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Vorwort

Die Kosten der Krankenkassen flr die
. Reparatur” der Patienten in unserem Uber-
alterten Gesundheitssystem laufen aus
dem Ruder. Ein guter Grund, die BemUhun-
gen ,zur Bekampfung der Zuckerkrankheit”
— entsprechend dem Namenszusatz der
DiabetesStiftung DDS — weiter zu verstarken.

Es geht um das Kernthema der Stiftung: die
Risiko-Friherkennung eines sich anbahnen-
den Typ-2-Diabetes zur frihestmaoglichen
PRAVENTION. Der Leitfaden Pravention
wurde aufgelegt fir alle Experten der vielen
mit Diabetes und dem Metabolischen Syn-
drom verbundenen Wissenschaften sowie
far die Verfechter einer Umorientierung, hin
zu einem nachhaltigen Gesundheitssystem
(,,Pravention vor Kuration”).

Der Inhalt dieses Sachbuchs wurde im
europaischen IMAGE-Projekt — mit 32 Part-
ner-Organisationen aus 16 Landern - in
einem 3-jahrigen intensiven Prozess ge-
schaffen. In finf Arbeitspaketen sind die
strukturellen  Voraussetzungen evidenz-
basiert erarbeitet worden. Die DDS hat
aktiv und fordernd daran mitgewirkt und
stellt jetzt die deutsche Fassung vor, den
.Leitfaden Pravention Diabetes”
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Die wachsende Zahl der Betroffenen, euro-
paweit wie auch hier in Deutschland, rund
um das Metabolische Syndrom, von Adi-
positas Uber Typ-2-Diabetes bis hin zu den
Folgekrankheiten, ist der Hintergrund fur
dieses grundlegende Werk. Die hiermit vor
liegende erste deutschsprachige Gesamt-
veroffentlichung aller Themen des EU-
IMAGE-Projekts, in Herausgabe durch die
DDS, zeigt eine machbare Fokussierung auf
die Chancen und Mdaglichkeiten neuer Wege
der Gesunderhaltung — durch Pravention.

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

Als Leser — besser: Nutzer des Leitfadens —
wulnschen wir lhnen, dass sie von den vielfal-
tigen Inhalten der sechs Kapitel ebenso theo-
retischen wie pragmatischen Nutzen ziehen
kdnnen. Seitens der DiabetesStiftung DDS
wulnschen wir uns, das mit diesem Werk ein
guter Grundstein fiir den dornenreichen Weg
zur Umsetzung einer nachhaltigen Praven-
tion gelegt sein wird.

Im Namen des Kuratoriums der Deutschen Diabetes-Stiftung DDS:

Prof. Dr. med. Rudiger L ndgrat'

Vorsitzender des Kuratoriums

Reinhart Hoffmann
Beauftragter des Vorstands
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Einleitung

Wenn Sie die Menschen fragen, was diese
am meisten schatzen, steht Gesundheit im-
mer ganz weit oben auf der Liste. Obwohl
eine effektive Behandlung vieler chroni-
scher Krankheiten moglich ist, bleibt die Tat-
sache fUr den Patienten, den Steuerzahler
und fur die Gesellschaft: Vorsorge ist bes-
ser als Nachsorge. Als Ziele in der Praven-
tion des Diabetes sehen wir auf physiologi-
scher Ebene die Reduktion der viszeralen
Adipositas, auf struktureller Ebene die Im-
plementierung des Praventionsmanagers
und auf konzeptueller Ebene die Realisie-
rung von Mafinahmen zur priméaren Praven-
tion des Diabetes in der taglichen Praxis.

Dieser Frage hat sich Uber die letzten Jahre
das IMAGE Projekt gestellt, als eine euro-
paische Initiative von Experten unterschied-
licher Professionen, die alle dem Ziel ge-
folgt sind, die evidenzbasierten Ergebnisse
in der Pravention des Diabetes zusammen-
zutragen und sie sowohl in Praxisempfeh-
lungen als auch in Ausbildungscurricula fir
Praventionsmanager zu Ubersetzen. Die
Ergebnisse dieses Projektes sind nun ver
flgbar und wurden auf dem Weltkongress
zur Pravention des Diabetes und seiner
Komplikationen im April 2010 in Dresden
prasentiert.

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 europdische Standards flr eine
konsequente Steuerung der Primérpraven-
tion von Diabetes mellitus Typ 2 entwickelt.
Wesentliche Ziele des Projektes sind die
Entwicklung einer européisch einheitlichen

Strategie flr das Qualitdtsmanagement von
praventiven Interventionsmafinahmen im
Diabetes-Sektor, die Erstellung einer euro-
paischen Leitlinie zur Diabetes-Pravention
und die Entwicklung eines Curriculums flr
Praventionsmanager.

Im Jahr 2006 entstand die |dee, eine euro-
paische Praxisleitlinie zur Pravention des
Diabetes zusammen mit einem europaweit
einheitlichen Curriculum fir die Ausbildung
von Praventionsmanagern zu etablieren.
Unser Ziel war dabei, die Essenz dessen
was evidenzbasiert ist, zusammenzutra-
gen. Gleichzeitig sollte aber das ,State of
the Art”-Wissen flr die praktische Imple-
mentierung zusammengetragen werden,
um demijenigen, der in seinem Umfeld ein
Programm zur Diabetes-Pravention imple-
mentieren will, zu helfen, die besten
Erfolgschancen zu haben. Dazu war es not-
wendig zu bestimmen, welches Wissen
und welche Fahigkeiten ein Interventions-
manager zur Pravention des Diabetes
haben muss. Von da an war es nur noch ein
kurzer Weg, die Gestaltung eines europai-
schen Curriculums fir die Ausbildung der
Praventionsmanager in das IMAGE Projekt
einzubinden. Unsere Hypothese war, dass
wenn diese Bausteine erhéltlich sind, die
Chance steigt, dass in der Versorgung
PraventionsmalRnahmen erfolgreich umge-
setzt werden konnen. Die européische
Kommission beschied, dass die Entwick-
lung dieser Praventionsbausteine geférdert
werden soll und somit startete das IMAGE
Projekt im Jahr 2007 In vielen Arbeits-
gruppen und Plenarsitzungen haben sich
mittlerweile Uber 100 Experten aus der
Européischen Union und den angrenzenden



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

Wichtiger Baustein war die Publikation der
evidenzbasierten Leitlinie zur Pravention
des Diabetes. Parallel dazu konnten wir die
Praxisleitlinie zur Pravention des Typ 2 Dia-
betes publizieren. Diese tragt den Namen
. Pracitical Toolkit for the Prevention of Type
2 Diabetes” und soll ein Handwerkszeug
flr denjenigen darstellen, der in seinem
Umfeld ein Praventionsprogramm 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  flr
Praventionsmanager. Es enthalt praktische
Beispiele und Arbeitsblatter. Diese Arbeits-
blatter erleichtern die Umsetzung eines Pra-
ventionsprogramms erheblich und kénnen
direkt vom ,Toolkit” Ubernommen werden.

IMAGE

Die Zielgruppe des IMAGE-Projekts in der
praktischen Umsetzung umschliel3t alle, die
in der Gesundheitspflege arbeiten: Arzte,
Bewegungsexperten, Diatassistenten, Kran-
kenschwestern und auch weitere, die in der
Lage sind, Diabetes-Praventions-Initiativen
durchzufiihren oder solche bereits durch-
flhren, beispielsweise auch Lehrkrafte an
Bildungseinrichtungen oder fir Pravention
ausgebildete Mitarbeiter im betrieblichen
Setting der Unternehmen.

Das IMAGE-Projekt mit seinen finf Arbeits-
paketen beinhaltet insgesamt auch nltzliche
Informationen fir lokale, regionale und natio-
nale Politiker und Entscheidungstrager in der
Gesundheitspolitik. Dies ermoglicht uns, eine
Umwelt zu schaffen, die ein gesundes Altern
ermdglichen kann und die WHO-Empfehlung
umsetzt: ,Wir missen eine gesunde Wahl zu
einer einfachen Wahl machen”

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

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

Europaische Leitlinie — Evidenz-basiert
1A Informationen zu Public-Health-Strategien und zur
Primarpravention des Typ-2-Diabetes und seiner Folgekomplikationen.

Wirksamkeit der Interventions-Komponenten in der Pravention
1B Ernahrung und Bewegung:
Systematische Uberpriifung von Reviews

Europaische Praxis-Leitlinie (,Toolkit")
2 Hinweise fir die Implementierung zu Public-Health-Strategien
und zur Primarpravention des Typ-2-Diabetes.

Curriculum fiir die Ausbildung von Praventionsmanagern
3 Vereinheitlichung der Ausbildung von Gesundheitsexperten auf Basis
der neuesten Erkenntnisse in der Praventionsforschung.

Qualitatsindikatoren in der Pravention
4 Systematische Erfassung und Dokumentation sowie Evaluation
bis hin zu Benchmarking.

E-Learning-Portal fiir Praventions-Aktivitaten
5 Verflgbarkeit von evidenzbasierten Informationen flir Gesundheitsexperten,
Umsetzung und Verbreitung der Curricula flr Praventionsmanager.

Kernziele des IMAGE-Projektes

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



"

|exod Bulutesy
YyijeaH-3
ue jo dn jeg

leHod yijeaH-3

LdM

asueunsse Ajjenb
snonunuo)

lonuo) Aujenp

9dM
N

uonedI1Iad

19 Juswabeuew
uonuanaud jeiauan)

sjuaosajope B
uaippiyo 103 Nid

Ausaqgo jsuiebe
salbajenls

sjoadse Bujuies}
Aunnoe jeaisAyg

sjoadse Buiuies)
leuoninnN

(H'D4'3'a
sdnoJb BudIOpA G

Y

uoluUaAIBLUI
-ooeweyd 10y
SuoI}epUBaWWO0I3Y

uoluUdA
-191ul-9jA)sajl| 10}
suoljepusawwo9day

uonejndod jab.e}
J0 uoneaynRuap|

0'a'v)
sdnolb BuIop) €

sauljepInD

¥ dM

Y

n
uolenjeny uohnqtisip
|euonjeu pue
103load
uoneulwassig
uollenjeny uonjeulwassiq

€dM ¢ dM
i i

sabexoed YIoM ||e JO Jaulled pesaT = SlequaWl / &«
(108loid ay1 JO uoIleUIPIO0Y)) L abeyoed IO = @9 Iwwo) buliaalg






Europaische

Evidenz-basierte Leitlinie
Pravention Typ-2-Diabetes

IMAGE-Leitlinie far
die Diabetes-Pravention

Dr. Bernhard Paulweber
Prof. Dr. Paul Valensi
Prof. Dr. Michael Roden



14

IMAGE

Autorenteam

Bernhard Paulweber!

Paul Valensi?

Jaana Lindstrom?

Nebojsa M. Lali¢*

Colin J. Greaves®

Martin McKee®

Katarzyna Kissimova-Skarbek’
Stavros Liatis®

Emmanuel Cosson?

Julia Szendroedi®

Kate E. Sheppard®

Kate Charlesworth®
Ann-Marie Felton™

Michael Hall"

Aila Rissannen'?

Jaakko Tuomilehto™

Peter Schwarz'

Michael Roden'™

fur die Redaktionsgruppe*
im Namen der IMAGE Studiengruppe

Paracelsus Medizinische Privatuniversitat, Salz-
burg, Osterreich, B.Paulweber@salk.at
Department of Endocrinology, Diabetology and Nu-
trition, Jean Verdier Hospital, AP-HR Universitée
Paris-Nord, CRNH-IdF, Bondy, Frankreich, paul.va-
lensi@jvr.aphp.fr

Department of Chronic Disease Prevention Diabe-
tes Prevention Unit, National Institute for Health
and Welfare (THL), FI-00271 Helsinki, Finnland, ja-
ana.lindstrom@thl.fi;

Diabetes Center, Institute for Endocrinology, Dia-
betes and Metabolic Diseases School of Medicine,
Clinical Center of Serbia, University of Belgrade,
11000 Belgrad, Serbien, nmlalic@eunet.rs
Peninsula Medical School, University of Exeter,
Exeter EX1 2LU, GroRbritannien, cjgreaves@pms.
ac.uk, kate.sheppard@pms.ac.uk

European Centre on Health of Societies in Transi-
tion, London School of Hygiene and Tropical Medi-
cine, London WC1E 7HT, Grof3britannien, Martin.
McKee@Ishtm.ac.uk, Kate.Charlesworth@Ishtm.
ac.uk

Executive Office, International Diabetes Federation
(IDF), B-1170 Brissel, Belgien, katia.skarbek@idf.
org

10

"

12

13

14

Diabetes Center, Laiko Hospital, Athens University
Medical School, Athen, Griechenland, sliatis@med.
uoa.gr

Karl Landsteiner Institut fir Endokrinologie und
Stoffwechselkrankheiten, A-1140 Wien, Osterreich,
Institut fur Klinische Diabetologie, Deutsches Dia-
betes-Zentrum, und Department fir Stoffwechsel-
krankheiten, Heinrich-Heine Universitat DUssel-
dorf, D-40225 Dusseldorf, Deutschland, julia.szen-
droedi@ddz.uni-duesseldorf.de,  michael.roden@
ddz.uni-duesseldorf.de

Prasidentin der Federation of European Nurses in
Diabetes (FEND), London SW147BQ, GroRbritan-
nien, anne.felton@fend.org

Vorstandsmitglied der International Diabetes Fede-
ration — Europe (IDF-Europe), 1070 Brissel, Bel-
gien, Michaelandann@aol.com

Vizeprasidentin der European Association for the
Study of Obesity (EASO) und Obesity Research
Unit, Helsinki University Central Hospital, 00029
Helsinki, Finnland, aila.rissanen@medi.inet.fi
Department of Public Health, Faculty of Medicine,
00014 Helsinki, University of Helsinki, Finnland, ja-
akko.tuomilehto@thl fi

Medizinische Fakultat Carl Gustav Carus, Techni-
sche Universitat Dresden, Dresden, Deutschland,
Peter.Schwarz@uniklinikum-dresden.de

*Redaktionsgruppe: M. Paulweber, A. Stadlmayr, L.

Kedenko (Salzburg), N. Katsilambros, K. Makrilakis
(Athen), Z. Kamenov (Sofia), P Evans (Exeter), A. Gi-
lis-dJanuszewska (Krakau), K. Lalic, A. Jotic, P Djorde-
vic, V. Dimitrijevi¢ Srec¢kovi¢, (Belgrad), U. Hihmer
(Radebeul), B. Kulzer (Bad Mergentheim), S. Puhl
(Monchengladbach), Y. Hee Lee-Barkey (Bad Oeyen-
hausen), A. AlKerwi (Luxemburg), C Abraham (Sus-
sex), W Hardeman (Cambridge)

Korrespondenzadresse:

Univ. Prof Dr. Michael Roden

Deutsches Diabetes-Zentrum

Department fur Stoffwechselkrankheiten
Universitatsklinikum
Heinrich-Heine-Universitat Disseldorf
Auf'm Hennekamp 65

40225 Dusseldorf

E-Mail: michael.roden@ddz.uni-duesseldorf.de



Evidenz-basierte Leitlinie 15

Inhalt 2
1. Einleitung ........ ... e 18 £
2. Definition von Risiko und Zielgruppen. . . ......................... 19 _‘E
3. Screening-Instrumente, Diagnose und Erkennung. .. ............... 29 g
3.1 Kategorisierung eines abnormalen Glukosestoffwechsels ........... 29 2
3.2 Erkennung von Hochrisikopersonen farT2DM ..................... 30
3.3 Anwendbarkeit von Screening-Instrumenten...................... 33
3.4 Strategien zur Erkennung von Hochrisikopersonen fiarT2DM. ... ..... 34
4. Pravention des T2DM und seiner Folgeerkrankungen ............... 38
4.1 Methodik. . .. ... e 38
4.2 Befunde zur Pravention durch Lebensstil-Anderung ................ 38
43 Befunde zur Pravention durch pharmazeutische Behandlung ........ 43
4.4 Erérterung von gesellschaftlichen und Public Health Aspekten . ... ... 47
5. Unterstiitzung der Lebensstil-Anderung bei
erwachsenen Hochrisikopersonen fiirT2DM. .. .................... 49
5.1 Methodik. . .. ... ... e 49
5.2 Befunde. . ... . e e 49
6. Versorgungsmodelle und 6konomische Aspekte der T2DM Pravention. . 52
6.1 Methodik. . . ... . . e e 52
6.2 Befunde. . . ... ... e e 52
6.3 Okonomische Aspekte von Diabetes-Praventionsstrategien. . ........ 53
7 Empfehlungen fiir die 6konomische Evaluation von
Diabetes-Praventionsstrategien . ... ............... ... ... .. .. ..., 57
8. Tabellen und Abbildungen. ............. .. ... . .. .. i, 59

9. I =Y = | 77



IMAGE

Europaische Leitlinie im Rahmen des IMAGE-Projekts

1A

Europaische Leitlinie — Evidenz-basiert
Informationen zu Public-Health-Strategien und zur
Primarpravention des Typ-2-Diabetes und seiner Folgekomplikationen.

Wirksamkeit der Interventions-Komponenten in der Pravention

1B

Erndhrung und Bewegung:

Systematische Uberpriifung von Reviews

Europaische Praxis-Leitlinie (,Toolkit")
2 Hinweise fir die Implementierung zu Public-Health-Strategien
und zur Primarpravention des Typ-2-Diabetes.

Curriculum fiir die Ausbildung von Praventionsmanagern
3 Vereinheitlichung der Ausbildung von Gesundheitsexperten auf Basis
der neuesten Erkenntnisse in der Préaventionsforschung.

Qualitatsindikatoren in der Pravention
4 Systematische Erfassung und Dokumentation sowie Evaluation
bis hin zu Benchmarking.

E-Learning-Portal fiir Praventions-Aktivitaten
5 Verflgbarkeit von evidenzbasierten Informationen flir Gesundheitsexperten,
Umsetzung und Verbreitung der Curricula flr Praventionsmanager.

Zusammenfassung

Hintergrund: Die Prévalenz von und sozio-
okonomischen Belastungen durch Typ-2-
Diabetes (T2DM) und damit assoziierte
Folgeerkrankungen steigen weltweit an.

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

Methodik: Auf Basis der SIGN Kriterien
sichtete eine multidisziplindre europaische
Arbeitsgruppe systematisch die Evidenz zur
Effektivitdt von Screenings und Interven-
tionen zur Diabetes-Pravention.

Ergebnisse: Adipositas und ein inaktiver
Lebensstil sind die wichtigsten veranderba-
ren Risikofaktoren. Alter und Ethnizitat sind

unverdnderbare Risikofaktoren. Zur Fall-
erkennung sollte eine stufenweise Vor
gehensweise unter Verwendung von
Risikofrageb6gen und oralen Glukose-
toleranztests gewahlt werden. Personen
mit gestorter Glukosetoleranz und/oder ge-
storter NUchternglukose haben ein hohes
Risiko und sollten Prioritat fir eine intensive
Intervention erhalten. MaRnahmen, welche
Lebensstil-Anderungen unterstitzen, ver
zogern die Manifestation des T2DM bei er
wachsenen Hochrisikopersonen (number-
needed-to-treat: 6.4 Uber 1.8-4.6 Jahre).
Diese Mafinahmen sollten durch sektor
Ubergreifende Strategien zur Schaffung
gesundheitsforderlicher Umwelten unter
stltzt werden. Eine nachhaltige Korper



gewichtsreduktion um >5 % senkt das Risiko.
Zurzeit kdnnen Metformin, Acarbose und
Orlistat als sekundare Optionen zur Praven-
tion in Erwagung gezogen werden. Der
Bevolkerungsansatz sollte mit Hilfe organi-
sierter MalRnahmen das Problembewusst-
sein steigern und spezifische Ansatze flr
Jugendliche, Minderheiten und sozial be-
nachteiligte Menschen zur Lebensstil-
Anderung anbieten. Interventionen zur
Lebensstil-Anderung sind effektiver, wenn
sie sowohl auf Erndhrung als auch auf kor
perliche Aktivitat abzielen, soziale Unterstit-
zung mit einbeziehen, anerkannte Techniken
zur Verhaltensanderung geplant einsetzen

Alphabetische Liste der Abkiirzungen

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

Cl 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 Ernahrung

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 (NUchternplas-
maglukose)

GDM Gestationsdiabetes

GWAS Genome-wide association studies

HR Hazard Ratio

IDF International Diabetes Federation

IFG Impaired fasting glucose (gestorte
NUchternglukose)

IGLOO Impaired Glucose tolerance and Long-
term Outcomes Observational Study

IGT Impaired glucose tolerance (gestoérte

Glukosetoleranz)
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und haufige Kontaktmaglichkeiten anbieten.
Analysen zur Kosteneffektivitat sollten eine
gesellschaftliche Perspektive einnehmen.

Schlussfolgerung: Pravention durch
Lebensstil-Anderungen  bei  Hochrisiko-
personen ist kosteneffektiv und sollte in
evaluierte Versorgungsmodelle eingebettet
werden. Effektive Praventionsplane basie-
ren auf nachhaltigen staatlichen Initiativen
wie z. B. Firsprache, Unterstltzung des
Gemeinwesens, steuerlichen und gesetzli-
chen Anderungen, privatwirtschaftlichem
Engagement und kontinuierlicher Medien-
berichterstattung.

KA Korperliche Aktivitat
KHK Koronare Herzerkrankung

MetSy Metabolisches Syndrom
Mo Monate
MRF Multiple Risk Factor Intervention Trial

NCEP-ATP Il National Cholesterin Education Program

NGT Normale Glukosetoleranz

NHANES Il Third National Health and Nutrition
Examination Survey

NNT Numberneeded-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 (qualitatsad-
justiertes Lebensjahr)

RCT Randomized controlled trial (randomi-
siert kontrollierte Studie)

RIO Rimonabant-In-Obesity

RR Relatives Risiko

RRR Rellative Risiko-Reduktion

sSOs Niedriger soziodkonomischer 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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1. Einleitung

Schatzungen zufolge werden im Jahr 2010
weltweit 285 Millionen Menschen an Dia-
betes erkrankt sein, davon die Halfte 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 Praventionsstrategien umge-
setzt werden. Typ-2-Diabetes (T2DM) macht
ca. 90 % aller Diabetes-Erkrankungen aus.

Menschen mitT2DM haben ein 2- bis 4-fach
erhohtes Risiko fir kardiovaskuldre Erkran-
kungen, mindestens zwei Drittel verster
ben an diesen. Ein erhdhtes Risiko fur kar
diovaskulare Erkrankungen besteht bereits
in pradiabetischen Stadien, insbesondere
bei Personen mit gestdrter Glukosetoleranz
(IGT) [1,2] und/oder dem Metabolischen
Syndrom (MetSy) [3].

Diabetes und seine Komplikationen stellen
eine enorme Belastung, nicht nur fir die Pa-
tienten, sondern auch fur die Gesellschaft
dar. Die direkten Krankheitskosten, welche
ca. 30 % der Gesamtkosten fir 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, Man-
ner durchschnittlich 11.6 Lebensjahre und
18.6  qualitatsadjustierte  Lebensjahre
(QALY) verlieren, Frauen 14.3 Lebensjahre
und 22.0 QALYs [4]. Folglich ist die Primar-
pravention des T2DM und seiner Komplika-
tionen ein wichtiges gesundheitspolitisches
Thema.

Trotz der Tatsache, dass ererbte Faktoren
fir T2DM pradisponieren, werden Umwelt-
bedingungen und Lebensstilfaktoren die
Hauptverantwortung fir die steigende Pra-
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-An-
derungen verhindert werden kann. Das Po-
tenzial, T2DM zu verhindern, stellt daher
eine groRe Chance fir europaische Regie-
rungen und Gesundheitssysteme dar.

Um die Herausforderung anzugehen, die
Diabetes-Epidemie in Europa umzukehren,
entwickelte eine multidisziplinare europai-
sche Arbeitsgruppe (das IMAGE Projekt:
www.image-project.eu) diese Leitlinie fir
die Pravention des T2DM. Sie enthélt evi-
denzbasierte Empfehlungen zur Pravention
des Typ-2-Diabetes in europédischen Ge-
sundheitssystemen fir im Gesundheitswe-
sen Tatige, Organisationen und Geldgeber.
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2. Definition von Risiko und Zielgruppen

2.1 Definition von Risiko

Das Risiko fur fur Typ-2-Diabetes mellitus
(T2DM) wird mafdgeblich bedingt durch die
Anzahl und den Schweregrad unverander
barer und veranderbarer Risikofaktoren
(Tabelle 1).

2.1.1 Unveranderbare Risikofaktoren

Alter. Das Alter ist einer der starksten Risi-
kofaktoren fir T2DM (A). Die DECODE Stu-
diengruppe publizierte epidemiologische
Daten fir Diabetes und gestorte Glukosere-
gulation aus 13 europdischen Landern [5].
Die Diabetes-Pravalenz steigt mit dem Alter
bis zur 8. Dekade sowohl bei Méannern als
auch bei Frauen. Sie betragt weniger als
10% bei Personen unter 60 Jahren und
Ubersteigt 20 % bei den Uber 80-Jahrigen.
In europaischen Populationen steigt beim
oralen Glukosetoleranztest (oGTT) die
durchschnittliche Plasmaglukosekonzentra-
tion nach 2 Stunden (2-h PG) mit dem Alter
an, insbesondere bei den Uber50-Jahrigen.
Frauen haben hdhere 2-h PG Durchschnitts-
werte als Manner, vor allem bei den uber
70-Jahrigen. Die durchschnittlichen NuUch-
ternplasma-Glukosewerte (FPG) steigen
mit dem Alter nur leicht an. In der Alters-
gruppe 30-69 sind sie bei Mannern hoher
als bei Frauen, werden aber hoéher bei
Frauen Uber 70. Bei Personen mittleren Al-
ters betragt die Pravalenz der gestorten
Glukoseregulation (gestorte Glukosetole-
ranz (IGT) und gestorte Nichternglukose
(IFG), oder beides) ca. 15 %, wohingegen
bei den Alteren 35-40 % der Européer eine
gestorte Glukoseregulation aufweisen. In
Landern, in denen die Pravalenz 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 Diabetesfalle in padiatri-
schen Populationen aus [11]. Ein friherer
Eintritt von T2DM fihrt zu einem friiheren
Eintritt von Komplikationen. Marker fir ein
erhohtes kardiovaskuldares Erkrankungsri-
siko kénnen bei adipdsen 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 Pradis-
position. Die Krankheit tritt mit hoher Uber-
einstimmung (60-90 %) bei eineiigen Zwil-
lingen auf, mit geringerer Ubereinstimmung
(17-37 %) bei zweieiigen Zwillingen [14-17]
(A). Das Kind eines Elternteils mitT2DM hat
eine 40 %ige Wahrscheinlichkeit, die Krank-
heit zu bekommen, in der allgemeinen Be-
volkerung 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 fir die Entwicklung der
Krankheit [19]. In den vergangenen Jahren
wurde eine grofRe Anzahl genetischer Vari-
anten identifiziert, welche das Risiko fir
T2DM erhohen [20]. Genomweite Assozia-
tionsstudien lieferten den weitaus grof3ten
Wissenszuwachs hinsichtlich der Genetik
des T2DM [21-26]. Mindestens 25 Genloci,
welche sich auf die Anfélligkeit fir T2DM
auswirken, wurden bisher identifiziert [27]
(A). Der Einfluss pro Empfanglichkeitsallele
auf das T2DM Risiko reicht von 10% bis
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40 %. Die Mehrzahl dieser Gene scheinen
eher eine Rolle fur die Betazellfunktion als
fur die Insulinsensitivitat zu spielen. Insge-
samt aber erklaren diese Varianten weniger
als 10 % der genetischen Komponente des
Diabetes-Risikos. Daher ist es — trotz ermu-
tigender Fortschritte im Verstandnis der
genetischen Grundlagen des T2DM - noch
zu frh, genetische Informationen als Ins-
trument fUr gezielte praventive Anstrengun-
gen einzusetzen [19].

Ethnizitat. Studien mit multiethnischen Po-
pulationen legen nahe, dass einige ethni-
sche Gruppen eine bestimmte Pradisposi-
tion, hochstwahrscheinlich auf genetischer
Basis, fur die Entwicklung von Insulinresis-
tenz und T2DM haben, wenn sie ungunsti-
gen Umstanden ausgesetzt sind [20]. Bei
der Pravalenz des Diabetes existieren grofRe
Unterschiede zwischen ethnischen Grup-
pen (A) [28]. Die Pravalenz von diagnosti-
ziertem Diabetes ist bei Lateinamerikanern
1.9 Mal hoher als beiVWeifsen. Diabetes wird
in einem jlangeren Alter diagnostiziert und
Lateinamerikaner sind in hdéherem Malie
von Diabetes-assoziierten Komplikationen
und Mortalitat betroffen [29]. Afro-Kariben
und Asiaten weisen ebenfalls eine hohere
Pravalenz fir T2DM als Weilde auf [30]. Ein
wichtiger Faktor, der zum erhdhten T2DM
Risiko bei Asiaten beitragt, ist die im Ver
gleich zu Weilsen hohere Insulinresistenz
[31].

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

steht ein starker Zusammenhang zwischen
einer GDM-Anamnese und der spateren
Entwicklung eines T2DM und seiner Folge-
erkrankungen [34]. Eine jungst durchge-
fihrte Metaanalyse von 20 Studien zeigte,
dass Frauen mit GDM-Anamnese ein ca.
75-fach erhohtes Diabetes-Risiko im Ver
gleich zu Frauen mit einer normoglykami-
schen Schwangerschaft hatten [35] (A).
Ethnizitat konnte als unabhangiger Risiko-
faktor fir GDM nachgewiesen werden [36].
In der amerikanischen DPP war bei Frauen
mit einer GDM-Anamnese, randomisiert
mit Placebo, die Neuerkrankungsrate ca.
70% hoher als bei Frauen ohne diese
Anamnese und das, obwohl der Grad der
Glukosetoleranz 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, jahrlich: Nuchternplasmaglukose, alle
3 Jahre und vor erneuter Schwangerschaft:
oGTT, um den Glukosestoffwechsel einstu-
fen zu kénnen.

Polycystisches Ovarsyndrom (PCOS).
Das PCOS betrifft ca. 1 von 15 Frauen welt-
weit, mit einem Anteil bis zu 10% bei
Frauen im gebéarfahigen Alter [39] und weist
eine familiare Haufung sowie ethnische
Streuung in der Pravalenz auf. Derzeit gibt
es drei Hauptdefinitionen von PCOS. Nach
den Kriterien der National Institutes of Health
(NIH) mUssen Hyperandrogenitat und/oder
Hyperandrogendmie  sowie  chronische
Anovulation vorliegen und ahnliche Erkran-
kungen wie Hyperprolaktinamie, Schild-
drisenerkrankungen und kongenitale adre-
nale Hyperplasie ausgeschlossen sein [40].



