention dar.

-  …
**)  Der Modulverantwortliche kann 2 oder 3 Kleingruppen 

beauftragen dieselbe Kernfrage jeweils für eine spezielle 
Zielgruppe (z.B. Experten/wissenschaftliche Mitarbeiter, 
Journalisten oder Risikopersonen) zu beantworten.

Kernfragen für 
die Gruppenarbeit 
bezogen auf 
Modul 6 (N):
- …
- …
- …
…

* LE-N = Lerneinheit Ernährung
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Einleitung
Die deutliche Steigerung von Typ-2-Diabetes-
Erkrankungen erfordert die aktive Entwick-
lung und Umsetzung von wirkungsvollen 
Präventionsprogrammen. Durch das IMAGE 
Projekt wurde ein Prozess auf europäischer 
Ebene angestoßen, um die verschiedenen 
derzeit in der EU existierenden Präventions-
management-Konzepte zu vereinheitlichen 
und zu verbessern. IMAGE steht für “Deve-
lopment and Implementation of a European 
Guideline and Training Standards for Diabe-
tes Prevention”. Neben der Erstellung von 
Leitlinien für die Prävention des Typ-2-Diabe-
tes und der Entwicklung eines Curriculums 
für die Ausbildung von Präventionsmana-
gern, ist es ein Ziel des Projekts, Standards 
für das Qualitätsmanagement von Diabetes-
Präventionsprogrammen vorzulegen. 

Obwohl von mehreren Organisationen in 
verschiedenen Ländern und Kontinenten 
Qualitätsindikatoren für die klinische Ver-
sorgung von Diabetes entwickelt wurden, 
sind Daten zum Qualitätsmanagement von 
Diabetes-Präventionsprogrammen rar. Der-
zeit mangelt es den Programmen häufig an 
Verfahren für eine systematische Verlaufs-
kontrolle und Evaluation. Dieser Bericht 
 beschreibt den Hintergrund und die Metho-
den, die bei der Entwicklung der Qualitäts-
indikatoren für Dia betes-Primär präventions-
programme verwendet wurden. Er richtet 
sich an für Diabetes-Prävention verantwort-
liche Personen auf verschiedenen Ebenen 
des Gesundheitssystems.

Europäische Qualitäts-Indikatoren im Rahmen des IMAGE-Projekts

1A
Europäische Leitlinie – Evidenz-basiert

Informationen zu Public-Health-Strategien und zur  
Primärprävention des Typ-2-Diabetes und seiner Folgekomplikationen.

1B
Wirksamkeit der Interventions-Komponenten in der Prävention

Ernährung und Bewegung: 
Systematische Überprüfung von Reviews

2
Europäische Praxis-Leitlinie („Toolkit“)

Hinweise für die Implementierung zu Public-Health-Strategien  
und zur Primärprävention des Typ-2-Diabetes.

3
Curriculum für die Ausbildung von Präventionsmanagern

Vereinheitlichung der Ausbildung von Gesundheitsexperten auf Basis  
der neuesten Erkenntnisse in der Präventionsforschung.

4
Qualitätsindikatoren in der Prävention

Systematische Erfassung und Dokumentation sowie Evaluation  
bis hin zu Benchmarking.

5
E-Learning-Portal für Präventions-Aktivitäten

Verfügbarkeit von evidenzbasierten Informationen für Gesundheitsexperten, 
Umsetzung und Verbreitung der Curricula für Präventionsmanager.
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Die Entwicklung der Qualitätsindikatoren 
wurde von einer Expertengruppe aus ver-
schiedenen Professionen und mehreren eu-
ropäischen Ländern durchgeführt. Die Indi-
katoren wurden von der Expertengruppe in 
Konsensmeetings erarbeitet und von einer 
Untergruppe durch die Verknüpfung von 
Evidenz und Expertenmeinung weiter ent-
wickelt. Die endgültige Auswahl und Ge-
nehmigung der Indikatoren wurde in einem 
schrittweisen Genehmigungsprozess voll-
zogen, in dem die Teilnehmer der anderen 
IMAGE Arbeitsgruppen ihre Kommentare 
zu den Qualitätsindikatoren abgaben, bevor 
eine endgültige Auswahl getroffen wurde. 

Die Qualitätsindikatoren wurden für die An-
wendung auf eine möglichst breite Bevöl-
kerungsgruppe entwickelt. Die hier verwen-
dete Definition einer Hochrisikopopulation 
bezieht alle Personen mit Risiko für Typ-2-
Diabetes ein, unabhängig von der Screen-
ing-Methode, welche zur Erkennung der 
Personen eingesetzt wurde. Die Indikato-
ren wurden für Erwachsene konzipiert, sind 
aber nicht auf eine bestimmte Altersgruppe 
in der erwachsenen Bevölkerung be-
schränkt und für beide Geschlechter an-
wendbar. Hinsichtlich der Datenstandards 
sind sie mit den IMAGE Leitlinien verknüpft 
und in zwei Kategorien unterteilt: Qualitäts-
indikatoren und Indikatoren zur Evaluation 
des wissenschaftlichen Ergebnisses. Die 
Qualitätsindikatoren wurden für verschie-
dene Präventionsstrategien entwickelt: die 
bevölkerungsbezogene Präventionsstrate-
gie (Populationsstrategie), das Screening 
nach hohem Risiko und die Hochrisiko-Prä-
ventionsstrategie. Insgesamt wurden 22 
Qualitätsindikatoren erstellt. Sie bilden das 

Mindestniveau der für Diabetes-Präventi-
onsprogramme empfohlenen Qualitäts-
sicherung. Außerdem wurden 20 wissen-
schaftliche Evaluationsindikatoren mit 
Messstandards festgelegt. Diese Indikato-
ren auf Mikroebene beschreiben Messun-
gen, welche für die wissenschaftliche Ana-
lyse und Berichterstattung eingesetzt wer-
den sollten. Die Messstandards unterstrei-
chen die Bedeutung einer hochwertigen 
Methodik, welche notwendig ist, um ver-
lässliche und vergleichbare Ergebnisse zu 
erzielen. Neben den Indikatoren wurden 
Audit-Instrumente und Datenerfassungs-
formulare entwickelt.

Die Arbeitsgruppe hofft, dass diese Quali-
tätssicherungsinstrumente zusammen mit 
den IMAGE Leitlinien und dem Curriculum 
für Präventionsmanager ein nützliches 
Rüstzeug für die Qualitätsverbesserung der 
Diabetes-Prävention in Europa liefern und 
die unterschiedlichen Präventionsansätze 
vergleichbar machen. 

Zusammenfassung 



QM-Indikatoren 301

Q
M

-I
n

d
ik

a
to

re
n

Der Anstieg der Typ-2-Diabetes Erkrankun-
gen ist ein wichtiges Problem der öffentli-
chen Gesundheit in der gesamten Europä-
ischen Union (EU). Die Prävalenz des Typ-
2-Diabetes steigt vor allem bei der Bevöl-
kerung im erwerbsfähigen Alter, aber auch 
bei Kindern und Jugendlichen. Selbst 
wenn die Prävalenz von Adipositas bis 
2030 konstant bliebe, was unwahrschein-
lich ist, wird erwartet, dass sich die Zahl 
der an Diabetes erkrankten Menschen 
mehr als verdoppelt (1, 2). Klinische Stu-
dien haben gezeigt, dass sogar Personen 
mit einem hohen Diabetes-Risiko ihr  Risiko 
erheblich senken und den Ausbruch des 
Typ-2-Diabetes verzögern können, indem 
sie eine gesunde, ausgewogene Ernäh-
rung bevorzugen, die körperliche Aktivität 
erhöhen und ihr Gewicht beibehalten oder 
reduzieren (3-8). Diese Evidenz in der Pra-
xis umzusetzen, erfordert die aktive Ent-
wicklung wirksamer Präventionsstrategien 
und -programme (9). Um dieser Notwen-
digkeit gerecht zu werden und die ver-
schiedenen derzeit in der EU existierenden 
Präventionsmanagement-Konzepte zu ver-
einheitlichen und zu verbessern, wurde 
mit dem Start des IMAGE Projekts ein Pro-
zess auf europäischer Ebene angestoßen. 
IMAGE steht für “Development and Imple-
mentation of a European Guideline and 
Training Standards for Diabetes Preven-
tion” und baut auf den Ergebnissen des 
EU Public Health Forschungsprojekts DE-
PLAN “Diabetes in Europe Prevention 
using Lifestyle, Physical Activity and Nutri-
tional Intervention” auf, welches sich auf 
die effiziente Identifikation von Hochrisiko-
personen für Typ-2-Diabetes in der Gesell-
schaft bezieht (10). Die Ziele des IMAGE 

Projekts sind: die Entwicklung gemein-
samer, evidenzbasierter, europäischer Leit-
linien für die Prävention des Typ-2-Dia-
betes; die Erstellung eines europäischen 
Curriculums sowie eines E-Health Training-
portals für die Ausbildung von Präventions-
managern (PM). Darüber hinaus zielt das 
Projekt darauf ab, europäische Standards 
für das Qualitätsmanagement der Inter-
ventionen vorzulegen. Diese Aktivitäten 
werden ein einzigartiges europaweites evi-
denzbasiertes Leitsystem zur systemati-
schen Verbesserung der Typ-2-Diabetes-
Prävention in Europa schaffen (10).

Kontinuierliche Qualitätskontrolle und Eva-
luation sind die Kernelemente eines erfolg-
reichen Primärpräventionsprogramms und 
demzufolge sind einheitliche Qualitätsstan-
dards für eine systematische Evaluation 
von und Berichterstattung zu Präventions-
programmen auf EU- und nationaler Ebene 
nötig (10). Für die klinische Diabetesver-
sorgung wurden von mehreren Organisati-
onen und Arbeitsgruppen Qualitätsindi-
katoren entwickelt und in nationale und 
 internationale Leitlinien eingearbeitet. Das 
Qualitätsmanagement für Dia betes- Prä-
ventionsprogramme ist weniger weit ent-
wickelt. Derzeit mangelt es den Program-
men häufig an Verfahren für eine systemati-
sche Verlaufskontrolle und Evaluation und 
es existieren keine standardisierten Quali-
tätsindikatoren für die Diabetes-Prävention 
auf europäischer Ebene. 

Dieser Bericht beschreibt den Hintergrund 
und die Methoden, die bei der Entwicklung 
der Qualitätssicherungsinstrumente im 
IMAGE Projekt verwendet wurden und 

1. Zielsetzung
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2. Hintergrund 

2.1 Qualität im Gesundheitswesen 

Qualität im Gesundheitswesen kann defi-
niert werden als „das Ausmaß, in wel-
chem die Gesundheitsleistungen für Ein-
zelne und die Bevölkerung die Wahrschein-
lichkeit für einen erwünschten Gesund-
heitszustand erhöhen und mit dem 
aktuellen Fachwissen übereinstimmen“ 
(11). Allerdings ist die Definition von Quali-
tät im Gesundheitswesen eine komplexe 
Angelegenheit. Über Jahrzehnte hinweg 
ist es der Fachwelt nicht gelungen, eine 
allgemein anwendbare Definition zu for-
mulieren (12). Donabedian, ein führender 
Experte im Bereich Qualitätsmanagement 
im Gesundheitswesen, stellte fest, dass 
„mehrere Formulierungen möglich und 
 legitim sind” (13). Somit gibt es verschie-
dene Blickwinkel auf Qualität und ver-
schiedene Ansätze, sie zu messen und zu 
verbessern (12). Qualität im Gesundheits-
wesen kann in verschiedene Dimensionen 
unterteilt werden, je nachdem, welcher 
Aspekt der Gesundheitsversorgung be-
wertet wird (14).

Evidenzbasierte klinische Leitlinien werden 
aus der Praxis der evidenzbasierten Medi-
zin auf Organisations- oder Institutions-
ebene abgeleitet. Jedoch garantiert die 
Existenz klinischer Leitlinien nicht die Quali-
tät der Versorgung. Trotz einer allgemeinen 
Verfügbarkeit von Leitlinien und einfachen 
Screening-Verfahren wird ein erheblicher 
Teil der Diabetiker nicht angemessen 
 versorgt (15). Tatsächlich konnte gezeigt 
werden, dass klinische Leitlinien die klini-
sche Praxis nur verbessern, wenn sie im 
Rahmen einer Evaluation eingeführt wer-
den (16). Da die Zahl der veröffentlichten 
Leitlinien wächst, entstand der Bedarf für 
internationale Standards zur Verbesserung 
der Leitlinien-Entwicklung. Die Arbeitsge-
meinschaft AGREE hat daher ein Bewer-
tungsinstrument für die Leitlinien-Entwick-
lung veröffentlicht (17). 