Die Rotterdam Kriterien von 2003 beinhal-
ten neben dem Ausschluss ahnlicher
Erkrankungen zwei oder mehr der folgen-
den Merkmale: Oligo-Anovulation oder
Anovulation, klinische und/oder biochemi-
sche Anzeichen flr Hyperandrogenitat,
polycystische Ovarien [41]. Die aktuellsten
Kriterien wurden 2006 von einer Arbeits-
gruppe der Androgen Excess Society (AES)
definiert, die die folgenden Merkmale
beflrwortet: Hirsutismus und/oder Hyper
androgenamie, Oligo-Ovulation und/oder
polycystische Ovarien, Ausschluss von an-
deren Grinden fir einen Androgentber
schuss oder ahnlichen Erkrankungen [42].
Unter Anwendung der NIH Kriterien bei un-
selektierten Frauenpopulationen im gebéar
fahigen Alter betrdgt die Pravalenz des
PCOS 6.5-8.0% [43]. Die Rotterdam Krite-
rien von 2003 flhren zu einer 1.5-fach héhe-
ren Pravalenz des PCOS [44].

Die Atiologie des PCOS ist noch nicht ganz-
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 erhéhte
Insulinresistenz und eine gestorte R-Zell-
funktion im Vergleich zur Alters- und BMI-
angepassten Kontrollgruppe [45]. Ungefahr
30 % der Frauen mit PCOS weisen eine ge-
storte 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 adipdsen
Frauen mit PCOS wurden starker ausge-
pragte endokrine Stérungen, welche zu ei-
nem besonders hohen T2DM Risiko fuhren,
beobachtet, als bei normalgewichtigen
Frauen mit diesem Befund [48]. Frauen mit
PCOS haben eine hohere Neuerkrankungs-
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rate eines GDM, einer schwangerschafts-
induzierter Hypertonie und Praeklampsie
[49]. Eine kdrzlich veroffentlichte Meta-
Analyse ergab ein ungefahr 3-fach erhéhtes
Risiko fir GDM bei Frauen mit PCOS, ge-
messen an der Odds Ratio von 2.94 [95 %
Konfidenzintervall, Cl 1.70,5.08] [50].

2.1.2 Veranderbare Risikofaktoren

Ubergewicht und Adipositas. Adipositas
(BMI =30 kg/m? und Ubergewicht (BMI 25-
30 kg/m?) erhohen das Risiko sowohl fiir die
Entwicklung von IGT als auch von T2DM in
allen Altersgruppen [51]. Sie wirken zumin-
dest teilweise, indem sie eine Insulinresis-
tenz herbeifiihren [62]. Mehr als 80 % der
T2DM-Falle kénnen auf Adipositas zurlick-
geflhrt werden. Die Verminderung der Adi-
positas senkt auch das T2DM Risiko (A) [53]
und verbessert die glykamische Kontrolle
bei Patienten mit manifestem Diabetes (A)
[54]. In der Nurses' Health Study konnte bei
Frauen ein starker kurvenférmiger Zusam-
menhang zwischen BMI und dem Risiko fir
T2DM festgestellt werden (B) [55]. Das al-
tersbereinigte relative Risiko flr Diabetes
war bei Personen mit einem BMI>35 kg/m?
61 Mal hoher als bei Personen mit einem
BMI <22 kg/m?. Das Ausmal’ der Insulinre-
sistenz und die Neuerkrankungsrate bei
T2DM sind bei Personen mit Oberkorper
oder bauchbetonter Adipositas, gemessen
am Taillenumfang, am groRten [56, 57]. Adi-
positas des ,gynoiden” (weiblichen) Typs,
die hauptséachlich die Gesals- und Huftre-
gion betrifft, wird nicht in Zusammenhang
mit Glukoseintoleranz oder einem erhoh-
tem Risiko fir kardiovaskulére Erkrankun-
gen gebracht. Studien, die versuchten, die
relative Bedeutung des Taillenumfangs
(oder Taillen-Huft-Verhaltnisses) gegenlber
dem BMI hinsichtlich des T2DM Risikos
nachzuweisen, konnten allerdings keinen
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grofden Vorteil einer MessgrolRe gegentber
der anderen ausmachen (A) [58].

Korperliche Inaktivitat. Neueste Daten
aus der Nurses Health Study deuten darauf
hin, dass Adipositas und korperliche Inakti-
vitat unabhangig voneinander zur Entwick-
lung eines T2DM beitragen: das Ausmaf}
des Risikos, welches durch Adipositas bei-
getragen wird, scheint groRer zu sein, als
das durch mangelnde korperliche Aktivitat
bedingte [59, 60]. Der Nutzen von kérperli-
cher Aktivitat in der Pravention des Diabe-
tes wurde in zahlreichen Studien gezeigt (A)
[61-69].

Storungen in der intrauterinen Entwick-
lung/Frithgeburt. Es besteht ein inverser
Zusammenhang zwischen Geburtsgewicht
und Risiko fur T2DM. Konkret gesprochen
haben Kinder mit einem fir ihr Gestations-
alter zu geringem Geburtsgewicht als Er
wachsene eine reduzierte R-Zellfunktion
[70], Insulinresistenz [71] und eine erhdhte
Inzidenz fir 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 gegensatzlichen 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 Ubergewichtig
werden, die starkste Insulinresistenz und
das hochste T2DM Risiko aufweisen [73].
Hoheres Geburtsgewicht (>4000 g) kann
ebenfalls mit einem erhohten Risiko flr
T2DM in Zusammenhang stehen (B) [74].
Large-forgestational-age Babys sind Babys,
deren Geburtsgewicht oberhalb der 90. Per
zentile ihres Gestationsalters liegt. Eine

Meta-Analyse von 14 Studien zeigte einen
U-formigen  Zusammenhang  zwischen
Geburtsgewicht und Diabetes-Risiko [75].
Sowohl hohes als auch niedriges Geburtsge-
wicht wiesen einen ahnlichen Zusammen-
hang mit erhéhtem Diabetes-Risiko im spé-
teren Leben auf (OR: 1.36 and 1.47). Auch far
Kinder, die als Frihgeburt zur Welt kommen—
unabhangig vom Gewicht —, kann ein erhdh-
tes Risiko fur T2DM bestehen (B) [76, 771.

Gestorte Niichternglukose (IFG) und ge-
storte Glukosetoleranz (IGT). IFG und IGT
sind friihe Abweichungen des Glukosestoff-
wechsels, die dem Diabetes vorausgehen.
Sie werden haufig als Pradiabetes bezeich-
net. IFG wird definiert als eine erhdhte
Nichternplasmaglukose-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 erhdohte Plasmaglukose-
werte zwischen 7.8 und 11.1 mmol/l 2 Stun-
den nach einem 75-g oGTT bei einem
Nuchternplasmaglukose (FPG)-Wert <7
mmol/l [78, 80]. Es ist klar, dass es bei den
oben genannten Definitionen eine Uber
schneidung der beiden Gruppen gibt. Aus
diesem Grund wurden zuséatzliche Gruppen
geschaffen, namlich isolierte IFG (i-IFG), iso-
lierte IGT (i-IGT) und IFG plus IGT (IFG+IGT).

Die Pravalenz von IFG und IGT variiert stark
zwischen verschiedenen ethnischen Grup-
pen und steigt mit dem Alter an (B). IGT ist
bei Frauen haufiger. Es wird angenommen,
dass IFG und IGT flur verschiedene Stoff-
wechselstorungen stehen. Die dokumen-
tierten Schatzungen zu Diabeteserkrankun-
gen bei Personen mit IFG und IGT variieren
— abhangig von der Ethnizitat der Studien-



population — stark, mit einer hoheren Neu-
erkrankungsrate von T2DM bei nicht-wei-
Ren Populationen (B).

Zwei neuere Meta-Analysen konnten keine
Evidenz fir 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 erhdhtes Ri-
siko furT2DM im Vergleich zu allen anderen
Gruppen haben (B). Die erste Meta-Analyse
berlcksichtigte 44 Studien und errechnete
auf Jahresbasis umgerechnet ein unberei-
nigtes relatives Risiko (RR) fir die Entwick-
lung eines Diabetes von 6.02 fur IGT, 5.55
for IFG und 12.21 fur IFG+IGT. Die zweite
Meta-Analyse berlcksichtigte 40 Studien
und das RR ergab 6.35 fur IGT, 4.66 fur IFG
und 12.13 fur IFG+IGT. Dabei ist zu beach-
ten, dass die meiste Literatur zu IFG den
alteren Grenzwert (6.1-6.9 mmol/l) zu-
grunde legt, wohingegen die Risikoein-
schatzung von IFG gemald der ADA-Defini-
tion von 2003 (5.6-6.9 mmol/l) noch evalu-
iert werden muss.

Auf Basis der verfligbaren Daten wurde ge-
schéatzt, dass die Mehrzahl (wahrscheinlich
bis zu 70 %) der Personen mit diesen pradi-
abetischen Befunden letztendlich an Diabe-
tes erkranken werden [83]. Kurzer 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 zurlickkehrten und 50 %
im pradiabetischen Stadium verblieben (B)
(84, 85].

Metabolisches Syndrom (MetSy). Das
MetSy wird definiert als ein Cluster meta-
bolischer Risikofaktoren fir kardiovaskulare
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Erkrankungen, welche durch Insulinresis-
tenz bedingt werden [86, 87]. Es geht mit
einem bis zu 2-fach erhéhten Risiko fur kar
diovaskulare Erkrankungen einher [3]. Ob-
wohl etliche diagnostische Kriterien von
verschiedenen Organisationen vorgeschla-
gen wurden, gibt es eine anhaltende De-
batte Uber das Vorhandensein einer eindeu-
tigen zugrunde liegenden Pathophysiologie
[88-90]. Die am haufigsten verwendeten
Kriterien wurden vom National Cholesterin
Education Program (NCEP-ATP IIl) definiert
und beinhalten zentrale Adipositas, hohe
NUchternplasmaglukose, hohe Triglyzeride,
niedriges HDL-Cholesterin und hohen Blut-
druck [86]. Eine vereinheitlichte Definition
des MetSy wurde kdrzlich in einer gemein-
samen Erklarung 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 Pradiktor fUr einen inzidenten Diabetes
darstellt, als die komplexe Definition des
MetSy. In einer neueren Analyse der San
Antonio Heart Study sah das Metabolische
Syndrom, definiert gemafd der NCEP Krite-
rien, T2DM jedoch unabhangig vom Vorhan-
densein erhohter FPG Werte vorher [96].
Das MetSy war ein ebenso guter Pradiktor
fur das Auftreten von T2DM wie ilFG (OR:
5.03 gegenulber 7.07). Wenn beide Befunde
zusammen auftraten, war das Risiko fir
T2DM sehr viel hoher (OR: 21.0).

Ernahrungsfaktoren. Der Ernahrung wird
eine grofRe Bedeutung zugesprochen und
einige Daten legen nahe, dass bestimmte
Erndhrungsfaktoren T2DM  vorhersagen
kénnen, externe Einflussfaktoren limitieren
aber viele klinische Ernahrungsstudien.
Sogar randomisierte klinische Erndhrungs-
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studien weisen haufig zahlreiche Mangel auf,
wie z. B. dass sie zu spat im Krankheitsver-
lauf ansetzen, nicht tber einen ausreichend
langen Zeitraum durchgefihrt werden oder
eine zu geringe Aussagekraft besitzen.
Hinzu kommt, dass der schitzende (oder
schéadliche) Effekt eines bestimmten Nahr
stoffes vielleicht nur in Verbindung mit an-
deren Nahrstoffen oder einer bestimmten
Aufnahmemenge erreicht werden kann.
Schliel3lich ist die geringe Einhaltung von
Ernahrungsvorgaben (Compliance) ein wei-
teres haufiges Problem bei Erndhrungsstu-
dien. Es steht jedoch fest, dass Ernahrung
durch ihre Auswirkung auf das Korperge-
wicht die Entwicklung des T2DM beeinflus-
sen kann. So konnte gezeigt werden, dass
Erndhrungsmuster, die zu einer Gewichtsre-
duktion flhrten, das Risiko fir T2DM redu-
zierten (A) [61, 65, 68]. Erst kirzlich wurde
festgestellt, dass ein hoheres T2DM Risiko
auch im Zusammenhang mit der Erndhrungs-
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 l6slichen Getreidefasern, ein erhéh-
tes Risiko fur T2DM festgestellt (B) [101,
102]. In Diabetes-Praventionsstudien durch
Lebensstil-Anderung war die Erhéhung der
Ballaststoffaufnahme haufig Teil der Inter
vention [61, 65]. Ballaststoffe haben einen
niedrigen glykdmischen Index, welcher zu
einerT2DM Risikoreduktion beitragen kann.
Die Evidenzlage flr ein erhéhtes Risiko be-
dingt durch hohen glykamischen Index und
Diaten mit hoher glykdmischer Last ist je-
doch gemischt [98-100, 103]. Dennoch
zeigte eine kdrzlich durchgeflhrte Meta-
Analyse von 37 prospektiven Kohorten-

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

Niedriges Verhéltnis von ungeséttigten zu
gesattigten Fettsduren [105-107]. Der Er
satz von tierischen Fetten durch pflanzliche
Fette in der Ernahrung kann das Risiko fur
T2DM senken (B) [61, 65]. Eine gesteigerte
Aufnahme von einfach ungesattigten Fett-
sauren scheint dabei besonders gunstig zu
sein (C) [108]. Neuere Studien entdeckten
einen schwachen positiven Zusammen-
hang zwischen der Aufnahme von langketti-
gen Omega-3-Fettsauren (LCFA) und Diabe-
tes-Risiko [109, 110]. Die glinstigen Auswir
kungen von LCFA auf andere Gesundheits-
zustande sind gut belegt [108, 111]. Der
Verzehr von Transfetten wurde wiederholt
mit erhohtem Risiko far T2DM [112] und
kardiovaskuldaren Erkrankungen in Zusam-
menhang gebracht [113] (A).

Weitere Néhrstoffe. Eine weniger einver
nehmliche aber immer noch signifikante
Evidenzlage belegt, dass das Diabetes-
Risiko durch den regelmafRigen Konsum
moderater Mengen Alkohol (B) [114, 115],
Obst und Gemuse (B) [116], NUssen (B)
[117] und Kaffee (B) [118] gesenkt wird.
Hierbei muss beachtet werden, dass Men-
schen beim Essen nicht einzelne Néhrstoffe
isoliert, sondern vielmehr eine Vielzahl von
Nahrstoffen gleichzeitig aufnehmen [119].



Die Untersuchung verschiedener Ernah-
rungsmuster wie z. B. der ,,mediterranen
Diat” stellt einen alternativen Ansatz zur
Feststellung moglicher Zusammenhéange
zwischen Ernghrung und T2DM dar [120].

Diabetogene Medikamente. Eine grol3e
Anzahl von Medikamenten kann die glyka-
mische Kontrolle bei Diabetikern ver
schlechtern oder bei entsprechend emp-
fanglichen 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-forderliche/diabetogene Um-
welt. Der neuerliche Zuwachs von T2DM
scheint stark mit unglnstigen Veranderun-
gen der Umwelt zusammenzuhdngen (B)
[125]. Das reichliche Vorhandensein von
energiedichtem und wohlschmeckendem
Essen, Veranderungen in der Infrastruktur
von Transportwesen, Arbeitsplatzen und
Freizeitangeboten sowie Gegebenheiten,
die die kdrperliche Aktivitat reduzieren, sind
die wichtigsten adipositas-forderlichen und
diabetogenen Umweltfaktoren [126]. Diese
Umweltbedingungen auf eine glnstige
Weise zu verandern ist einer der wesentli-
chen Herausforderungen fir die T2DM Pra-
vention [127, 128].

Rauchen erhoht das T2DM Risiko, da es
sich negativ auf die Insulinsensitivitat und

Evidenz-basierte Leitlinie

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

Uber 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 Ascorbinsaure und Lipon-
saure entstehen konnen [125].

Depression. Psychosoziale Faktoren kon-
nen eine ursachliche Rolle in der Kette von
Ereignissen spielen, welche zur Entwick-
lung des MetSy flihren [137]. Depression
wurde als Risikofaktor fir 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
hohtes Risiko fur 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-6konomischer Status.

Zahlreiche Studien haben den nachteiligen
Einfluss eines geringen soziodkonomischen
Status (SOS) auf die allgemeine Gesundheit,
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die Pravalenz von Adipositas, Rauchen, kar
diovaskuldre Erkrankungen und frihzeitiger
Mortalitat erkannt [142-148]. Es besteht auch
ein inverser Zusammenhang zwischen SOS
und T2DM, mit einer hoheren Pravalenz in
benachteiligten Gruppen. Dieser Befund
scheint fUr zahlreiche Industrieldander und flr
verschiedene ethnische Gruppen Uberein-
zustimmen (B) [149-157]. Es wurde ein inver
ser Zusammenhang zwischen Diabetes-Pra-
valenz, Stoffwechselstérungen und verschie-
denen MessgroRen fir SOS wie Bildung,
Beruf, Einkommen, Einkommensarmuts-Ver
haltnis sowie MessgroRen fir materiellen
Mangel und Armut festgestellt (B) [158-162].
Obwohl die T2DM Prévalenz in der Gesamt-
bevolkerung zunimmt, ist der Anstieg bei
Personen mit niedrigerem SOS ausgeprag-
ter [163]. In einigen, aber nicht allen Studien,
wurde ein unabhangiger Zusammenhang
zwischen niedrigem SOS in der Kindheit und
erhohtem Risiko fur T2DM und kardiovasku-
laren Erkrankungen im Erwachsenenalter
beobachtet [163-168]. Die zugrunde liegen-
den Prozesse sind noch nicht vollstandig ge-
klart, aber Zusammenhange zwischen gerin-
gem SOS und Diabetes-Risikofaktoren wie
Ubergewicht, Taillenumfang, Rauchen, un-
glnstige Erndhrung und Inaktivitat in der
Freizeit scheinen wichtig zu sein [169-171].

2.2 Definition der Zielgruppen

Fir eine erfolgreiche Pravention 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-
Pravention. Einfach nur Informationen zum

Diabetes-Risiko und mogliche Strategien
zur Risikoreduktion zu verbreiten, reicht je-
doch nicht aus, um die Diabetesepidemie
umzukehren. Fir eine erfolgreiche Praven-
tion ist es wichtig, Umweltbedingungen zu
schaffen, die forderlich sind, einen gesun-
den Lebensstil zu erreichen und beizubehal-
ten. Das Gesundheitswesen alleine kann
diese Veranderungen auf Bevolkerungs-
ebene nicht erreichen. Nationale Praventi-
onsplane fur Diabetes sind erforderlich,
welche die Komponenten des IDF Konsen-
suspapiers aufgreifen sollten, namlich Flr
sprache, Unterstltzung des Gemeinwe-
sens, finanzielle und gesetzliche Maldnah-
men, Engagement der Privatwirtschaft,
massenmediale Kommunikation und die
Verbesserung des Wissensstandes und der
Motivation in der Bevdlkerung [172].

Im Gegensatz zu Interventionen, die auf
Hochrisikopersonen fokussieren, wird der
Populationsansatz nicht von einer grofRen
Datenmenge aus klinischen Studien ge-
stltzt. Eine Kohortenstudie aus GroRbritan-
nien konnte zeigen, dass zwischen der
Diabetesinzidenz und der Erreichung von
funf ,Gesundheitsverhaltenszielen fir Dia-
betes-Pravention” (BMI < 25kg/m?, Fettan-
teil der Nahrung < 30 % der Tagesenergie-
menge, gesattigte Fettsauren < 10% der
Tagesenergiemenge, Ballaststoffe > 15g /
4184 kJ, korperliche Aktivitat > 4 Std./Wo-
che) ein spiegelbildlicher Zusammenhang
bestand [173]. Die Neuerkrankungsrate fur
Typ-2-Diabetes stand in umgekehrtem und
linearem Zusammenhang zur Zahl der er
reichten Ziele. Keiner der Teilnehmer, wel-
che alle flinf Ziele erreichten, erkrankte an
Diabetes, wohingegen die hochste Neuer
krankungsrate bei denjenigen Teilnehmern
zu beobachten war, welche keines der Ziele
erreicht hatten. (2++, B).



Hochrisiko-Ansatz

In einigen Landern (z. B. GroRbritannien,
USA, Finnland und Frankreich) ist es gan-
gige Praxis, gezielte oder opportunistische
(= unkoordinierte) Screening-Untersuchun-
gen zur ldentifikation von Hochrisikoper
sonen durchzufthren. Das IDF Konsensus-
papier [172] empfiehlt die Durchfihrung op-
portunistischer Screenings durch Gesund-
heitsberufe, insbesondere im Bereich der
Primarversorgung. Das Risiko fur T2DM
und kardiovaskulare Erkrankungen kann
quantitativ durch entsprechende Parameter
wie z. B. Blutwerte (NUchternblutglukose,
oGTT, Lipidprofil, HbA, ) sowie das Vorhan-
densein anderer Risikofaktoren wie Famili-
enanamnese fur frihzeitige kardiovaskulare
Erkrankungen, Bluthochdruck, bauchbe-
tonte Adipositas, korperliche Inaktivitat, un-
gesunde Erndhrung und Rauchen gemes-
sen werden.

Eine entsprechende Behandlung aller vor-
handenen Risikofaktoren sollte anschlie-
Rend initiiert werden (z. B. Therapie zur
Blutdruck- und Fettsenkung, Aspirin, Rau-
cherentwohnung, Erndhrungsumstellung,
korperliches Training, Gewichtsreduktion).

Die IDF empfiehlt fir opportunistisches
(oder gezieltes) Screening folgende Krite-
rien [172]: Adipositas (einschlief3lich bauch-
betonter Adipositas), Familienanamnese
hinsichtlich Diabetes, Alter, Vorbelastung
durch Bluthochdruck und/oder Herzerkran-
kungen, Vorbelastung durch Gestationsdia-
betes und Medikamentenanamnese. Best-
Practice-Leitlinien fur die vaskulare Risiko-
einschatzung und -behandlung wurden
kUrzlich vom National Health Service in
Grof3britannien veroffentlicht (www.ds.gov.
uk/publications). GeméaR diesen Leitlinien

Evidenz-basierte Leitlinie

wird ein gezieltes Screening des Diabetes-
Risikos durch Messung entweder der Nich-
ternplasmaglukose (FPG) oder des HbA,
bei asymptomatischen Personen im Alter
zwischen 40-74 Jahren empfohlen, welche
Adipositas und/oder erhdhten Blutdruck
aufweisen (>140/90 mmHg). Bei Personen
mit pradiabetischen Werten von Nuchtern-
plasmaglukose (6-7 mmol/l) oder HbA, (6~
6,5 %) wird die Durchfliihrung eines oGTT
empfohlen.

Zielgruppen fiir Interventionen

Es wird angenommen, dass die meisten
Patienten eine pradiabetische Phase durch-
laufen, bevor sie T2DM entwickeln [174].
Personen mit gestorter Glukosetoleranz
(IGT) haben das hochste Diabetes-Risiko,
aber auch Personen, die eine isolierte ge-
storte Nichternglukose (IFG) und das Me-
tabolische Syndrom (MetSy) aufweisen
[95, 96, 175], haben ein erhohtes Risiko
[96, 176]. Besonders hohe Konversionsra-
ten (> 10 % pro Jahr) wurden bei Personen
mit einer Kombination von 2 oder 3 pradia-
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)
(€), Ubergewicht, Adipositas, Bluthoch-
druck oder korperlicher Inaktivitat, (C) und
letztendlich die allgemeine Bevolkerung (C)
[177 178] (Tabelle 6). Es muss betont wer
den, dass alle grofen Praventionsstudien
[120] auf Patienten mit IGT (+ IFG) ausge-
richtet waren. Im Anbetracht der Tatsache,
dass die finanziellen Ressourcen begrenzt
sind, sollte die Intensitat der Intervention
an den Risikograd angepasst sein, was be-
deutet, dass Personen mit dem hochsten
Risiko die intensivste Intervention erhalten
sollten (B).
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Empfehlungen

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

A Personen mit dem hochstem Diabetes-
Risiko (IGT + IFG, + MetSy) haben
hdchste Prioritat

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

C Personen mit Ubergewicht, Adipositas,
Bluthochdruck oder korperlicher Inaktivi-
tat haben mittlere Prioritat

C Die allgemeine Bevolkerung hat niedrige
Prioritat

B Im Anbetracht der Tatsache, dass die fi-
nanziellen Ressourcen begrenzt sind,
sollte die Intensitat der Intervention an
den Risikograd angepasst sein, was be-
deutet, dass Personen mit dem hochs-
ten Risiko die intensivste Intervention
erhalten sollten.



Evidenz-basierte Leitlinie

3. Screening-Instrumente, Diagnose und Erkennung

3.1 Kategorisierung eines abnormalen
Glukosestoffwechsels

In der Praxis ist die Einordnung des Gluko-
sestoffwechsels davon abhangig, ob die
NUchternplasmaglukose (FPG) alleine oder
in Kombination mit einer 2h-Plasmaglukose
gemessen wird. So kénnte z. B. eine Per
son, welche in die Kategorie gestdrte Nich-
ternglukose (IFG) fallt, auch eine gestorte
Glukosetoleranz (IGT) oder Diabetes auf-
weisen, welche aber nur durch einen Gluko-
sebelastungstest entdeckt werden kénnen.
In diesem Text werden IFG und/oder IGT
als Pradiabetes definiert. Hinsichtlich HbA,
kann ein hoher HbA, _Level nur einen Bruch-
teil asymptomatischer Personen mit Diabe-
tes identifizieren. HbA, ist im niedrigen
Messbereich nicht sensitiv und ein norma-
ler HbA, Level kann das Vorhandensein von
Diabetes oder Pradiabetes nicht ausschlie-
Ren.

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 fur eine Glukosestorung an-
hand der FPG nicht erflllten, nach einem
oGTT dies aber doch taten [180-182]. Dem-
zufolge ist der oGTT sensitiver als die NUch-
ternplasmaglukose (FPG), um Diabetes zu
erkennen, und die einzige Methode, um
IGT festzustellen. Die Wahrscheinlichkeit
von falsch-negativen Ergebnissen ist bei
der ausschlielichen Messung von FPG be-
trachtlich. Aber es gibt auch einige wichtige
Argumente gegen den oGTT. Ein oGTT
muss unter geeigneten Umstadnden und in

standardisierter Form durchgefihrt werden
(Anhang 1). Insbesondere sollte der oGTT
nach mindestens drei Tagen uneinge-
schrankter Kohlenhydrataufnahme (> 150g/
Tag) erfolgen. Zur Anwendung auf Bevélke-
rungsebene ist dieser Test weniger geeig-
net, vor allem weil er mehr als 2 Stunden
dauert, teuer ist und eine geringe Vergleich-
sprazision (Reproduzierbarkeit) aufweist.
Trotzdem erfordert eine echte Primarpra-
vention des Diabetes die Identifikation und
Behandlung von Hochrisikopersonen, um
bei diesen den Ubergang zum manifesten
Diabetes zu verhindern. Dazu bendtigt man
eine eindeutige Kategorisierung der glyka-
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 héher
bei Personen mit IGT+IFG. Ungefahr 30 %
aller Personen mit IGT werden innerhalb
von 5 Jahren anT2DM erkranken [183], was
bedeutet, dass bei Risikopersonen sowohl
ein Screening auf IFG als auch auf IGT
durchgefihrt werden sollte.

Argumente basierend auf Praventions-
studien

Bisher wurden bei Praventionsstudien
hauptsachlich Patienten mit IGT berlcksich-
tigt, wahrend nur eine Studie auch Patien-
ten ausschlief3lich mit IFG aufnahm [61, 65,
68, 184-187]. Diese Studie zeigte, dass der
Ubergang von IFG zu Diabetes verhindert
werden kann, so dass IFG ebenfalls als Ziel-
parameter fUr die Intervention erwogen
werden sollte [188].
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Argumente basierend auf dem Risiko
far kardiovaskulare Erkrankungen

Patienten mit IGT haben ein hohes Risiko
fur die Entwicklung von kardiovaskularen
Erkrankungen. Der Uberzeugendste Nach-
weis far ein erhohtes kardiovaskulares
Risiko wurde von der DECODE (Diabetes
Epidemiology: Collaborative analysis Of
Diagnostic criteria in Europe) Studie er
bracht, welche zeigte, dass IGT ein besse-
rer Pradiktor fUr die kardiovaskulare Mortali-
tat ist, als FPG Werte [5]. Viele Personen
mit Pradiabetes weisen eine Haufung ande-
rer kardiovaskularer Risikofaktoren auf, wie
z. B. abdominale Adipositas, erhohte Trigly-
zeride, niedriges HDL-Cholesterin, erhdh-
ten Blutdruck — bekannt als Komponenten
des MetSy — sowie erhohte LDL-Choleste-
rinwerte [189].

Zieht man alle oben genannten Argumente
in Betracht, so wird nachdricklich empfoh-
len, dass Facharzte die Art der glykdmi-
schen Abweichung so prazise wie maoglich
kategorisieren, um Personen mit IFG und
IGT zu identifizieren und Personen mit IGT
einem Screening auf assoziierte Risikofak-
toren fir kardiovaskulare Erkrankungen zu
unterziehen, um sowohl den Zielen der Dia-
betes-Pravention als denen der Pravention
fur kardiovaskulare Erkrankungen gerecht
zu werden. Trotzdem sollte diesem Schritt
eine Screening-Phase zur Selektion von
Personen vorausgehen, bei welchen eine
hohe Wahrscheinlichkeit flr Pradiabetes
oder die Entwicklung eines Diabetes be-
steht.

3.2 Erkennung von Hochrisikopersonen
farT2DM

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

risikopopulation beschrankt sein. Sie kon-
nen Risikotests und/oder Blutglukosemes-
sungen einsetzen. Bewertungssysteme,
die sich auf das Vorhandensein und
Ausmall mehrerer &tiologischer Faktoren
stltzen, kénnen bei der ldentifikation von
Hochrisikopersonen firT2DM hilfreich sein.
Sie mUssen zuverlassig, einfach und prakti-
kabel sein. Es wurden etliche Instrumente
fUr das Screening auf unerkannten Diabe-
tes und/oder Diabetes sowie das Risiko
fur Diabetes-Neuerkrankungen entwickelt
(Tabelle 3,4).