2.1.1 Qualitätsindikatoren in der 
 klinischen Versorgung 

Diabetes
Trotz entsprechender Empfehlungen wird 
die Qualitätsthematik oder Indikatoren häu-

stellt die europäischen Qualitätsindikatoren 
für Diabetes-Primär-Präventionsprogramme 
vor. Dieser Bericht fokussiert auf die Primär-
prävention und richtet sich an für Diabetes-
Prävention verantwortliche Personen auf 
verschiedenen Ebenen des Gesundheits-
systems. Die Qualitätsindikatoren werden 
getrennt für Populations- und Hochrisiko-
Präventionsstrategien dargestellt. Die Indi-
katoren sind überdies in zwei Kategorien 
unterteilt: Qualitätsindikatoren und Indika-
toren zur Evaluation des wissenschaftlichen 

Ergebnisses. Die ersteren bilden das Min-
destniveau der für alle Diabetes-Präventi-
onsprogramme erforderten Qualitätssiche-
rung. Die Indikatoren zur Evaluation des 
wissenschaftlichen Ergebnisses verstärken 
diesen Prozess, indem sie die Evaluation 
 eines Präventionsprogramms ermöglichen, 
die den wissenschaftlichen Standards ent-
spricht. Referenzen zu den Messstandards 
für Indikatoren zur Evaluation des wissen-
schaftlichen Ergebnisses werden zur Ver-
fügung gestellt. 
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fig nicht in klinischen Leitlinien aufgenom-
men (18). Selbst in den angesehensten in-
ternationalen Diabetes-Leitlinien fehlen im 
Allgemeinen die Qualitätsindikatoren (19-
22). Allerdings hat das National Institute for 
Health and Clinical Excellence (NICE) (23) 
Instrumente zur Implementierung veröf-
fentlicht, die Prüfungskriterien und Stan-
dards für Leitlinien enthalten, um die orga-
nisatorische Umsetzung an den NICE Emp-
fehlungen zu messen (24).

Auf europäischer Ebene wurden mehrere 
Projekte mit dem Ziel durchgeführt, die Be-
richterstattung im Bezug auf Diabetes zu 
verbessern. Das European Core Indicators 
for Diabetes Mellitus (EUCID) Projekt (2006-
2007) entwickelte 27 Indikatoren und be-
legte die Machbarkeit der Datenerhebung 
in verschiedenen Ländern der Europäischen 
Union und zukünftigen Mitgliedsstaaten. 
Ziel dieses Projekts war es, die Planungen 
für einen guten Gesundheitszustand von 
Diabetikern und die Organisation der Dia-
betesversorgung in den verschiedenen 
Ländern voranzutreiben (25).

Viele Arbeitsgruppen entwickelten Quali-
tätsindikatoren speziell für die klinische 
 Diabetesversorgung. Das OECD Qualitätsin-
dikatoren-Projekt veröffentlichte eine Liste 
von neun Qualitätsindikatoren für die Dia-
betesversorgung (26, 27). In den USA ent-
wickelte und implementierte das Diabetes 
Quality Improvement Project (DQIP) einen 
weithin anerkannten und umfassenden nati-
onalen Messkatalog für die Evaluation (28). 
Eine Arbeitsgruppe mit Teilnehmern aus 15 
EU/EFTA Ländern erstellte einen Katalog 
von 31 Indikatoren für das Monitoring von 
Diabetes und seiner Komplikationen inner-
halb der EU/EFTA Länder (29). In mehreren 
europäischen Ländern wurden Anstrengun-

gen unternommen, Qualitätsindikatoren in 
der Diabetesversorgung zu implementieren. 
Im Bundesland Sachsen wurde im Rahmen 
des Sächsischen Diabetes management-
Programms ein integriertes Qualitäts-
managementsystem entwickelt (30). Eine bel-
gische Studie legte eine Liste von Qualitäts-
indikatoren für Typ-2-Diabetes, basierend auf 
der Evaluation von 125 Diabetes-Leitlinien 
aus 5 europäischen Ländern, vor (18). Eine 
Gruppe aus den Niederlanden erstellte ei-
nen Qualitätsindikatorenkatalog für die phar-
makologische Behandlung von Typ-2-Diabe-
tes (31). Im Bereich der Diabetes-Schulung 
wurden von der Internationalen Diabetes Fö-
deration entsprechende Standards inklusive 
Qualitätsindikatoren veröffentlicht (32, 33). 

Kardiovaskuläre Erkrankungen
In den wichtigsten europäischen kardiovas-
kulären klinischen Leitlinien sind keine Qua-
litätsstandards enthalten (34). In den USA 
werden Qualitätsindikatoren nicht in Leit-
linien aufgenommen, jedoch haben die 
American Heart Association und das Ameri-
can College of Cardiology eine Initiative zur 
Entwicklung einer Leistungsbewertung von 
Gesundheitsleistungsanbietern ins Leben 
gerufen (35). Mit diesen Bestrebungen soll 
die Umsetzung klinischer Evidenzleitlinien 
befördert werden. Die Leistungsbewertung 
wird von praktischen Leitlinien abgeleitet. 

2.1.2 Qualitätsindikatoren in der 
 Gesundheitsförderung und 
 Primärprävention

Das Qualitätsindikatoren-Projekt der OECD 
erstellte 27 Indikatoren für die Bereiche 
 Primärversorgung, Prävention und allge-
meine Gesundheitsförderung (36). Ziel des 
Projekts ist es, Bewertungsmaße zur Leis-
tungsevaluation der Primärversorgung zu 
entwickeln. 
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Diabetes
Obwohl von mehreren Organisationen in 
verschiedenen Ländern und Kontinenten 
Qualitätsindikatoren für die klinische Versor-
gung von Diabetes entwickelt wurden, sind 
Daten zum Qualitätsmanagement von 
 Diabetes-Präventionsprogrammen rar. Der-
zeit mangelt es den Programmen häufig an 
Verfahren für eine systematische Verlaufs-
kontrolle und Evaluation. Auf europäischer 
Ebene wurden noch keine einheitlichen 
Qualitätsindikatoren für Diabetes-Präventi-
onsprogramme publiziert. 

Adipositas
Zahlreiche nationale Organisationen und 
 Arbeitsgruppen (37-39) haben Leitlinien für 
die Prävention und das Management von 
Adipositas entwickelt. Jedoch beinhalten 
nur die NICE Empfehlungen zu Adipositas 
(40) Prüfungskriterien, welche bei der Um-
setzung der Leitlinie behilflich sein sollen, 
und benennen messbare Indikatoren (41).

Kardiovaskuläre Erkrankungen
Wie in den Diabetes-Leitlinien, fehlen Qua-
litätsindikatoren auch in den Leitlinien der 
European Society of Cardiology zur Präven-
tion kardiovaskulärer Erkrankungen in der 
klinischen Praxis (22) und zu diabetischen 
Herzerkrankungen (20). Die American Col-
lege of Cardiology Foundation/American 
Heart Association haben vor Kurzem in Zu-
sammenarbeit mit anderen Organisationen 
Leistungskriterien für die primäre Präven-
tion kardiovaskulärer Erkrankungen bei 
 Erwachsenen (42) sowie ein Curriculum für 
die Prävention kardiovaskulärer Erkrankun-
gen (43) veröffentlicht. Ziel dieser Leis-
tungskriterien ist es, Behandlern und Insti-
tutionen Instrumente zur Messung der Ver-
sorgungsqualität zur Verfügung zu stellen, 
um Verbesserungspotential zu erkennen 

(42). Mit der Veröffentlichung der Leistungs-
kriterien soll die Implementierung klinischer 
Evidenz-Leitlinien vorangetrieben werden 
(21). Dieser Leistungskriterien-Katalog um-
fasst 13 Indikatoren. Spezifische Leistungs-
kriterien für Diabetes wurden in der neues-
ten Arbeit der National Diabetes Quality 
 Improvement Alliance entwickelt. Zuvor 
war von Experten aus neun europäischen 
Ländern ein Qualitätsindikatoren-Katalog 
für die Prävention und das Management 
kardiovaskulärer Erkrankungen in der 
 Primärversorgung erarbeitet worden (44). 
Dieser Indikatorenkatalog umfasst 44 
 Qualitätsindikatoren, von denen sich meh-
rere speziell auf Diabetes beziehen (44).

2.2 Die Entwicklung von Indikatoren 

2.2.1 Merkmale von Qualitäts-
indikatoren

Im Bereich der medizinischen Versorgung 
befinden sich Methoden zur Messung und 
Evaluation der Leistung noch in der Ent-
wicklung. Indikatoren können auf verschie-
dene Art und Weise definiert werden. Im 
Allgemeinen handelt es sich um evidenzba-
sierte Messgrößen, welche eine bestimmte 
Gesundheitsversorgungsstruktur, einen 
Prozess oder ein Ergebnis bewerten (13). 
Indikatoren liefern eine quantitative Basis 
für Organisationen, Planer und Dienstleis-
ter zur Verbesserung der Abläufe und der 
Versorgung (45). Sie geben einen zuverläs-
sigen und ganzheitlichen Überblick über die 
Vielzahl der Qualitätsdimensionen und -as-
pekte; dennoch stellen sie keine direkten 
Messgrößen für Qualität dar, welche ein 
mehrdimensionales Phänomen ist (45). In-
dikatoren sind am nützlichsten, wenn die 
Abläufe und Ergebnisse, auf die sie sich 
 beziehen, durch klinische Interventionen 
beeinflusst werden können (46).
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Ein guter Indikator ist aussagekräftig, wis-
senschaftlich fundiert und interpretierbar 
(47). Er kann durch folgende Hauptmerk-
male beschrieben werden (45): basiert auf 
akzeptierten Definitionen, ist hochspezi-
fisch und -sensitiv, valide und verlässlich, 
 ermöglicht gute Unterscheidung, bezieht 
sich auf für den Nutzer klar identifizierbare 
Ereignisse, erlaubt nützliche Vergleiche und 
ist evidenzbasiert. 

Qualität auf eine verlässliche Weise zu 
messen setzt voraus, dass Kriterien und 
Standards auf einer wissenschaftlich vali-
dierten Wissensbasis (48) oder zumindest 
auf der verbindlichsten Meinung zu einem 
bestimmten Themengebiet beruhen (13). 
Ein valider Indikator soll reproduzierbar 
und konsistent sein. Indikatoren variieren 
in ihrer Validität und Verlässlichkeit. Validi-
tät ist das Ausmaß, in welchem der Indika-
tor das misst, was er messen soll, d.h. 
das Ergebnis der Messung entspricht 
dem Zustand des Phänomens, das ge-
messen wird (45). Verlässlichkeit bezeich-
net das Ausmaß, in welchem eine Mes-
sung mit einem Indikator reproduzierbar 
ist. Die Verlässlichkeit ist wichtig, wenn 
ein Indikator für den Vergleich zwischen 
Gruppen oder innerhalb von Gruppen im 
Zeitverlauf benutzt wird (45). Obwohl es 
unmöglich ist, ein fehlerfreies Maß für 
Qualität zu entwickeln, sollte ein Indikator 
in der Entwicklungsphase auf Praktikabili-
tät, Verlässlichkeit und Validität geprüft 
werden (49). Bei der Verwendung von 
Qualitätsindikatoren sollte stets bedacht 
werden, dass „Indikatoren nur indizieren” 
und auch die besten Indikatoren Begren-
zungen aufweisen. Bei auf Qualitätsindi-
katoren basierenden Schlussfolgerungen 
sollten die Limitierungen der Indikatoren 
berücksichtigt werden. 

2.2.2 Methoden zur Indikatoren- 
Entwicklung

Indikatoren können mit systematischen 
oder nicht-systematischen Methoden ent-
wickelt werden (49). Nicht-systematische 
Methoden sind nicht evidenzbasiert und die 
auf diese Weise entwickelten Indikatoren 
können weniger glaubwürdig sein als sol-
che, die mit systematischen Methoden er-
stellt wurden. Systematische Methoden 
stützen sich auf wissenschaftliche Evidenz 
und Leitlinien (49). Oft werden wissen-
schaftliche Evidenz und Expertenmeinung 
kombiniert, da in manchen Bereichen die 
Evidenzbasis zu schwach sein kann, um 
sich alleine darauf zu beziehen. Es gibt ver-
schiedene Arten von konsensbildenden 
Methoden, um die Expertenmeinung zu er-
fassen (49). Diese Methoden schließen 
Konsens-Entwicklungskonferenzen (50), die 
Delphi-Methode (49), die Nominalgruppen-
Methode (49), die RAND Appropriateness 
Methode (51) sowie schrittweise Konsens-
Bewertungsverfahren (49) mit ein.