Es gibt mehrere, auf groRen Kohortenstu-
dien basierende Risikotests [85, 190-196].
Dennoch verlassen sich nur wenige davon
auf Faktoren, die mit nicht invasiven Metho-
den gemessen werden konnen, und sind
daher auch nicht aul3erhalb der klinischen
Praxis anwendbar. Die meisten wurden ent-
wickelt, um das Risiko fur die Entwicklung
eines T2DM zu gewichten (Tabelle 4), ei-
nige scheinen ein nitzliches Instrument flr
die Erkennung eines bis dato unerkannten
Diabetes (Tabelle 3) sowie fir die Identifi-
zierung von Patienten mit MetSy, Insulinre-
sistenz und Risiko fir kardiovaskulare Er
krankungen zu sein. Daher ist es mit derar
tigen Fragebdgen maoglich, Populationen
auszuwahlen, bei denen Blutglukose ge-
messen und/oder eine Lebensstil-Beratung
erfolgen konnte, um Diabetes zu vermei-
den. Einige Tests benodtigen unmittelbar
eine diagnostischen Probe, wie z. B. eine
stichprobenartige KapillarGlukosemessung
(ausgewertet gemaR der Zeit seit der letz-
ten Mahlzeit) [197].

Europaische Bevoélkerung

Fir den finnischen Risikotest (FINDRISC)
bendtigt man nur einige Minuten, er kann
online ausgeflllt werden (www.diabetes.fi



oder http://care.diabetesjournals.org fir die
englische Version) und liefert eine Wahr
scheinlichkeitseinschatzung fur die Ent-
wicklung eines T2DM innerhalb der nachs-
ten 10 Jahre. Der FINDRISC Test basiert auf
einer reprasentativen Zufallsstichprobe aus
der finnischen Bevolkerung, im Alter von
35-64 Jahren und deren 10-Jahres Haufig-
keit flr medikamentds behandelten T2DM.
Er beinhaltet 8 Fragen: Alter, BMI, Taillen-
umfang, Medikation gegen Bluthochdruck,
Anamnese hinsichtlich erhdhter Blutglu-
kose (inklusive GDM), Einhaltung der Krite-
rien fur tagliche korperliche Aktivitat und
taglicher Konsum von Obst und Gemise.
Die beiden letzten Variablen — obwohl nicht
mit einem erhohten Diabetes-Risiko asso-
zilert — wurden eingefligt, um das Be-
wusstsein fur die Wichtigkeit von Lebens-
stilFAnderungen zu erhohen. Die Effizienz
dieses Bewertungssystems als Screening-
Instrument wurde in einer bevolkerungsbe-
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 flr kardiovaskulare Erkrankungen. Bei
einem Grenzwert von 11 (Maximum: 20)
betrug die Sensitivitat flr die Identifikation
von unerkanntem Diabetes 66 % bei Man-
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-
teinamie validiert. Im Ergebnis war es ein
einfaches Instrument mit hoher Effizienz

Evidenz-basierte Leitlinie

bei der Vorhersage des Diabetes-Risikos,
aber weniger geeignet, um asymptomati-
schen T2DM zu erkennen [199]. In der |G-
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-
kuldren Risikofaktoren, erreichte der FIND-
RISC Test bei der Erkennung von Personen
mit T2DM eine Sensitivitat von 77 % und
eine Spezifitat von 45 % [122].

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

Der Cambridge Risikotest umfasst alle in
Grofbritannien routinemaf3ig verfligbaren
Daten aus der allgemeinmedizinischen Pra-
xis (Alter, Geschlecht, BMI, Familienanam-
nese hinsichtlich Diabetes, Raucherstatus
und verordnete blutdrucksenkende Medi-
kamente oder Steroide) [201] und ermog-
licht die Identifikation von Personen mit un-
erkanntem Diabetes in verschiedenen eth-
nischen Gruppen [202-204]. Er wurde auch
in einer danischen Population validiert, wo
ein Risikowert oberhalb der Schwelle von
0.246 eine Sensitivitdét von 71 %, eine
Spezifitdét von 81 % und einen positiven
Vorhersagewert fir 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 Grol3-
britannien gesammelt wurden, entwickelt.
Davon wiesen 78.081 einen neu diagnosti-
zierten Typ-2-Diabetes auf. Dieser Test be-
inhaltet Ethnizitat, Alter, Geschlecht, BMI,
Raucherstatus, Familienanamnese hin-
sichtlich Diabetes, das Ergebnis des ,,Town-
send Deprivation Scores’ behandelte Hy-
pertonie, kardiovaskulére Erkrankung und
die derzeitige Einnahme von Kortikosteroi-
den. Er kann auch systematisch auf compu-
tergestltzte Patientendatenbanken ange-
wendet werden [196].

Ein Fragebogen mit einfach zuganglichen
Informationen (Alter, Geschlecht, Vorhan-
densein von Adipositas, Einnahme blut-
drucksenkender Medikamente) wurde auf
Basis einer Teilnehmerstichprobe im Alter
von 55-75 Jahren, welche flr die Rotterdam
Studie rekrutiert worden waren, fir das
Screening auf pravalenten T2DM entwi-
ckelt. Dieser einfache Fragebogen wurde in
der Niederlandischen Hoorn Studie getes-
tet und liefert gute Ergebnisse bei einem
Grenzwert >6 mit einer Sensitivitdt von
78 %, einer Spezifitat 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,
Grofde, Vorbelastung durch Bluthochdruck,
korperliche Aktivitat, Rauchen sowie Kon-
sumgewohnheiten von rotem Fleisch, Voll-
kornbrot, Kaffee und Alkohol erfasst, ist
ebenfalls 6ffentlich zuganglich (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
prazises Instrument, um Personen mit ho-
hem Risiko flr unerkannten T2DM zu iden-
tifizieren und korrelierte gut mit Messun-
gen von Insulinresistenz und gestorter 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 franzosischen Kohorte mit einer Ver
laufskontrolle Uber 9 Jahre, der in zwei an-
deren franzdsischen Kohorten validiert
wurde [208]. Er erfasst Taillenumfang und
Bluthochdruck bei beiden Geschlechtern,
den Raucherstatus bei Mannern 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 fir ein einfaches, nicht
invasives und kostenglnstiges Instrument
erflllt. Er wurde in mehreren europai-
schen Kohorten angewendet und erwies
sich als zuverlassiges Instrument, sowohl
fUr die Erkennung von nicht diagnostizier
tem Diabetes als auch fir die Vorhersage
eines zukUnftigen Diabetes-Risikos. Der
DESIR Test erflllt ebenfalls dieselben Kri-
terien, wurde jedoch nicht fur die Erken-
nung von nicht diagnostiziertem Diabetes
erprobt. Er ist einfacher als der FINDRISC
Test, aber letzterer bietet mehr Maoglich-
keiten fur Lebensstil-Diskussionen und
wurde in mehreren europaischen Populati-
onen validiert.



US Bevolkerung

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 berlicksichtigt Alter, Geschlecht,
Ethnizitat, 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-
liditat in der Teststichprobe [100]. Darlber
hinaus konnte seine Anwendbarkeit auf
weile européische Populationen begrenzt
sein, da er von einer US Population abgelei-
tet wurde.

Der Diabetes-Risikorechner wurde als
Screening-Instrument fir unerkannten Dia-
betes und Pradiabetes entwickelt und stitzt
sich auf den Datensatz der dritten National
Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES 111) (7092 Teilnehmer > 20 Jahre
mit FPG, gemessen bei allen nichtern und
mittels oGTT bei ca. der Halfte der Teilneh-
mer im Alter zwischen 40-75 Jahren). Die-
ses Instrument beinhaltet einfache Fragen
und lieferte gute Ergebnisse [209].

Asiatische Bevoélkerung

Ein indischer Diabetes-Risikotest fur 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,

Evidenz-basierte Leitlinie

Familienanamnese hinsichtlich Diabetes
und korperliche Aktivitat) und hat eine Sen-
sitivitdt von 72 % sowie eine Spezifitat von
60 % mit einem positiven Vorhersagewert
von 17 % und einem negativen Vorhersage-
wert von 95 % [210].

Eine einfache Risikogleichung (unter Be-
rlcksichtigung von Alter, BMI und Hyperto-
nie) wurde flr eine thaildndische Hochrisi-
kopopulation beschrieben und ermaglichte
die Erkennung von 87 % der nicht diagnos-
tizieren Diabetesfalle [211].

3.3 Anwendbarkeit von Screening-
Instrumenten

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

Noch bedeutender ist, dass vier veroffent-
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 Validitat, 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 Bevolkerung des Oman
[213] schnitten diese Tests schlecht ab.
Diese Ergebnisse legen nahe, dass die Effi-
zienz von Diabetes-Risikofragebdgen 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 konnten
daher bei negativen eher hilfreich sein, als
bei positiven Befunden.

Das DETECT-2 Projekt, eine internationale
Kollaboration zur Datensammlung fir das
Screening auf T2DM, befasste sich gezielt
mit ethnischen und Populationsunterschie-
den [214]. Es wurden neun Datenséatze aus-
gewahlt, welche flr Personen mit verschie-
denster ethnischer Herkunft reprasentativ
waren. Unter Anwendung des Rotterdamer
Vorhersagemodells [206] wurde eine grofRe
Ergebnisspannbreite erzielt, mit Schwan-
kungen bei der Sensitivitat zwischen 12
und 57 %, bei der Spezifitat zwischen 72
und 93 % und beim Anteil der Teilnehmer,
welche weiterer Tests bedurfen, zwischen 2
und 25%, mit schlechteren Ergebnissen
bei nicht-weilten Populationen. Demzufolge
kann ein Risikotest, der in einer weiflsen 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
Uber ihr erhohtes Risiko zu informieren und
sich Zeit fir Erklarungen zu nehmen, insbe-
sondere bei weniger gebildeten Personen,
wie eine in den USA durchgefiihrte Studie
mit einem grofRen Anteil an Minderheiten-
gruppen kurzlich betonte [215]. Dies muss
auf die richtige Art und Weise geschehen,
um das Bewusstsein und Verstandnis fur
T2DM und dessen Risikofaktoren zu erho-
hen und gleichzeitig negative Auswirkungen
wie psychische Belastungen und Verweige-
rung zu vermeiden oder zu minimieren [216].

3.4 Strategien zur Erkennung von
Hochrisikopersonen fiir T2DM

Bevolkerungsbasierte Strategien

Es existieren verschiedene Ansatze: (i)
Messung der Plasmaglukose bei bestimm-
ten Bevdlkerungsgruppen (z. B. Alter Uber
40), um pravalenten Diabetes festzustellen
(eine Strategie mit der man auch unerkann-
ten Diabetes entdeckt); (i) Nutzung von
computergestlitzten  Datenbank-Suchlau-
fen/Risikobewertungsalgorithmen oder
Sammeln von Fragebdgen, um einen
Schéatzwert flr das Risiko flr eine Diabetes-
neuerkrankung zu erhalten (eine Strategie,
die den momentanen glykamischen Zu-
stand nicht festlegt); (iii) Einsatz von Risiko-
tests oder Fragebdgen als primare Scree-
ning-Instrumente, um Untergruppen in der
Bevolkerung zu identifizieren, bei denen
eine glykdmische Uberpriifung gezielt und
effizient eingesetzt werden konnte.

Ansatz (iii) wurde in der IGLOO Studie ge-
testet [122]. In dieser Studie flhrte 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 ldentifika-
tion von 83 % der T2DM Falle und 57 % der
IGT Falle, mit dem Aufwand eines oGTT bei
38 % der Stichprobe und einer FPG bei 64 %
[122]. Folglich kdnnte ein mehrstufiger An-
satz vorgeschlagen werden, bei dem als
erstes ein Risikotest eingesetzt wird, ge-
folgt von der Messung der FPG, und —wenn
diese erhoht ist — zuletzt ein oGTT durchge-
fuhrt wird. Als Alternative konnte ein oGTT
bei allen Personen mit einem hohen Risiko-
testergebnis durchgeflhrt werden.



Ein ahnlicher 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 durchgefihrt, unter Einsatz
von Risikofragebdgen und Daten aus der
klinischen Routine plus Stichprobenmes-
sungen von Blutglukose, HbA, und Nuch-
ternblutglukose. Die Diabetesdiagnose
wurde auf Basis der WHO Kriterien von
1999 gestellt und das geschatzte 10-Jahres-
Risiko fUr 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 bevolkerungsbasierte Strategie (Ab-
bildung 1) sollte als ersten Schritt einen
Screening-Test beinhalten, um das Risiko
fir bestehenden Diabetes oder Pradiabetes
und das Risiko fir zuklnftigen Diabetes ein-
zuschatzen (A). In Ubereinstimmung mit
der IDF wird die Durchflihrung eines oppor
tunistischen Screenings durch Gesund-
heitsberufe einschlieRlich Allgemeinmedizi-
nern, (Kranken-) Schwestern und Apothe-
kern empfohlen [172] (A). Von den Patien-
ten selbst ausgeflllte Fragebdgen (z. B. im
Internet, in Apotheken, oder als Teil einer
nationalen Gesundheitserhebung) kénnen
auch zur Identifikation von Hochrisikoperso-
nen und zur Veranlassung einer weiteren di-
agnostischen Uberpriifung durch medizini-
sches Fachpersonal eingesetzt werden. Bei
Personen mit erhohtem Diabetes-Risiko
wird anschliefend eine Plasmaglukose-
Messung durchgefihrt (entweder als Niich-
ternwert oder bevorzugter Weise Uber ei-
nen oGTT). Geringstenfalls kann eine Stich-
proben-Messung der Blutglukose mit Kapil-
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larblut  durchgefihrt  werden, deren
Ergebnis am besten ist, wenn die Messung
im postprandialen Stadium durchgefihrt
wird [217]. Ein hoher HbA, Wert kann eben-
falls eine Untergruppe von Personen mit
asymptomatischem Diabetes identifizieren.
In der Tat stellte sich die Sensitivitat der
HbA, Messung flr das Screening auf uner
kannten Diabetes im Vergleich zu FPG als
recht gut heraus [218]. Bei der Erkennung
von Pradiabetes oder Diabetes war der
HbA, im Vergleich zu oGTT Ergebnissen je-
doch weniger sensitiv [219]. Letztendlich
entscheiden die verfligbaren Ressourcen
Uber das in jedem Land/Ort verwendete
Testprozedere.

Auf klinischer Praxis basierende
Strategien

Diagnoseverfahren kénnen in der Klinik rou-
tinemalig eingesetzt werden, da sie aber
zeitaufwandig sind, scheint es sinnvoll, eine
Vorauswahl von Patienten mit zumindest ei-
nem offensichtlichen Risikofaktor fiir Diabe-
tes, wie z. B. Alter > 40 Jahre, Ubergewicht
oder Adipositas, Komponenten des MetSy,
Familienanamnese hinsichtlich GDM, poly-
cystisches Ovarsyndrom oder Ethnizitat
(Migranten), zu treffen. Diese Faktoren wur-
den in den vorangegangenen Abschnitten
beschrieben und in anderen neu veroffent-
lichten Leitlinien berlcksichtigt, 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, flr welche ein gezieltes Screen-
ing empfohlen wird (Evidenz |, B). Systema-
tische und gezielte Screening-Programme
kdnnten hier umsetzbar sein. So kdnnten
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z. B. Allgemeinarzte und Krankenkassen
mit Zugriff auf computergestitzte Daten-
banken proaktiv alle Personen mit verschie-
denen Kombinationen von Risikofaktoren
identifizieren und die Fragebogen an diese
Zielgruppen verschicken. Die Screening-
Strategie sollte die BG Messung im nich-
ternen Zustand oder besser mittels oGTT,
aufgrund seiner hoheren Sensitivitat, bein-
halten. Eine Alternative kdnnte ein stufen-
weiser Ansatz mit einem Screening-Frage-
bogen zu Beginn des Prozesses sein (Ab-
bildung 1). Anhand zweier Risikofaktoren,
Ubergewicht und kardiovaskulare Erkran-
kungen, wird beispielhaft der Ablauf eines
gezielten Screening-Prozesses dargestellt.

Cosson et al. [224] fihrten bei 933 Uberge-
wichtigen oder adipdsen Patienten mit ei-
nem Durchschnittsalter von 39 Jahren und
ohne bekannte glykamische Abweichungen
einen oGTT durch. Ihr FINDRISC Testergeb-
nis wurde anhand der Krankenakte retros-
pektiv errechnet. Pradiabetes oder Diabe-
tes wurde bei 26 % derTeilnehmer diagnos-
tiziert, von denen 75 % nicht durch eine al-
leinige FPG Messung erkannt worden
waren. Wahlte man Personen mit einem
FINDRISC Ergebnis >11 zur direkten Unter
suchung fir einen oGTT aus, erzielte man
eine Sensitivitat von 78 % und eine Spezifi-
tat von 44 % und begrenzte die Zahl der
oGTTs auf 575 (60% der Studienstich-
probe) [224] (B).

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

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

In der Praxis héangt die Screening-Strategie
von den ortlichen Gegebenheiten ab. Aller-
dings sollte, aufgrund der sehr grof3en
Zahl adiposer Menschen, der oGTT am
besten fur Personen mit hdéheren Risiko-
testergebnissen vorbehalten werden, wo-
hingegen die sehr hohe Pravalenz von Dia-
betes und Pradiabetes bei Patienten mit
kardiovaskularen Erkrankungen die routi-
nemafdige Durchfihrung eines oGTT bei
diesen Patienten als beste Strategie nahe
legt (Tabelle 6).

Empfehlungen

A Da der oGTT fir die Erkennung eines Di-
abetes eine hohere Sensitivitat als der
FPG Wert aufweist und der einzige Test
ist, um IGT festzustellen, bendtigt man
fUr eine eindeutige Kategorisierung des
glykdmischen Zustands einen oGTT.

A Mehrere Risikotests sind verfligbar und
natzlich, um einen bis dato nicht diag-
nostizierten Diabetes zu entdecken
und/oder das Risiko fir eine zukUnftige
T2DM Erkrankung einzuschatzen. Der
FINDRISC Test erflillt die Anforderungen
flr ein einfaches, nicht invasives und
kostenglnstiges Instrument und hat sich
in mehreren europaischen Kohorten als
zuverlassig, sowohl bei der Erkennung
von unerkanntem Diabetes als auch bei
der Vorhersage eines zuklnftigen Diabe-
tes-Risikos, erwiesen.



B Die Effizienz von Diabetes-Risikotests

muss in der Zielgruppe, in der sie letzt-
endlich angewendet werden, bewertet
werden.

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

Eine bevolkerungsbasierte Strategie
sollte als ersten Schritt einen Screening-
Test einsetzen, um das Risiko fir beste-
henden Diabetes oder Pradiabetes und
das Risiko flr eine zukinftige Diabete-
serkrankung einzuschatzen. Die Durch-
fihrung eines opportunistischen Scree-
nings durch Gesundheitsberufe, ein-
schlieflich Allgemeinmedizinern, (Kran-
ken-) Schwestern und Apothekern, wird
empfohlen. Bei Personen, bei denen in
diesem ersten Schritt ein erhohtes Dia-
betes-Risiko festgestellt wurde, wird an-
schliefsend eine PG Messung (entweder
als Nuchternwert oder bevorzugter
Weise Uber einen oGTT) durchgeflhrt,
um ihren glykamischen Zustand noch
genauer bestimmen zu kénnen.

In der klinischen Routine sollte die Scree-
ning-Strategie auf Patienten mit mindes-
tens einem Risikofaktor fir Diabetes
ausgerichtet sein. Sie sollte eine PG
Messung im nilchternen Zustand, oder
besser einen oGTT aufgrund seiner ho-
heren Sensitivitdt enthalten. Eine Alter
native kénnte ein stufenweiser Ansatz

Evidenz-basierte Leitlinie

mit einem Screening-Fragebogen (Be-
wertung des Diabetes-Risikos) zu Be-
ginn des Prozesses sein. Beispielsweise
sollte, aufgrund der sehr grofen Zahl
adiposer Menschen, der oGTT am bes-
ten Personen mit hoheren Risikotester
gebnissen vorbehalten werden, wohin-
gegen die sehr hohe Pravalenz von Dia-
betes und Pradiabetes bei Patienten mit
kardiovaskularen Erkrankungen die routi-
nemalige Durchfihrung eines oGTT bei
diesen Patienten als beste Strategie
nahe legt.

37

.2
1=
E=
(]
=
o
t
2
[}
©
a

:
N
=
]
2
S
i}




38

IMAGE

4. Pravention von T2DM und seiner Folgeerkrankungen

4.1 Methodik

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

4.2 Befunde zur Pravention durch
Lebensstil-Anderung

Die wichtigsten T2DM Praventionsstudien

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

Mit Hilfe einer ClusterRandomisierung
wurden 577 Personen mit IGT an 33 teil-
nehmenden Kliniken den folgenden Inter
ventionsgruppen zugeordnet: nur Diat, nur
Bewegung, Diat und Bewegung kombiniert
oder keine Intervention. Die Teilnehmer in
der Diat-Gruppe wurden dazu angehalten,
ihr Gewicht auf einen Zielbereich < 24 kg/
m? zu reduzieren, zusatzlich wurde eine
kohlenhydratreiche (65-65 E %) Erndhrung
und moderater Fettkonsum (25-30E %)
empfohlen. Die Teilnehmer wurden dazu
angehalten, mehr Gemdise 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-
aktivitatslevelum mindesten 1-2 ,, Einheiten”
am Tag zu erhdhen, 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 fir 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 kardiovaskularen
Ereignissen, kardiovaskularer Mortalitat
oder in der Gesamtmortalitdt zwischen der
Kontrollgruppe und der kombinierten Inter
ventionsgruppe, auf der anderen Seite war
die Aussagekraft der Studie fir die Erken-
nung dieser Effekte gering. Obwohl die
nicht signifikante Reduktion von Todesfallen
durch kardiovaskuldre Erkrankungen um
17 % auf eine Wirkung hindeutet, konnte
noch nicht bewiesen werden, dass Lebens-
stil-Intervention die kardiovaskulédre Morbi-
ditat und Mortaliat bei Hochrisikopersonen
fir T2DM verhindert, weitere aussagekraf-
tige Studien sind notwendig, um dies zu be-
legen. Dennoch gibt es eine vorlaufige Evi-
denz aus der CDQDPS [228] und anderen
Studien [229, 230].

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

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



gruppe oder der Kontrollgruppe zugeord-
net. Die Intervention beinhaltete individu-
elle Beratung und Unterstltzung bei der
Verhaltensénderung, um folgende Interven-
tionsziele zu erreichen: Gewichtsreduktion
um >5%, Gesamtfettverzehr <30% der
Energieaufnahme, Verzehr von gesattigten
Fetten <10% der Energieaufnahme, Bal-
laststoffaufnahme >15 g/1000 kcal und mo-
derate korperliche Bewegung >30 Min/Tag.
Zudem wurde der Konsum von Vollkornpro-
dukten, Gemdise, Beeren und Obst, fettar
men Milch- und Fleischprodukten, Marga-
rine und pflanzlichen Olen reich an einfach
ungesattigten Fettsduren empfohlen. Die
Teilnehmer wurden auch individuell angelei-
tet, ihren Grad an korperlicher Aktivitat zu
erhdéhen und es wurden individuell ange-
passte Krafttrainingseinheiten als Zirkeltrai-
ning angeboten, um die funktionelle Leis-
tungsfahigkeit und Kraft der groRen 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 % [Cl 6, 15%] in der Interventions-
gruppe und bei 23% [95% Cl 17, 29 %] in
der Kontrollgruppe, mit einer relativen Risi-
koreduktion von 58 %. Keiner der Teilneh-
mer, welche alle fUnf Lebensstil-Ziele er
reichten, entwickelte einen T2DM. Post-hoc
Analysen zeigten, dass die Umsetzung ei-
ner Erndhrung mit moderatem Fettgehalt
und hohem Ballaststoffanteil [233] sowie
die Steigerung der korperlichen Aktivitat
[97] unabhangig voneinander mit einem re-
duzierten T2DM Risiko assoziiert waren.
Nach einer durchschnittlichen Verlaufskont-

Evidenz-basierte Leitlinie

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

US-amerikanisches Diabetes-
Praventions-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 erhohter Nichternplas-
maglukose rekrutiert. Die Lebensstil-Inter
vention wurde im DPP hauptsachlich von
sog. ,Case Managern” vermittelt. Folgende
Ziele sollten erreicht werden: nachhaltige
Gewichtsreduktion um 7 % durch gesunde,
kalorien- und fettarme Ernahrung und kor
perliche Aktivitat moderater Intensitat (wie
z. B. zligiges Gehen) fir 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 Kor
pergewicht zu Studienbeginn sowie die Ge-
wichtsreduktion wahrend der Intervention
waren die wichtigsten Vorhersagewerte flr
das T2DM Risiko [60]. Pro abgenommenes
Kilogramm reduzierte sich das Risiko fur
T2DM um 16 %.

Indisches DPP (IDPP) [186, 235].

Insgesamt wurden 531 Personen mit IGT
zuféllig in vier Gruppen eingeteilt (Kontroll-
gruppe, Lebensstil-Anderung, Metformin
und Kombination aus Lebensstil-Anderung
und Metformin). Die Lebensstil-Anderung
beinhaltete Empfehlungen fir kdrperliche
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Aktivitat (30 Minuten zUgiges 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-Anderung, bei 26 % durch Met-
formin und bei 28 % durch Lebensstil-Ande-
rung und Metformin.

Japanische Praventionsstudie [187]

Diese Studie ordnete 458 Manner mit IGT
zuféllig 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/m?,
eine eingehende Beratung zur Gewichtsre-
duktion, z. B. durch den Verzehr groRerer
Mengen Gemise 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 beschrankt und
korperliche Aktivitat (30-40 Min. Gehen pro
Tag) empfohlen. Die Interventionsgruppe
erreichte eine Risikoreduktion um 674 %
verglichen mit der Kontrollgruppe. Uber 4
Jahre verringerte sich das Kérpergewicht
um 2.2 kg in der Interventionsgruppe und
um 0.4 kg in der Kontrollgruppe.

Andere einschlagige Studien zur
Pravention des T2DM durch Lebensstil-
Anderung

Die folgenden Studien sind nicht bei den
~wichtigsten” Praventionsstudien genannt,
da sie eine Vielzahl an Einschrankungen auf-
weisen, wie z. B. geringe Aussagekraft, in-
adaquate Randomisierung oder unzurei-
chende Beschreibung der Methodik oder

des Inhalts der Lebensstil-Intervention.
Einige Studien, die — obwohl sie nicht pri-
mar auf die Pravention von T2DM ausge-
richtet waren — ebenfalls Befunde in Bezug
auf T2DM Inzidenz ver6ffentlicht haben,
werden weiter unten zusammengefasst.

Die Malmo Studie [236], eine frihe rando-
misierte Interventionsstudie, umfasste 267
Manner mit IGT und belegte eine geringere
Erkrankungsrate fir T2DM (13 % vs. 29 %)
bei denjenigen, welche eine Ernahrungsin-
tervention erhalten hatten, obwohl der Be-
richt weder die genaue Art der empfohle-
nen Diat noch das Mal3, in dem diese einge-
halten wurde, klar definierte.

Die ,Whitehall Borderline Diabetes
Study” [237] Uberprifte die Wirksamkeit ei-
ner Kohlenhydratbeschrankung fir die Préa-
vention des T2DM. Insgesamt wurden 204
Manner mit IGT zufallig einer der vier Be-
handlungsgruppen zugeteilt: (i) 120 g/Tag
Kohlenhydrate + Placebo, (ii) , Kontrolldiat”
mit Saccharose-Beschrankung + Placebo,
(iii) 120 g/Tag Kohlenhydrate + 50 mg Phen-
formin und (iv) Saccharose-Beschrankung +
50 mg Phenformin. Nach 5 Jahren lag der
Anteil der T2DM-Neuerkrankungsfélle in
diesen Gruppen bei 18 %, 13 %, 18 % und
9%, ohne signifikante Unterschiede.

In der Malmo Feasibility Study [238]
wurde die Umsetzbarkeit einer Ernahrungs-
und Bewegungsintervention an 217 Man-
nern mit IGT getestet. Die Auswirkungen
des Bewegungstrainings (zweimal wo-
chentlich 60 Min. mit verschiedenen dyna-
mischen Aktivitaten) und der Ernahrung
(Reduktion von raffiniertem Zucker, einfa-
chen Kohlenhydraten, Fett, gesattigten Fett-
sauren, Energiemenge und Alkohol sowie
Steigerung von komplexen Kohlenhydraten



und GemuUse) 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 Mortalitat 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 Universitat von Melbourne [240]
wurden an 200 Frauen mit IGT und voran-
gegangenem GDM Unterschiede zwischen
intensiver gegenlber routinemafiger Er
nahrungsberatung und die Betonung der
Wichtigkeit von regelméaRigem Training un-
tersucht. Die Beratung erfolgte auf Basis ei-
nes Ernahrungsplans und wurde durch hau-
fige telefonische Kontakte verstarkt. Die
jahrliche Neuerkrankungsrate fir T2DM be-
lief sich auf 6.1 % in der Interventions-
gruppe gegenuber 73% in der Kontroll-
gruppe, ohne erkennbaren Unterschied
zwischen den Gruppen.

In Auckland [241] wurden 176 Teilnehmer
mit IGT oder neu diagnostiziertem T2DM
zufallig aufgeteilt in eine Erndhrungsinter
ventionsgruppe, welche alleinig auf die Re-
duktion des Gesamtfettanteils der Nahrung
ausgelegt war und in Kontrollgruppen mit
,ublicher Erndhrung” 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 fir die
Volksgesundheit basierenden Ernahrungs-
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und Bewegungsintervention auf Glukoseto-
leranz, Insulinresistenz und kardiovaskulare
Risikofaktoren. Insgesamt wurden 147 Teil-
nehmer mit IGT zufallig eingeteilt und er
hielten entweder eine intensive Lebensstil-
Intervention oder eine normale Behand-
lung. Nach drei Jahren waren die durch-
schnittlichen Gewichtsveranderungen in der
Interventionsgruppe groRer als in der Kont-
rollgruppe (1.1 kg und +0.2 kg; p=0.011).
Die gewinschten Veranderungen 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) reprasentierte eine Risikoreduk-
tion um 58 %. Allerdings schwachte 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 Pravention von koronarer Herzerkran-
kung (KHK) war das primare Ziel der Mul-
tiple Risk Factor Intervention Trial
(MRFIT) [242] mit 12,866 Mannern mit
hohem KHK Risiko, welche Uber 6-7 Jahre
nachuntersucht wurden. Die Intervention
bestand aus einer Ernahrungsberatung
mit dem Ziel, gesattigte Fettsauren und
Cholesterin zu reduzieren und mehrfach
ungesattigte Fettsauren zu erhohen sowie
—wenn notwendig — das Kérpergewicht zu
verringern. In der Interventionsgruppe
entwickelten 11.5 % T2DM, verglichen mit
10.8 % in der Kontrollgruppe mit einer HR
von 1.08 [95% Cl: 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-
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folge reduzierte die Intervention dasT2DM
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 Stoffwechselstérungen,
welche aus einer bevolkerungsbasierten
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 Uber
einstimmung mit allgemeinen Ernahrungs-
empfehlungen (50-60 % der Energie als
Kohlenhydrate, <30 % der Energie als Fett,
<10 % der Energie als gesattigte Fettsau-
ren, 15-20 % der Energie als Eiweils 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).