2.2.3 Klassifizierung von Indikatoren

Indikatoren können auf verschiedene Arten 
klassifiziert werden (45). Im Bereich der 
Prävention können sich Indikatoren auf ver-
schiedene Präventionsstrategien, wie z.B. 
auf die Populations- oder die Hochrisikostra-
tegie sowie auf verschiedene Ebenen der 
Gesundheitsversorgung, nämlich die Indivi-
dualebene (Mikroebene), die Ebene des 
Gesundheitssystems (Mesoebene) oder 
die Gesellschaftsebene (Makroebene) be-
ziehen. Indikatoren können auch nach ihrer 
Funktion unterteilt werden, wie z.B. Screen-
ing, Intervention oder Kontrolle. Allgemeine 
Indikatoren können in verschiedenen Set-
tings im Gesundheitswesen eingesetzt 
werden, wohingegen krankheitsspezifische 
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Indikatoren nur für eine bestimmte Erkran-
kung von Bedeutung sind. Indikatoren kön-
nen entweder anteilsbezogen oder allein-
stehend sein. Ein anteilsbezogener Indika-
tor wird in Verhältnissen oder Quoten aus-
gedrückt. Ein allein stehender Indikator 
bezieht sich auf individuelle Ereignisse oder 
Phänomene.

Die Theorie zur Bewertung von Qualität 
nach Donabedian wird Struktur/Prozess/Er-
gebnis-Modell (structure/process/outcome 
= SPO-Modell) oder Donabedians Triad Mo-
dell (13, 52) genannt. Diese Theorie umfasst 
drei Qualitätskomponenten: Struktur, Pro-
zess und Ergebnis. Die Struktur beschreibt 
die materiellen und personellen Ressour-
cen sowie die organisatorische Struktur. 
Dies beinhaltet Einrichtungen, Finanzen, 
Ausstattung und Personal. Der Prozess be-
zieht sich auf Aktivitäten, die zur Zielerrei-
chung durchgeführt werden, wie z.B. Aktivi-
täten in Bezug auf die Bereitstellung oder 
Inanspruchnahme von Behandlungen oder 
die Implementierung von Interventionen. 
Das Ergebnis beschreibt die Auswirkungen 
von Behandlungen oder Interventionen auf 
den Gesundheitszustand einer Person oder 
einer Bevölkerungsgruppe. Ergebnisse kön-
nen in Form der „fünf Ds“ ausgedrückt 
werden: (i) Death (Tod): ein schlechtes Er-
gebnis, wenn vorzeitig; (ii) Disease (Krank-
heit): Symptome, körperliche Anzeichen 
und Laborauffälligkeiten; (iii) Discomfort 

(Beschwerden): Symptome wie z.B. 
Schmerz, Übelkeit, Atemnot; (iv) Disability 
(Behinderung): eingeschränkte Fähigkeiten 
bei Aktivitäten zu Hause, in der Arbeit oder 
bei der Freizeitgestaltung; und (v) Dissatis-
faction (Unzufriedenheit): Emotionale Reak-
tion auf die Krankheit und deren Behand-
lung, wie z.B. Traurigkeit und Zorn (11). 

Ergebnis-Indikatoren können unterteilt wer-
den in Zwischenergebnis- und Endergeb-
nis-Indikatoren (45). Einige Endergebnis- 
Indikatoren wie z.B. Überleben, können nur 
nach mehreren Jahren bewertet werden 
(45). Zwischenergebnis-Indikatoren be-
schreiben Veränderungen des biologischen 
Status, welche mit den Endergebnissen 
eng korrelieren oder assoziiert sind (z.B. 
HbA1c oder Mikroalbuminurie bei Diabetes). 
Die ersten beiden Komponenten, Struktur 
und Prozess, sind indirekte Messgrößen, 
die das Ergebnis beeinflussen. Alle Kompo-
nenten sind miteinander verbunden. Ergeb-
nis-Indikatoren scheinen die Qualitätsleis-
tung am besten abzubilden, aber Prozess-
Indikatoren sind viel sensitiver und eindeu-
tiger bei der Messung von Veränderungen 
der Qualitätswerte (45). Dieser Struktur/
Prozess/Ergebnis-Ansatz für die Qualitäts-
beurteilung ist nur möglich, da eine gute 
Struktur die Wahrscheinlichkeit für einen 
guten Prozess und ein guter Prozess die 
Wahrscheinlichkeit für ein gutes Ergebnis 
erhöht (13).
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3. Methodik

3.1 Vorgehensweise bei der 
 Entwicklung der Indikatoren

Die Entwicklung des IMAGE Qualitätsma-
nagementsystems inklusive der Qualitäts-
indikatoren wurde von einer Experten-
gruppe aus verschiedenen Professionen 
und mehreren europäischen Ländern durch-
geführt. Mitglieder der Arbeitsgruppe wa-
ren aktiv in zentralen Diabetes-Präventions-
studien, wie z.B. der Diabetes Prevention 
Study (DPS) involviert und haben langjäh-
rige Erfahrung in der Umsetzung von Diabe-
tes-Präventionsprogrammen auf regionaler 
Ebene. Die Mitglieder der Arbeitsgruppe 
sind in Anhang 1 aufgeführt.

Die Entwicklung des Qualitätsmanage-
mentprozesses und der Qualitätsindikato-
ren stützte sich auf die Kombination von 
Evidenz und Expertenmeinung. Die Indika-
toren wurden von der Expertengruppe in 
Konsensmeetings erarbeitet und von einer 
Untergruppe weiter entwickelt. Die Arbeits-
gruppe prüfte die vorhandene wissenschaft-
liche Evidenz in diesem Bereich. Auf Grund-
lage dieser Erkenntnisse wurden Messspe-
zifikationen entworfen und die Standards 
für jeden Indikator beschrieben. Anfänglich 
wurden 109 Qualitätsindikatoren erarbeitet. 
Eine weitere Selektion ergab 22 Qualitäts-
indikatoren. Zusätzlich wurden 20 Indikato-
ren zur Evaluation des wissenschaftlichen 
Ergebnisses entwickelt. Dieser Prozess be-
inhaltete ausführliche Gruppendiskussio-
nen sowie zusätzliche Literaturrecherche 
und folgte den in Abschnitt 2.2 beschriebe-
nen Prinzipien. Die endgültige Auswahl und 
Zustimmung der Indikatoren wurde in ei-
nem schrittweisen Genehmigungsprozess 

vollzogen, in dem die Teilnehmer der ande-
ren IMAGE Arbeitsgruppen ihre Kommen-
tare zu den Qualitätsindikatoren abgaben, 
bevor eine endgültige Auswahl getroffen 
wurde. 

3.2 Definition der Zielgruppe

Die IMAGE Qualitätsindikatoren werden für 
die Bevölkerungsebene, Hochrisiko-Präventi-
onsstrategien sowie das Screening nach ho-
hem Risiko separat dargestellt. Die Präventi-
onsstrategie auf Bevölkerungsebene zielt 
darauf ab, primäre Präventionsprogramme 
und Aktivitäten, welche auf die Gesamtbe-
völkerung ausgerichtet sind, zu entwickeln, 
zu verbessern und umzusetzen. Aus gesell-
schaftlicher Perspektive liegt dies nicht in der 
alleinigen Verantwortung des Gesundheits-
wesens. Erfolgreiche Diabetes-Prävention 
auf Bevölkerungsebene beinhaltet die Teil-
nahme verschiedener gesellschaftlicher Inte-
ressensgruppen wie z.B. Entscheidungsträ-
ger, Bildungssystem, Lebensmittelindustrie, 
Medien, Stadtplanung und Nicht-Regie-
rungs-Organisationen (NGOs). 

Das Screening nach Hochrisikopersonen für 
Typ-2-Diabetes ist für erfolgreiche Interven-
tionen unerlässlich. Zu den verschiedenen 
Methoden für das Screening nach Hochrisi-
kopersonen zählen der Einsatz von Risi-
kofragebögen, das opportunistische (graue) 
Screening und die computergestützte Da-
tenbanksuche. Jedes Land und jede Orga-
nisation muss eine für die lokalen Bedürf-
nisse und Ressourcen passende Methode 
entwickeln und einführen. 

Klinische Studien konnten übereinstim-
mend zeigen, dass Diabetes durch Lebens-
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stil-Änderungen in Bezug auf gesunde Er-
nährung, angemessene körperliche Aktivi-
tät und Gewichtsreduktion (3-8) verhindert 
oder zumindest verzögert werden kann. Zu-
sätzlich zu Lebensstil-Änderungen können 
Medikamente, wie z.B. Metformin, Acar-
bose, Orlistat und Thiazolidindione, das rela-
tive Diabetes-Risiko bei Hochrisikoperso-
nen mit gestörter Glukosetoleranz senken 
(5, 7, 53-57). Ziel der Hochrisiko-Präventi-
onsstrategien ist es, Hochrisikopersonen zu 
identifizieren und sie bei der Umsetzung 
der erforderlichen Lebensstil-Änderungen 
zur Reduktion ihres Diabetes-Risikos und 
anderer vaskulärer Risikofaktoren zu unter-
stützen. 

Die Qualitätsindikatoren wurden für die An-
wendung auf eine möglichst breite Bevöl-
kerungsgruppe entwickelt. Die hier verwen-
dete Definition einer Hochrisikopopulation 
bezieht alle Personen mit Risiko für Typ-2-
Diabetes ein, unabhängig von der Screen-
ing-Methode, welche zur Erkennung der 
Personen eingesetzt wurde. Die Indikato-
ren wurden für Erwachsene konzipiert, sind 
aber nicht auf eine bestimmte Altersgruppe 
in der erwachsenen Bevölkerung be-
schränkt und für beide Geschlechter, aber 
nicht unbedingt für unterschiedliche ethni-
sche Gruppen anwendbar. 

3.3. Klassifizierung von Indikatoren

3.3.1 Struktur/Prozess/Ergebnis-Modell

Die IMAGE Qualitätsindikatoren wurden 
nach dem Struktur/Prozess/Ergebnis- 
Modell (13, 52) klassifiziert, welches aus 
praktischen Gründen dahingehend modifi-
ziert wurde, dass die Struktur/Prozess-Indi-
katoren zusammen dargestellt werden. Die 
Struktur/Prozess-Indikatoren stellen die 
Qualitätskriterien für die Diabetes-Präven-

tion dar, während die Ergebnis-Indikatoren 
auf die Ergebnisevaluation und Kontrolle 
 fokussieren. Demzufolge gehören die Indi-
katoren entweder zur Struktur/Prozess- 
Kategorie oder zur Ergebnis-Kategorie. 
Letztere beinhaltet sowohl Zwischener-
gebnis- und Endergebnis-Indikatoren ent-
sprechend dem jeweiligen Setting. 
Zwischen ergebnis-Indikatoren geben Ver-
änderungen des biologischen Status  wieder 
und können als Kurzzeitergebnisse betrach-
tet werden (46). 

Die Struktur/Prozess-Qualitätsindikatoren 
zielen auf die interne Qualitätssicherung ab 
und können als Checkliste für die Planung 
und Durchführung eines Präventionspro-
gramms eingesetzt werden. Sie ermögli-
chen somit Vergleiche zwischen verschie-
denen Programmen und auch zwischen An-
bietern von Gesundheitsdienstleistungen, 
die diese Aktivitäten durchführen. 

3.3.2 Makro-, Meso- und Mikroebene

Die Indikatoren sind für Nutzer bestimmt, 
die auf verschiedenen Ebenen des Gesund-
heitssystems agieren. Auf der Makroebene 
wurden Indikatoren für die Nutzung durch 
Entscheidungsträger auf nationaler Ebene 
erstellt, deren Aufgabe es ist, die Voraus-
setzungen für Diabetes-/ Adipositas-Prä-
vention zu schaffen. Dies umfasst z. B. Re-
präsentanten von nationalen Gesundheits-
institutionen oder Nicht-Regierungs-Organi-
sationen. 

Die Ebene der operativen primären Ge-
sundheitsversorgung wird als Mesoebene 
bezeichnet. Je nach Land können die Indika-
toren von Personen genutzt werden, wel-
che für Diabetes-Präventionsaktivitäten in 
Stadtverwaltungen, Gesundheitsbezirken, 
Gesundheitszentren, betriebsärztlicher Be-
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treuung, privatwirtschaftlichen oder lokalen 
Nicht-Regierungs-Organisationen verant-
wortlich sind. 

Auf der Mikroebene sind die Indikatoren 
für die Nutzung durch das Personal be-
stimmt, welches die eigentliche Präventi-
onsarbeit ausführt. Dies können Ärzte, 
Krankenschwestern (Anmerkung der Red. 
Diabetesberaterinnen), Ernährungsfach-
leute, Apotheker (Anmerkungen der Red.), 

Physiotherapeuten oder Präventionsmana-
ger sein. 

Die IMAGE Qualitätsindikatoren sind so ka-
tegorisiert, dass die Präventionsstrategie auf 
Bevölkerungsebene sowohl Indikatoren auf 
Makro- als auch auf Mesoebene beinhaltet. 
Indikatoren für das Screening nach hohem 
Risiko sind auf der Mesoebene anwendbar 
und die für die Hochrisiko-Präventionsstrate-
gie auf der Meso- und Mikroebene.

Präventionsstrategien

Populationsstrategie Aktivitäten, die auf die Gesundheitsförderung in der gesamten 
Bevölkerung abzielen

Screening nach hohem Risiko Identifikation von Hochrisikopersonen

Hochrisiko-Interventionsstrategie Interventionen für identifizierte Risikopersonen

Anwenderebene

Makroebene Entscheidungsträger auf nationaler Ebene

Mesoebene Operative Ebene der primären Gesundheitsversorgung

Mikroebene Präventionsarbeit auf individueller Ebene

Qualitätskriterien

Strukturindikatoren Materielle und personelle Ressourcen, Organisationsstruktur

Prozessindikatoren Aktivitäten zur Implementierung der Intervention

Qualitäts- und Ergebnisindikatoren

Ergebnisindikatoren Wirkungen der Intervention und Aktivitäten in Bezug auf Diabetes-
Prävention

Indikatoren zur wissenschaftlichen 
Evaluation

Ergebnismessungen zu Evaluationszwecken

Empfehlungen und Instrumente

IMAGE Audit-Instrumente Alle Qualitätskriterien und -indikatoren sowie wissenschaftliche 
Evaluationsindikatoren, welche eingesetzt werden, um die gängige 
Praxis der Diabetes-Prävention an den Empfehlungen der IMAGE 
Leitlinie zu messen (Anhang 2)

Wissenschaftliches Evaluationsinstru-
ment

Wissenschaftliche Evaluationsindikatoren und entsprechende 
Empfehlungen für Messprotokolle und Referenzen (Anhang 3)

Formular zur Datenerfassung Beispielformular, für das die Anpassung an die lokale Version des 
Datenerfassungsformulars auf der Mikroebene der Diabetes-Präven-
tion empfohlen wird (Anhang 4)

Tabelle 1.: Überblick über die Klassifizierung der IMAGE Qualitätsindikatoren
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4. Ergebnisse

3.3.3 Indikatoren für die Evaluation von 
Qualität und wissenschaftlichem 
Ergebnis

Die IMAGE Indikatoren sind unterteilt in 
Qualitätsindikatoren und Indikatoren zur Eva-
luation des wissenschaftlichen Ergebnisses. 
Die Qualitätsindikatoren stellen die Mindest-
anforderungen dar, welche bei der Durchfüh-
rung von Präventionsaktivitäten berücksich-
tigt werden sollen, abhängig von der Ebene 
des Anbieters. Ein zusätzlicher Indikatoren-
katalog mit Indikatoren zur Evaluation des 
wissenschaftlichen Ergebnisses wird für die 
Zwecke der wissenschaftlichen Evaluation 
bereitgestellt. Weiterhin werden Messstan-
dards für die wissenschaftliche Ergebniseva-
luation zur Verfügung gestellt. Tabelle 1 lie-
fert einen Überblick über die Klassifizierung 
der IMAGE Qualitätsindikatoren.

3.4 Zielwertbestimmung

Vorangegangene Qualitätsindikatorenpro-
jekte kamen zu dem Ergebnis, dass es auf-
grund unterschiedlicher Gesundheitssys-
teme und unterschiedlicher nationaler Emp-
fehlungen schwierig ist, Zielwerte für die 
Indikatoren auf europäischer Ebene fest-
zuschreiben. Ein direkter Transfer von Indi-
katorzielwerten von einem Land auf das an-
dere ist nicht immer möglich (58). Trotzdem 
wurde angestrebt, Zielwerte für die Quali-
tätsindikatoren auf Mikroebene zu bestim-
men. Dies gelang für die Indikatoren der 
Hochrisiko-Präventionsstrategie, für welche 
präzise Ziele auf der Mikroebene basierend 
auf wissenschaftlichen Daten aus klini-
schen Interventionsstudien, insbesondere 
der DPS Studie (3, 4), gewonnen werden 
konnten.

4.1 Qualitätsindikatoren für  
die Diabetes-Prävention

4.1.1 Präventionsstrategie auf  
Bevölkerungsebene  
(Populationsstrategie)

Dass die Politik und Gesetzgebung ein die 
Diabetes-Prävention begünstigendes Um-
feld unterstützen, ist eine Voraussetzung 
für das gewünschte Ergebnis der Bevölke-
rungsstrategie auf der Makroebene. Zu-
sätzlich sollte jedes Land einen nationalen 
Diabetes-Präventionsplan haben, in dem 
spezifische Präventionsziele definiert sind. 
Diese Ziele sollten die speziellen Bedürf-
nisse ethnischer Minderheiten und unter-

privilegierter sozioökonomischer Gruppen 
berücksichtigen. Darüber hinaus sollten 
 Politik und Gesetzgebung spezifische Maß-
nahmen bedenken, welche für die Präven-
tion von Adipositas bei Kindern und Jugend-
lichen notwendig sind. Für die Realisierung 
dieser Aufgaben sollten die nationalen 
 Gesundheitsberichterstattungssysteme 
ausreichend Informationen bereitstellen, 
um eine wirksame Kontrolle durchführen zu 
können. 

Auf Ebene der Anbieter von Gesundheits-
leistungen sollten durch die Vorgehens-
weise die Gesundheitsförderung inklusive 
der Diabetes-Prävention unterstützt wer-
den. Der Anbieter sollte ausreichende Mit-
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tel für die präventive Arbeit zur Verfügung 
stellen. Das Grundwissen zur Prävention 
von Diabetes/Adipositas/kardiovaskulären 
Erkrankungen auf Bevölkerungsebene 
sollte in den Lehrplänen der medizinischen 
Fachberufe, welche für den Anbieter arbei-
ten, integriert sein. Es sollte zudem eine 
 aktive Zusammenarbeit zwischen den 
 verschiedenen, im Bereich der Gesund-
heitsförderung tätigen Interessengruppen 
bestehen. 

Zusätzlich zu den oben genannten Quali-
tätskriterien für Strukturen und Prozesse 
wurde im Verlauf des IMAGE Projekts 
eine Liste von Ergebnisindikatoren erstellt 
(Tabelle 2). Mit den vorliegenden Indikato-
ren können Entscheidungsträger die Qua-
lität und Wirksamkeit der ausgewählten 
Populationsstrategien überprüfen und 
evaluieren.

4.1.2 Screening nach hohem Risiko

Das Screening ist ein wesentlicher Be-
standteil der Hochrisiko-Präventionsstrate-
gie. Zusätzlich können Sreening-Protokolle 
so gestaltet werden, dass sie auch die Prä-

ventionsaktivitäten auf Bevölkerungsebene 
unterstützen, indem sie das Bewusstsein 
für die Erkrankung schärfen. Auf nationaler 
Ebene sollten verschiedene Screening- 
Protokolle validiert und evaluiert werden. 
Die ausgewählten Protokolle und Strate-

gien sollten von den Anbietern umgesetzt 
werden. Das angewendete Screening- 
Protokoll sollte Vorgaben zu den diagnosti-
schen Verfahren sowie definierte Interventi-
onsstrategien für verschiedene Untergrup-
pen (Alter, Minderheiten etc.) beinhalten. 
Der Anbieter sollte sich für validierte Instru-
mente zur Bewertung des Diabetes-Risikos 

Ergebnis-Indikatoren auf Mesoebene

Anteil der Bevölkerung, welcher durch Gesundheits-
leistungsanbieter pro Jahr gescreent wird.

Prozentsatz identifizierter Hochrisikopersonen, 
welcher zu diagnostischen Untersuchungen 
überwiesen wird.

Prozentsatz identifizierter Hochrisikopersonen, 
welcher zu Lebensstil-Interventionen überwiesen 
wird.

Tabelle 3.: Ergebnisindikatoren für das Screening nach 
hohem Risiko.

Ergebnis-Indikatoren auf Makroebene

Anteil der Bevölkerung, der über Diabetes und seine Risikofaktoren Bescheid weiß. 

Prävalenz von Diabetes in der Bevölkerung.

Prozentsatz der Bevölkerung, der körperlich inaktiv ist.

Prävalenz von Übergewicht, Adipositas und abdominaler Adipositas in der Bevölkerung.

Prozentsatz der Bevölkerung, der nationalen Ernährungsempfehlungen folgt.

Prozentsatz der Gesundheitskosten, der für Präventionsprogramme bereitgestellt wird 

Ergebnis-Indikatoren auf Mesoebene

Verhältnis von Gesundheitspersonal pro in der Primärprävention auf Bevölkerungsebene aktiven Gesundheits-
leistungsanbieter 

Anzahl der in der Primärprävention auf Bevölkerungsebene aktiven Gesundheits-förderungs-Organisationen.

Tabelle 2.: Ergebnisindikatoren für die Populationsstrategie auf Makro- und Mesoebene



IMAGE312

einsetzen. Informationssysteme sollten die 
Umsetzung des Screenings unterstützen. 

Abhängig vom Gesundheitssystem können 
diese Indikatoren entweder in den Verant-
wortungsbereich von auf der Makro- oder 
auf der Mesoebene Tätigen fallen. Daher 
wird für die Kontrolle dieser Qualitätskrite-
rien ein Audit-Instrument in Anhang 2 zur 
Verfügung gestellt. Zusätzlich wurden die  
in Tabelle 3 dargestellten Indikatoren als 
 Ergebnisindikatoren für das Screening nach 
hohem Risiko identifiziert.

4.1.3 Hochrisiko-Präventionsstrategie 

Auf der Mesoebene sollte jede Screening-
Strategie klinische Versorgungswege in der 
Organisation des Anbieters vorgeben, um 
mit Risikopersonen für Diabetes umgehen zu 
können. Der Anbieter sollte einen multidis-
ziplinären Interventionsansatz unter stützen. 
Hochrisiko-Präventionsstrategien sollten in 
die Ausbildung von medizinischen Fachberu-

fen aufgenommen werden. Das medizini-
sche Datenverwaltungssystem sollte Inter-
ventionen und die Prävention chronischer Er-
krankungen im Allgemeinen unterstützen. 

Auf der Mikroebene sollte zu Beginn des 
 Interventionsprozesses das Risikofaktoren-
profil des Teilnehmers bewertet und die 
Motivation für Verhaltensänderungen er-
kundet werden. Struktur und Inhalt der In-
tervention sollten definiert und individuali-
sierte Ziele für die Interventionen festge-
legt werden. Pläne für die individuelle Ver-
laufskontrolle sollten definiert und 
dokumentiert werden. Ein Audit-Instrument 
(Anhang 2) beinhaltet die mit diesen Struk-
tur- und Prozesselementen zusammenhän-
genden Qualitätskriterien.

Die Indikatoren in Tabelle 4 wurden als Er-
gebnisindikatoren identifiziert, die den oben 
genannten Strukturen und Prozessen auf 
Meso- und Mikroebene entsprechen.

Ergebnis-Indikatoren auf Mesoebene

Anzahl der für Interventionen qualifizierten Gesundheitsfachberufe auf Ebene des Gesundheitsleistungsanbie-
ters pro 100.000 Einwohner.

Prozentsatz überwiesener Hochrisikopersonen, der an Lebensstil-Interventionen teilnimmt.

Anteil der Teilnehmer, der die Intervention abbricht (Drop outs).

Anteil der Hochrisikopersonen in Interventionen, welcher klinisch signifikante Veränderungen der Risikofakto-
ren nach 1 Jahr Verlaufskontrolle erreicht.

Diabetes-Neuerkrankungsrate bei Hochrisikopersonen in Interventionen des Gesundheitsleistungsanbieters.

Ergebnisindikatoren auf Mikroebene

Anteil der besuchten Interventionssitzungen über 1 Jahr.

Gewichtsveränderung über 1 Jahr.

Veränderung des Taillenumfangs über 1 Jahr.

Veränderung der Glukosewerte über 1 Jahr.

Veränderung der Ernährungsqualität über 1 Jahr.

Veränderung der körperlichen Aktivität über 1 Jahr.

Tabelle 4.: Ergebnisindikatoren für die Hochrisiko-Präventionsstrategie auf Meso- und Mikroebene
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Für die zur Hochrisiko-Interventionsstrate-
gie gehörenden Qualitätsindikatoren auf 
Mikroebene wurden zusätzlich zu den In-
dikatoren entsprechende Zielwerte 
 bestimmt. In der DPS Studie (3) wurden 
die folgenden Zielwerte angewendet: 
 Gewichtsreduktion mind. 5%, moderate 
körperliche Aktivität mind. 30 Minuten täg-
lich, Fettanteil an der Nahrung weniger als 
30 E%, Anteil gesättigter Fettsäuren weni-
ger als 10 E%, Ballaststoffaufnahme mind. 
15g/1000 kcal (15g/4200 KJ). Diese Ziele 
können bei der Planung von Diabetes- 
Prävention auf Mikroebene berücksichtigt 
werden. Dennoch sollten Interventi-
onsziele auf Basis der Evaluation zum Aus-
gangszeitpunkt individualisiert erstellt 
werden.