Pravention des T2DM bei Kindern und
Jugendlichen

Die Anwendung der vorher definierten
Suchkriterien konnte keine randomisiert
kontrollierten Studien finden, welche auf
die Pravention 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 kénnen” [10]. Laut Ex
pertenmeinung, welche sich hauptsachlich
auf die Evidenz bei Erwachsenen stitzt,

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: Forderung des Stil-
lens, Einsatz fUr gesunde Essgewohnhei-
ten und korperliche Aktivitat, d.h. Abhalten
von sitzenden Tatigkeiten wie Fernsehen
oder Videospiele spielen, Untersuchung der
familiaren Bereitschaft fir Veranderung,
Wissensvermittlung zu Komplikationen von
Fettleibigkeit, Erhaltung eines normalen,
gesunden Kdorpergewichts, Vermeidung von
Rauchen [244, 245]. Zurzeit ist die Evidenz-
basis fir eine lang anhaltende Wirksamkeit
von Adipositas-Praventionsprogrammen bei
Kindern und Jugendlichen unzureichend.
Die besten Ergebnisse wurden erzielt,
wenn Schulen und Familien involviert
wurden [246]. Dennoch werden, auf der
Evidenzbasis der Determinanten fir Adipo-
sitas, Lebensstil-Anderungen dringend fir
alle Kinder und Jugendliche mit Risiko fir
Ubergewicht, IGT und T2DM empfohlen.

Empfehlungen

A Intensive Lebensstil-Interventionen, die
Menschen dazu anhalten, ihre Ernah-
rung zu andern und den Grad ihrer kor
perlicher Aktivitdt zu erhdhen, sollten
eingesetzt werden, um den Ausbruch
von T2DM bei Erwachsenen mit IGT zu
verhindern oder zu verzdogern. Die Num-
ber Needed toTreat (NNT) fur die Praven-
tion eines Falles von T2DM liegt bei 6.4
[95 % CI5.0, 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 Pravention. Eine
nachhaltige Gewichtsreduktion um b5-
7 % ist ausreichend, um das Risiko fir
T2DM erheblich zu senken.



B Eine Steigerung der korperlichen Aktivi-
tat, selbst bei einem 30 Minuten mode-
ratem Training pro Tag, senkt das Risiko
fir T2DM und wird daher empfohlen.

B Eine Erndhrung mit hohem Ballaststoff-
gehalt (=15 g pro 1000 kcal), moderatem
Fettanteil (<35% der Gesamtenergie-
menge) und reduziertem Konsum von
gesattigten Fettsduren und Transfetten
(<10 % der Gesamtenergiemenge) kann
das Gewicht senken sowie das Risiko fur
T2DM reduzieren und wird daher emp-
fohlen.

C Begleiterkrankungen, insbesondere das
MetSy, sollten Gberwacht und bei der Er-
nahrungsplanung berlcksichtigt werden
[119, 248].

C Derzeit gibt es keine Evidenz aus Lang-
zeitpraventionsstudien, dass die Reduk-
tion des Gesamtkohlenhydratanteils in
der Ernahrung T2DM verhindert. Kohlen-
hydratquellen sollten hauptséachlich Voll-
korngetreide, Obst, Gemise und Hul-
senfrichte sein.

D Es gibt keine Evidenz aus klinischen Stu-
dien flr die Wirksamkeit von Interventio-
nen zur Pravention 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 Kdrpergewichts
durch korperliche Aktivitat und ausgewo-
gene/gesunde Erndhrung eine zentrale
Rolle spielt und wichtig sein wird, um
den Ausbruch von T2DM bei Jugendli-
chen zu verhindern oder zu verzogern.

4.3 Befunde zur Pravention durch
pharmazeutische Behandlung

Studien zur Wirksamkeit von medikamentd-
sen Behandlungsmethoden zur Pravention
oder Verzogerung des T2DM wurden haupt-
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sachlich mit Hochrisikopersonen fir T2DM
durchgefihrt, wie z. B. Personen, die adi-
pds sind und/oder eine IGT aufweisen,
oder Frauen mit einer GDM Anamnese. Die
SchlUsseldaten 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 adipdsen Personen mit MetSy
(n=309) durchgefihrt. Nach 8 Wochen sehr
kalorienarmer Diat wurde den Teilnehmern
zusatzlich zur Lebensstil-Anderung, entwe-
der der intestinale Lipasehemmer Orlistat,
oder ein Placebo verabreicht. Uber 36 Mo-
nate hinweg war die Diabetesinzidenz in
der Orlistatgruppe 58 % niedriger als in der
Placebogruppe, ohne Unterschiede bei der
Insulin-Sekretion und -Aktivitat [249].

Die XEnical in the prevention of Diabetes in
Obese Subjects (XENDQOS) Studie wurde
mit 3.277 adipdsen Personen durchgefiihrt,
von denen 694 eine IGT aufwiesen. Sie er
hielten Orlistat oder ein Placebo in Ergan-
zung zur Lebensstil-Anderung. Nach einer
durchschnittlichen Verlaufskontrolle von 48
Monaten betrug die HR flur alle Patienten
0.59 (p=0.028) und fir 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 adipésen Personen
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mit einem durchschnittlichen BMI von 36
kg/m? [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 (568 % und 55 %) und die geringe
T2DM-Neuerkrankungsrate die Bedeut-
samkeit der Studie. Im Oktober 2008 wurde
Rimonabant aufgrund Bedenken bei der
Risiko-Nutzen-Abwagung vom Markt ge-
nommen, so dass es bei der Diabetes-Pra-
vention nicht eingesetzt werden kann [251].

Bariatrische Chirurgie

Die Swedish Obesity Surgery (SOS) Studie
untersuchte 2,010 schwer adipdse Perso-
nen (BMI >35 kg/m?), die sich einer Adipo-
sitas-Operation (Magenband, Gastroplas-
tie, Magen-Bypass) unterzogen und 2037
Patienten, die eine konventionelle Behand-
lung wahlten, 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
kardiovaskuldaren 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 verflgbare Evidenz
fUr den Einsatz von bariatrischer Chirurgie
bei manifesten Diabetikern und adipdsen
Patienten. Obwohl die Operation den
T2DM in 87 % der Falle verbesserte und in
79 % der Falle zum Verschwinden brachte
[253] und wirkungsvoller als die konventio-
nelle Behandlung war, einen Gewichtsver-
lust bei adipdsen Patienten herbeizufiihren
[254], ist die Evidenz zur Sicherheit auf-

grund der begrenzten Zahl und Qualitat 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 Uber alle Altersgrup-
pen hinweg, bei allen BMIs und bei beiden
Geschlechtern beobachtet, dabei gab es Hin-
weise auf eine begleitende Verbesserung
des kardiovaskularen Risikos [255-257].

Sulfonylharnstoffe

In der BOTNIA Studie wurden 34 Verwandte
ersten Grades von Patienten mit T2DM und
IGT zufallig entweder der Glipizid-Gruppe
oder der Placebo-Gruppe zugeteilt. Nach 6
Monaten Behandlung hatten sich die Mess-
werte flr Insulinsekretion/-wirkung wie z.
B. NUchternplasmainsulin und fur 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 Pravalenz des
T2DM betrug 29.4 % in der Placebo-Gruppe
und 5.9% in der Glipizid-Gruppe, in Uber



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 Haufung von Symptomen kam, die
eine Hypoglykamie 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
Mannern 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 erwahnt, testete das amerikani-
sche DPP. eine multizentrische randomisiert
kontrollierte Studie, eine intensive Lebens-
stil-Intervention mit Metformin (850 mg
zweimal taglich), oder Troglitazon (400 mg
taglich), oder Placebo [260] bei Hochrisiko-
personen mit IGT (n=3,234) und leicht er
hohter  Nichternplasmaglukose  (>5.5
mmol/l), wobei ca. 45 % der Studienpopula-
tion aus nicht-weiRen 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 stltzten, der wahrend der
laufenden Behandlung durchgefihrt wor
den war, wurde ein weiterer oGTT nach ei-
ner 1 bis 2-wdchigen Auswaschphase
durchgefiihrt. Nach der Auswaschphase
trat Diabetes leicht, aber nicht signifikant

Evidenz-basierte Leitlinie

haufiger in der Metformin-Gruppe auf, mit
einer OR von 1.49 [0.93, 2.38]) (p=0.098).
Der Vergleich der Wahrscheinlichkeiten fir
eine Entwicklung von Diabetes wahrend
der DPP und wahrend 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 jlinger und weni-
ger Ubergewichtig als im DPP und in der
DPS. Sie erhielten die folgenden Interventi-
onen: Kontrollgruppe, Lebensstil-Anderung,
Metformin oder eine Kombination aus Le-
bensstil-Anderung + 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 hoher (65.0% in 3 Jahren) als im
DPP und in der DPS. Es ist beachtenswert,
dass im indischen Praventionsprogramm
das erganzend zur Lebensstil-Intervention
verabreichte Metformin keinen Nutzen Gber
den der Lebensstil-Intervention hinaus
zeigte [186].

Thiazolidinedione

.Insulin Sensibilatoren” wie z. B. Thiazolidi-
nedione, welche Agonisten am Peroxisome-
Proliferator Activated Rezeptor Gamma
(PPARYy) sind, wurden ebenfalls in der Préa-
vention getestet. Der Troglitazon-Arm des
DPP wurde aufgrund Bedenken in Bezug
auf Lebertoxizitdt 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) zufallig 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 durchgefihrt,
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 téaglich)
verabreicht wurde. Nach einer durchschnitt-
lichen Verlaufskontrolle von 36 Monaten
hatten 65 Frauen alle Studienuntersuchun-
gen absolviert: Die jahrlichen und kumulier
ten Neuerkrankungsraten flr Diabetes be-
trugen 5.2 % und 17 %. Es ist bemerkens-
wert, dass die Parameter fUr Insulinresis-
tenz nicht beeinflusst wurden, wohingegen
das Korpergewicht 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 kardiovaskularen
Erkrankung zufallig in die Gruppen Rosigli-
tazon (8 mg taglich) 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
furT2DM gemessen an einer HR von 0.38
[95% CI 0.33, 0.44] (p<0.0001) und dem
zusammengesetzten primaren Endpunkt
(Tod oder Ausbruch von Diabetes: HR: 0-40
[0.35; 0.46]) (p<0.0001)). Zusatzlich erhohte
die Rosiglitazon-Gabe Uber 3 Jahre bei Er
wachsenen mit IFG oder IGT oder beidem
die Wahrscheinlichkeit fir eine Rickent-
wicklung zur Normoglykamie [188, 264].

Blutdruck- und Lipidsenkende
Medikamente

Mehrere Meta-Analysen und Reviews zu
Studien Uber Angiotensin Rezeptor (AT1)
Blocker oder Angiotensin Converting En-
zyme Inhibitoren (ACEI) berichten Uber ei-
nen Zusammenhang mit reduziertem
T2DM-Risiko [265, 266]. Allerdings war das
Auftreten von Diabetes kein primarer 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 fur die Pravention 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-
desféllen, aber mit einer erhéhten Wahr
scheinlichkeit (,,HR" 1.16, p=0.001) fir eine
Ruckentwicklung zur Normoglykdmie im



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 widerspriichliche
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 kdnnen Metformin
und Acarbose als sekundére Strategien
fur die Pravention von T2DM eingesetzt
werden, vorausgesetzt, die Medika-
mente werden vertragen (gastrointesti-
nale Nebenwirkungen) und Kontraindika-
tionen fur die Metformintherapie (Nie-
ren-, Lebererkrankungen, hypoxische
Bedingungen) werden berlcksichtigt
[65, 179, 186, 255].

A Bei adipésen Personen mit oder ohne
IGT kann in Ergédnzung zu intensiver Le-
bensstil-Anderung eine sorgfaltig tber
wachte Anti-Adipositasbehandlung mit
Orlistat als sekundéare Strategie zur Pra-
vention des T2DM eingesetzt werden.

C Bei stark adipésen Patienten mit einem
hohen Risiko fir T2DM und kardiovasku-
lare Erkrankungen kann eine bariatrische
Chirurgie in Erganzung zu sorgfaltiger
Kontrolle und Lebensstil-Anderung einen
nachhaltigen Gewichtsverlust herbeiflih-
ren [252, 271]. Da aber die langfristige
Sicherheit wenig Uberschaubar ist, kann
sie zum jetzigen Zeitpunkt nicht fir die
Diabetes-Pravention empfohlen werden.

Evidenz-basierte Leitlinie

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

C Blutdruck- und Lipidsenkende Medika-
mente kénnen zum jetzigen Zeitpunkt
nicht fUr die Pravention von T2DM emp-
fohlen werden.

4.4 Erorterung von gesellschaftlichen
und Public Health-Aspekten

Internationale Organisationen (IDF, EASD,
WHO) haben Konsensuspapiere zu Praventi-
onsprogrammen [172, 272] veroffentlicht und
einige nationale oder regionale Programme
werden bereits auf gesellschaftlicher Ebene
umgesetzt [273, 274]. Das gesamteuropai-
sche DE-PLAN Projekt hat die Public Health
Ansatze fur die Implementierung der T2DM
Pravention auf der Ebene der Primérversor
gung genauer beschrieben [239].

Die Mehrzahl der Praventionsprogramme
auf Gemeinde- und nationaler Ebene basie-
ren auf der Implementierung von Lebensstil-
Interventionen in Public Health- und Primar
versorgungs-Settings [185]. Daten zur Effizi-
enz des Populationsansatzes sind sparlich,
aber Umfragen zur 6ffentlichen Gesundheit
belegen seine Nutzlichkeit, wenn er auf der
Unterstltzung eines gesilinderen Lebens-
stils basiert [185, 275]. Dies legt nahe, dass
eine Kombination und Koordination individu-
alisierter und bevolkerungsbasierter Anséatze
auf gesellschaftlicher Ebene sinnvoll waére
[172]. Das Gesundheitswesen ist alleine
nicht in der Lage, einen bevdlkerungsbasier
ten Ansatz umzusetzen, daher mussen an-
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dere Akteure (z. B. Schulen, Gemeinden,
Politiker, Unternehmen/Arbeitgeber) einbe-
zogen werden [172], insbesondere fir die
koordinierte Pravention bei Jugendlichen
[276]. Praventionsprogramme sollten vor al-
lem bei Minderheiten auch kulturelle Unter
schiede bei Erndhrungsgewohnheiten und
Bewegungsverhalten berlcksichtigen [277,
278]. Die Regierungen sollten nationale Dia-
betes-Praventionsplane implementieren,
welche ein breites Spektrum an Initiativen in
verschiedenen Gesellschaftsbereichen um-
fassen wie z. B. Flrsprache (Unterstitzung
wichtiger Verbande und Organisationen und
ein positives wirtschaftliches Umfeld bereit-
stellen), Unterstltzung des Gemeinwesens
(um ein gunstiges Umfeld far angemessene
Ernahrung durch Bildung und kérperliche Ak-
tivitat durch Sportanlagen und stadtebauli-
che Planung zu schaffen), steuerliche und
gesetzliche Anderungen (Preisgestaltung,
Kennzeichnung und Werbung fur Lebensmit-
tel sowie Umwelt- und Infrastrukturvorschrif-
ten), privatwirtschaftliches Engagement (Ge-
sundheitsférderung am Arbeitsplatz und Si-
cherstellung einer gesundheitsférdernden
Politik in der Nahrungsmittelindustrie) und
Unterstltzung  durch ~ Medienberichter
stattung [172].

Empfehlungen

A Interventionen zur Pravention des T2DM
sollten auf gesellschaftlicher Ebene mit
Hilfe eines strukturierten Public Health
Plans umgesetzt werden, der sowohl
den gezielten Hochrisiko-Ansatz als auch
Ansatze auf Bevolkerungsebene berlick-
sichtigen sollte.

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

B Die Schaffung und Umsetzung eines ef-
fektiven Praventionsplans fir T2DM auf
nationaler Ebene bedarf staatlicher Initia-
tiven einschliel3lich Flrsprache, Unter
stltzung des Gemeinwesens, steuerli-
cher und gesetzlicher Anderungen, pri-
vatwirtschaftlichem Engagement und
kontinuierlicher Medienberichterstat-
tung.

C Dieser Plan sollte Teil eines Netzwerks
mit anderen wichtigen Praventionspro-
grammen und staatlicher Bildungsaktivi-
taten sein.
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5. Unterstiitzung der Lebensstil-Anderung bei
erwachsenen Risikopersonen fur T2DM

Um eine bestehende Gewohnheit zu verén-
dern, muss man Motivation oder eine Ab-
sicht far Veranderung schaffen, Entschei-
dungen treffen und Aktionspléne erstellen,
Hindernisse erkennen und Uberwinden
(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 zurlckzufallen. Die Ansatze zur Un-
terstltzung der Verdnderungen von Ernah-
rung und korperlicher Aktivitat reichen von
einfacher Informationstbermittlung bis hin
zu intensiveren Programmen, welche auf
theoretischen Modellen zu Verhaltensénde-
rungen aufbauen kénnen, aber nicht mus-
sen [279-283].

5.1 Methodik

Die Empfehlungen zu diesem Thema basie-
ren auf einem systematischen Review, wel-
cher die verfligbare wissenschaftliche Evi-
denz zum Zusammenhang zwischen ge-
steigerter Interventionswirkung und: (i)
theoretischer Grundlage, (i) eingesetzten
Techniken zur Verhaltensanderung, (iii) Ver-
mittlungsmethode, (iv) Anbieter der Inter
vention, (v) Intensitat der Intervention, (vi)
Merkmalen der Zielgruppe (z. B. Geschlecht,
Ethnizitat) und (vii) Setting, zusammen-
fasst. Unser systematisches ‘Review der
Reviews' zur wissenschaftlichen Evidenz-
basis von Ernahrungs- und/oder Bewe-
gungsinterventionen wird gesondert publi-
ziert und zum Download auf der IMAGE
Webseite zur Verfligung 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 primar auf erwachsene
Risikopersonen fir T2DM und oder kardio-
vaskulare Erkrankungen fokussierten. Die
Beitrage wurden Uber eine Suche in mehre-
ren elektronischen Datenbanken zur publi-
zierten Evidenz und anderen Quellen ermit-
telt. Die methodische Qualitdt der Studien
wurde systematisch mit Hilfe eines aner
kannten  Bewertungssystems  beurteilt
[284] und Daten wurden nur den Reviews
entnommen, die einen vordefinierten Quali-
tatsstandard erflllten. Die Auswahl und
Datenentnahme wurde unabhangig von
zwei Reviewern durchgefihrt, Unstimmig-
keiten wurden in Diskussionen geklart. Es
wurden 3856 potentiell relevante Beitrage
ermittelt, von denen 30 die Qualitdts- und
Auswahlkriterien erflllten. Zu den oben ge-
nannten spezifischen Zielen wurden rele-
vante Daten enthommen, 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-Pravention (IMAGE Studiengruppe)
halfen die unten genannten Empfehlungen
abzuleiten.

5.2 Befunde

Die Evidenz zeigte, dass Interventionen zur
Férderung von Lebensstil-Anderungen wirk-
samer sind, wenn sie sowohl auf Ernahrung
als auch auf korperliche Aktivitat abzielen,
soziale Unterstlitzung mit einbeziehen, an-
erkannte Techniken zur Verhaltensanderung
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geplant einsetzen (wie in Tabelle 14 defi-
niert) und haufigere Kontaktmaoglichkeiten
anbieten. Es bestand auch ein Zusammen-
hang zwischen bestimmten Techniken zur
Unterstitzung der Verhaltensanderung und
-aufrechterhaltung und erhohter Wirksam-
keit. In Tabelle 13 wird eine knappe Zusam-
menfassung der untersuchten Evidenz zur
Verfligung gestellt.

Empfehlungen

Interventionen auf individueller Ebene fur

Risikopersonen fir T2DM sollten:

A Darauf abzielen, sowohl Veranderungen
bei der Ernahrung als auch bei der Bewe-
gung zu férdern.

A Anerkannte, gut definierte Techniken zur
Verhaltensanderung einsetzen (z. B. kon-
krete Zielsetzung, Ruckfall-Prophylaxe,
Selbstbeobachtung, Motivational Inter
viewing, Anregung zu Selbstgesprach
und Ubung, 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-
haltensdnderung im sozialen/organisato-
rischen Kontext, in dem die Intervention
angeboten wird, vorangehen, sie ermog-
lichen und unterstitzen. Der Plan sollte
auch Veranderungsprozesse 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 Verhaltensande-
rung miteinander vereinbar und gut an
den lokalen Vermittlungskontext ange-
passt sind. Ein Ablauf gemall dem PRE-
CEDE-PROCEED Modell [285], Interven-
tion Mapping [286], oder einem ahnlichen
Interventionsverfahren wird empfohlen.

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

B Die Haufigkeit der Teilnehmerkontakte
(innerhalb der verfligbaren 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 Verhaltensanderungs-
techniken, welche die Aufrechterhaltung
unterstltzen, gehdren die Selbstbeob-
achtung von Fortschritten, Rickmeldung
geben (z. B. zu erreichten Veranderun-
gen bei der Blutglukose und anderen Ri-
sikofaktoren), das Uberpriifen von Zie-
len, der Einbezug von sozialer Unterstit-
zung, der Einsatz von Ruckfall-Prophy-
laxe / Ruckfall-Management-Techniken
und die Aufforderung zu Nachuntersu-
chungen.

C Ein guter Ausgangspunkt fir das Inter
ventionsdesign koénnte sein, auf einer
Reihe von zusammenhangenden Inter
ventionstechniken zur Selbstkontrolle
aufzubauen (konkrete Zielsetzung; For
derung der Selbstbeobachtung; Geben
von Erfolgsriickmeldungen; Uberpriifen
von Verhaltenszielen). Dies ist jedoch
keineswegs der einzige verfligbare An-
satz und es ist darauf hinzuweisen, dass
Selbstkontrolltechniken normalerweise
nicht isoliert eingesetzt werden (z. B.
wdirden Techniken zur Bestimmung und
Steigerung der Ausgangsmotivation nor
malerweise vor der Zielsetzung ange-
wendet werden).

A Interventionen zur Pravention des T2DM
kdnnen von einem breiten Spektrum von
Personen/Berufsgruppen mit entspre-



chender Ausbildung (welche den Einsatz
anerkannter Techniken zur Verhaltensan-
derung beinhaltet) angeboten werden.
Es gibt Beispiele fur erfolgreiche Bewe-
gungs- und/oder Ernahrungsinterventio-
nen, welche von Arzten, Krankenschwes-
tern, Diatassistenten/Ernahrungsbera-
tern, Bewegungstherapeuten und Laien,
haufig auch in einem interdisziplinaren
Team, angeboten werden.
Interventionen zur Pravention des T2DM
kdnnen in einem breiten Spektrum von
Settings durchgefiihrt werden. Es gibt
Beispiele fur erfolgreiche Bewegungs-
und/oder Erndhrungsinterventionen, die
im Gesundheitswesen, am Arbeitsplatz,
zu Hause und in der Gemeinde durchge-
fUhrt wurden.

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

Es werden keine speziellen Anpassun-
gen der Intervention bei Méannern oder
Frauen empfohlen, obwohl es notig sein
konnte, die Beteiligung von mannlichen
Teilnehmern zu erhohen.

Bei der Interventionsplanung sollte
berlticksichtigt werden, welche Anpas-
sungen flir verschiedene ethnische
Gruppen (insbesondere hinsichtlich kul-
turspezifischer  Ernahrungsempfehlun-
gen), Personen mit korperlichen Ein-
schrankungen und Personen mit psychi-
schen Gesundheitsproblemen notwen-
dig sein kénnten.

Evidenz-basierte Leitlinie 51
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6. Versorgungsmodelle und 6konomische Aspekte

derT2DM Pravention

6.1 Methodik

Dieser Abschnitt aktualisiert und erweitert
ein kirzlich durchgeflihrtes systematisches
Review, das auf Umweltfaktoren von kar
diovaskularen Erkrankungen fokussierte,
welche viele Risikofaktoren mit Diabetes
teilen [287]. Das urspringliche Review
wendete einen iterativen Prozess an, bei
dem in PubMed und Google zunachst nach
folgenden Begriffen gesucht wurde: (Um-
welt oder Gemeinde) und (Messungen oder
Index oder Risikofaktoren oder Determinan-
ten), (bauliche Umwelt oder Erndhrungsum-
welt oder adipositasforderliche Umwelt
oder soziale Umwelt) und kardiovaskulare
(Risikofaktoren oder Erkrankung), anschlie-
Rend ergdanzt mit Diabetes.

Fir das Review der dkonomischen Aspekte
von Diabetes-Praventionsstrategien wurde
PubMed nach folgende Begriffen durch-
sucht: (Okonomie der Pravention des Dia-
betes), (Okonomie Diabetes Pravention)
und (Okonomie Evaluation Diabetes Pra-
vention); die zitierten Referenzen wurden
nachverfolgt.

Als Orientierungshilfe fir das Review zu
den Problemen der Gesundheitssysteme
wurde ein Fragebogen an alle IMAGE Part-
ner geschickt, mit der Bitte um Rickmel-
dung, wie sie ein Modell zur Diabetes-Pra-
vention in ihrem eigenen Land umsetzen
wurden. Der Fragebogen wurde erganzt
durch einen Uberblick tabellarischer Ergeb-
nisse der vorangegangenen IMAGE-Partner
Befragung ,,Analyse der Typ-2-Diabetes Pra-
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 priméren 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 Landern bildet. Dieses Versor
gungsmodell (Chronic Care Model) beinhal-
tet die Unterstltzung des Selbstmanage-
ments, ein entsprechendes Umsetzungs-
system, Methoden zur Entscheidungshilfe
und klinische Informationssysteme.

6.2 Befunde

Beriicksichtigung 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 adipositasforderliche
Umwelten zu schaffen. Zweitens auf indivi-
dueller Ebene, um Risikopersonen zu er
kennen und zu behandeln.

Der deutliche Anstieg in der Pravalenz von
T2DM spiegelt die Epidemie des wichtigs-
ten veranderbaren Risikofaktors wider —
Adipositas. Grofse gesellschaftliche Veran-



derungen, insbesondere die Industrialisie-
rung der Nahrungsmittelproduktion sowie
der Zuwachs an motorisierten Transportmit-
teln, beide gekoppelt mit steigenden Ein-
kommen, haben dazu geflihrt, dass Men-
schen mehr Kalorien zu sich nehmen als sie
verbrauchen und dadurch in alarmierendem
Ausmall an Gewicht zunehmen. Dieses
Phanomen kann in seiner extremsten Form
bei Bevolkerungsgruppen beobachtet wer
den, die Uber Generationen hinweg in einer
Umgebung mit Risiko fir wiederkehrende
Hungersndte lebten und nun Zugang zu ei-
ner sicheren und reichlichen Nahrungsmit-
telversorgung haben und motorisierte
Transportmittel zu einer stark reduzierten
korperlichen Aktivitat fihrten [225]. Dies
veranlasste Wissenschaftler zur Pragung
des Begriffs ,adipositasforderliche Umge-
bung” [295]. Sie wird definiert als ,die
Summe der Einflisse, die die umgebenden
Lebensumstande oder -verhaltnisse auf die
Begunstigung von Adipositas bei Einzelnen
oder Bevolkerungsgruppen haben” [296].

Demzufolge hat die steigende T2DM Préava-
lenz ihren Ursprung in Entwicklungen, die
weit aulerhalb des Gesundheitswesens
liegen. Diese wurden kdrzlich an anderer
Stelle Uberprift, [287] aber kurz dargestellt
korreliert Adipositas sowohl mit objektiven
Messgroken 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” fir korperli-
che Aktivitat) [300]. Viele dieser Faktoren
sind veranderbar, z. B. durch die Bertcksich-
tigung von Gesundheitsaspekten bei der
stadtebaulichen Planung [262] oder steuer
liche oder gesetzliche Anderungen beim
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Lebensmittel-Marketing (wie z. B. Werbever
bote oder Besteuerung von ungesundem
Essen [233]). Demzufolge kénnen vom Ge-
sundheitswesen angebotene, individuali-
sierte Interventionen, ganz gleich welcher
Intensitat, nur einen Anfang machen, um
die allgegenwartigen Einflisse, die von den
Arbeitsumwelten der Menschen ausgehen,
zu Uberwinden, wie bereits von der IDF
[172] und der American Heart Association
(AHA) [301] erkannt wurde. Gleichermalden
lautet das zentrale Element der Public
Health Strategie der Europaischen Union
Berticksichtigung von Gesundheit in allen
Politikbereichen (,Health in all policies”)
[302]. Wahrend es eine groRRe Evidenz flr
den Zusammenhang zwischen den Charak-
teristika der Umwelt und dem Ausmalf? von
Adipositas, und somit auch T2DM, gibt,
existieren hingegen keine bevdlkerungsbe-
zogenen Interventionsstudien (z. B. um die
bauliche Umwelt oder den Lebensmittelein-
zelhandel zu verandern), die zeigen konn-
ten, dass Adipositas verringert wird. Das ist
wenig Uberraschend, wenn man die Kom-
plexitdt 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 flr die Diabe-
tes-Pravention mit weiteren politischen
MaRnahmen, welche auf die Adipositas-
Pravalenz in der Gesamtbevdlkerung fokus-
sieren, zu begleiten (A).

6.3 Okonomische Aspekte von Diabetes-
Praventionsstrategien

Laut Daten aus den Jahren 2001 und 2002
beliefen sich die durchschnittlichen jahrli-
chen Kosten fur 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 frihere schwedische Studie berech-
nete die jahrlichen direkten und indirekten
Kosten von Diabetes pro Person mit ca.
6.338 € / Jahr. 28 % der Kosten fielen da-
bei fir die Behandlung an, 41 % waren auf
verloren gegangene Produktivitat zurlck-
zufihren und 31 % wurden von Gemein-
den und Angehorigen getragen [304]. Der
aktuelle IDF Diabetes Atlas [305] schatzt,
dass im Jahr 2010 105.5 Milliarden US$ fur
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 Praventionsstrategien zu
identifizieren, betont wird.