4.2 Wissenschaftliche Evaluations-Indi-
katoren für die Diabetes-Prävention

Tabelle 5 stellt die empfohlenen wissen-
schaftlichen Evaluationsindikatoren dar, 
welche für die Ergebnismessung bei der 
wissenschaftlichen Evaluation von Diabe-
tes-Präventionsprogrammen genutzt wer-
den können.

Um zuverlässige Ergebnisse zu erzielen, 
sollten die in Diabetes-Präventionsprogram-
men verwendeten Messmethoden stan-
dardisiert und valide sein. Tabelle 5 stellt die 
Referenzen zu den empfohlenen Messpro-
tokollen für die Indikatoren zur Evaluation 
des wissenschaftlichen Ergebnisses dar 
(siehe auch Anhang 3). 

Die Standards für körperliche Messungen 
(Gewicht, Größe, Taillenumfang, Blutdruck) 
sind in den Empfehlungen der Feasibility of 
European Health Examination Survey (FE-
HES) (62) und im World Health Organization 
(WHO), STEPS Manual (63) zu finden. Die 

FEHES Empfehlungen beinhalten auch ei-
nen Fragebogen zum Raucherstatus (62).

Empfehlungen für die Blutentnahme und 
Lipidmessungen werden sowohl in den 
Empfehlungen der FEHES (62) als auch des 
U.S. Center for Disease Control and Preven-
tion (CDC) (73), welcher ein Zertifizierungs-
programm für die Lipidmessungen anbie-
tet, zur Verfügung gestellt. 

Das WHO Dokument „Laboratory Diagnosis 
and Monitoring of Diabetes Mellitus 2002“ 
(64) liefert Standards für die Glukosemes-
sung inklusive des oralen Glukosetoleranz-
tests (oGTT). Die Diabetes-Diagnose und die 
Risikobewertung basieren auf festgelegten 
Grenzwerten. Daher bedarf es bei allen 
Schritten im analytischen Prozess besonde-
rer Aufmerksamkeit (59). Es ist wichtig zu 
beachten, dass präanalytische Probleme die 
Qualität der Glukoseuntersuchung stark 
 beeinflussen können. Glukose geht durch 
Glykolyse verloren und NaF wurde über 
Jahrzehnte hinweg zur Glykolyse-Hemmung 
eingesetzt. Zudem wird häufig Eiswasser 
eingesetzt, um den präanalytischen Verlust 
von Glukose zu verhindern. Neue Röhrchen 
mit einer Fluorid-Zitrat-Mischung ermögli-
chen jedoch eine längere Lagerung und den 
Transport der Proben und sollten in Betracht 
gezogen werden, um einen hochwertigen 
Messprozess zu gewährleisten (59, 60). 
Auch wenn erwartet wird, dass diese Vorge-
hensweise die Genauigkeit der Glukosemes-
sung verbessern würde, könnte sie auch die 
Zahl der Menschen mit diagnostiziertem Dia-
betes erhöhen, solange nicht ausgleichende 
Veränderungen der diagnostischen Grenz-
werte vorgenommen werden (59).

Die International Federation of Clinical Che-
mistry and Laboratory Medicine (IFCC) hat 
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Standards für die HbA1c Messung publiziert 
(32, 33). Große Unterschiede gibt es bei kom-
merziellen Insulin-Messungen. Zusammen 
mit der American Diabetes Association wurde 
eine IFCC Arbeitsgruppe für die Standardisie-
rung von Insulin-Messungen gegründet und 
diese entwickelt derzeit eine Candidate Refe-
rence Methode für Insulin-Analysen. 

Keine Einigkeit besteht über eine adäquate 
Messung und Dokumentation von körperli-

cher Aktivität und Ernährung. Ernährungs-
muster und -zusammensetzung können mit 
mehreren Methoden evaluiert werden: Er-
nährungstagebuch, Häufigkeitsfragebogen 
zu Lebensmitteln und Checklisten. Die Aus-
wahl der Methode hängt von der Verfügbar-
keit, dem kulturellen Hintergrund und den 
Ressourcen sowie dem Kooperationslevel 
der Hochrisikoperson ab. Für die genaue Be-
rechnung der Nährstoffaufnahme sind kul-
turspezifische Datenbestände zur Nahrungs-

Indikator Einheit Referenz

Körpergewicht kg FEHES (62), WHO STEPS (63)

BMI kg/m2 FEHES (62), WHO STEPS (63)

Taillenumfang cm FEHES (62), WHO STEPS (63)

Nüchtern- und 2h oGTT Glukose mmol/l WHO (59, 60, 64)

HbA1c %, mmol/mol, mmol(Mmmol/Mol IFCC (32, 33)

Nüchtern-Insulin mU/l IFCC (65)

Gesamtenergieaufnahme kcal/Tag IMAGE Toolkit, (66, 67, 82)

Fettkonsum E% IMAGE Toolkit, (66, 67, 82)

Konsum gesättigter Fettsäuren E% IMAGE Toolkit, (66, 67, 82)

Ballaststoffaufnahme g/1000 kcal IMAGE Toolkit, (66, 67, 82)

Körperliche Aktivität METS (61, 68-72)

Nüchtern Gesamt-, HDL-, und 
LDL-Chol. CcCCCholesterinCholes-

terol

mmol/l FEHES (62), CDC (73)

Nüchtern Triglyzeride mmol/l FEHES (62), CDC (73)

Systolischer und diastolischer 
Blutdruck

mmHg FEHES (62), WHO STEPS (63)

Raucherstatus FEHES (62) 

Medikamenteneinnahme EHIS (74)

Kosten € IMAGE Evidenzbasierte Leitlinie 
(83)

Lebensqualität Punktzahl WHO-5 (75), SF-36 (76) , SF-12 (77) 
15-D (78) 
15-D (78)

Therapiezufriedenheit Punktzahl DTSQ (79)

Tabelle 5.: Indikatoren zur Evaluation des wissenschaftlichen Ergebnisses und Messempfehlungen.
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mittelzusammensetzung zwingend notwen-
dig. Die Qualität der Ernährung bezogen auf 
Empfehlungen und Ernährungsumstellun-
gen kann auch auf Basis der Häufigkeit des 
Konsums von empfehlenswerten (Gemüse, 
Obst, Vollkorn u.a.) und nicht empfehlens-
werten (Erfrischungsgetränke, Gebäck 
u.a.) Lebensmitteln bewertet werden. 

Genaue Methoden zur Messung körperli-
cher Aktivität sind Schrittzähler und Be-
schleunigungsmesser. Selbst angegebene 
Daten können über Interviews, Tagebü-
cher und Wiedereinbestellungen (oder 
Rückruf) erfasst werden. Die Bewertung 
der körperlichen Aktivität sollte beinhalten: 
Art der Aktivität (z.B. Gehen, Schwim-
men), Häufigkeit (Zahl der Trainingseinhei-
ten), Dauer und Intensität (Grad der kör-
perlichen Anstrengung). Anhand dieser 
vier Komponenten kann der relative Ener-
gieverbrauch abgeschätzt werden, wel-
cher oft als metabolisches Äquivalent 
(METS) bezeichnet wird (61).

Die European Health Interview Survey 
(EHIS) beinhaltet standardisierte Fragen zur 
Einnahme von Medikamenten. Themen, die 
im Zusammenhang mit gesundheitsökono-
mischer Evaluation und Kosten stehen, 
werden in der evidenzbasierten IMAGE 
Leitlinie angesprochen. Die Lebensqualität 
sollte mit Hilfe von standardisierten Instru-
menten wie z.B. dem WHO-5 (75), SF-36 
(76), SF-12 (77), oder 15-D (78) gemessen 
und mögliche Übersetzungen sollten ge-
prüft werden. Die Behandlungszufrieden-
heit kann z.B. mit dem Diabetes Treatment 

Satisfaction Questionnaire (DTSQ) (79) ge-
messen werden.

4.3 Audit-Instrumente für die Diabetes-
Prävention

Alle von der IMAGE Gruppe entwickelten 
Struktur-, Prozess-, und Ergebnisindikatoren 
sind im IMAGE Audit-Instrument (Anhang 
2) enthalten. Die Qualitätskriterien des 
 Audit-Instruments umfassen Struktur- und 
Prozessindikatoren. Wo es möglich war, 
wurde auf das entsprechende Kapitel der 
evidenzbasierten IMAGE Leitlinie verwiesen. 
Zusätzlich werden Ergebnisqualitätsindikato-
ren für die Ergebnisevaluation angeführt.

Die Audit-Instrumente wurden speziell für 
den Einsatz auf verschiedenen Ebenen der 
Gesundheitsversorgung entwickelt, d.h. für 
die Makro-, Meso- und Mikroebene. Die Au-
ditinstrumente können eingesetzt werden, 
um die derzeitige Praxis der Diabetes-Prä-
vention an den Empfehlungen der IMAGE 
Leitlinien zu messen. 

4.4 Formular zur Datenerfassung auf der 
Mikroebene 

Das Formular zur Datenerfassung ist ein 
Beispiel für den empfohlenen Inhalt, zur Er-
gänzung und Anpassung an lokale Versio-
nen von Datenerfassungsbögen für die Di-
abetes-Prävention auf der Mikroebene. Al-
lerdings beeinflussen die lokalen Bedürf-
nisse und Umstände notwendigerweise 
die endgültige Struktur des Datenerfas-
sungsformulars, welches in verschiedenen 
Präventionsprogrammen angewendet wer-
den kann.
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Im Rahmen des IMAGE Projekts wurde – 
zusammen mit der evidenzbasierten 
IMAGE Leitlinie (83) und dem dazugehöri-
gen IMAGE Toolkit für die Prävention des 
Typ-2-Diabetes (82) – ein Katalog von 
Qualitätsindikatoren und Indikatoren zur 
wissenschaftlichen Ergebnisevaluation 
für Dia betes-Präventionsprogramme ent-
wickelt.  Daher sind die Indikatoren eng 
mit den Leitlinienstandards verknüpft und 
sind für den Einsatz in Verbindung mit der 
Leitlinie  gedacht. Die Qualitätsindikatoren 
zielen darauf ab, in Präventionsaktivitäten 
engagierten europäischen Entscheidungs-
trägern, Anbietern von Gesundheitsleis-
tungen und Gesundheitspersonal, Instru-
mente zur  Kontrolle, Evaluation und Ver-
besserung der Qualität der Diabetes-Prä-
vention an die Hand zu geben. Zusätzlich 
wurden – mit Blick auf die Berichterstat-
tung über klinische Studien und Wirksam-
keitsforschung in ganz Europa –  Stan-
dards für die Messung wissenschaftlicher 
Ergebnisindikatoren festgelegt, um auf 
diese Weise Vergleiche zwischen ver-
schiedenen Studiengruppen zu ermögli-
chen.

Bei der Entwicklung der Indikatoren wur-
den Präventionsstrategien sowohl auf indi-
vidueller als auch auf Bevölkerungsebene 
berücksichtigt. Die Auswahl der Qualitätsin-
dikatoren soll die verschiedenen Dimensio-
nen präventiver Arbeit wiedergeben: Prä-
ventionsstrategie auf Bevölkerungsebene, 
Screening nach hohem Risiko und Hochri-
siko-Präventionsstrategie. Um die Nutzbar-
keit der Indikatoren zu begünstigen, wur-
den sie für die Anwendung auf eine mög-
lichst breite Bevölkerungsgruppe entwi-

ckelt. Die hier verwendete Definition von 
Hochrisikopopulation bezieht alle Personen 
mit Risiko für Typ-2-Diabetes ein, unabhän-
gig von der Screening-Methode, welche zur 
Erkennung der Personen eingesetzt wurde. 

Präventionsstrategien auf Bevölkerungs-
ebene und Qualitätsindikatoren auf der 
Makroebene sprechen die enge Verknüp-
fung zwischen Typ-2-Diabetes, Adipositas 
und kardiovaskulären Erkrankungen an. 
 Einige der Ergebnisindikatoren auf der Ma-
kroebene erfordern Daten, die nur durch 
bevölkerungsbasierte Gesundheitsbefra-
gungen gewonnen werden können. Die 
Feasibility of a European Health Examina-
tion Survey (FEHES) Arbeitsgruppe (80), 
ein anderes EU-finanziertes Projekt, stellt 
Empfehlungen für die Gestaltung von stan-
dardisierten Gesundheitsbefragungen zur 
Verfügung. Überdies könnten standardi-
sierte Daten auf Bevölkerungsebene zu-
künftig über die EUBIROD Kollaboration 
(81) erhältlich sein. 

Indikatoren auf der Mesoebene für das 
Screening nach hohem Risiko und für die 
Hochrisiko-Präventionsstrategie bewerten 
die Qualität und das Ergebnis auf Ebene 
der Gesundheitsleistungsanbieter. Die 
Struktur-/Prozessqualitätsindikatoren (d.h. 
die Qualitätskriterien) können auf dieser 
Ebene als internes Qualitätssicherungsinst-
rument bei der Planung und Durchführung 
von Präventionsprogrammen eingesetzt 
werden. Die Ergebnisqualitätsindikatoren 
dienen sowohl als interne als auch als ex-
terne Qualitätsmaße und ermöglichen den 
Vergleich zwischen verschiedenen Pro-
grammen und Organisationen. 

5. Diskussion
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Innerhalb der Hochrisiko-Präventionsstrate-
gie fokussieren die Indikatoren auf Mikro-
ebene auf die Qualität der Prävention auf in-
dividueller Ebene. Zielwerte für die Quali-
tätsindikatoren auf Mikroebene werden 
festgelegt, wenn wissenschaftliche Evidenz 
zur Unterstützung der Werte vorliegt. Diese 
Indikatoren dienen als Qualitätssicherungs-
instrument für die Angehörigen der jeweili-
gen Gesundheitsberufe, die die Interven-
tion praktisch durchführen.

Die Qualitätsindikatoren sind für den Ein-
satz in einem prospektiven Setting gedacht, 
können aber auch für die retrospektive Ana-
lyse angewendet werden, wenn die Quali-
tät der Datenerhebung dies zulässt. Alleine 
eingesetzt bilden sie das Minimalniveau der 
Qualitätsstandards. Einzelne und Organisa-
tionen, die diese Messgrößen einsetzen, 
werden aufgefordert, die wissenschaftliche 
Evaluationsperspektive in die präventive 
 Arbeit zu integrieren, indem sie die Indika-
toren zur wissenschaftlichen Ergebnis-
evaluation und damit zusammenhängende 
Instrumente, die im Abschnitt über Mess-
standards beschrieben sind, verwenden. 
Eine hochwertige Methodik ist unabding-
bar, um zuverlässige und vergleichbare Er-
gebnisse zu erhalten.

Die Audit-Instrumente wurden speziell dafür 
entwickelt, die gängige Praxis in der Diabe-
tes-Prävention an den Empfehlungen der 
IMAGE Leitlinie zu messen. Da sich die Ver-
antwortung für die Umsetzung der Leitlinien 
je nach nationaler und lokaler Gesetzgebung 
unterscheidet, kann bei der Umsetzung der 
Leitlinien eine Anpassung an lokale Bestim-
mungen und Umstände erforderlich sein. 
Auf der Mikroebene sollten die individuellen 
Ziele auf einer individualisierten Evaluation 
zum Ausgangszeitpunkt basieren. 

Obwohl die Daten aus den zentralen Diabe-
tes-Präventionsstudien die Wirksamkeit 
präventiver Interventionen belegen, gibt es 
nur wenige Daten zur Wirksamkeit der Um-
setzung von Diabetes-Prävention in die all-
tägliche Arbeit von Praktikern in der Primär-
versorgung. Daher wurde die Entwicklung 
des Qualitätsmanagementprozesses und 
der Qualitätsindikatoren auf die Kombina-
tion von Evidenz und Expertenmeinung 
 gestützt. Einige mit dem Entwicklungs-
prozess zusammenhängende Begrenzun-
gen sollten beachtet werden.

Obwohl die Qualitätsindikatoren mit den 
Datenstandards der evidenzbasierten 
IMAGE Leitlinie verknüpft sind, erwies sich 
die Zielwertbestimmung aufgrund man-
gelnder Daten zur allgemeinen Bevölkerung 
als schwierig. Es sollte beachtet werden, 
dass Zielwerte für Qualitätsindikatoren auf 
Mikroebene bezüglich Gewichtsreduktion, 
Ernährung und körperlicher Aktivität aus der 
DPS Studie abgeleitet wurden, welche mit 
adipösen Personen mit gestörter Glukose-
toleranz durchgeführt wurde. Der Arbeits-
gruppe ist bewusst, dass sich einige der In-
dikatoren hauptsächlich auf Expertenmei-
nung stützen, da randomisiert kontrollierte 
Studien schwieriger durchzuführen sind als 
pharmazeutische Studien und daher die 
Zahl der Studien begrenzt ist. 

In anderen Projekten wurde bereits früher 
die Erfahrung gemacht, dass es eine Her-
ausforderung ist, einen Konsens zwischen 
verschiedenen Ländern mit verschiedenen 
kulturellen Traditionen und Gesundheitssys-
temen zu erreichen. Eine Arbeitsgruppe mit 
Repräsentanten aus 15 EU/EFTA Ländern 
erstellte eine Liste von Diabetesindikatoren 
auf EU-Ebene (29). Diese Arbeit war auf-
grund der Unterschiede in der Datenverfüg-
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6. Fazit

barkeit sehr herausfordernd; 11 von 15 Län-
dern konnten keinerlei Daten zur Verfügung 
stellen. In gleicher Weise berichteten Ex-
perten aus der Kardiologie über große Prob-
leme bei der Entwicklung europäischer 
Qualitätsindikatoren für die kardiovaskuläre 

Primärversorgung (44). Im IMAGE Projekt 
erfolgte im Anschluss an ausführliche Grup-
pendiskussionen innerhalb der für die Qua-
litätsindikatorenentwicklung verantwortli-
chen Arbeitsgruppe ein schrittweiser Zu-
stimmungsprozess. 

Parallel zur Entwicklung der evidenz-
basierten IMAGE Leitlinie und des IMAGE 
Toolkits für die Prävention des Typ-2-Dia-
betes wurde ein Qualitätsmanagement-
system mit Qualitätsindikatoren und In-
dikatoren zur wissenschaftlichen Ergeb-
nisevaluation sowie Audit-Instrumenten 
erarbeitet. Die Indikatoren werden ent-
sprechend den verschiedenen Ebenen 
des Gesundheitssystems dargestellt und 
können sowohl für die interne Qualitäts-

kontrolle als auch für den externen Ver-
gleich von Anbietern durch den Einsatz 
der Audit-Instrumente verwendet wer-
den. Diese Qualitätssicherungs-Instru-
mente ergänzen die evidenzbasierte 
IMAGE Leitlinie und das IMAGE Toolkit 
sowie das Curriculum für Präventions-
manager und stellen hoffentlich ein 
nützliches Instrument für die Verbesse-
rung der Qualität der Diabetes-Präven-
tion in Europa dar. 



QM-Indikatoren 319

Q
M

-I
n

d
ik

a
to

re
n

Anhang 1.  Audit-Instrumente:  
Qualitätskriterien und Qualitätsindikatoren 

Audit Instrument 1:  
Makroebene: Qualitätskriterien und -indikatoren für die Populationsstrategie

Audit Instrument 2:  
Mesoebene: Qualitätskriterien und -indikatoren für die Populationsstrategie, das 
Screening und die Hochrisikostrategie 

Audit Instrument 3:  
Mikroebene: Qualitätskriterien und -indikatoren für eine Interventionsstrategie bei 
Hochrisikopersonen

Art Qualitätskriterien Kriterien erfüllt IMAGE 
Referenz

S/P Politik und Gesetzgebung befürworten ein Umfeld, das die 
Diabetes-Prävention begünstigt.

Ja Nein EBL

S/P Ein nationaler Diabetes-Präventionsplan mit spezifischen 
Präventionszielen ist verfügbar.

Ja Nein EBL

S/P Nationale Gesundheitsberichterstattungssysteme liefern 
ausreichend Informationen für die Überwachung von Diabetes.

Ja Nein EBL

S/P In allen Aktivitäten der Diabetes-Prävention werden ethnische 
Minderheiten und Gruppen mit geringem sozioökonomischen Sta-
tus berücksichtigt.

Ja Nein EBL

S/P Politik und Gesetzgebung berücksichtigen notwendige Maßnah-
men für die Prävention von Adipositas bei Kindern und Jugendli-
chen.

Ja Nein EBL

Art Qualitätsindikatoren Daten verfügbar Daten-
quelle

E Anteil der Bevölkerung, der über Diabetes und seine Risikofakto-
ren Bescheid weiß.

Ja Nein

E Prävalenz von Diabetes in der Bevölkerung. Ja Nein

E Prozentsatz der Bevölkerung, der körperlich inaktiv ist. Ja Nein

E Prävalenz von Übergewicht, Adipositas und abdominaler 
Adipositas in der Bevölkerung.

Ja Nein

E Prozentsatz der Bevölkerung, der nationalen Ernährungsempfeh-
lungen folgt.

Ja Nein

Makroebene: Qualitätskriterien und -indikatoren für die Populationsstrategie

EBL = IMAGE evidenzbasierte Leitlinie

Datenquelle = Identifikation der Datenquelle für den jeweiligen Ergebnisindikator

E = Ergebnisindikator

S/P = Struktur-/Prozessindikatoren



IMAGE320

Art Qualitätskriterien Kriterien 
erfüllt

IMAGE 
Referenz

S/P Grundwissen zur Diabetes-Prävention auf Bevölkerungsebene ist Bestand-
teil der Lehrpläne medizinischer Fachberufe, welche für den Anbieter von 
Gesundheitsleistungen arbeiten.

Ja Nein

S/P Anbieter von Gesundheitsleistungen arbeiten aktiv mit anderen Akteuren 
der Gesundheitsförderung zusammen

Ja Nein EBL

S/P Verschiedene Screening-Protokolle wurden auf nationaler Ebene evaluiert. Ja Nein EBL

S/P Validierte Instrumente zur Bewertung des Diabetes-Risikos stehen den 
Anbietern von Gesundheitsleistungen zur Verfügung.

Ja Nein EBL

S/P Informationssysteme, welche die Umsetzung des Screenings unterstützen, 
stehen auf Ebene der Anbieter von Gesundheitsleistungen zur Verfügung

Ja Nein EBL

S/P Definierte klinische Versorgungswege zum Umgang mit Hochrisikopersonen 
für Diabetes liegen dem Anbieter von Gesundheitsleistungen vor.

Ja Nein EBL

S/P Ein multidisziplinärer Ansatz für Interventionen wird vom Anbieter von 
Gesundheitsleistungen unterstützt.

Ja Nein EBL

S/P Hochrisiko-Präventionsstrategien sind in der Ausbildung von Gesundheits-
fachberufen enthalten.

Ja Nein

S/P Das medizinische Datenverwaltungssystem unterstützt Interventionen zur 
Prävention chronischer Krankheiten.

Ja Nein

Art Qualitätsindikatoren Daten 
verfügbar

Daten-
quelle

E Verhältnis von Gesundheitspersonal pro in der Primärprävention auf 
Bevölkerungsebene aktiven Gesundheitsleistungsanbieter.

Ja Nein

E Anzahl der in der Primärprävention auf Bevölkerungsebene aktiven 
Gesundheitsförderungsorganisationen.

Ja Nein

E Anteil der Bevölkerung, welcher durch Gesundheitsleistungsanbieter pro 
Jahr gescreent wird.

Ja Nein

E Prozentsatz identifizierter Hochrisikopersonen, welcher zu diagnostischen 
Untersuchungen überwiesen wird.

Ja Nein

E Prozentsatz identifizierter Hochrisikopersonen, welcher zu Lebensstil-Inter-
ventionen überwiesen wird.

Ja Nein

E Anzahl der für Interventionen qualifizierten Gesundheitsfachberufe auf 
Ebene des Gesundheitsleistungsanbieters pro 100.000 Einwohner.

Ja Nein

E Prozentsatz überwiesener Hochrisikopersonen, der an Lebensstil-Interventi-
onen teilnimmt.

Ja Nein

E Anteil der Teilnehmer, der die Intervention abbricht. Ja Nein

E Anteil der Hochrisikopersonen in Interventionen, welcher klinisch signifi-
kante Veränderungen der Risikofaktoren nach 1 Jahr Verlaufskontrolle 
erreicht.

Ja Nein

E Diabetes-Neuerkrankungsrate bei Hochrisikopersonen in Interventionen des 
Gesundheitsleistungsanbieters.

Ja Nein

Mesoebene: Qualitätskriterien und -indikatoren für die Populationsstrategie, das Screening und die Hochrisikostrategie 

EBL = IMAGE evidenzbasierte Leitlinie Datenquelle = Identifikation der Datenquelle für den jeweiligen Ergebnisindikator

E = Ergebnisindikator S/P = Struktur-/Prozessindikatoren
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Art Qualitätskriterien Kriterien erfüllt IMAGE Referenz

S/P Das Risikofaktorenprofil des Teilnehmers wird beurteilt. Ja Nein IMAGE Toolkit

S/P Die Motivation des Teilnehmers für Verhaltensänderungen wird 
diskutiert.

Ja Nein IMAGE Toolkit

S/P Struktur und Inhalt der Interventionen wurden auf individueller 
Ebene definiert.