Die DPP Gruppe evaluierte das Fortschrei-
ten der Krankheit sowie Kosten und Le-
bensqualitat in ihrem eigenen Programm
unter Verwendung des Simulationsmodells
von Markov. Es wurde geschéatzt, dass die
Lebensstil-Intervention, im Vergleich zu Pla-
cebo, den Ausbruch von T2DM um 11 Jahre
verzogerte und die absolute Neuerkran-
kungsrate um 20 % verringerte. Dies lief3
sich auf ungeféhr 1.100 US$ pro QALY um-
rechnen; bzw. 8.800 US$ aus gesellschaftli-
cher Perspektive; die Intervention war Uber
alle Altersgruppen hinweg kosteneffektiv.
Zudem verbesserte sich die Kosteneffekti-
vitat in einer Sensitivitdtsanalyse.

Allerdings wurde die Analyse der DPP-
Gruppe spéater von unabhdngigen Wissen-
schaftlern in Frage gestellt, welche die Kos-
teneffektivitat zurlckhaltender bewerteten
und schlussfolgerten, dass , Lebensstil-

Anderung ... fiir alle Hochrisikopersonen
empfohlen werden sollte...”, dass das DPP
aber ,zu teuer in der Umsetzung fir Ge-
sundheitsplane oder ein nationales Pro-
gramm” sei und nahe legten, dass kosten-
glUnstigere Methoden flr eine Umsetzung in
der ,realen\Welt” notwendig seien [307]. (2)

Eine Studie untersuchte die Kosteneffekti-
vitat in einem europaischen Kontext, indem
die in der DPS eingesetzte Intervention auf
eine hypothetische schwedische Popula-
tion 60-Jahriger Ubertragen 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 fihrte eine For
schergruppe in Grofdbritannien eine Kos-
teneffektivitatsanalyse fir das Screening
aufT2DM und IGT und anschliefsender 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-
tivitatsergebnisse, zu simulieren. Fir jedes
gewonnene QALY betrugen die Kosten der
Strategie 6.242 £ (7802 €). Es wurde fest-
gestellt, dass bei einer Kostenbegrenzung
auf 20.000 £ (25.000 €), die Wahrschein-
lichkeit fur eine Kosteneffektivitat der Inter
vention bei 93 % lag und daher wurde ge-
schlussfolgert, dass die Strategie bei einer
Population im Alter von 45 Jahren und
Uberdurchschnittlichem Risiko kosteneffek-
tiv zu sein schien.



Eine ganz andere Schlussfolgerung ging je-
doch aus einer kirzlich veroffentlichten
Meta-Analyse hervor [310]. (2+) Diese wies
darauf hin, dass der groR3te Teil der verflg-
baren Evidenz aus Forschungs-Settings mit
Hochrisiko-Populationen stammte und dass
bisher, trotz ermutigender Evidenz fir die
Wirksamkeit, wirtschaftliche Argumente fir
eine weit verbreitete Lebensstil- oder medi-
kamentdse Intervention zur Pravention des
T2DM noch nicht erwiesen seien.

Die Anpassung des Versorgungsmodells
an die Gegebenheiten jedes Landes

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

Die im Rahmen dieser Arbeitsgruppe durch-
gefliihrte Umfrage unter den IMAGE Part-
nern lieferte 10 Rickmeldungen aus Bul-
garien, Finnland, Griechenland, Lettland,
Niederlande, Polen, Spanien, Schweiz,
Ukraine und Grof3britannien. In den Antwor-
ten fanden sich — ebenso wie im IMAGE
Fragebogen +Analyse der T2DM
Praventionsprogramme  auf  nationaler
Ebene’ nur sehr wenige Beispiele flr be-
stehende nationale Diabetes- (oder Adiposi-
tas-) Praventionsprogramme.

Das finnische DPS Modell, welches insge-
samt maligen Zuspruch fand, muss sich
mit zahlreichen Widerstanden — hauptsach-
lich bei der Gewinnung von finanzieller Un-
terstlitzung — auseinander setzen, obwohl
es eine Vielzahl an mdglichen Finanzie-
rungsquellen gibt, wie z. B. Pharmafirmen,
Krankenversicherungen, lokale und regio-
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nale Behdérden sowie die Landesregierun-
gen. Hinsichtlich des Settings gab es die
meiste Unterstitzung fur die Primarversor
gung, ebenfalls genannt wurden Universi-
tatskrankenhauser und Endokrinologen. Es
gab nur wenige Beispiele fur die Vermitt-
lung eines solchen Programms beim Pati-
enten zu Hause.

Es wurden zwei Beispiele flr potenzielle
Programme auf nationaler Ebene ermittelt.
Das Krakauer , Stadt” Projekt (Polen) zur
Pravention von kardiovaskularen Erkrankun-
gen und T2DM, das im Jahr 2002 startete,
wird als sehr ahnlich zum DPS Modell be-
schrieben, mit einem auf dem FINDRISC
basierenden Screening und einfachen bio-
chemischen Indizes, wahrend 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 Praventionsprogramms
(im Setting Primarversorgung) von 2003-07
durchgefihrt [274]. Es waren 5 Kranken-
hausbezirke daran beteiligt und deckte da-
mit eine Gesamtbevolkerung von 1.5 Millio-
nen Menschen ab. Hochrisikopersonen
(identifiziert mit Hilfe des FINDRISC) wurde
eine Intervention zur Lebensstil-Anderung
angeboten, welche — obwohl direkt abgelei-
tet aus der DPS - in ihrem Ansatz flexibler
zu sein schien. Es gab Einzel-, Gruppen-
und selbstandig durchzufihrende 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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zustandigen Gesundheitsexperten den Le-
vel der notwendigen Intervention fest.
Zusatzlich bestand Flexibilitat hinsichtlich
des Settings: die Interventionen konnten
auch aufRerhalb 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 groRer
Bedeutung sein, da es eines der ersten Pro-
jekte ist, welches Lebensstil-Interventionen
zur Diabetes-Pravention im Setting der
Primarversorgung tatsachlich 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 Europdischen
Landern beteiligt sind, von unschatzbarem
Wert sein. Das DE-PLAN Projekt erprobt
Modelle zur Lebensstil-Anderung mit T2DM
Hochrisikopersonen. Da diese Programme
in bestehenden Gesundheitssystemen um-
gesetzt werden, werden sie wichtige Aus-
wertungen zur Kosteneffektivitat und
Durchfuhrbarkeit der verwendeten Modelle
liefern [239].

Empfehlungen

A Jedes Versorgungsmodell fir Diabetes-
Pravention sollte von weiteren politi-
schen Malinahmen begleitet sein, um
die Determinanten flr Adipositas in der
Bevolkerung anzugehen.

D Jedes Versorgungsmodell muss an die
Besonderheiten jedes Gesundheitswe-
sens angepasst werden konnen. Auf Ba-
sis der bis dato verflgbaren Evidenz,
scheint das FIN-D2D den flexibelsten
Ansatz zur Verfligung zu stellen. Die Eva-
luationsergebnisse von FIN-D2D, DE-
PLAN und anderen Programmen wie der
niederlandischen ,Roadmap” werden
von unschéatzbarem Wert sein, indem sie
die Evidenz fUr zukilnftige Empfehlun-
gen zu Versorgungsmodellen liefern. Die
Kosteneffektivitdat von T2DM Praventi-
onsprogrammen in der ,realen Welt"
konnte bisher noch nicht eindeutig nach-
gewiesen werden.
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7. Empfehlungen fiir die 6konomische Evaluation
von T2DM Praventionsstrategien

Wirkungsvolle Interventionen zur Praven-
tion desT2DM, zur Behandlung seiner Sym-
ptome und zur Verzdgerung seiner Kompli-
kationen kdénnen die Krankheitslast fur die
Gesellschaft und die Patienten verringern,
erfordern aber neue Ressourcen. Daher ist
es notwendig, die Kosteneffektivitat dieser
Interventionen zu analysieren.

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

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

A FUr 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.), (i) Feststellung der
Kosten pro Einheit (Preise) der verwen-
deten Ressourcen (fur das Jahr der Eva-
luation) und (iii) Multiplikation der Menge
der genutzten Ressourcen mit ihrem
Preis. Der ,Ingredient Approach” er
moglicht den Vergleich von verschiede-
nen Interventions-Settings. Die Evalua-
tion eines anderen Jahres kann einfach
durch den Einsatz korrigierter Preise fir

die verwendeten Ressourcen durchge-
flhrt werden.

Es sollte sichergestellt werden, dass die
Arbeitszeit des fiur die Interventionen
zugeteilten Personals von den anderen
Aktivitaten aussaldiert wird.

Bei Posten, deren Kosten nicht genau
beziffert werden koénnen, wie z. B. Biro-
materialien,  Hilfsmittel, Blroraume,
Computer etc., kdnnen geschatzte Stan-
dardwerte dieser Kosten pro Personen-
Monat des beteiligten Personals ange-
setzt werden.

Um die zukinftige Planung der notwen-
digen Ressourcen fir die Intervention zu
unterstltzen, sollten die Kosten fir zwei
Zeitraume untersucht werden: (i) Anlauf-
phase (Phase vor der Umsetzung des
Programms, einmalige Kosten), (i) Post-
Anlaufphase (eigentliche Programm-
durchfihrung) [239, 311, 314, | und fir
zwei Ebenen: (i) Management-Ebene
(Kosten durch Gesundheitspersonal und
Behorden, die an Planung, Organisation,
kontinuierlichem Training der Interventi-
onsmanager, Monitoring und Supervi-
sion der Intervention beteiligt sind) und
(ii) TeilnehmerEbene (alle Kosten auf der
individuellen Ebene fir die Durchfihrung
der Intervention).

Es mussen zwei Arten von Kosten analy-
siert werden: (i) direkte und (ii) Produkti-
vitats- (indirekte) Kosten. Direkte Be-
handlungskosten beinhalten die Kosten
flr die Identifikation von Hochrisikogrup-
pen, Laboranalysen, die Umsetzung und
Betreuung der Intervention und Behand-
lungskosten, die durch die Intervention
anfallen, aber als Behandlungskosten
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aufderhalb der analysierten Intervention
erfasst werden. Direkte Nicht-Behand-
lungskosten umfassen Selbstzahlungen
(z. B. Fahrtkosten) und Einkadufe, Kosten
fir die durch die Intervention bedingte
Nahrungsmittelumstellung sowie den
Wert von Freizeitsport.

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

Indirekte Kosten geben den Wert des
Produktivitatsverlusts wieder, der durch
die interventionsbedingte Abwesenheit
vom Arbeitsplatz oder Ublichen Tatigkeit
entsteht sowie den gegenwartigen Wert
des zukUnftigen Produktivitatsverlusts
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.

Die Wirkung der Intervention muss in
drei Gruppen analysiert werden: (i) erziel-
ter Nutzen, gemessen in Wahrungsein-
heiten; (ii) Wirkungen, gemessen in spe-
zifischen Einheiten wie z. B. Zahl der ver
hinderten T2DM Falle; (iii) Ergebnisse,
gemessen an der gewonnenen Zeit, an-
gepasst an die Lebensqualitat — Quality
Adjusted Life Years (QALYs) [315]. Die
Gewichtungen werden dann Uber Zeit-
raume zusammengefasst. Kosten, die
mit zusatzlichen Lebensjahren assoziiert
sind, kénnen von der Analyse ausge-
schlossen werden [316] (2++).

B Es wird empfohlen, die Kosten, die mit

einem durch die Intervention erreichten
langeren Leben in Zusammenhang ste-
hen, aus der Analyse auszuschlief3en.
Das Kosten-Nutzen-Verhaltnis der ange-
wendeten Strategien sollte dargestellt
werden. Es sollte eine auf Zuwachs be-
zogene Kosteneffektivitatsanalyse ange-
boten werden, in der Kosten und Nutzen
der mangelnden Intervention oder den
Ublichen Verfahren vergleichend gegen-
Ubergestellt werden.

Um die gesamten wirtschaftlichen Aus-
wirkungen der Intervention einschatzen
zu koénnen, sollten die lebenslange Ge-
sundheit sowie die wirtschaftlichen Fol-
gen der T2DM Pravention (Fortschreiten
der Krankheit, Kosten und Lebensquali-
tat) quantifiziert werden. Wenn eine di-
rekte primare oder sekundare empiri-
sche Evaluation nicht maoglich ist, wird
der Modellierungsansatz empfohlen
[198, 307 315, 317, 318I.
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Unveranderbare Risikofaktoren Veranderbare Risikofaktoren

Alter Ubergewicht und Adipositas
Familienanamnese/ Kérperliche Inaktivitat
genetische
Préadisposition Stérungen bei der intrauterinen Entwicklung/
Frihgeburt
Ethnizitat Gestorte Nichternglukose (IFG)/
Gestorte Glukosetoleranz (IGT)

Gestationsdiabetes-Anamnese (GDM) Metabolisches Syndrom (MetSy)
Polycystisches Ovarsyndrom (PCOS) Erndhrungsfaktoren

Diabetogene Medikamente
Depression
Adipositas-forderliche/diabetogene Umwelt

Geringer soziodkonomischer Status

Tabelle 1: Risikofaktoren fir T2DM

Nichtern-Blutglukose Venoses Plasma (mmol/l/mg/dl) Kapillares Vollblut (mmol/lI/mg/dl)

Normale Nuchternglukose < 6.1/<110 <b5.6/<100
Gestorte Nichternglukose 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
Gestorte Glukosetoleranz 78 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-Homdostase basierend auf den Nichtern- und 2-Stunden Blutglukosewerten nach einem
75-g oralen Glukosetoleranztest (0GTT)

*Glukose 2 Std. nach oraler Glukosebelastung (756g); wird die 2 Std. Glukose nicht gemessen, bleibt der Befund unklar, da
Diabetes oder IGT nicht ausgeschlossen werden kénnen.

** gemal der von der ADA empfohlenen Klassifikation wird eine gestérte Nichternglukose definiert als Nichtern-Plasmagluko-
sewerte zwischen 5.6 und 7.0 mmol/l (100-126mg/dl).
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Evidenz-basierte Leitlinie 63

Kriterien fiir das Diabetes- und Pradiabetes-Screening in Zielgruppen

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

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

- BMI Uber 25 kg/m? und/oder

.2
1=
E=
(]
=
o
t
2
[}
©
a
:
N
=
]
2
S
i}

- Taillenumfang > 94 cm flr weiRe und schwarze Ménner und > 80 cm fiir weile, schwarze und
asiatische Frauen und > 90 cm fir asiatische Manner 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 Dyslipidamie,
b) Frauen mit Gestationsdiabetes in der Anamnese oder einem Kind mit einem Geburtsgewicht > 4kg,
c) Menschen mit einer Anamnese fir vorlibergehend aufgetretenen Diabetes, z. B. durch Steroide,

d) Menschen mit ischamischer Herzerkrankung, zerebrovaskularer Erkrankung oder peripherer GefalRkrank-
heit,

e) Frauen mit polycystischem Ovarsyndrom und einem BMI > 30 kg/m?,
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 fur das Diabetes- und Pradiabetes-Screening in Zielgruppen.

Hochste Prioritat
Personen mit IGT (IGT+/- IFG) (Evidenz A)

Hohe Prioritat

Personen mit isolierter IFG (Evidenz C)

Personen mit MetSy (Alter (45 Jahre) gemaR der Definition der ATPIII Kriterien oder anderer Kriterien, die mit
erhohtem T2DM Risiko assoziiert sind (z. B. IDF Kriterien fir das MetSy) (Evidenz C).

Mittlere Prioritét
Personen mit Ubergewicht, Adipositas oder kérperlicher Inaktivitat (Evidenz C)

Geringe Prioritat
Allgemeine Bevodlkerung (Evidenz C)

Tabelle 6: Vorgeschlagene Prioritaten fur die Diabetes-Prévention
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Akronym Intervention (Int, E=Ernahrung, KA=korperliche Follow- drop out
Aktivitat) up (Abbruch-
(Jahre) quote)
[184, CDQDPS Cluster E 6[104]  44/577 (8%)
227] rando- Gemdusekonsum steigern, Alkohol- und Zuckerkon- (Int) nach 6
misiert sum reduzieren, Kalorien- und Gewichtsreduktion bei Jahren
Ubergewicht
KA 1-2
Einheiten/Tag; 1 Einheit = 30 Min langsames Gehen/
Putzen, 20 Min schnelles Gehen/Radfahren oder 5 20 [105]  14/577 (2%)
Min Springseil/Schwimmen (Int + nach 20
E+KA Verlaufs- Jahren
Individuelle Beratung + Evaluation der Compliance kontrolle)

durch Arzt/Schwester alle 3 Mo. + kleine Gruppen
wochentlich fir 1 Mo., monatlich fir 3 Mo. und
danach alle 3 Mo.

[231, DPS RCT  E+KA 3.2 [193] 42/522 (8%)
232, Gewichtsreduktion >5% (Int) nach 3.2 Jah-
320, E: <30 E% Fett, <10 E% gesattigte Fettsauren, 15 g ren
321] Ballaststoffe/1000 kcal
KA: =30 Min/Tag 7 [195]  47/522 (9%)
Individuelle, personalisierte Ernahrungsberatung; 7 (Int + nach 7
Sitzungen wahrend des ersten Jahres und danach alle  Verlaufs- Jahren
3 Mo. freiwillig; Fitnessstudio 1-2 Trainings/VWoche kontrolle)
[234, DPP RCT  E+KA 2.8 7.5%
322] Gewichtsreduktion um 7%

E: 25 E% Fett

KA (z. B. zligiges Gehen) 150 Min/Woche (700 kcal/
Woche)

Zielorientierte Verhaltensintervention; Case-Manager
(1/20-26 Teilnehmer)

Kerncurriculum mit 16 Gruppensitzungen wahrend
der ersten 24 Wochen; danach Einzelsitzungen alle 2
Mo. + "toolbox funds” ($100 /Teilnehmer/Jahr) fir
Ausgaben (Kochblcher, Personal Trainer, Aerobic-Vi-
deos, Belohnungen bei Erflllung von Verhaltensver
einbarungen etc.)

(186, IDPP RCT  E+KA 2.5 1.5% (Kont)
235] E: Verminderung der Energieaufnahme, raffinierter 9% (Int)

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: Zugiges Gehen 30 Min/Tag oder mehr (oder

vergleichbare korperliche Arbeit oder andere Aktivitat)

[187]  Japani- RCT  Intensive vs. Standardintervention: 4 5.6% (Kont),
sche (1:4)  BMI Ziel <22 kg/m? 4.7% (Int)
Studie E: Menge um 10% reduzieren (kleinere Reisschissel nach 1. Jahr
mit etc.), GemuUsekonsum erhéhen; Gesamtfett <50 g/
Ménnern Tag, Alkohol <50 g/Tag; auswarts Essen <1/Tag
mit IGT KA: Gehen 30-40 Min/Tag

Face-to-face Beratung im Krankenhaus alle 2-3 Mo.

Tabelle 7: Kenndaten von Lebensstil-Interventionsstudien zur Pravention des Typ-2-Diabetes
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Akronym Alter BMI Taillenum- Blutdruck Lipide MetSy FPG .g
(Jahre) | (kg/m2) | fang (cm) (mmHg) Triglyce- (%) (mmol/1) =
(Manner/ ride ]
Frauen) (mmol/1) £
Q
[184],  CDQDPS 45 26 - 134/89 (Kont) 5.3 - 5.3 §
[227] 132/87 (Int) 5.2 5.6 N
(7]
[231, DPS 55 31 101 138/86 5.6 74% 6.1 '-E
232, i
320,
321]
[234, DPP 50 34 105 - - 53% 58
322]
[186, IDPP 45 (Kont) 26 91/86 124/76 5.1 46%
235] 46 (Int) 26 89/88 122/74 5.2
[187]  Japanische 30-60 24 - 124/79 (Kont)  Triglyc. - 6.2
Studie mit 123/78 (Int) 5.5 6.3
Mannern mit
IGT

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

Intervention Anzahl der T2DM Falle Risikoreduktion
(pro 100 Personenjahre)

Numbers-needed-
to-treat (NNT)

[184-227] CDQDPS Nach 6 Jahren: Nach 6 Jahren: 4.2 (E)
90/133 (Kont.) = 15.7 DRR (bereinigt): 3.8 (KA)
57/130 (E) = 10.0 0.69 (E), p<0.03 4.6 (E+KA)
58/141 (KA) = 8.3 0.54 (KA), p<0.0005 Uber 6 Jahre
58/126 (E+KA) = 9.6 0.58 (E+KA), p<0.005; kein
Nach 20 Jahren: Untersch. zw. Int.
11.3 (Kont.) Nach 20 Jahren:
6.9 (kombinierte Int) Bereinigte HR:

0.57 (kombinierte Int.)

[231, 232, DPS Nach 3.2 Jahren: Nach 3.2 Jahren: 22 Uber 1 Jahr

320, 321] 59/257 (Kont.) = 7.8 HR 0.42, p<0.001
27/265 (Int) = 3.2 Nach 7 Jahren:
Nach 7 Jahren: HR 0.57 p<0.001
110/257 (Kont.) = 74
75/257 (Int) = 4.3

[234, 322] DPP 11.0 (Kont) HR 0.42 6.9 Uber 3 Jahre
4.8 (Int)

[186, 235] IDPP 3-Jahres kumulierte RRR 28.5%, p=0.018 6.4 Uber 3 Jahre
Inzidenz:
55.0% (Kont.)
39.3% (Int)

[187] Japanische  4-Jahres kumulierte RRR 67.4%, p<0.001
Studie mit  Inzidenz:
Mannern mit  9.3% (Kont)
IGT 3.0% (Int)

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

E = Ernéhrung; KA = korperliche Aktivitat; Int. = Intervention; RRR = relative Risiko-Reduktion; HR = Hazard Ratio;
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Verlaufs-
kontrolle
(Jahre)

Intervention Drop out
(Abbruch-

quote)

Nebenwirkungen

(E=Erndhrung, KA=kérperliche
Aktivitat, P=Placebo)

[249]

[250]

[258]

[255]

[65,
260]

[186]

[262]

[188]

[264]

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

SMOMS

XENDOS

BOTNIA

STOP-
NIDDM

DPP

IDPP

TRIPOD

DREAM
RO

DREAM
RA

RCT, DB, PC

RCT, DB, PC

RCT, DB, PC, + 12
Mo. Auswasch-
phase

RCT, DB, 3-Mo.
Auswaschphase:
Daten nicht
verfiighar

RCT, DB,
intention-to-treat

RT

RCT, DB,PC, nicht
verblindete
Verlaufskontrolle

RCT, DB, PC, 2x2
Faktorenversuch
+2-3 Mo.
Auswaschphase

RCT, DB, PC, 2x2
Faktoren-
design+2-3
Mo. Auswasch-
phase

8-Wochen stark kalorienreduzierte E,
danach E+KA

+ Orlistat, 0,3x120 mg/Tag, (n=153)
+P (n=156)

Kalorienreduzierte E+KA
+ Orlistat , 0,3x120 mg/Tag, (n=1640)
+P (n=1637)

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

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

+P (n=686)

Normale Lebensstilempfehlungen
+ Metformin, M, 2x850 mg/Tag,
(n=1037)

+ Intensivierte E+KA (n=1079)

+P (n=1082)

+ Troglitazon, T, Abbruch wegen
Sicherheit

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)

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

17-Tage P run-in, Patienten mit
Compliance wurden eingeschlossen,
E+KA

+ Rosiglitazon , RO, 8 mg/Tag,
(n=2635)

+ P+Lebensstil (n=2634)

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

33
3.5

28

2.5

26
23

33%
37%

48%

66%

30%
18%

7.5%

26

19
"

172
658

27%
22%

Gastrointestinal
88%
63 %

Gastrointestinal
36%
23%

Hypoglykdmien
41%
32%

Gastrointestinal
13%
3%

Gastrointestinal
(Ereignisse/100
Personenjahre)

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

Gastrointestinale

M, D+ KA + M: 5

Hypoglykdmische
Symptome:

M, D + KA + M: 22

Kardiovaskuldre
Ereignisse /
Herzinsiffizienz
75/14
55/2
ns / p=0.01

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

RCT = randomisierte, kontrollierte Studie; DB = Doppelblind; PC = Placebo-kontrolliert; RT = randomisierte Studie; M = Metformin
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Alter BMI Taille Blutdruck | Lipide Lipide MetSy FPG 2
(Jahre) | (kg/m?2) (cm) (mmHg) HDL-C TG oder (mmol/I) ,—%
(Manner/ (mmol/l) | (mmol/l) | Diabetes- E
Frauen) Risiko g
[249] SMOMS 47 (O) 37 119 144/91 1.1 2.4 309 6.4 §
47 (P) 38 119 144/91 12 25 adipds + 6.3 N
MetSy 3
@
[250] XENDOS 43 (O) 37 115 131/82 1.2 1.9 3277 4.6
44 (P) 37 115 130/82 1.2 1.9 adipds, 4.6
694 IGT
[258] BOTNIA 58 (G) 28 88 143/88 1.0 1.8 Ver 5.8
53 (P) 29 90 134/83 1.1 1.6 wandte 1. 5.3
Grades +
IGT
[255]  STOP- 54 (A) 31 102 131 1.2 2.1 1429 IGT 62
NIDDM 55 (P) 31 102 131 1.2 2.1 +IFG a 6.2
[65] DPP 51 34 105 125/79 1.0 - 3234 IGT 6.0
+ IFG
[186] IDPP 35-55 26 124 (Kont.) 1,1.9 531 IGT
122 2,2.0
(E+PA) 3,1.7
121 (M) 4,1.8
123
(E+PA+M)
[262] TRIPOD 35 (T) 31 - - - - 266 5.3
34 (P) 30 pGDM, 5.2
63% IGT
[188] DREAM 55(Ro) 31 101/96 136/83 - - 739 IFG, 5.8
-Rosi 55 (P) 31 102/96 136/84 4530 IGT 5.8
[264] DREAM- 55 (Ra) 31 - 136/83 - - IGT: 1513 5.9
Rami 55 (P) 31 136/83 (Ra), 1515 519
(P)
IFG: 366
(Ra), 373
(P)

Tabelle 11: Populationsmerkmale (Mittelwerte) von pharmazeutischen Interventionsstudien zur Pravention des Typ-2-Diabetes.

290% Familienanamnese hinsichtlich Diabetes, 78% BMI >27 kg/m2, 53% >1 Risikofaktor fir T2DM, 51% hoher Blutdruck,
48% Dyslipidamie, 23% Frauen mit einer Gestationsdiabetes-Anamnese; M = Metformin; pGDM = post Gestationsdiabetes
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IMAGE

Akronym Anzahl der T2DM Falle pro Risikoreduktion
Gruppe

[249]

[250]

[258]

[255]

[65]

[186]

[262]

[188]

[264]

SMOMS

XENDOS

BOTNIA

0:8(5.2%)
P: 17 (10.9%)

0:102 (6.2%)
P: 147 (9.0% )

V: 5.9%

P:29.4%

STOP-NIDDM  V: 105 (15%)

DPP

IDPP

TRIPOD

P: 165 (24%)

Inzidenz/100 Personenjahre:

E+KA: 4.8
M: 7.8
P: 11.0

E+KA: 0.623, p=0.018
M: 0.651, p=0.029
E+KA+M: 0.629, p=0.022

T: 30% (12.1%/Jahr)

P: 14% (5.4%/Jahr)

DREAM -RO  RO: 280 (10.6%)

P: 658 (25.0%) °

DREAM-RA  RA: 17.1% (449)

P:18.5% (489)

HR: 0.63

HR fir alle : 0.59, P=0.028

HR fur IGT: 0.55, P=0.0024 °

ARR: 23.5%
HR = 0.30

ARR: 8.7%
HR: 0-64, P=0-0003

RRR:

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

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

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

HR: 0.38, P<0.0001 ®

HR: 0.91

Number-needed-
to-treat (NNT)

10 IGTs/ 4 Jahre

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

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

6.9/3 Jahre

Tabelle 12: Schltssel-Ergebnisse von pharmazeutischen Interventionsstudien zur Pravention des Typ-2-Diabetes.
2 Kardiovaskulare Ereignisse: RO: 306 (11.6%), P: 686 (26.0%)
b Zusammengesetzter primarer Endpunkt: HR: 0-40, P<0-0001
¢ Fortschreiten von NGT zu IGT: kein Unterschied

M = Metformin
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Evidenz-
Grad ®
Allgemeine Interventionswirksamkeit (Effektivitat)

Erndhrungs- oder Ernahrungs- plus Bewegungsinterventionen kénnen die Gewichtsabnahme T++
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.
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Gewichtsverlust durch Erndhrungs- oder Ernéhrungs- plus Bewegungsinterventionen kann tber 48 T+
Monate bis hin zu 7 Jahre (2-3 kg) aufrechterhalten werden.

Bewegungsinterventionen konnen Wirkungen noch bis zu 18 Monaten Verlaufskontrolle zeigen. 1+
Die Steigerung liegt bei erfolgreichen Interventionen bei 30-60 Minuten maRiger Aktivitdt pro
Woche.

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

Ernahrungs- und/oder Bewegungsinterventionen kdnnen die Entwicklung von T2DM stark T++
reduzieren (49% relative Risikoreduktion nach 3.4 Jahren Verlaufskontrolle).

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

Einheiten pro Monat zu.

Theoretische Grundlage

Interventionen zur Gewichtsabnahme (Erndhrung oder Bewegung), welche ein theoretisches 2+
Modell als Grundlage angaben, erzielten keinen gréReren Gewichtsverlust als Interventionen, die
Uber keine theoretische Untermauerung verflgten.

Techniken zur Verhaltensanderung

Der geplante Einsatz anerkannter Techniken zur Verhaltensénderung bei Erndhrungs- und/oder 1+
Bewegungsinterventionen steigert den Gewichtsverlust und die Bewegung gemessen nach 6
Monaten Verlaufskontrolle.

Interventionen mit Erndhrung plus Bewegung erzielen nach bis zu 24 Monaten Verlaufskontrolle 1+
einen grofderen Gewichtsverlust als solche mit ausschlieRlicher Erndhrungsumstellung.

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

Die Inanspruchnahme sozialer Unterstitzung (Ublicherweise durch ein Familienmitglied) steigert 1+
die Wirksamkeit von Interventionen zur Gewichtsabnahme nach 12 Monaten Verlaufskontrolle.

Interventionen, welche Schrittzéhler zur Selbstkontrolle der Geh-Aktivitdt einsetzen, erzielen T+
maligen Gewichtsverlust und mafRige Steigerungen bei moderater Bewegung nach bis zu 4 Mona-
ten Verlaufskontrolle.