Ja Nein IMAGE Toolkit

S/P Individualisierte Interventionsziele wurden festgelegt. Ja Nein IMAGE Toolkit

S/P Ein Plan für die Verlaufskontrolle ist erarbeitet Ja Nein IMAGE Toolkit

Art Qualitätsindikatoren Daten  
verfügbar

Datenquelle

E Anteil der besuchten Interventionssitzungen über 1 Jahr. Ja Nein

E Gewichtsveränderung über 1 Jahr. Ja Nein

E Veränderung des Taillenumfangs über 1 Jahr. Ja Nein

E Veränderung der Glukosewerte über 1 Jahr. Ja Nein

E Veränderung der Ernährungsqualität über 1 Jahr. Ja Nein

E Veränderung der körperlichen Aktivität über 1 Jahr. Ja Nein

Mikroebene: Qualitätskriterien und -indikatoren für eine Interventionsstrategie bei Hochrisikopersonen

Datenquelle = Identifikation der Datenquelle für den jeweiligen Ergebnisindikator

E = Ergebnisindikator

S/P = Struktur-/Prozessindikatoren

IMAGE Toolkit = IMAGE Toolkit für die Prävention des Typ-2-Diabetes in Europa



IMAGE322

Anhang 2.  Wissenschaftliches  
Evaluationsinstrument

Evaluations-Indikatoren, Maßeinheiten und empfohlene Messprotokolle

Indikator Einheit Referenz

Körpergewicht kg FEHES (1), WHO STEPS (2)

BMI kg/m2 FEHES (1), WHO STEPS (2)

Taillenumfang cm FEHES (1), WHO STEPS (2)

Nüchtern- und 2h oGTT Glukose mmol/l WHO (3-5)

HbA1c %, mmol/mol IFCC (6, 7)

Nüchterninsulin mU/l IFCC (8)

Gesamtenergieaufnahme kcal/Tag IMAGE Toolkit (9, 10, 24)

Fettkonsum E% IMAGE Toolkit (9, 10, 24)

Konsum gesättigter Fettsäuren E% IMAGE Toolkit (9, 10, 24)

Ballaststoffaufnahme g/1000 kcal IMAGE Toolkit (9, 10, 24)

Körperliche Aktivität METS (11-16)

Nüchtern Gesamt-, HDL-, und 
LDL-Chol. Cholesterol

mmol/l FEHES (1), CDC (17)

Nüchtern Triglyzeride mmol/l FEHES (1), CDC (17)

Systolischer und diastolischer 
Blutdruck

mmHg FEHES (1), WHO STEPS (2)

Raucherstatus FEHES (1) 

Medikamenteneinnahme EHIS (18)

Kosten € IMAGE evidenzbasierte Leitlinie

Lebensqualität Punktzahl WHO-5 (19), SF-36 (20) , SF-12 (21), 
15-D (22) (22)

Therapiezufriedenheit Punktzahl DTSQ (23)

Empfohlene Messprotokolle für Indikatoren zur Evaluation des wissenschaftlichen Ergebnisses.
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Anhang 3.  Formular zur Datenerfassung  
auf Mikroebene

Empfohlene Inhalte zur Ergänzung und Anpassung an bestehende Daten-
erfassungsbögen, um Diabetes-Prävention auf der Mikroebene zu unterstützen,  
zu überprüfen und zu evaluieren.

Kernpunkte Zusätzliche Punkte

1.  Persönliche 
Daten

• Persönliche Identifizierung - Familienstand 
- Ethnik 
- Bildung 
- Erwerbsstatus 

2. Screening • Eingesetzte Screening-Methode 
•  Art des Risikotests und Ergebnis  

(wenn eingesetzt)
• Grund für die Intervention

3.  Gesundheit 
und  
Gesundheits-
verhalten

• Chronische Erkrankungen 
• regelmäßige Medikamenteneinnahme

-  Familienanamnese hinsichtlich Diabetes 
und kardiovaskulärer Erkrankungen

• Raucherstatus:

Nie/ehemals/derzeit Wieviel, welche Art

• Körperliche Aktivität:

Art, Häufigkeit, Intensität berufsbedingt, Arbeitsweg, Freizeit

Verwendete Messmethode (z.B.: Interview, 
Tagebuch, Wiedereinbestellung, Rückruf, 
Schrittzähler, Beschleunigungsmesser)

• Ernährung:

Ernährungsmuster: Konsum von Gemüse, 
Obst, Aufstrichen und Öl, Brot und Getreide 
(Vollkorn- / Weißmehl), Süßigkeiten, 
Getränke, Alkohol u.a.

Energieanteil (E%) von Fett, gesättigten 
Fettsäuren und Transfetten, Ballaststoffen (g 
/ Tag, g / 1000 kcal), Gesamtenergiemenge, 
Alkohol (g, E%), zugesetzter Zucker (g, E%)

Verwendete Messmethode (z. B: Ernäh-
rungstagebuch, Häufigkeitsfragebogen oder 
Checkliste für Lebensmittel)

4.  Klinische 
Daten 
(Messdaten)

• Körpergewicht - 2 h oGTT Glukose

• Körpergröße - HbA1c

• Taillenumfang -  Lipide (Gesamt-, LDL-, HDL- Cholesterol 
und Triglyzeride)

• Nüchternglukose -  Zusätzliche Messwerte (Nüchterninsulin, 
etc)

• Systolischer und diastolischer Blutdruck
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Kernpunkte Zusätzliche Punkte

5.  Inter-
ventions-
inhalt

•  Art der Intervention (Gruppe, einzeln, etc.)

•  Häufigkeit, Dauer und andere Details

•  Interventionsziele: 
Gewicht, Ernährung, Rauchen, Bewegung

• Verstärkung

6.  Inter-
ventions-
erfolg

•  Adhärenz (Anteil der besuchten Interventi-
onssitzungen)

-  Diabetes Treatment Satisfaction Question-
naire: DTSQ

•  Veränderungen bei: Gesundheit und 
Gesundheitsverhalten (Punkt 3) und 
klinischen Daten (Punkt 4)

-  Gesundheitsbezogene Lebensqualität

7.  Aufrecht-
erhaltung

•  Pläne für die Aufrecherhaltung möglicher 
Lebensstil-Änderungen nach der Interven-
tion

Fortsetzung Tabelle Anhang 3 (siehe Vorseite)
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Einleitung

E-Learning

In Schule, Hochschule, Fort- und Weiter-
bildung etablierten sich in den letzten Jah-
ren zusätzlich zu traditionellen Lehr-Lern-
Formen virtuelle E-Learning-Angebote. 

Laut Kerres(2) handelt es sich beim E-Lear-
ning um: „Lernangebote, bei denen digitale 
Medien (a) für die Präsentation und Distri-
bution von Lerninhalten und / oder (b) zur 
Unterstützung zwischenmenschlicher Kom-
munikation zum Einsatz kommen.“ 

Rein virtuelle E-Learning Angebote konnten 
sich bislang allerdings nicht durchsetzten. 
Gründe dafür liegen zum einen in der glei-
chermaßen geringen Akzeptanz von E-Learn-
ing bei Lehrenden und Lernenden, zum 
 anderen in der nachhaltigen Pflege und 
 Erneuerung solcher Angebote, die mit gro-
ßem finanziellen und personellen Aufwand 
verbunden sind. Abgesehen davon sind 
manche Lehr-Lern-Inhalte auch nicht geeig-
net, virtuell aufbereitet zu werden(3).

Blended-Learning

Seit etwa 2001 ist immer häufiger von 
„Blended-Learning“, im deutschsprachigen 
Raum auch von „hybriden Lernen“ die 
Rede(4)(5)(6), und bezeichnet im Allgemeinen 
die Verbindung, wörtlich übersetzt die Ver-
mischung von Präsenz- und Onlinelernsitua-
tionen(7) und entsprechend auch von Me-
thoden. 

Das Konzept des Blended Learning besteht 
darin, dass sich Präsenzphasen und E-Learn-
ing-Phasen abwechseln. Dienen die Prä-
senztreffen dem Kennenlernen, der Wis-

sensvertiefung durch Vorträge, kooperati-
ven Diskussionen und dem Erfahrungs-
austausch, so fokussieren die Online-Phasen 
den Wissenserwerb durch selbst gesteuer-
tes individuelles und kooperatives Lernen. 
Die Organisation der Lerneinheit und die 
Kommunikation finden über eine Online-
Lernplattform statt.

Das Verhältnis zwischen Präsenz- und On-
lineeinheiten kann je nach Zielsetzung und 
Teilnehmern sehr unterschiedlich ausfallen, 
wobei die Präsenzlehre im Vordergrund 
steht (ebenda). 

Blended Learning gilt als Lehrmethode, bei 
der die Vorteile von Präsenzveranstaltungen 
und virtuellem bzw. Online-Lernen auf der 
Basis neuer Informations- und Kommunika-
tionsmedien systematisch eingesetzt wer-
den(8). Auf diese Weise werden die sozialen 
Aspekte des gemeinsamen Lernens mit 
der Effektivität und Flexibilität von elektroni-
schen Lernformen verbunden(3). 

Curriculum für Präventionsmanager

Für eine einheitliche europäische Um-
setzung von Präventionsmaßnahmen zur 
Vermeidung des Typ-2-Diabetes ist die Aus-
bildung von qualifiziertem Fachpersonal 
 unabdingbar. Zu diesem Zweck wurde im 
Rahmen des IMAGE-Projektes ein gemein-
sames Curriculum für die Ausbildung so 
genannter „Prevention Manager“ erstellt. 
Das Curriculum zum „Prevention Mana-
ger“ soll dabei möglichst einheitlich für 
 Europa gelten, wird aber an die jeweiligen 
spezifischen Bedingungen des Landes  
(z. B. gesetzlichen Anforderungen) ange-
passt.
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Diese einzelnen Module des Curriculums 
zur Ausbildung von Typ-2-Diabetes Präven-
tionsmanagern bilden das Präsenz-Curricu-
lum und werden wesentlich durch das 
 E-Learning-Portal im Sinne eines Blended-
Learning-Konzepts unterstützt. 

Pilot-Weiterbildungen  
zum Präventionsmanager

Zur Überprüfung der Praktikabilität des er-
stellten Curriculums wurden Pilot-Weiter-
bildungen in mehreren Partnerländern des 
IMAGE-Projektes durchgeführt. In Deutsch-
land wurde eine erste Pilot-Weiterbildung 
im September 2009 in Mönchengladbach 
durchgeführt. Zeitgleich wurden in Finn-
land, Polen und Bulgarien Pilot-Weiter-
bildungen durchgeführt.

E-Learning-Portal

Der sprunghafte Anstieg der Nutzung von 
neuen Medien über das Internet und spezi-
ell die besonders in den letzen beiden Jah-
ren sprunghaft gestiegene Nutzung von 
sog. Web 2.0-Anwendungen im Alltag und 
in der Gesundheitsbildung(1) und die da-
durch veränderten Lern- und Lehrumgebun-
gen wurden bei der Konzeption des IMAGE-
Projektes bedacht. Um die Ergebnisse des 
Projektes und aktuelle gesundheitsbezo-
gene Informationen schnell und überall ver-
fügbar zu machen, wurde eine Projektweb-
site entwickelt, die zusätzlich ein Online-
Portal für die Akteure des Projektes bietet 
(www.image-project.eu). 

Des Weiteren wurde ein E-Learning-Portal 
entwickelt, welches das Curriculum für die 
Ausbildung des Präventionsmanager unter-
stützen soll. Das E-Learning-Portal orientiert 

sich dabei an dem Blended-Learning- 
Ansatz, durch den der Präsenzanteil des 
Curriculums reduziert werden und der 
 Online-Lernanteil durch ein großes Angebot 
von Lernmaterialien und -medien aus-
gebaut werden soll. Der Online-Anteil des 
Curriculums wird von Modul zu Modul 
 erhöht, um die Kursteilnehmer und Dozen-
ten schrittweise an die umfangreichen 
Möglichkeiten des E-Learning-Portals her-
anzuführen. 

Lernplattform Moodle

Als Plattform für das E-Learning-Portal wird 
die Open-Source-Software Moodle (Modu-
lar Object-Oriented Dynamic Learning Envi-
ronment) benutzt(9). 

Moodle ist ein Open Source Course Ma-
nagement System (CMS – deutsch: Kurs-
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verwaltungssystem), auch bekannt als ein 
Learning Management System (LMS – 
deutsch: Lernbetreuungssystem) oder ein 
Virtual Learning Environment (VLE – 
deutsch: Virtuelle Lernumgebung), welches 
hauptsächlich als Lern- und Kommunikati-
onsplattform und mittlerweile auch im Pro-
jektmanagement eingesetzt wird und welt-
weit mit über 14.000 institutionellen Instal-
lationen große Verbreitung gefunden hat.
Dieses System zeichnet sich durch einen 
hohen Grad an Modifizierbarkeit aus und 
bietet eine große Auswahl von bereits inte-
grierten Online-Anwendungen wie virtuelle 
Fragebögen, Online-Tests, Diskussions- 
und Newsforen, Blogs, Videos und Wikis 
an. Mittels Blogs, Wikis, Videos und interak-
tive fallbasierte Lerneinheiten (CASUS-
Lernsystem(10)). Durch den Zugriff auf die 
Lernplattform wird den Teilnehmern die 
Möglichkeit geboten, die Präsenzveranstal-
tungen vor- und nachzubereiten. Diese Tech-
nologien werden im folgenden Kapitel ein-
gehender skizziert.