Tabelle 13: Evidenz der Empfehlungen zur Unterstitzung von Verhaltensanderung
@ Basierend auf dem SIGN Evidenz-Bewertungssystem
* Die Evidenzbewertung wird in den Methodenabschnitten und in Anhang 2 erlautert
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Ernahrungs- und/oder Bewegungsinterventionen, die die Selbstbeobachtung neben anderen 2+
. Selbstkontrolltechniken” férdern (konkrete Zielsetzung; Geben von Erfolgsriickmeldungen;

Uberpriifen von Verhaltenszielen), erzielen eine mehr als zweifache durchschnittlich gewichtete
Effektstarke als andere Interventionen.

Die Forderung der Selbstbeobachtung des Verhaltens und/oder der Ergebnisse sowie des 2+
Selbstgesprachs, neben anderen Interventionstechniken (d.h. nicht isoliert), steht mit einer

erhohten Interventionswirksamkeit sowohl bei Ernahrungs- als auch bei Bewegungsinterventionen

in Zusammenhang.

Anlei‘gpng und Einsatz von Ruckfall-Prophylaxe-Techniken (bei Erndhrungsumstellung), Aufforderung 2+
zum Uben, individuelle Anpassung, Zielsetzung und Zeitmanagement (bei Bewegung) kénnen
ebenfalls die Interventionswirksamkeit vergrofiern.

Vermittlungsart

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

Es gibt keine belastbare Evidenz fir Unterschiede in der Wirksamkeit von Bewegungs- und/oder 2+
Erndhrungsinterventionen zwischen Einzel-, Gruppen- oder gemischter Vermittlung nach bis zu 12
Monaten Verlaufskontrolle.

Interventions-Vermittler

Erfolgreiche Bewegungs- und/oder Ernahrungsinterventionen wurden von Arzten, Kranken- T++
schwestern, Diatassistenten/Ernahrungsberatern, Bewegungstherapeuten und Laien angeboten.

Dabei sollte aber beachtet werden, dass diese Anbieter haufig in einem multidisziplindren Team

arbeiteten.

Es gibt keine belastbare Evidenz fir Unterschiede in der Wirksamkeit von Bewegungs- und/oder 2+
Erndhrungsinterventionen zwischen Angeboten, die von medizinisch ausgebildeten Berufsgruppen

(Arzte, Schwestern), anderen Berufsgruppen (Psychologen, Beratern, Erndhrungsfachleuten,
Gesundheitserziehern), Public Health Studenten oder Laien durchgefiihrt wurden nach bis zu 12

Monaten Verlaufskontrolle.

Intensitat

Hinsichtlich der Intensitat in Bezug auf Interventionsdauer oder Anzahl der Gesamtkontaktzeit ist -
die Evidenzlage unzureichend, um daraus eindeutige Schlufsfolgerungen zu ihrem Einfluss auf die
Wirksamkeit von Erndhrungs- und/oder Bewegungsinterventionen ableiten zu konnen.

Haufigere Kontakte, insbesondere in der aktiven Phase der Intervention, sind mit einer groferen 2++
Wirksamkeit von Ernédhrungs- und/oder Bewegungsinterventionen nach bis zu 15 Monaten
Verlaufskontrolle assoziiert.

Eine groRere Gesamtzahl an personlichen Kontakten/Interventionssitzungen ist mit einer 2+
groReren Wirksamkeit der Intervention nach bis zu 36 Monaten Verlaufskontrolle assoziiert.

Tabelle 13: Evidenz der Empfehlungen zur Unterstiitzung von Verhaltensénderung
@ Basierend auf dem SIGN Evidenz-Bewertungssystem
* Die Evidenzbewertung wird in den Methodenabschnitten und in Anhang 2 erldutert
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Verschiedene Populationen

Geschlecht: 2+
Es scheint keine wesentlichen Unterschiede zwischen Mannern und Frauen (wenn sie erst einmal
geworben sind) in ihrer Empfénglichkeit fir Ernahrungs- 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
kénnte, die Frauen mehr liegen als Méannern.]
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Altere Menschen: T+
Erndhrungs- und/oder Bewegungsinterventionen kdnnen bei alteren Menschen nach bis zu 34
Monaten Verlaufskontrolle zu einem Gewichtsverlust fihren.

Es gibt Evidenz nach bis zu 34 Monaten Verlaufskontrolle, die nahe legt, dass éaltere Menschen 2+
(Uber 45) besser auf Ernahrungs- und/oder Bewegungsinterventionen ansprechen.

Schwarze und ethnische Minderheiten: 1+
Kombinierte Erndhrungs- und Bewegungsinterventionen kénnen fir ein breites Spektrum von

ethnischen Gruppen wirksam sein, wie z. B. Weil3e, Afro-Kariben, Lateinamerikaner, Amerika-India-

ner und Asiaten (hauptsachlich Ostasiaten) nach bis zu 34 Monaten Verlaufskontrolle.

Behinderten-Gruppen: -
Die grundsétzliche Wirksamkeit von Interventionen ist bei Erwachsenen mit kérperlichen Ein-
schrankungen noch nicht belegt. Eine hochwertige Evidenz mit dem Fokus auf die Wirksamkeit

oder relative Wirksamkeit von Ernédhrungs- und/oder Bewegungsinterventionen bei Erwachsenen

mit kérperlichen Einschrankungen oder anderen Behinderungen wird dringend bendtigt.

Settings:

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

Es gibt vorldufige Evidenz daflr, dass Uber Distanz (Internet oder Telefon)- vermittelte Trainingsun- 2+
terstlitzung kurzzeitige Auswirkungen auf die korperliche Aktivitat haben kann (nach 3 Monaten
Verlaufskontrolle).

Tabelle 13: Evidenz der Empfehlungen zur Unterstltzung von Verhaltensédnderung
@ Basierend auf dem SIGN Evidenz-Bewertungssystem
* Die Evidenzbewertung wird in den Methodenabschnitten und in Anhang 2 erlautert
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Averell et al. [323]

McTigue et al. [324]

Shaw et al. [325]

NICE Adipositas
Leitfaden [308]

Basis fiir die Kategorisierung war, ob die Studien anerkannte Techniken

zur Verhaltensanderung einsetzten oder nicht

Die Definitionen von Verhaltenstherapie variieren von Studie zu Studie, beinhalten
aber Selbstbeobachtung, Stimuluskontrolle, Problemlésung, Riickfall-Prophylaxe,
kognitive Neustrukturierung, Selbstbehauptung, soziale Unterstlitzung, Zielsetzung
und Selbstverstarkung

Verhaltenstherapeutische Interventionen sind Strategien, die den Patienten helfen
sollen, Fertigkeiten, Motivation und Unterstlitzung zu erlangen, um ihr Erndhrungs-
und Bewegungsmuster zu verandern. Sie beinhalten die Identifikation von Hindernis-
sen, Problemlésung, Selbstbeobachtung, soziale Unterstlitzung, Zielsetzung,
Entwicklung von Aktionspldnen, Rickfall-Prophylaxe, Stimuluskontrolle, kognitive Neu-
strukturierung

Verhaltenstherapie zielt darauf ab, dem Teilnehmer Bewaltigungsstrategien zu
vermitteln, mit denen er Reize, sich zu Uberessen im Griff behalten, mit auftretenden
Ausrutschern bei Ernéhrung oder Bewegung umgehen kann und die ihn motivieren,
was unerlasslich ist, um einen gesunden Lebensstil beizubehalten nachdem die
anfangliche Begeisterung flir das Programm abgeklungen ist. Studien, welche sich auf
den Nutzen des Einsatzes von ,,anerkannten Techniken zur Verhaltensdnderung”
beziehen, nennen folgende therapeutische Techniken: Stimuluskontrolle, Selbstkont-
rolle und vom Therapeuten gesteuerte Zufélle, Selbstbeobachtung, Problemlésung,
Zielsetzung, Verhaltensénderung, Verstarkung.

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 Unterstltzung, planerische Problemldsung, kognitive
Neustrukturierung, Veranderung von Denkmustern, Rickfall-Prophylaxe, Verstarkung
der Veranderung, Bewaltigungsstrategien, Bewaltigungsimagination, Zielsetzung,
soziale Behauptung, Verstarkungstechniken zur Motivationssteigerung

Tabelle 14: Definition anerkannter Techniken zur Verhaltensanderung.



Anhang 1

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 tag-
lich) durchgefuhrt werden. Der Test sollte
nicht wahrend einer akuten Erkrankung
durchgefiihrt werden, da die Ergebnisse
nicht den Glukosestoffwechsel des Patien-
ten im gesunden Zustand wiedergeben
kénnten. Eine volle Glukose-Testdosis fir
Erwachsene sollte nicht an Personen verab-
reicht werden, die weniger als 43 kg wie-
gen, da eine Ubermafige Glukosemenge zu
falsch positiven Ergebnissen fihren kdnnte.

Die Durchfiihrung des oGTT

Der Test sollte nach einem nachtlichen Fas-
ten von 10 bis 16 Stunden (Wasser ist er
laubt) durchgeflhrt werden. Rauchen und
Bewegung sind wahrend der Testdurchfih-
rung nicht erlaubt. Normalerweise wird der
Beginn des oGTT fir morgens (7-9 Uhr) ver-
einbart, da die Glukosetoleranz einen tagli-
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 Glukosel6-
sung zu trinken gegeben. Die normale Do-
sis liegt bei 75 g Glukose auf 250-300ml
Wasser. Die Losung sollte innerhalb von 5
Minuten getrunken werden. Bei Kindern
sollte die Testdosis 1,75g pro kg Kérperge-
wicht betragen, bis zu einem Maximum von

Evidenz-basierte Leitlinie

75g Glukose. Die néachste Blutprobe wird
120 Minuten nach Verabreichung der Gluko-
selésung abgenommen.

Plasmaglukosemessung von Blutproben

Die Weiterverarbeitung der Proben nach
der Entnahme ist wichtig, um eine prazise
Messung der Plasmaglukose sicherzustel-
len. Dies erfordert eine zlgige 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 unmaoglich ist, die
Plasmaabtrennung sofort nach der Ab-
nahme durchzufiihren, kénnen Glykolyse-
hemmer, z. B. Natriumfluorid (6 mg pro ml
Vollblut) eingesetzt werden. Eine schnelle
Kdhlung 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-
messgerate die Ergebnisse in Plasmawer
ten wiedergeben sollen. Die Begrindung
fur diese Empfehlung liegt in der Tatsache,
dass Plasmaglukosewerte ca. 11 % hoher
sind, als die Vollblutglukosewerte aus der
selben Probe. Darliber hinaus gibt es eine
WHO Empfehlung, die vendse Plasmaglu-
kose als Standardmethode flr die Messung
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und Berichterstattung zu verwenden. Aller
dings sollte beachtet werden, dass, wenn
man von der vendsen zur kapillaren Plasma-
glukose umrechnet, die Umrechnung flr
NUchternwerte eine andere ist wie fir Post-

Anhang 2

Methoden und Vorgehensweise

Methoden

Das IMAGE Projekt wird auf seiner Web-
seite (http:// www.image project.eu/) aus-
fUhrlich 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
Bereichen Public Health und Priméarversor
gung, Verhaltens- und Sozialwissenschaft-
ler, Epidemiologen, Patientenorganisationen,
Berufsverbande im Gesundheitswesen,
Gesundheitsokonomen sowie Wissen-
schaftler aus den Bereichen Gesundheits-
forderung, Gesundheitspolitik und Gesund-
heitsleistungen (fir 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 Uberarbei-
tung der Entwdrfe und endglltigen Version
der Leitlinie.

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

belastungsglukosewerten. Ndichternwerte
sind bei venoser und kapillarer Plasmaglu-
kose identisch, eine Umrechnung ist also
nur far Postbelastungsglukosewerte not-
wendig.

Abstimmung mit allen Interessengruppen
Uber E-Mail, Telefonkonferenz und bei ei-
nem 2-tdgigen Symposium festgelegt. In
diesem Prozess wurden die klinischen Fra-
gen und Zielgruppen der Leitlinie definiert
und einzelne Arbeitsgruppen gegrindet,
um die Evidenz unter den folgenden Uber
schriften zusammenzutragen: Definition
von Risiko und Zielgruppen; Screening-Ins-
trumente, Diagnose und Erkennung; Pra-
vention des T2DM und seiner Folgeerkran-
kungen; Unterstiitzung der Lebensstil-An-
derung bei erwachsenen Risikopersonen
fir T2DM; Versorgungsmodelle und 6kono-
mische Aspekte der T2DM Pravention; und
Empfehlungen fir die 6konomische Evalua-
tion von T2DM Préaventionsstrategien.

(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 fur die Aus-
wahl und Evaluation der Evidenzqualitat
stltzten sich nur auf Publikationen in Peer
Review wissenschaftlichen Journalen und
werden ausflhrlich beschrieben (siehe Me-
thodik-Abschnitte). Bei der Leitlinie wurde



sich durchgehend an den SIGN Kriterien
orientiert, um die Kriterien fir die Evidenz-
Level (Qualitat) und die Bewertungsstufen
der daraus abgeleiteten Empfehlungen am
Ende jedes Kapitels zu definieren. Bei der
Formulierung dieser Empfehlungen, welche
mit der einschlagigen Evidenz verknUpft
wurde, wurden auch gesundheitlicher Nut-
zen, Nebenwirkungen und Risiken berick-
sichtigt. Vor der Veroffentlichung wurde die
Leitlinie von externen Experten begutach-
tet. Eine Vorgehensweise zur Aktualisie-
rung der Leitlinie muss noch festgelegt
werden.

(iv) Ubersichtlichkeit und Darstellung:
Die Empfehlungen wurden Uberprift, um
sicher zu stellen, dass sie spezifisch und
eindeutig sind. Spezifische, kontextabhan-
gige Probleme, die sich in jedem der teil-
nehmenden europédischen Lander ergaben,
wurden diskutiert, um jegliches Missver-
standnis 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
stltzt (siehe Webseite).

(v) Umsetzung und Verbreitung: Potenti-
elle organisatorische Hindernisse fir die
Anwendung der Empfehlungen wurden dis-
kutiert und wenn maoglich adressiert. Die
moglicherweise durch die Anwendung der
Empfehlungen entstehenden Kosten wur
den berlcksichtigt (wobei erkannt wurde,
dass die genauen \Werte von den nationalen
Bedingungen abhangen werden, wie z. B.
die Mischung aus Investitionskosten und
Stickkosten) und die Leitlinie liefert zent-
rale  Prifkriterien  fir das Monitoring
und/oder Rechnungsprifungszwecke. Ein

Evidenz-basierte Leitlinie

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

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

Vorgehensweise

Beim ersten Treffen der Leitlinien-Arbeits-
gruppe (Minchen, 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 Uber E-Mail,
Intranet und bei Face-to-Face Meetings.

Wahrend eines 2-tdgigen Treffens (Wien,
Marz 2008) wurden die verfligbaren Infor-
mation vorab geprUft, Ausschluss- und Ein-
schlusskriterien definiert, die Methodik fur
die Evidenz-Bestimmung, Bewertung und
Empfehlungsentwicklung weiter diskutiert
und zusétzliche Partner den Arbeitsgruppen
zugeteilt. Entwirfe zu bestimmten Themen
wurden per E-Mail zirkuliert und bei einem
weiteren 1-tdgigen Treffen (Helsinki, Juni
2008) sowie innerhalb der Arbeitsgruppen
bei einem weiteren 2-tagigen Treffen (Mal-
lorca, November 2008) diskutiert.

Im Januar 2009 wurden die vervollstandig-
ten Entwdurfe als eine erste Version der fer
tigen Leitlinie an alle Interessengruppen per
E-Mail und Intranet verschickt. Nachdem
sich Uber die Inhalte geeinigt worden war,
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wurde die Leitlinie geklrzt und redaktionell
bearbeitet. Wahrend des letzten 2-tagigen
IMAGE Meetings (Lissabon, Oktober 2009)
wurde ein Konsens Uber die endglltige Ver
sion der Leitlinie, Autorenliste und Verof-
fentlichungsstrategien erzielt.

Starken und Limitierungen

Die evidenzbasierte Leitlinie fokussiert
hauptsachlich auf das europaische Umfeld.
Sie spricht nicht die besonderen Bedurf-
nisse von ethnischen Minderheiten und
Personen mit anderem sozialen und kultu-
rellen Hintergrund an. Obwohl sich die Ar
beitsgruppen des besonderen Bedarfs flr
Adipositas- und Diabetes-Pravention bei
Kindern mit metabolischen Risikofaktoren

bewusst war, wurde entschieden, dass die-
ses Thema den Rahmen dieser Leitlinie
sprengen wiorde. Obwohl angenommen
werden kann, dass viele der beschriebenen
Interventionen ahnliche 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 erhohtem
metabolischen Risiko in Europa angewen-
det werden. Weitere Arbeit ist notwendig,
um den Gultigkeitsbereich der Leitlinie zu
erweitern und den BedUrfnissen von Kin-
dern und bestimmter ethnischer Gruppen
gerecht zu werden.
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1. Zusammenfassung

Hintergrund

Fur die Entwicklung wirkungsvollerer Pro-
gramme zur Foérderung von veranderten Er
nahrungs- und/oder Bewegungsgewohn-
heiten (um Typ-2-Diabetes zu verhindern),
ist unabdingbar sicherzustellen, dass die In-
terventions-Komponenten und -merkmale,
welche am starksten mit der Wirksamkeit
in Verbindung gebracht werden kdnnen,
enthalten sind. Das Ziel dieser systema-
tischen Uberpriifung von Reviews war es,
Interventions-Komponenten zu identifizie-
ren, die mit einer deutlichen Veranderung
des Ernahrungs- 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 Erndhrung und/oder
Bewegung, bei Erwachsenen Risikoperso-
nen flr Typ-2-Diabetes — im Zeitraum von
1998 bis 2008 durchsucht. Zwei Gutachter
wahlten unabhangig voneinander Reviews
aus und bewerteten die methodische Qua-
litdt. Aus den Reviews wurden einzelne
Auswertungen, welche die Wirksamkeit mit
Interventions-Komponenten in Beziehung
setzten, entnommen, die Qualitat der Evi-
denz bewertet und zusammengefasst.

Ergebnisse

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

Interventions-Bausteine

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

Eine erhohte Wirksamkeit stand auch im
Zusammenhang mit einer gesteigerten
Kontakthaufigkeit sowie dem Einsatz eines
bestimmten Clusters von , Selbstkontroll-
techniken” zur Verhaltensanderung (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 starkeren Bericksichtigung von
Strategien zur Aufrechterhaltung des veran-
derten Verhaltens nahe.

Schlussfolgerung

Diese umfassende Uberpriifung von Re-
views identifiziert spezifische Komponen-
ten, die mit einer gesteigerten Wirksamkeit
von Interventionen zur Férderung eines ver-
anderten Erndhrungs- und/oder Bewe-

97

)
£
2
1]
5
T
el
@
=
.2
]
=
)
>
2
]
2
£




98

IMAGE

gungsverhaltens zusammenhangen. Um
die Wirksamkeit von Programmen zur Dia-
betes-Pravention zu maximieren, sollten
Anbieter und durchfiihrende Organisatio-
nen diese Komponenten bertcksichtigen.

2. Hintergrund

Die Entwicklung des Typ-2-Diabetes steht in
engem Zusammenhang mit Ubergewicht,
Adipositas oder korperlicher Inaktivitat [1,2].
Grofde randomisierte, kontrollierte Studien
(RCTs, engl. randomized controlled trials)
konnten zeigen, dass verhaltnismaRig
moderate Veranderungen des Lebensstils
(erhohte Ballaststoffaufnahme (>15g/ 1000
kcal), Reduktion des Gesamtfettanteils
(<30% der Energieaufnahme) und gesattig-
ter Fettsauren (<10% der Energieauf-
nahme), moderate korperliche Aktivitat
(=30 Min/Tag) und Gewichtsabnahme (5%)
das Risiko fur die Entwicklung eines Typ-2-
Diabetes bei Erwachsenen mit gestoérter
Glukose-Regulation (auch bekannt als Pra-
diabetes) um ca. 50% senken kénnen [3-7].
In einer Studie fuhrte das Erreichen von
mindestens vier der oben genannten Ziele
dazu, dass bis zu sieben Jahre spater keine
Typ-2-Diabetes Erkrankung auftrat [8]. Folg-
lich wird die Forderung von veranderten
Bewegungs- und Erndhrungsgewohnheiten
nun in nationalen und internationalen Leitli-
nien als erste Wahl fir die Pravention des
Typ-2-Diabetes empfohlen.[9-12].

Weltweit wurden eine Reihe von Diabetes-
Praventions-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 Landern noch

an nationalen Diabetes-Praventions-Strate-
gien. Die Wirtschaftlichkeit von Lebensstil-
Interventions-Ansatzen zur Diabetes-Préa-
vention ist bereits gut belegt und vorteilhaft
im Vergleich zu medikamentésen Anséatzen
[20-22]. Jedoch werden die meisten derzeit
im Forschungs-Setting angewendeten Inter
ventionen als zu aufwendig fur eine flachen-
deckende Implementierung im Gesund-
heitswesen angesehen [23]. So beinhaltete
zum Beispiel das amerikanische Diabetes
Praventions-Programm [4] 16 Einzelbera-
tungssitzungen plus personliches Coaching
sowie ein Nachbetreuungs-Programm mit
weiteren Einzel- und Gruppensitzungen. Die
groRe Herausforderung fir Leistungserbrin-
ger im Gesundheitssektor besteht daher
darin, die fur die Pravention des Typ-2-Diabe-
tes (und des damit assoziierten kardiovasku-
laren Risikos) notwendigen Lebensstilande-
rungen zu erreichen, ohne die vorhandenen
Budgets und verfligbaren Ressourcen zu
Uberstrapazieren [24,25].

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

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



sen. Dabei wurde der Schwerpunkt auf die
Evidenz in Bezug auf Personen mit einem
aufgrund von Lebensstilfaktoren (z.B. Inak-
tivitat) oder klinischer Risikofaktoren (z.B.
Ubergewicht, erhdhter Blutdruck) erhéhten
Risiko fur 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 veroffentlicht
wurden (die Suchbegriffe wurden von meh-
reren Autoren (CG, CA, WH) geprift und
sind im Zusatzdokument 1, Tabelle E1 auf-
gelistet). Die Literaturangaben ausgewahl-
ter Reviews und relevanter klinischer Leitli-
nien wurden ebenfalls durchsucht.Zudem
wurden Experten aus dem Bereich kontak-
tiert, um unverdffentlichte Reviews zu iden-
tifizieren.

Review-Auswahl

Zwei Gutachter (KS, CG) untersuchten un-
abhangig voneinander Titel und Abstracts.
Relevante Reviews wurden als Volltextver-
sion besorgt und anhand der unten be-
schriebenen Einschluss- und Studien-Kuali-
tatskriterien Uberpriift. Die Ubereinstim-
mung bei den Einschllissen 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

Interventions-Bausteine

RCTs, Beobachtungsstudien, Fall-Kontroll-
oder andere quasi-experimentelle Studien.
Die Vergleichsgruppen konnten die Ubliche
Behandlung, keine Intervention oder andere
Interventionen umfassen. 2) Interventions-
art: Interventionen zur Forderung korperlicher
Aktivitat und/oder Ermahrungsumstellung 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 Bevdlkerung bezogene Interventionen
wie z.B. Medien-Kampagnen oder Verande-
rungen der ortlichen Umgebung). 3) Studien-
population: Erwachsene (18 Jahre und &lter)
Risikopersonen firTyp-2-Diabetes, die ausge-
wahlt wurden, weil sie adipds, Ubergewich-
tig, korperlich inaktiv waren bzw. unter Blut-
hochdruck,  gestdrten  Nlchternglukose-
Werte, gestorter Glukosetoleranz, Hyperlipi-
damie, dem  metabolischen  Syndrom,
polycystischen Ovarsyndrom oder Gestati-
onsdiabetes litten oder eine Familienana-
mnese hinsichtlich Typ-2-Diabetes oder kar
diovaskularer Erkrankungen aufwiesen bzw.
bei ihnen ein hoher kardiovaskuléarer 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 fir methodi-
sche Qualitat erflllten (Zusatzdokument 1,
Tabelle E2). 2) Reviews, die den Fokus auf
Personen mit bestehendem Diabetes, kar
diovaskularen Erkrankungen oder aus-
schliefdlich gesunde Erwachsene legten,
oder auf Gruppen mit erheblichen Begleiter
krankungen (z.B. Arthritis, psychische Er
krankungen) beschrankt waren.

Ergebnisparameter: Es wurden Reviews
mit den priméaren Ergebnisparametern Ge-
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wicht, Gewichtsabnahme (kg oder Body
Mass Index (BMI), Anteil der Personen, die
eine anvisierte Gewichtsabnahme erreich-
ten), Verdnderungen im Bewegungsverhal-
ten (z.B. Haufigkeit, MET-Std pro Woche)
oder Erndhrungsverhalten. Das Verhalten
konnte objektiv (z.B. mittels Schrittzdhlern)
oder per Selbstbeurteilung (z.B. mittels
Erndhrungs-Fragebogen) erfasst werden.
Die kardio-respiratorische Fitness wurde
stellvertretend flr Verdanderungen der kor
perlichen Aktivitdt ausgewertet. Da die
Selbstbeurteilung das Risiko flr eine Ver
zerrung erhoht [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
gepruft, die im Zusammenhang mit Veran-
derungen von Gewicht, Erndhrung, Bewe-
gungsverhalten oder in Bezug auf die Ent-
wicklung eines Typ-2-Diabetes interessant
sein konnten.

Bewertung der Studienqualitat

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

view-Ebene zugrundeliegenden Evidenz
maximiert werden). Fur die Interrater-Relia-
bilitat 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-
tensanderungs-Theorie in Beziehung setz-
ten); verwendete Techniken zur Verhaltens-
anderung (z.B. der Einsatz bestimmter
Techniken wie Festlegung von Zielen, Pro-
blemldsung oder der geplante Einsatz eini-
ger klar definierter Techniken zur Verhaltens-
anderung: siehe Tabelle 1 fur Beispiele); Ver
mittlungsmodus (z.B. in Gruppen, einzeln,
Selbstvermittlung, Mischform); Interventi-
ons-Anbieter (z.B. Allgemeinarzt, Berater);
Intensitat (z.B. Anzahl der Sitzungen, Ge-
samtkontaktzeit); Merkmale der Zielpopula-
tion (z.B. Alter, Ethnizitat, Risikostatus) und
Setting (z.B. Primarversorgung, 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 Uberprift. Die extrahierten Da-
ten umfassten auch die Ein- und Ausschlus-
skriterien, die enthaltenen Analysen und die
Analyseart.

Bewertung der Evidenz

FUr jede enthaltene Analyse wurde eine Evi-
denzbewertung, basierend auf dem Bewer



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) abwarts bis zur Expertenmeinung
(Grad 4), mit zuséatzlichen Kennzeichnungen
(++, + oder -) fur die methodische Qualitat.
Das SIGN System wurde modifiziert, da un-
sere Uberpriifung darauf abzielte, die rela-
tive Wirksamkeit von Interventions-Kompo-
nenten und nicht die Wirksamkeit an sich zu
erfassen (siehe Zusatzdokument 1, Tabelle
E3 fir alle Details). Obwohl die Evidenzbe-
wertung gemafd SIGN nach einem alphanu-
merischen System (1++, 1+, 1-, 2++, 2+,
2-) erfolgt, wurde dieses aus Griinden der
Lesbarkeit in ein textbasiertes Format um-
gewandelt. Fir jede Untersuchung wird die
Evidenzqualitat (= das Mald an Vertrauen,
dass das Bias-Risiko gering ist) als entwe-
der ,hoch (++), mittel (+) oder gering (-)"
beschrieben.

Jede Untersuchung wird zudem entweder
der Kategorie ,kausale/ursachliche” 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 auRerdem eine Kate-
gorie ,,sehr schlechte Qualitat” fir Untersu-
chungen mit einer offensichtlich sehr gerin-
gen Aussagekraft (Gesamt N < 100) verge-
ben. In den folgenden Ausfihrungen wurde
diese qualitativ sehr schlechte Evidenz aus-
geschlossen, in den erganzenden Datenta-
bellen ist sie aus Grinden der Vollstéandig-
keit jedoch enthalten.

Interventions-Bausteine

Analyse

Es wurden keine statistischen Analysen
oder Meta-Analysen durchgeflhrt. Statt-
dessen wurden die in den untersuchten
Beitragen 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-Qualitat (gering, mittel,
hoch) an als auch, ob es sich um eine kau-
sale oder inhaltsorientierte Form handelt.
Gemal’ den Berichtsleitlinien fir systemati-
sche Reviews wird eine PRISMA (Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews
and Meta-Analyses) Checkliste flr diese
Untersuchung zur Verfliigung gestellt (Zu-
satzdokument 3).

4. Ergebnisse

Die Suche identifizierte 3.856 potentiell re-
levante Beitrage. Nach der Uberpriifung von
Titeln und Abstracts wurden 96 Beitrage er
fasst und die Qualitat bewertet. Uber Lite-
raturangaben und graue Literatur wurden
zusatzlich 11 Beitrage identifiziert. Von die-
sen 107 Beitragen erflllten 30 sowohl die
Auswahl- als auch die Qualitatskriterien
(Abbildung 1), diese sind in der Literatur
liste mit einem Stern gekennzeichnet [30-
59]. Die Interrater-Reliabilitat (Kappa) fur die
Anwendung der Review-Auswahlkriterien
lag bei 0.71 (95% KI: 0.61 bis 0.80), das
AusmaR der InterreviewerUbereinstim-
mung bei der Review-Qualitat 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  Ernah-
rungsinterventionen und siebzehn unter
suchten beides. Die Reviews beinhalteten
Daten einer ganzen Bandbreite von Popula-
tionen (z.B. korperlich inaktiv, Ubergewich-
tig, adipos, mit gestorter Glukosetoleranz)
und Settings (z.B. zu Hause, in Freizeitzen-
tren, in der primaren Gesundheitsversor
gung, am Arbeitsplatz) und fihrten 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 verof-
fentlichten Studien in den untersuchten Re-
views stammten aus dem Zeitraum zwi-
schen 1966 und 2008.

Studienqualitat

Die methodische Qualitat der berlcksichtig-
ten Reviews (Zusatzdokument 1, Tabellen
E4, E6) war allgemein gut (durchschnittli-
cher OQAQ Wert = 15.6). Die haufigsten
methodischen Schwachpunkte waren eine
mangelhafte Bericksichtigung der Daten
zur Studienqualitat als Grundlage der Unter-
suchungen (z.B. mittels Sensitivitdtsana-
lyse oder durch die Erstellung separater
Analysen unter Ausschluss der Studien mit
schlechter Qualitat) und ein potentieller
Bias bei der Auswahl der Beitrage (z.B. kein
Einsatz von unabhéngigen Gutachtern).