Jedes Online-Modul kann an die Bedürf-
nisse und Anforderungen der jeweiligen 
teilnehmenden Länder angepasst werden. 
Änderungen sind schnell und einfach durch-
führbar und können ebenfalls von den je-
weiligen Kurstrainern erlernt werden, um 
so nachhaltig auch in eigener Regie die 
Moodle-Plattform anpassen zu können.

Für die Benutzung von Moodle werden u.a. 
Sprachpakete angeboten, durch die jeder 
Nutzer die Menüsprache nach eigenen Prä-
ferenzen ändern kann.

Web 2.0 / Social Software- 
Technologien

Im Rahmen des E-Learning-Portals können 
so genannte Web 2.0 / Social Software- 

Technologien integriert werden. Die 
 Begriffe Web 2.0(11) Social Software(12) E-
Learning 2.0(13) werden häufig synonym 
verwendet. Laut Downes(13) handelt es sich 
bei dem Web 2.0 weniger um eine Techno-
logie sondern vielmehr um eine Idee von 
Kooperation und Vernetzung. Unter dem 
Begriff Social Software werden Anwendun-
gen zusammengefasst, die das koopera-
tive Zusammentragen und Bearbeiten von 
Inhalten unterstützen(14), wie z.B. Wikis und 
Blogs. Jan Schmidt(12) versteht unter Social 
Software jene onlinebasierten Anwendun-
gen, die „das Informations- Identitäts- und 
Beziehungsmanagement in den (Teil-)Öf-
fentlichkeiten hypertextueller und sozialer 
Netzwerke unterstützen (S. 37)“. Der 
 Einsatz von Social-Software im Bildungs-
kontext ermöglicht eine lernorientierte 
 Gestaltung von Bildungsangeboten und 
kann kooperative und selbstorganisierte 
Lernprozesse fördern(15)(16)(17). 

Blogs

Der Begriff Blog setzt sich aus den beiden 
Wörtern „Web“ und „Log“ zusammen 
und bezeichnet ein virtuelles, multimedia-
les Tagebuch, mit dem die Nutzer jedwede 
Information und Meinung sämtlichen 
 Internetnutzern zugänglich machen kön-
nen. Durch den Einsatz von Blogs soll den 
Kursteilnehmern die Möglichkeit geboten 
werden, eigenen Gedanken festzuhalten 
und in die Diskussion mit anderen Kurs-
teilnehmern gehen und die eigene Gedan-
ken kritisch reflektieren zu können(18). Die 
Integration von Blogs in Curricula wurde 
bereits in einigen Studien getestet. Es 
konnten positive Effekte auf die Motiva-
tion der Kursteilnehmer, eine höhere Inter-
aktion zwischen den Teilnehmern und die 
höhere allgemeine Kurszufriedenheit ver-
zeichnet werden(19)(20)(21)(22). 
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Wikis

Der Einsatz von so genannten Wikis als 
Lernmedium soll im Rahmen des Curricu-
lums ebenfalls getestet werden. Bei einem 
Wiki (abgleitet aus dem hawaiianischen 
„alawiki“ für „schnell“) handelt es sich um 
webbasierte Anwendungen, die es dem 
Nutzer ermöglichen, Internetseiten ohne 
größere Programmierkenntnisse zu verän-
dern, zu ergänzen und zu kommentieren(4). 
Auf diese Weise entstehen neu Texte als 
Gemeinschaftsprodukt oder werden neue 
Ideen generiert. Die Aufgabe für die Kurs-
teilnehmer im Rahmen des Curriculums 
kann z.B. die Erstellung von Präventionsre-
levanten Websites sein, die später auch in 
der Praxis der Präventionsarbeit weiter ein-
gesetzt werden können.

CASUS

Eine Möglichkeit ist der Einsatz von virtuel-
len Patientenfällen mithilfe des CASUS-Sys-
tems. Dabei handelt es sich um ein fallori-
entiertes multimediales Lern- und Autoren-
system für die Aus-, Fort- und Weiterbil-
dung in der Human- und Veterinärmedizin, 
in den Rechtswissenschaften und in der An-
glistik(9). Es wird derzeit in Deutschland an 
15 verschiedenen Fakultäten und internatio-
nal insbesondere in den USA und Kanada 
an über 100 weiteren Fakultäten erfolgreich 
eingesetzt. Die CASUS-Fälle können tech-
nisch ohne Schwierigkeiten in das Moodle-
System integriert und über ein Single Sign-
On nahtlos genutzt werden.

Vorteile des Einsatzes der E-Learning-
Plattform und der neuen Medien bei  
der Wissensvermittlung

Die Vorteile von E-Learning-Portalen liegen 
in der Orts- und Zeitflexibilität beim Lernen 
und Lehren, in der Vielfalt der unterschied-

lichen Lernressourcen, durch die Diversität 
von Lern- und Lehrhandlungen sowie durch 
die Schaffung von neuen sozialen Kontex-
ten und Kooperationsformen, wie z.B. 
durch den Einsatz der Online-Diskussions-
foren(6). 

Durch den gezielten Einsatz von neuen 
Lernmedien sollen die Lernerfahrungen 
 sowie das persönliche Engagement der 
Kursteilnehmer gefördert werden. Dabei 
wird jedes Lernmedium auf seine didakti-
schen Möglichkeiten und Grenzen im Rah-
men des Curriculums kritisch geprüft. Me-
dien wie die Online-Diskussionsforen und 
der Einsatz von Blogs sollen die Diskussio-
nen innerhalb der Peer-Groups unterstützen 
und fördern und so neue Kooperationsfor-
men und soziale Kontexte fördern, was ei-
nes der zentralen Potentiale für erfolgreiche 
Bildungsprozesse darstellt.

Neben den oben genannten Vorteilen wird 
weiterhin durch die Nutzung dieser innova-
tiven Medien die eigene Mediennutzungs-
kompetenz gefördert und den zukünftigen 
Präventionsmanagern ein weiteres Arbeits-
mittel für die Präventionsarbeit bereitge-
stellt. Durch die Nutzung der verschiedenen 
neuen Medien und die intensive Arbeit mit 
der Moodle-Plattform sollen die Kursteil-
nehmer gleichzeitig mit der Nutzung ver-
traut gemacht werden. Die Fertigkeit, die 
neuen Medien für gesundheitsrelevante 
Wissensvermittlung effizient einsetzen zu 
können, ist eine der essentiellen Fertigkei-
ten für die zukünftigen Akteure in der Ge-
sundheitsbildung(18), wie Oemen-Early und 
Burke postulierten: “Preparing health edu-
cators in today´s technology-driven society 
requires faculty to adopt new teaching stra-
tegies which motivate and engage the 
„Web 2.0 generation (S.2)“(18).
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Durchführung

Das E-Learning-Portal wurde von Teilneh-
mern des Pilot-Kurses in Mönchengladbach 
sowie von Kursteilnehmern in Polen ge-
nutzt. Außerdem findet ein weiterer Kurs 
im Vereinigten Königreich statt.

Jeder Teilnehmer, der sich an dem Weiter-
bildungskurs angemeldet hat, hat im  Vorfeld 
der ersten Präsenzphase seine Zugangs-
daten erhalten. Mit diesen Login-Daten 
konnte sich der Teilnehmer in das E-Lear-
ning-Portal einloggen und den jeweiligen 
Kurs auswählen. 

Die einzelnen Kursinhalte wurden den je-
weiligen Modulen zugeordnet. Während 
der Dauer eines Moduls kann jeder Teil-
nehmer nur Unterlagen und Aufgaben für 

das jeweils kommende Modul einsehen. 
Das E-Learning-Portal wurde von Modul zu 
Modul weiterentwickelt und wurde mit 
neuen Inhalten gespeist. Die Teilnehmer 
konnten die jeweiligen Powerpoint-Folien 
der einzelnen Dozenten abrufen und run-
terladen, sich innerhalb der E-Learning-
Plattform mittels eines Online-Diskussi-
onsforums austauschen sowie weiterfüh-
rende Lernmaterialien und Links einsehen. 
Die Kursteilnehmer konnten ebenso selbst 
Unterlagen in das nutzerzentrierte E-Learn-
ing-Portal einspeisen. Des Weiteren wur-
den, abhängig von dem jeweiligen Modul, 
Aufgaben zur Vorbereitung gestellt, die in 
den Präsenzphasen besprochen wurden, 
wie z.B. die Bearbeitung des Artikels über 
die finnische Diabetes-Studie von Toumi-
lehto(23) im Vorfeld der ersten Präsenz-
phase. 

 
Abbildung 3: Screenshot des IMAGE-E-Learning-Portals der Kursauswahlseite 

Abbildung 3: Screenshot des IMAGE-E-Learning-Portals der Kursauswahlseite
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Abbildung 4: Screenshot des E-Learning-Portals in Mönchengladbach 

Screenshot der aktuellen Lernplattform 

Powerpoint-
Präsentationen 

Online Forum 

Aufgaben 

Nachrichten-
forum 

Protokolle 

Abbildung 4: Screenshot des E-Learning-Portals in Mönchengladbach

Mönchengladbach: Es zeigte sich eine be-
züglich der Vorerfahrungen mit E-Learning-
Portalen und der Medienkompetenz sehr 
inhomogene Gruppenkonstellation. Auf-
grund der großen Unterschiede mussten 
die Angebote innerhalb des E-Learning-Por-
tals zunächst auf wenige Aspekte reduziert 
werden. 

Die Nutzung des E-Learning-Portals war 
insbesondere am Anfang des Kurses nur 
gering. Dies steigerte sich im Zeitraum der 
Projektarbeitsphase. 

Polen: Im Gegensatz zu dem deutschen 
 Pilotkurs wurde das E-Learning-Portal von 
den Teilnehmern des polnischen Pilotkur-
ses in hohem Maße genutzt. Die Gründe 
dafür sind bislang noch unklar und werden 
momentan evaluiert.

Das polnische Online-Modul wurde kom-
plett von den Image-Projektteilnehmern in 
die polnische Sprache übersetzt. 

Evaluation

Die Evaluation erfolgt durch Online-Frage-
bögen. Die Ergebnisse aus Deutschland, 
Polen sowie England werden zurzeit noch 
erhoben. Im Vorfeld wurde ein Pre-Assess-
ment-Fragebogen an die Teilnehmer über 
das E-Learning-Portal verteilt. Ziel des Fra-
gebogens war den Grad der Vorerfahrungen 
mit E-Learning-Portalen und die Medien-
kompetenz der einzelnen Teilnehmer zu er-
mitteln. Da die Teilnehmer und insbeson-
dere die Dozenten unterschiedliche Vorer-
fahrungen mit der Nutzung der verschiede-
nen Medien haben, die auch durch die 
unterschiedliche Sozialisation begründet 
liegt (siehe dazu auch Prensky1), muss dar-



IMAGE338

auf geachtet werden, wie der Umgang mit 
den neuen Medien den Teilnehmern näher 
gebracht wird. Nicht zuletzt entscheiden die 
Nutzer (Dozenten wie Kursteilnehmer), in-
wieweit die einzelnen Medien genutzt wer-
den sollen. 

Ausblick

Nach Klärung finanzieller und struktureller 
Rahmenbedingungen sollen Kurse in Öster-
reich folgen. Momentan wird geprüft, ob 
das E-Learning-Portal auch in Kanada einge-
setzt werden kann. Weitere Auswertungen 
zu Medienkompetenz, Akzeptanz und Lern-
erfolg werden folgen.

Die Präsentation der bisherigen Ergebnisse 
fand auf dem „sechsten World Congress on 
Prevention of Diabetes and its Compli-
cations“(25) im April 2010 in Dresden statt. 

Das IMAGE-E-Learning-Portal wird momen-
tan vom Institut für Didaktik und Bildungs-
forschung im Gesundheitswesen an der 
Universität Witten/ Herdecke betreut und 
 finanziert. 

 

Abbildung 5: Screenshot des polnisches IMAGE-E-Learning-Moduls 

Abbildung 5: Screenshot des polnisches IMAGE-E-Learning-Moduls

1 Prensky unterscheidet hierbei zwischen den so genannten 
„Digital Natives“ und „Digital Immigrants“. Mit dem Begriff 
„Digital Natives“ bezeichnet Prensky die Generation, die von 
Anfang an mit den neuen Medien aufgewachsen sind und für 
die der Einsatz dieser Medien ein zentraler Bestandteil des 
alltäglichen Lebens darstellt. Seiner Meinung nach besteht 
die Gruppe der „Digital Immigrants“ aus Personen, die zwar 
nicht mit den neuen Medien aufgewachsen sind, sich aber im 
laufe der Zeit an die Nutzung der neuen Medien angenähert 
haben(24).
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