Evidenz-Synthese

Die entnommenen Analysen und Evidenz-
bewertungen jeder Analyse sind in Zusatz-
dokument 2, Tabellen E7 bis E14 darge-
stellt. Die Ergebnisse kénnen 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++)
daflr, dass Interventionen, welche eine Er
nahrungsumstellung (oder sowohl Ernah-
rung als auch Bewegung) forderten, 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 zusatzlich
von kausaler Evidenz mittlerer und geringer
Qualitat (Grad 1+ und 1-) aus 14 Meta-Ana-
lysen (acht Analysen mit mittlerer Qualitat,
sechs mit geringer Qualitat) und Zusam-
menfassungen von RCTs aus sechs Re-
views unterstltzt [31, 39, 49, 54, 57 59].

Bewegung: Vier Meta-Analysen von RCTs
in zwei Reviews stellten eine hochwertige
kausale Evidenz dafir fest, dass Bewe-
gungs-Interventionen moderate Verande-
rungen bei der von den Teilnehmern selbst
erfassten korperlichen Aktivitat (standardi-
sierte mittlere Abweichung um 0.3; Odds
Ratio fUr die Erreichung von Zielvorgaben
gesunder Aktivitat von 1.2 bis 1.3) und kar
diorespiratorischer Fitness (standardisierte
mittlere Abweichung um 0.5) nach minde-
stens 6 Monaten Follow-up erzielen konnen



[41,59]. Dieses Ergebnis wurde durch die
kausale Evidenz geringer Qualitat aus sechs
Meta-Analysen von RCTs und Zusammen-
fassungen von RCTs und anderen Studien
(drei Analysen mittlerer Qualitat, drei gerin-
ger Qualitat) aus drei systematischen Re-
views gestUtzt, in denen Interventionen zur
Steigerung der kdrperlichen Aktivitat zu ei-
nem Anstieg der von den Teilnehmern
selbst erfassten korperlichen Aktivitat (nor
malerweise aquivalent zu 30-60 Minuten
Gehpensum pro Woche) nach durchschnitt-
lich 6 Wochen bis 19 Monaten Follow-up
fUhrten [38,40,51]. Es ist jedoch wichtig an-
zumerken, dass es wenige Beispiele fir
Studien mit erfolgreichen Ergebnissen nach
mehr als 12 Monaten gab.

Ernahrung: Aus Meta-Analysen und de-
skriptiven Zusammenfassungen von RCTs
(neun Analysen aus drei verschiedenen Re-
views: sechs mittlerer, drei geringer Quali-
tat) ergab sich eine kausale Evidenz mittle-
rer und geringer Qualitat fur positive Veran-
derungen der von den Teilnehmern selbst
erfassten Erndhrung (Kalorienmenge, Fett-,
Ballaststoff-, Obst- und Gemiiseverzehr)
nach 6 bis 19 Monaten Follow-up der Ernah-
rungsinterventionen [38,34,44].

Andere Ergebnisse: Eine Meta-Analyse
von RCTs [43] ergab eine hochwertige kau-
sale Evidenz (Grad 1++) daflr, dass Inter
ventionen, welche Anderungen des Ernih-
rungs- oder Bewegungsverhaltens (oder
beidem) forderten, bei Personen mit einer
gestorten 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).

Interventions-Bausteine

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
Uberging (Nettogewichtsabnahme wahrend
der aktiven Phase 0.08 BMI Einheiten pro
Monat; Nettogewichtszunahme wahrend
der Aufrechterhaltungsphase 0.03 BMI Ein-
heiten pro Monat).

Theoretische Grundlagen

(Zusatzdokument 2, Tabelle E8)

Eine Meta-Regressions-Analyse ergab eine
inhaltsorientierte Evidenz mittlerer Qualitat
(Grad 2+) daflr, 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-
wichtsveranderung oder kombinierter Er
gebnisparameter fur Erndhrung und Bewe-
gung waren als Interventionen, die keine
theoretischen Grundlagen nannten [38]. Je-
doch konnten vier Meta-Regressionsanaly-
sen (alles inhaltsorientierte Analysen mittle-
rer Qualitat) in zwei Reviews [38,48] einen
Zusammenhang zwischen dem Einsatz ei-
nes theoretisch spezifizierten Clusters von
.Selbstkontroll”-Interventionstechniken
(spezifische Zielsetzung, Anregung der
Selbstbeobachtung, Leistungsfeedback,
ZielUberprifung) und einer gesteigerten
Wirksamkeit hinsichtlich a) Gewichtsab-
nahme, b) Veranderung des Ernahrungsver
haltens, c) Verdanderung des Bewegungs-
verhaltens und d) der Kombination aus bei-
den (standardisierte mittlere Abweichung
fir entweder Erndhrungsumstellung oder
Bewegung) herstellen.
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Techniken zur Verhaltenséanderung

(Zusatzdokument 2, Tabelle E9)

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

Aus einer Meta-Analyse mittlerer Qualitat
ergab sich kausale Evidenz daflr, dass eine
groBere  Gewichtsveranderung erreicht
wurde, wenn die Interventionen etablierte,
gut definierte Techniken zur Verhaltensan-
derung beinhalteten (z.B. beim Vergleich
von Erndhrungsberatung plus gut definier
ter Verhaltensintervention unter Einsatz
etablierter Techniken zur Verhaltensande-
rung mit ausschlieRlicher Erndhrungsbera-
tung). Der erreichte Gewichtsverlust durch
die Erganzung der Intervention mit etablier
ten Techniken zur Verhaltensanderung be-
trug 4,5kg nach einem durchschnittlichen
Follow-up Zeitraum von 6 Monaten [54].
Dieses Ergebnis wurde unterstitzt durch
zwei inhaltsorientierte Analysen (eine mitt-
lerer, eine geringer Qualitat), welche die Er
gebnisse verschiedener Gruppen von Stu-
dien miteinander verglichen, in welchen die
Interventionen einerseits gut definierte
Techniken zur Verhaltensanderung beinhal-

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

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

Einsatz spezifischer Techniken zur Ver-
haltensanderung: Hochwertige kausale
Evidenz konnte daflir gefunden werden,
dass die Einbeziehung von sozialer Unter
stitzung in die Interventionen (Ublicher
weise durch Familienangehorige) einen zu-
satzlichen Gewichtsverlust von 3.0 kg nach
bis zu 12 Monaten erbrachte (verglichen mit
der gleichen Intervention ohne das Element
der sozialen Unterstltzung) [31].

Eine inhaltsorientierte Evidenz mittlerer und
geringer Qualitat (aus drei Meta-Regres-
sionsanalysen und zwei inhaltsorientierten
Analysen in drei Reviews) legte nahe, dass
die Wirksamkeit hinsichtlich einer initialen
Verhaltensanderung (d.h. Veranderung des
Gewichts, der Erndhrungs- oder Bewe-
gungsgewohnheiten) mit dem Einsatz der
folgenden Techniken zusammenhangt (NB:
Die Definitionen dazu sind in einem neuen
Klassifikations-Schema fir Techniken zur
Verhaltensanderungen zu finden [62]): 1)



Zur Anderung des Erndhrungsverhaltens:
Anleitung, Selbstbeobachtung des Verhal-
tens, Einsatz von Techniken zur Rickfallpro-
phylaxe [38,48]. 2) Zur Anderung 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 Qualitat (deskriptive Zusammen-
fassung einzelner RCT Befunde) dafir, dass
eine kurze Beratung, die Ublicherweise
auch die Festlegung von Zielen beinhaltete,
zu einer gesteigerten Gehaktivitat flihrte
(27 Min/Woche Gehen nach 12 Monaten
Follow-up) [51]. Die Festlegung von Zielen
war, zusammen mit dem Einsatz von
Schrittzahlern, ebenfalls mit einer gestei-
gerten Gehaktivitat assoziiert (siehe unten).

Weitere inhaltsorientierte Evidenz mittlerer
Qualitat deutete darauf hin, dass eine lan-
gere Aufrechterhaltung des veranderten
Verhaltens mit dem Einsatz von Zeitma-
nagement-Techniken (bei Bewegung) und
dem Anregen von Selbstgesprachen (bei
Veranderung sowohl der Erndhrungs- als
auch Bewegungsgewohnheiten) zusam-
menhangt [38].

Drei Reviews untersuchten Interventionen,
welche Schrittzdhler (d.h. Selbstbeobach-
tung der korperlichen Aktivitat) einsetzten,
um die Gehleistung zu foérdern: Die Wirk-
samkeit von Schrittzahlergestitzten Inter
ventionen zur Steigerung der Gehleistung
[33,51] wurde durch eine kausale Evidenz
mittlerer Qualitat (zwei Analysen aus zwei
Reviews) gestitzt (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).

Interventions-Bausteine

Es muss aber darauf hingewiesen werden,
dass die groRe Mehrheit der in diese Meta-
Analysen eingeschlossenen Interventio-
nen, neben dem Einsatz von Schrittzahlern,
entweder Schrittzahlziele oder Schritt-Tage-
blcher (oder beides) beinhalteten, so dass
die Evidenz fur den Einsatz von Schrittzah-
lern nicht getrennt von diesen zuséatzlichen
Techniken zu sehen ist. Tatsachlich legten
inhaltsorientierte Analysen eines Reviews
[33] nahe, dass a) das Fihren eines Schritt-
Tagebuchs (eine Analyse geringer Qualitat)
und b) die Festlegung von Zielen (eine Ana-
lyse geringer und eine mittlerer Qualitat)
in Kombination mit dem Schrittzdhler mit
einer gesteigerten Gehleistung assoziiert
waren.

Die inhaltsorientierte Evidenz mittlerer bis
hoher Qualitat (basierend auf einer Meta-
Analyse nur der Interventionsarme der Stu-
dien) aus zwei Reviews [33,52] lieferte Hin-
weise, dass geringe Veranderungen des
Gewichts auch durch Schrittzahlergestitzte
Interventionen erreicht werden konnen
(z.B. Veranderung des BMI um 0.38 kg/m?
nach 11 Wochen).

Motivational Interviewing: Bei Motivatio-
nal Interviewing handelt es sich um eine
bestimmte Kombination von Techniken zur
Verhaltensanderung (inklusive Entschei-
dungsabwagung und Techniken zur Rick-
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 Widerstdnden; Affirmationen und
aktives Zuhoren) [63]. Eine hochwertige
kausale Evidenz aus einer Meta-Analyse
von RCTs [53] belegte, dass Motivational
Interviewing bei der Initiierung von Ge-
wichtsveranderungen signifikant wirksamer
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war als herkdmmliche Beratungen (es er
reichte eine Nettodifferenz von 0.72 BMI
Einheiten im Vergleich zu herkdmmlichen
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 Qualitat fr
die Wirksamkeit von Motivational Intervie-
wing bei einer kombinierten Zielsetzung fir
Erndhrung 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-
litat) zeigte, dass Interventionen, die so-
wohl auf Bewegung als auch auf Ernahrung
und nicht nur auf eine dieser Verhaltenswei-
sen fokussierten, grofdere Gewichtsveran-
derungen erzielten (zusatzlicher Gewichts-
verlust von ca. 2-3 kg nach bis zu 12 Mona-
ten) [31,36,3754].

Vermittlungsmodus

(Zusatzdokument 2, Tabelle E10)

Hier wurde die Evidenz aus finf Reviews
Uber Erndhrungs- und/oder Bewegungsin-
terventionen gemischt. FUnf inhaltsorien-
tierte Untersuchungen (drei mittlerer und
zwei geringer Qualitat) aus vier Reviews
konnten keinen klaren Zusammenhang
zwischen der Wirksamkeit und dem Ver
mittlungsmodus der Intervention bezlglich
Gewichtsverlust und Veréanderungen des
Erndhrungs- oder Bewegungsverhaltens
herstellen [38,46,48,51]. Ein Review fand
inhaltsorientierte Evidenz mittlerer Quali-
tat, dass ein ,, gemischter Vermittlungsmo-
dus” (einzeln und in der Gruppe) signifikant
mit einer groBeren Wirksamkeit im Ver
gleich zur Einzelvermittlung zusammen-

hing, aber nur flr den anfanglichen Ge-
wichtsverlust (bis zu 6 Monate), jedoch
nicht fir 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 Veranderung des Ernah-
rungs- und/oder Bewegungsverhaltens
wirksam sein kann [31,38,51].

Interventions-Anbieter

(Zusatzdokument 2, Tabelle E11)

Flr 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-
litdt) aus vier Reviews lieferten keinen stim-
migen oder signifikanten Zusammenhang
zwischen Interventions-Anbieter und den
Resultaten bei Gewicht, Bewegung und Er
nahrung 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 grol3es
Spektrum von Anbietern (mit entsprechen-
der Ausbildung) u.a. Arzte, Krankenschwe-
stern, Diatassistenten / Erndhrungswissen-
schaftler, Bewegungsexperten und auch
Laien, in der Lage ist, wirksame Interven-
tionen zur Veranderung des Ernahrungs-
und/oder Bewegungsverhaltens anzubie-
ten[38,40,43,48,51,52].

Interventions-Intensitat

(Zusatzdokument 2, Tabelle E12)
Die in den Reviews beschriebenen Defini-
tionen der Interventions-Intensitdt unter



Einbeziehung von Haufigkeit und Gesamt-
zahl der Kontakte, Gesamtkontaktzeit,
Dauer der Intervention und Zahl der ange-
wendeten Techniken zur Verhaltensan-
derung variierten erheblich. Die Haufigkeit
und Dauer des therapeutischen Kontakts
schwankte stark und reichte von 1 bis zu
80 Sitzungen, die taglich bis monatlich
durchgefiihrt wurden, zwischen 15 und
150 Minuten dauerten und sich Uber 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-
Intensitaten verglich, berichtet, dass die
durchschnittliche  Kontakthaufigkeit  wo-
chentlich war, die durchschnittliche Sit-
zungsdauer 60 Minuten betrug und die
durchschnittliche Vermittlungsdauer sich
Uber 10 Wochen erstreckte [54]. Bewe-
gungs-Interventionen sind héaufig deutlich
intensiver, da das angestrebte Verhalten
eingeUbt/trainiert werden muss (z.B. berich-
ten Shaw et al.[55] Uber 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-
Intensitat eine hohere Intensitat. Eine
Meta-Analyse von zehn kleinen RCTs
(N=306), welche verschiedene Interventi-
ons-Intensitdten miteinander verglich [54],
stellte eine kausale Evidenz mittlerer Quali-
tat daftr fest, dass intensivere Interventio-
nen (also solche, die mehr Techniken zur
Verhaltensanderung, mehr Kontaktzeit und
eine langere Interventionsdauer beinhalte-
ten) signifikant mehr Gewichtsverlust er
zielten als weniger intensive Interventionen
(zusatzliche 2,3 kg nach durchschnittlich sie-
ben Monaten Follow-up). Dieses Ergebnis

Interventions-Bausteine

wurde von einer inhaltsorientierten Unter-
suchung mittlerer Qualitat aus demselben
Review gestltzt. Es war jedoch nicht mog-
lich, aus den verfligbaren Daten abzuleiten,
welche Intensitats-Komponente diesen Zu-
sammenhang mafRgeblich bedingt.

Drei Untersuchungen aus drei Reviews
(eine mittlerer Qualitat, zwei geringer Quali-
tat) ergaben eine Evidenz mittlerer bis ge-
ringer Qualitat flr 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 Qualitat)
ergaben eine inhaltsorientierte Evidenz flr
einen Zusammenhang zwischen einer er
héhten Kontakthdufigkeit und dem erziel-
ten Gewichtsverlust nach 6 bis 15 Monaten
Follow-up [3747]. Jedoch fanden zwei in-
haltsorientierte  Untersuchungen  (eine
hochwertige, eine mittlerer Qualitat) aus
zwei Reviews [3738] keinen derartigen Zu-
sammenhang nach 6 bis 60 Monaten. Zwei
inhaltsorientierte Untersuchungen mittlerer
Qualitat ergaben eine uneinheitliche Evi-
denzlage (eine positiv, eine negativ) fir den
Zusammenhang zwischen Interventions-
dauer und dem erzielten Gewichtsverlust.

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

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

Merkmale der Zielpopulation

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

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

Alter: Inhaltsorientierte Untersuchungen
(eine mittlerer, eine geringer Qualitat) aus
zwei Reviews [33,565] legten nahe, dass
altere Personen nach 10,5 bis 16 Wochen
Follow-up mehr Gewicht abnahmen als jin-
gere [33]. Zwei weitere Untersuchungen

(geringer Qualitat) 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 grof3es 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 dafur,
dass Veranderungen im Gewicht und (zu-
mindest kurzfristig) im Bewegungsverhal-
ten sowohl in Hochrisiko-Populationen als
auch in Populationen mit geringerem Risiko
moglich sind, wobei es sich um Gruppen
mit hohem und geringem Gewicht, hohem
kardiovaskularen Risiko und korperlich Inak-
tive und Aktive nach 3 bis 36 Monaten Fol-
low-up handelte [33,3738,41,42,43,48,51].
Finf Untersuchungen aus vier Reviews lie-
ferten eine gemischte Evidenz hinsichtlich
der Frage, ob die Fokussierung der Inter
ventionen auf korperlich inaktivere Perso-
nen mit einem grofderen Anstieg des Aktivi-
tatslevels zusammenhangt (zwei Untersu-
chungen mittlerer Qualitat (eine positive,
eine negative), drei geringer Qualitat (zwei
negative, eine mit Tendenz)[33,41,48,51].

Diabetes: In zwei inhaltsorientierten Unter-
suchungen (eine hochwertig, eine mittlerer
Qualitat) 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-
litdt (eine positive, eine negative), zwei ge-
ringer Qualitat (eine positive, eine negative)



hinsichtlich der Frage, ob die Fokussierung
auf starker Ubergewichtige Personen mit
einen grofBeren Anstieg des erreichten
Gewichtsverlusts zusammenhangt. Jedoch
konnte eine hochwertige inhaltsorientierte
Untersuchung zeigen, dass Personen mit
einem hoheren Ausgangsgewicht starkere
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) flr 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
Qualitat konnte jedoch nach sechs Mona-
ten keine signifikanten Unterschiede bei
den Ergebnissen (Ernahrung oder Bewe-
gung) zwischen Interventionen in Gesund-
heitseinrichtungen, in der Gemeinde und
am Arbeitsplatz feststellen [48].

5. Diskussion

Im Rahmen dieser Uberpriifung wurde erst-
malig ein groRes Evidenzspektrum zum
Zusammenhang von Interventionsinhalten
und der Wirksamkeit von Interventionen zur
Forderung der Anderung des Erndhrungs-
und oder Bewegungsverhaltens auf individu-
eller Ebene bei erwachsenen Risikopersonen

Interventions-Bausteine

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

Die Interventionen erzielten signifikante
und klinisch bedeutsame Verdnderungen
des Bewegungsverhaltens (Ublicherweise
aquivalent zu 30-60 Minuten Gehen pro
Woche flr bis zu 18 Monate) und des Ge-
wichts (Ublicherweise 3-5 kg nach 12 Mona-
ten, 2-3 kg nach 36 Monaten). Eine grof3ere
Wirksamkeit der Interventionen war (in
Meta-Analysen und randomisierten Stu-
dien, die den Einsatz dieser Elemente expe-
rimentell manipulierten) ursachlich ver
knlUpft mit der Fokussierung sowohl auf
Erndhrung als auch Bewegung, der Mobili-
sierung sozialer Unterstitzung und dem
Einsatz gut beschriebener/etablierter Tech-
niken zur Verhaltensanderung.

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

Es konnten keine eindeutigen Zusammen-
hange zwischen der Wirksamkeit und dem
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Anbieter, dem Setting, dem Vermittlungs-
modus, der Ethnizitdt 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 grofden Spektrum von An-
bietern, in vielfaltigen Settings, in Gruppen,
einzeln oder im gemischten Modus erfolg-
reich vermittelt werden kénnen und fir ein
groRes Spektrum von ethnischen und Al-
tersgruppen wirksam sein kann.

Obwohl der Einsatz ,etablierter, gut defi-
nierter Techniken zur Verhaltensanderung”
mit einer erhohten Wirksamkeit in Zusam-
menhang stand, ist es wichtig, anzumer
ken, dass einzelne Techniken selten isoliert
angewendet werden und eher Teil eines
schllssigen Interventionsmodells sein soll-
ten. Demzufolge wird fur das Interventions-
Design ein geplantes Vorgehen, wie z.B.
~Intervention Mapping” [65] oder andere
systematische Prozesse zur Interventions-
entwicklung [66] empfohlen, um gezielte
Verhaltensanderungs-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 Erndhrungs- und/oder Bewegungs-
Interventionen zu optimieren; diese wer-
den in Tabelle 2 dargestellt. Es besteht die
Hoffnung, dass die Anwendung dieser Er
kenntnisse dazu beitragt, den wachsenden
Bedarf an weniger kostenaufwendigen,
aber dennoch wirksamen Praventionspro-
grammen fir Typ-2-Diabetes, zu decken.

Obwohl hier verstarkt auf Interventions-
Komponenten eingegangen wird, stehen

diese Ergebnisse im Einklang mit den Leit-
linien fur die Pravention und Behandlung
von Adipositas in GroRbritannien (welche
die Einbeziehung sozialer (insbesondere fa-
miliarer) Unterstitzung sowie den Fokus
sowohl auf Erndhrung als auch Bewegung
empfehlen)[67]. Die Ergebnisse sind eben-
falls vereinbar mit den neuen Leitlinien der
American Heart Association [68] zur Praven-
tion von Herzerkrankungen bei Erwachse-
nen Uber 18 Jahre, welche den Einsatz von
Motivational Interviewing sowie die Festle-
gung von Zielen, Selbstbeobachtung und
eine hohe Kontakthaufigkeit empfehlen.

Die neuen Evidenz-basierten Leitlinien der
US Association of Diabetes Educators emp-
fiehlen ebenfalls die Festlegung von Zielen,
Problemlésung  (Ruckfallprophylaxe) und
Selbstbeobachtung von Planen (Selbstkon-
trolle), um eine gesunde Erndhrung und eine
gesteigerte korperliche Aktivitat bei Perso-
nen mit Typ-2-Diabetes zu unterstiitzen [69].
Unsere Daten kdnnten ebenfalls fir Erwach-
sene mit diagnostizierten chronischen Er
krankungen (z.B. Typ-2-Diabetes, Herzer
krankungen) oder flr scheinbar gesunde Er
wachsene weiter verallgemeinert werden.

Starken und Schwachen

Diese Analyse fokussierte ausschlielRlich
auf qualitativ hochwertigere systematische
Reviews. Es wurde eine erhebliche Anzahl
von Reviews identifiziert, welche Daten von
einer grofden Zahl von RCTs und anderen
Studien mit einem groféen Spektrum von
Altersgruppen, klinischen/Risiko-Gruppen
und Settings darstellten. Die Zusammen-
fassung dieser Befunde lieferte einen um-
fassenden, evidenzbasierten Uberblick zu
der Frage, welche Interventions-Kompo-
nenten am ehesten die Wirksamkeit unter
stltzen.



Dennoch gab es einige Herausforderungen
bei der Synthese und Interpretation der ver-
figbaren Evidenz. Eine der am haufigsten
von den Review-Autoren festgestellten
Schwaéchen war eine mangelhafte Beschrei-
bung der Interventionen zur Verhaltensan-
derung in den einzelnen Studienberichten.
Dies bereitete den Reviewern Schwierigkei-
ten bei der Kategorisierung der Interven-
tionsinhalte und bei der Durchflihrung der
nachfolgenden Analyse zum Zusammen-
hang von Inhalt und Wirksamkeit.

Es wird daher fir zukUnftige Studienbe-
richte (und Reviews einzelner Studien)
empfohlen, ein angemessenes Klassifikati-
onsschema zur Beschreibung (und Katego-
risierung) von Techniken zur Verhaltensan-
derung zu verwenden [62]. Eine wichtige
Limitierung bei der Nutzenbewertung be-
stimmter, den Interventionen zugrundelie-
gender Theorien und Techniken besteht
darin, dass die Techniken moglicherweise
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 bericksichtigte. Daher
kénnte 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 moglicher
weise wichtige Quellen fur 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 Versaumnisse in der Beriicksich-
tigung maoglicher, durch die Studienqualitat

Interventions-Bausteine

bedingten Verzerrungen
Views.

in einigen Re-

Darlber hinaus ist erwahnenswert, dass
bei der inhaltsorientierten Evidenz andere
als die untersuchten Kovarianten fir die ge-
nannten Zusammenhadnge verantwortlich
sein konnen (so konnte z.B. der Zusam-
menhang zwischen Intensitat und Wirk-
samkeit zu einem gewissen Mald durch
eine geringe Interventionsqualitat, welche
eine geringere Intensitat bedingt, erklart
werden).

Eine weitere maogliche Ursache fir einen
Bias, welche in keinem Review berucksich-
tigt wurde, war der geringe Stichprobenum-
fang in einigen der untersuchten Studien.
Es sollte ausdrlcklich darauf hingewiesen
werden, dass unsere Empfehlung (Tabelle 2)
zum Nutzen von sozialer Unterstltzung 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 bericksichtigt hatte, ware
diese Empfehlung wahrscheinlich schlech-
ter bewertet worden. Bei der Auslegung
der oben genannten Erkenntnisse sollte be-
achtet werden, dass die berUlcksichtigten
Analysen in vielen Fallen auf einander lGber
schneidenden Gruppen von Studien basier
ten. Zudem muss erwahnt werden, dass
es, da es sich hier um eine Uberprifung
von Reviews handelt, nicht mdglich war, die
Daten von einzelnen Studien, welche mog-
licherweise wertvolle Evidenz erbracht hat-
ten, mittels Synthese oder Meta-Analyse zu
untersuchen. SchlieRlich ist erwahnens-
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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 fiir Praxis und Politik

Unsere Analyse erbrachte klare Empfehlun-
gen, wie Interventionen zur Veranderung
des Lebensstils in Diabetes-Praventions-
Programmen (weiter)entwickelt werden
konnten, um die Wirksamkeit zu maximie-
ren (Tabelle 2). Diese Empfehlungen gehen
wesentlich Uber die bisher aus Studien und
systematischen Reviews von Diabetes-Pra-
ventions-Programmen verflgbaren Daten
zur grundsatzlichen Wirksamkeit hinaus [3-
8]. Sie konnen z.B. ein nitzlicher Leitfaden
fur die Ubertragung von wirksamen, sehr
(Ressourcen-) intensiven Interventionen aus
dem Forschungskontext, in glnstigere (aber
immer noch wirksame) Interventionen zur
Umsetzung in der klinischen Praxis sein.

Ausrichtung der weiteren Forschung

Es bedarf grindlicherer Evaluationen der
Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit be-
stimmter Interventions-Komponenten und
-Techniken zur Forderung und Beibehaltung
des Ernahrungs- 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 sorgfaltige Beschreibungen des an-
genommenen kausalen Prozesses zur Er
reichung von Verhaltensanderung sowie der
konkreten Techniken zur Modifikation die-
ser Prozesse enthalten. Studien sollten Pro-
zessanalysen beinhalten, um die Validitat
des vorgeschlagenen kausalen Models zu
begriinden oder zu widerlegen.

Es ist dringend erforderlich, auf wissen-
schaftlicher Basis die Wirtschaftlichkeit von
Interventionen im Vergleich verschiedener
Anbieter, Interventionsarten und -intensita-
ten zu untersuchen (dabei sollte eine ein-
deutige und schlissige Konzeptionalisie-
rung des Begriffs ,, Intensitat” vorliegen und
versucht werden, die verschiedenen Be-
standteile von Intensitat, wie z.B. Kontakt-
zeit, Anzahl der Kontakte und Kontakthau-
figkeit voneinander zu |6sen). Dies sollte
auch die Evaluation von Uber Entfernung
vermittelten und/oder selbst zu vermitteln-
den (z.B. internet-basierten) Ansatzen bein-
halten sowie weiteren Anséatzen, die eine
bessere Wirksamkeit zu geringeren Kosten
erzielen kénnten.

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



6. Schlussfolgerungen

Interventionen zur Forderung eines veran-
derten Erndhrungs- und/oder Bewegungs-
verhaltens bei Erwachsenen mit erhohtem
Risiko fir Diabetes oder kardiovaskularen
Erkrankungen werden eher wirksam sein,
wenn sie a) sowohl auf Erndhrung als auch
auf Bewegung fokussieren, b) den geplan-
ten Einsatz von etablierten Techniken zur
Verhaltensanderung beinhalten, c) soziale
Unterstitzung mobilisieren und d) einen
klaren Plan beinhalten, wie die Beibehal-
tung der Verhaltensédnderung unterstitzt
werden kann. Eine grofdere Haufigkeit oder
Gesamtzahl an Kontakten kann zusatzlich
forderlich sein.

Um die Wirksamkeit von Interventionspro-
grammen zur Forderung eines veranderten
Ernahrungs- und/oder Bewegungsverhal-
tens in der Diabetes-Pravention zu maxi-
mieren, sollten die Ausflhrenden und die
Anbieterorganisationen die Einbeziehung
der oben genannten Komponenten beruck-
sichtigen.
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8. Abbildung 1 - Flowdiagramm zur Studienauswahl
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9. Tabelle 1 — Definition von ,, etablierten Techniken
zur Verhaltensanderung”

Avenell et al. 2004 [31] Die Definitionen von Verhaltenstherapie variieren von Studie zu Studie, beinhalten aber Selbst-
beobachtung, Stimuluskontrolle, Problemlésung, Riickfall-Prophylaxe, kognitive Neustrukturierung,
Selbstbehauptung, soziale Unterstiitzung, Zielsetzung und Selbstverstérkung

McTigue et al. 2003 [46] Verhaltenstherapeutische Interventionen sind Strategien, die den Patienten helfen sollen,
Fertigkeiten, Motivation und Unterstiitzung zu erlangen, um ihr Erndhrungs- und Bewegungsmuster
zu verdndern. Sie beinhalten die Identifikation von Hindernissen, Problemlgsung, Selbstbeobachtung,
soziale Unterstiitzung, Zielsetzung, Entwicklung von Aktionsplanen, Riickfall-Prophylaxe, Stimulus-
kontrolle, kognitive Neustrukturierung

Shaw et al. 2005 [54] Verhaltenstherapie zielt darauf ab, dem Teilnehmer Bewaltigungsstrategien zu vermitteln, mit denen
er Reize, sich zu tiberessen im Griff zu behalten, mit auftretenden Ausrutschern bei Erndhrung oder
Bewegung umzugehen und die ihn motivieren, was unerldsslich ist, um einen gesunden Lebensstil
beizubehalten nachdem die anfangliche Begeisterung fiir das Programm abgeklungen ist. Studien,
welche sich auf den Nutzen des Einsatzes von ,anerkannten Techniken zur Verhaltensénderung”
beziehen, nennen folgende therapeutische Techniken: Stimuluskontrolle, Selbstkontrolle und
vom Therapeuten gesteuerte Zufalle, Selbstbeobachtung, Problemldsung, Zielsetzung, Verhaltens-
anderung, Verstarkung.

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 schlieRen normalerweise ein: Reizvermeidung, Selbstbeobachtung, Stimuluskon-
trolle, soziale Unterstiitzung, planerische Problemlésung, kognitive Neustrukturierung, Veranderung
von Denkmustern, Riickfall-Prophylaxe, Verstarkung der Veranderung, Bewaltigungsstrategien,
Bewaltigungsimagination, Zielsetzung, soziale Behauptung, Verstarkungstechniken zur Motivations-
steigerung
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10. Tabelle 2 - Empfehlungen fir die Praxis

A" Interventionen sollten auf Veranderungen sowohl der Ernédhrung als auch Bewegung abzielen

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

Interventionen sollten Teilnehmer dazu anregen, soziale Unterstiitzung (d.h. andere wichtige Personen wie Familien-
angehdrige, Freunde und Kollegen) bei der geplanten Verhaltensanderung mit einzubeziehen

Interventionen kénnen von einem breiten Spektrum von Personen/Professionen, vorbehaltlich einer entsprechenden
Aushildung, vermittelt werden. Es gibt Beispiele fiir erfolgreiche Bewegungs- und/oder Erndhrungs-Interventionen, die
von Arzten, Krankenschwestern, Diatassistenten/ Emahrungswissenschaftlern, Bewegungsexperten und auch Laien —
héufig in Form eines interdisziplindren Teams — vermittelt wurden

Interventionen kdnnen in einem breiten Spektrum von Settings erbracht werden. Es gibt Beispiele fiir erfolgreiche Bewegungs-
A und/oder Emahrungs-Interventionen, die in Gesundheitseinrichtungen, am Arbeitsplatz, zu Hause oder in der Gemeinde
angeboten wurden
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Interventionen konnen in der Gruppe, einzeln oder in einem gemischten Modus (Gruppe und einzeln) vermittelt werden.
Fur jede dieser Vermittlungsmethoden gibt es erfolgreiche Beispiele fiir Bewegungs- und/oder Erndhrungs-Interventionen

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 Verhaltensanderungstechniken, welche die Aufrechterhaltung
begiinstigen kinnen, gehdren: Selbstbeobachtung der Fortschritte, Feedbackgabe, Uberpriifung der Ziele, Einbeziehung
sozialer Unterstiitzung, Einsatz von Techniken zur Riickfallprophylaxe und Aufforderung zu Follow-up Sitzungen

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

Interventionen konnen erwagen, eine Reihe zusammenhangender Techniken zur , Selbstkontrolle”, die mit einer erhohten
Wirksamkeit assoziiert sind (spezifische Zielsetzung; Anregung der Selbstbeobachtung; Feedback zur Leistung; Uberpriifung
der Verhaltensziele) als Ausgangspunkt fir das Interventionsdesign heranzuziehen. Dies ist jedoch nicht der einzige
verfiighare Ansatz

Eine spezifische Anpassung der Intervention an eine mannliche oder weibliche Zielgruppe wird nicht empfohlen, Mallnahmen
flir eine starkere Beteiligung und Anwerbung von Ménnern werden jedoch als wichtig angesehen

Wenn etablierte Techniken zur Verhaltensanderung eingesetzt werden, sollte ein klarer Interventionsplan entwickelt werden,
der auf einer systematischen Analyse der Faktoren basiert, die der Verhaltensénderung im sozialen/organisatorischen Kontext,
in dem die Intervention vermittelt wird, vorausgehen, sie ermdglichen und unterstiitzen. Der Plan sollte die Veranderungspro-
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 Verhaltensanderung
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 &hnliches Verfahren fir das Interventionsdesign
anzuwenden

Personen, die Interventionen planen und vermitteln, sollten tiberlegen, ob Anpassungen fiir verschiedene ethnische Gruppen
D (insbesondere im Hinblick auf kulturspezifische Ernahrungsberatung), Personen mit kérperlichen Einschrankungen und mit
psychischen Problemen vorgenommen werden sollten

Legende fiir 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 kénnen und Ergebniskohérenz aufweisen, basiert

B: Beweislage, die auf mit 2+ bewerteten Studien, die unmittelbar auf die Zielpopulation angewendet werden kénnen und Ergebnis-
koharenz 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 kénnen und Ergebnis-
kohérenz 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:
Erganzende Tabellen E1 bis E6

Tabelle E1: Suchstrategie. Tabelle E2 (und erlauternder Text): OQAQ: Instrument zur Quali-
tatsbeurteilung fur systematische Reviews und Meta-Analysen. Tabelle E3 (und erlautern-
der Text): Evidenz-Bewertungssystem Tabelle E4: Merkmale der eingeschlossenen
Reviews. Tabelle Eb: Ausgeschlossene Beitrage. 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 flr einen beliebigen Buchstaben und eine Zahl direkt nach dem Dol-
larzeichen bezeichnet die maximale Zahl zusatzlicher Buchstaben nach dem Wortstamm.
Im Folgenden wird die Suchstrategie fir MEDLINE dargestellt. Diese Strategie wurde fir
jede Datenbank entsprechend angepasst.

—

(RISK NEAR DIABETES).TI,AB.

(RISK NEAR HEART).TI,AB.

(RISK NEAR CARDIOVASCULAR).TI,AB.
(RISK'NEAR CVD).TI,AB.
(CARDIOVASCULAR ADJ RISK).TI,AB.
(RISK' ADJ CARDIOVASCULAR).TI,AB.
SEDENTARY.TI,AB.

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

EEl ° N ©) e = e

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

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

18. (IMPAIRED ADJ GLUCOSE ADJ TOLERANCS3).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 CHOLESTEROLY).TI,AB.

24. HYPERCHOLESTEROL$5.TI,AB.



25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.

38.
39.

40.
41.
42.
43.
44.
45.
46.

47.
48.
49.
50.
51.
52.
53.
54.
55.
56.
57.
58.
93
60.
61.
62.
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(FAMILIAL ADJ HYPERLIPID$5).TI,AB.

PREDIABETES.TI,AB.

(PRE ADJ DIABETES).TI,AB.

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

(FAMILY ADJ HISTORY).TI,AB.

(GESTATIONAL ADJ DIABETES).TI,AB.

(METABOLIC ADJ SYNDROME).TI,AB.
METABOLIC-SYNDROME-X.DE. OR POLYCYSTIC-OVARY- SYNDROME.DE.
PREDIABETIC-STATE.DE. OR GLUCOSE-INTOLERANCE.DE.
HYPERCHOLESTEROLEMIA.W.DE. OR HYPERLIPIDEMIAS.W.DE.
DIABETES-GESTATIONAL.DE. OR HYPERGLYCEMIA.W.DE.
HYPERLIPIDEMIA-FAMILIAL-COMBINED.DE.

1T0R20R30R40R50R60R70R80ORIOR100R 11 0R120R 13 OR 14 0R 150R 16 OR 17 OR 18 OR 19 OR 20
OR 21 0R 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

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

10R20R30R40R50R60R70R90R100R 11 0R120R 13 0R 150R 16 OR 17 OR 18 OR 19 OR 20 OR 21 OR 22
OR 23 0R24 OR 25 OR 26 OR 27 OR 28 OR 29 OR 30 OR 31 OR 32 OR33 OR34 OR 35 OR 36 OR 38

PREVENT$5.TI,AB.

(PATIENT ADJ EDUCATION).TI,AB.
PATIENT-EDUCATION-AS-TOPIC.DE. OR SELF-CARE.DE.
(PRIMARY ADJ PREVENTION).TI,AB.

HEALTH-PROMOTION.DE. OR DIET.W.DE. OR FOOD-HABITS.DE.
(HEALTH$3 ADJ BEHAV$6).TI,AB.

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

(HEALTH$3 ADJ EDUCATS$5).TI,AB.
COUNSELING.W.DE.

(HEALTH$3 ADJ PROMOQT$5).TI,AB.
EXERCISE.W.DE. OR PHYSICAL-FITNESS.DE. OR SPORTS.W.DE.
MOTIVATS$5.TI,AB.

(SELF ADJ MANAGEMENT).TI,AB.
PATIENT-CENTERED-CARE.DE.
(SELF ADJ CARE).TIAB.

(SELF ADJ REGULATION).TI,AB.
(PROBLEM ADJ SOLVING).TI,AB.
PROBLEM-SOLVING.DE.

(PERSON ADJ CENTRED).TI,AB.
(PERSON ADJ CENTERED).TI,AB.
(CLIENT ADJ CENTERED).TI,AB.
(CLIENT ADJ CENTRED).TI,AB.
(PATIENT ADJ CENTERED).TI,AB.
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64. DIET.TI,AB.

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

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

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

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

74. BICYCL$3.TI,AB.

76. SPORT$1.TI,AB.

78. EXERCIS$3.TI,AB.

80. LIFESTYLE.TI,AB.

82. BEHAVS$6.TI,AB.

84. COUNSEL$5.TI,AB.

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

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

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

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

94. INTERVENTION.TI,AB.

96. 40 0R 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 0R 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 0R79 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

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

100. WALK$3.TI,AB.
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102. (ENERGY ADJ EXPENDITURE).TI,AB.

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

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

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

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

12. GUIDELINES1.TI,AB.

114. PT=META-ANALYSIS

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

118. 108 OR 109 OR 110 OR 111 OR 112 OR 113 OR 114 OR 115 0R 116 OR 117

120. RCT.TI,AB.

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

124. TRIAL$1.TI,AB.

126. 37 AND 96 AND 118 AND 125

128. 126 AND 107

130. 128 NOT 129

132. 129 AND ANIMAL=YES

134. 133 NOT 132
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Tabelle E2:
OQAAQ: Instrument zur Qualitatsbeurteilung fiir systematische Reviews und
Meta-Analysen

Zur Qualitatsbeurteilung 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 kénnen.

Qualitatskriterien: Reviews wurden eingeschlossen, wenn ihr OQAQ Wert 14 oder mehr
betrug (mogliche 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-
qualitat und zur Berlcksichtigung von Qualitat in Analysen, erflllten (diese Betonung der
Studienqualitat zielte darauf ab, die voraussichtliche Qualitat der Evidenz zu maximieren,

welche den Untersuchungen auf Review-Ebene zugrundeliegt).

(a)
(b)
(c)

(a)

(b)
(c)

(o
(o
(c)

(al

(b)
(c)

(al

(b)
(c)

(a)

(b)
(c)

Wurden die Suchmethoden erklart, welche zum Auffinden der Evidenz fiir die primare(n) Fragestellung(en)
eingesetzt wurden?

Ja, Beschreibung der durchsuchten Datenbank, Suchstrategie und untersuchten Jahrgénge. 2 Punkte.

Teilweise, Beschreibung der Methoden nicht vollstandig. 1 Punkt.

Nein, keine Beschreibung der Suchmethoden. 0 Punkte.

War die Suche nach Evidenz halbwegs umfassend?

Ja, mindestens eine computerbasierte Datenbank wurde durchsucht, dazu unveréffentlichte / nicht-indexierte Literatur. 2
Punkte.

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

Waurden die Entscheidungskriterien fiir die in das Review eingeschlossenen Studien dargelegt?
Ja, Ein- und Ausschlusskriterien wurden eindeutig definiert. 2 Punkte.

Teilweise, Ein- und Ausschlusskriterien wurden erwahnt, aber nicht deutlich genug definiert. 1 Punkt.
Nein, es wurden keine Kriterien definiert. 0 Punkte

Wurde bei der Auswahl der Beitrége ein Bias vermieden?

Ja, die Bias-Problematik bei der Auswahl wurde thematisiert. Beide der folgenden Bias-Vermeidungsstrategien wurden
angewendet: (1) zwei oder mehr Gutachter bewerteten unabhangig voneinander die Studienrelevanz, (2) die Gutachter wahlten
Studien nach vorher festgelegten Kriterien aus. 2 Punkte.

Nicht eindeutig, nur eine Strategie wurde angewendet. 1 Punkt.

Nein, ein Bias bei der Auswahl wurde nicht vermieden oder nicht diskutiert. 0 Punkte.

Waurden die Kriterien fiir die Bewertung der methodischen Qualitit der untersuchten Studien dargelegt?

Ja, die definierten und verwendeten Kriterien berticksichtigten die wichtigsten Einflussfaktoren in Bezug auf einen Bias. 2
Punkte.

Teilweise, knappe Besprechung der oder Hinweise auf Kriterien. 1 Punkt.

Nein, es wurden keine Kriterien fiir Validitat oder methodische Qualitdt angewendet oder beschrieben. 0 Punkte.

Wurden Bewertungskriterien fiir die Studienqualitat bei der Review-Analyse angewendet?

Ja, Kriterien wurden bei der Analyse angewendet, entweder durch Ausschluss der Analyse aufgrund schlechter Qualitét oder
durch eine Sensitivitatsanalyse. 2 Punkte.

Teilweise, kurze Erwahnung, aber keine klare Anwendungsbeschreibung der Kriterien. 1 Punkt.

Nein, Kriterien wurden nicht angewendet oder nicht beschrieben. 0 Punkte.
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1. Wurden die Methoden fiir 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, unvollstandige Beschreibung der Methoden fiir die Zusammenfassung und tabellarische Darstellung; nicht
ausreichend flir eine wiederholte Durchfiihrung. 1 Punkt.

(c) Nein, die Methoden wurden nicht genannt oder beschrieben. 0 Punkte.

8. Waurden die Ergebnisse der wichtigsten Studien in Bezug auf die priméare 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 UnzweckméaRigkeit
eines Ergebnisvergleichs. 0 Punkte.

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

(a) Ja, es gab Daten, welche die Hauptschlussfolgerungen aus der priméren Fragenstellung(en) des Uberblicks belegten. 2 Punkte.

(b) Teilweise. 1 Punkt.

(c) Nein, die Schlussfolgerungen wurden nicht belegt oder waren unklar. 0 Punkte.
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Tabelle E3:
Evidenz-Bewertungssystem (Quelle: SIGN 50. A guideline developer’s handbook, 2008)

QUALITATSLEVEL FUR EVIDENZ

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

1+ Gut durchgefiihrte 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 fiir Verwechslung oder Bias und einer hohen Wahrscheinlichkeit fiir einen kausalen Zusammen-
hang

2+ Gut durchgefihrte Fall-Kontroll- oder Kohorten-Studien mit einem geringen Risiko fir StorgroRen oder Bias und einer maRigen
Wahrscheinlichkeit fiir einen kausalen Zusammenhang

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

3 Nichtanalytische Studien, z.B. Fallberichte, Fallserien

4  Expertenmeinung

KRITERIEN FUR DIE BEWERTUNG DER EVIDENZQUALITAT IN DIESEM REVIEW

Das bei jeder Analyse angewendete Evidenzbewertungssystem basiert auf dem Evidenz-
bewertungssystem des Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) (siehe oben),
welches in Grofdbritannien auch vom National Institute for Health and Clinical Excellence
(NICE) verwendet wird. Jedoch wurden von uns Analysen untersucht, die eher mit der
Wirksamkeit zusammenhangende Interventionsmerkmale ermittelten, als die Wirksam-
keit an sich. Das Bewertungssystem wurde daher wie folgt prazisiert:
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1. Evidenz Grad 1 (kausale Evidenz) wurde flr randomisierte Gruppenvergleiche von Daten

auf individueller Ebene vergeben. Wird in Reviews die Qualitat der einzelnen Studien
bewertet und diese in den Analysen berlcksichtigt, flihrt dies tendenziell zur Senkung
des Bias-Risikos in dieser Analyse auf Grund von Unterschieden in der Population, Inter
ventionsart, Messung und Verlusten. Dennoch kdnnen 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 mdgliche
Fehlerquellen (z.B. geringe Grundgesamtheit N) gegeben sein. Basierend auf diesen
Uberlegungen wurde das Gesamtrisiko jeder Analyse fir einen Bias von zwei Review-
ern (KS, CG) bewertet, um der Evidenzbewertung die Level ‘++’, '+ oder '-" zuzuweisen.

. Evidenz Grad 2 (inhaltsorientierte Evidenz) wurde fir Beobachtungsvergleiche oder Ge-

genlberstellungen 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,
Studienqualitat, Messmethode erklart werden kdnnen), sowie andere Faktoren (z.B. die
Ubergreifende statistische Aussagekraft) wurden von zwei Reviewern (KS, CG) bewer
tet, um die Level ‘++', "+" oder '-' zuzuweisen. Folglich wurde Evidenz Grad 2++ flr aus-
gewogene Beobachtungsvergleiche vergeben, bei denen eine eindeutige Evidenz dafir
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 Studienqualitat bestand und es keine anderen mogli-
chen Quellen fir einen Bias oder Unzuverlassigkeiten gab. Die Bewertung 2- wurde ver
geben, wenn offensichtlich ein hohes Bias-Risiko flr den jeweiligen Vergleich bestand
(z.B. ein auf kleinen Teilnehmer/Studienzahlen basierender Vergleich oder ein eindeuti-
ger Bias bei der Auswahl der Studien fir die Untergruppenanalyse oder ein eindeutiges
Ungleichgewicht zwischen den verglichenen Gruppen).

3. Die Bezeichnung , nicht bewertet” wurde fir jede Analyse (kausal oder inhaltsorientiert)

vergeben, bei der es deutliche Hinweise auf gravierende methodische Schwéachen (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 ausgewahlten Reviews verwendeten finf verschiedene Ansétze, um die mit einer
gesteigerten Wirksamkeit assoziierten Interventionsmerkmale zu identifizieren:

i) ,Stimmenauszahlung” Hierbei wurden die einzelnen Studien in Gruppen entsprechend

der Bertcksichtigung bestimmter Merkmale (z.B. hohe vs. geringe Intensitat) eingeteilt
und die Zahl bzw. der Anteil der Studien ermittelt, welche statistisch signifikante Unter
schiede feststellen konnten (d.h. fir die jeweiligen Gruppen von Studien mit unter
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schiedlichen Interventionskomponenten wurde die Zahl der signifikanten Ergebnisse
ermittelt und zahlenméaRig ohne statistische Analyse verglichen).

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

iii) Meta-Regression: Die Meta-Regressionsanalyse wurde eingesetzt, um die Effektivitat
der Studien, welche entsprechend der Bericksichtigung bestimmter Merkmale (z.B.
hohe vs. geringe Intensitat) gruppiert worden waren, zu vergleichen (d.h. die Ergebnisse
der Untergruppen von Studien mit unterschiedlichen Interventionskomponenten wur
den statistisch zusammengefasst und dann einander gegenlbergestellt).
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iv) Qualitative (deskriptive) Zusammenfassungen: Hier wurden normalerweise die Inter
ventionsbeschreibungen von erfolgreichen und erfolglosen Studien betrachtet und qua-
litativ Themen extrahiert, welche anscheinend haufiger 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 Mdglichkeit,
subtilere Muster in den Daten zu erkennen, bringt aber auch Nachteile mit sich, wie z.B.
dass es nicht moglich ist, die magliche GroRe oder statistische Reliabilitat der implizier
ten Wirkung einzuschatzen.

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 gegensatzlicher Merkmale randomisiert worden
waren (z.B. hohe Intensitat vs. geringe Intensitat). Die Ergebnisse dieser Studien wur
den dann entweder deskriptiv, oder haufiger mittels einer Meta-Analyse zusammenge-
fasst.

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



IMAGE

128

uagabiabue 1yaIN

900¢ AON
S0 9961 uer

£00¢ 1eniqa4 siq 9961

700Z BN S 9961

L00¢ BIN 19 9961

200z 1S 10 9961

wnexniaz

sbunyansiajun

1yaIman
vl ® bBunbamag

Bunjjeiswn
Gl -sBuniyeuly

7l Bunbamag

Ll 1aImag

9l 12Imag

[l Bunbamag

1ajowesed
-siuqafiig

(93 "qelL
ayais)
U8\ OVDO0

ajenuaz

uagababue 1yaIN awyaujia]
aIpNIS BYISIUI aual||0u0Y LbIsSag

UBIO1{BJONISIY UBIR[NYSEACIPIE)

W Usu0siad 189 S|QY €1 dnISNpjul (+ gl
3UBSYIBMIT BPUNSAY) YaWyau|ia]
ubisapuaddnig) wa|s||eted 1w S| 9y ubISag

usjuslied ajuenquie 8UASUYIBMIT JBWYau)ia]
“uayelyaLiaq bie) /8111yas Jap |yez

13p Buniapuelap aIp Jaqn aIp ‘uiswyau|ia] G S|e
Jysw 3w uaipnissbunyaeqoag Jspo |9y ubisag

uajalque BuniapigisyiaypuNsan) Japo UoUaARId
‘uonel|igeyay yinadelsy] ‘asoubel( ‘Buiussidg

3U2|am ‘sa2IAIaS IBPO IB1BIqUY B]|e pun Jajpueysg

‘Bumag wayai|Bal ul pun pueisnzsiiaypunsag
waya1|bal ul 181yas|yasan pun uaddnibsiayy

a||e ‘a1ye1yaballd Usiap 1apo Uslualied Jawyauia]

S|0Y ubisag

Jysw Japo /By 8z |INg
W (r0/-81) 8ussydemiy Jawyauyia]

dn-mojjo4 [ Z Wnwiuip ‘swuwelBold-suonuaaial|

saula Bunqielyasag Jalial||1eIap Hw S| QY ubisag

ualopyejoyIsly sl

-B|MISBAOIPIEY W (+70G) BUBSYIRMIT Jawyau)ia]

uayaia|Bian ,Bunyonuig Jsuis ul” pun ,a8sney nz”
awweJBoidsbunBamag aip ‘usipniS anal||03uoy
aualsiwopuelisenb Japo ausisiwopuey ubisag

uaLAD|SSN|YaSSNy
/-ssnjyasu

uabun|pueyag uaAiye usIapue pun ualye;
~13A|[013U0Y JiW UaYl|Bian (||AY) Buimainiaiu|
[eUONBAINO UsLiadepe sauls 1)WESHIA
UapualeyUe 1 HBYWESYIIAN J8p Uollen|end

uayaIaLe
nz usussyaemi3 uapunsab 1aq |yoidoyisty
SBJB|NYSBA-0IpIEY SBLBSSAgIaA Ula Japo Bun)
-|81swnsBuniyeul3 abiyeyyoeu auie wn ‘Buniel
-9gsbuniyeuI3 uoA J8yWesYIIAN Jap Bunliamag

puels

-NzS)aypunsan aIMos 1eNAIRYY Jayaljiadioy
pun wia|yeziIyas uoA Bunpusmiap

1ap Uayasimz sBueyuawiesny sap uolen|ea3

Bunfamag

pun Buniyeu.3 Jepunsab uoa Buniapig4

pun UoIUBARIY ‘Uajusiled Jap analsidessy]
U21[3Y21suly JB|puBYag pun Jusiied Uayasimz
uabelia UOA JaywesyIIAN Jap Buniiamag

Bunyuesy3
alp pun Bunyue3 aIp N} UBIOMEJONISIY
‘JY2ImMag jne (usuonusaisiul-sbunbamag

R -sBuniyeusq “pjut) usbunjpueyag-sensodipy
uon uabunyimsneliazbueT Jap Buniyoeqoag

1auasyoemi3 1a1a}e
JIaypunsag) a1p yne Bnzag ur , Bunyonuig
13U18 UI” SNSIBA ,8SNBH NZ" UBUOIIUBAIBIY|
-sBunbamag uoA HaywesyIAN Jap Bunpamag

asAjeuy-eia|\

ashjeuy-e1a|\

asAjeuy-eia|\

Adisaq

asAjeuy-eia|\

Andiysaq

Mmalnay
sap uy

(g€) €002
‘e ja aying

(v€) Looz
|e Ja Jauunig

(€€) LooZ
‘|e 18 ejenelg

(2€) Looz
‘e Ja yasog

(1€) 002
‘e 13 [|auany

(0€) 5002 "2
18 yuomysy

SM3IADY UBUISSO|Yasabula Jap ajeunpa)l - #3 ajjeqeL



Interventions-Bausteine 129

8661 10861

€00¢
Iaquialdag siq 996

8002 pun G861
UBYISIMZ UBIPMIS
CITWNITEITETS

9002
IInFsiq /661 uer

£00Z ZIBIN
siq uuiBaqualpms

wneniaz

-sbunyansiajun

aulalsneg-suoljusaialu|

7l Bunbamag

Gl 1yoImag

auyeuge
-S1YyaIMagn

R Bunjjaswn
-sBuniyeuly

Gl ‘Bunbamag

L oimag

1yamag
(CERCLTE 19)awesed
ayais) -sjuqafiig
U3M 0V00 ajenuaz

uagababue JyaIN “awyaujia]

Jal1Iul J8po JyoeiqIs

Bunbiosiansyiaypunsan) usiewid ssp bumag
w1 8pInm uoiusalalu| ‘addniBsyaia|bis) Jaula

W uaipnig 8||eiuswiiadxaisenb 1apo s| Oy ubisag

AW/BGZZ [INg MW Bussydemi]
asqdipe Japo abiyaimaBiad( Jawyaujia)
S| DY-1UDIN 18po S| 9y wbisag

1ENPIGIOIN
1N} 10B{BJOYISIY UBYDI|ZIBSNZ WIS pun [

0F 2 18V ‘0€ < |ING MW 8ussyIemI3 Jawyaujia]
usyeyiua Buniaisiwopuey
13p pundyaz wap yaeu usieq dn-moj|o4
UBYIOAN Z1Z BYI[aM ‘S| DY 8IydljuayQis) ubisaq

(+rg 1) aussyoemig

asodipe pun abnyaimablagn Jawyaujia)
dn-moj|o4 ucm Bun|pueyag

BAISNUI JUEP | SUB)SapuIW UOA J8zsbuniyaeqoag
1818 11w (UBYIoAA 91 Janeq) s| QY :ubisag

Ge<INg

WaUIa W J8)|e J8po BIye[ 8| ‘BussyIemiy
asqdipe pun abiyaimabiaqn uawyaua)

Ye[ | SUSISApUIW UOA

UO1UBAIBIU| JBp UYIeu BpoLiad dn-majjod ‘Wwaplaq
J1apo BunBamag ‘Buniyeuly nz s| QY ubisag

uaLAND|SSN|YaSSNY
/-ssnjyosui3

ulabiers

Nz usjuaIed Uap 180 IBNAIRY Jayaliadioy

UB [9A87 UBP WN ‘puls WesIm pun [agesyeld
Bunblosiansyiaypunsag) uslewiid Jap ul ziesulg
uap Jny uaibarens ayajem ‘Bunyansisiun

ua|1a1nag Nz SIxeld ayasiulp| ayal|bey e

alp yne ass|ugablauaipnig 1ap I8 eqpUamMuYy
aIp (€) pun UBIOIRJONISIY BIB|NYSBAOIPIEY

N BWYBUQESIYIIMAE) UOA Bunylimsny

8Ip () BWiyeUqeSIYOIMBY YdIRYaIsuly
UBWESHIAN BIP (1) LN ‘1SNIBASIYIIMAL)

1ny uspoylawsBun|pueyag Jayasibiniiya

pun JasQuaweyipaw ‘(Bunfiamag 1y Buniyeu3)
UBUOIIUBAIBIUI-|11SSUB]aT UoA Bunyansiaiun

usbueyuawwesnz Buniapue

-IanAs1yaimang pun (Bunbamag g Buniyeu.3)
ua)|eylap Jne Bnzag ui usuonuanialu|
UBJBWESYIIM JIW BIp ‘Us|eupswwwelbold
pun -SUOIIUBAIBIU| UOA UOIEYIHUBP|

nejanlaz

Wi usuasydemI3 18q (JI\g) Xapu| SSe|N

Apog uap ne aideisay] usydijgn Inz yaia|bisp
w1 Bunyelagsbuniyeulg uoa Bunylimsny

1nz ashjeuy-e1a| Jaua Buniynyyoing

uauoslad uasgdipe

pun uabiiyaimabiagn 18q auwyeugesIyIIMan
abnsuibue| aip jne Bunbamag pun uonuaAaly|
-sBuniyeul3 uoa Bunyuimsnyy Jap Bunpamag

Andiysaq g
ash|euy-e1a|\

Andiysaq

Andiysaq g
ash|euy-e1a)\

ashjeuy-eia|\

ashjeuy-eia|\

M3INaY
sap uy

(ot) 000z
‘210 unje3

(6€) 5002 ‘12
Ja spaynoq

(8€)
8002 ‘1818
Dismoiquioq

(L€) LooZ 18
19 1abuisueq

(9€) G002
09uaINo]

% luoun)



IMAGE

130

£00Z
g4 SIq v661 Uep 9l
0002 $19 086 5l
5007 510 996 vl
900Z !InF 819 996 Ll
500Z $19 G661 9l
100Z J3quiazag
sIq 9961 Jenuep Ll

(93 qeL
ayais)
U3\ DY00

wneniaz

-sbunyansiajun

142Imag)

1e11ZedEy
aqolae
‘Bunbamag

JY2IMa5)
R Bunfamag

sajaqelq
-7-0A] wnz
Ua}a1yasHo4

yaIman

$S8U1I4 BA1je)
-1dsal-o1pIey
‘BunBamag

19)owesed
-sjuqafiig
ajenuaz

(+1'g1) 8ussyoemi3 (Gz< [INg)

asodipe Japo abiyaimablagn awyau)ia)
U8LIapIQ} Waplaq Japo CE_meamc.%m\smm 1apo
-sBuniygul3 wi usbuniapuelap 8Ydjem ‘UOIUBA
-18}u|-sua}|eyJa), pun Bunieisg Jap JeHjeny usyd
-1[3HUy2syaInp Japo uanb Jauias Jw s| Y ubisag

uagababue JyaIN Jawyaujia

usIpniS-usnoyoy aAadsold ‘uaddnif
-syala|Biap uaja|jesed pun usbunssawyaeLys|
1w subisa-1ayyaeN-I8YIoA ‘S|H-IYIIN

13p0 S| QY ‘UaIpnIssuoiIusnIBiu| ubisag

(+rg 1) sussyaemiy Jawyaufial

UBLaNnsIaluN UaI01fLJ0YISIY UOA UONYNPayY

13p 18po Juswabeuey\ 8sessI( UsIe|nySeA-01pIey
WiNZ UBUOIUBAIBIU| 8UYNI8BY2INP UsUULIBBYIZIY
1J2.Np UOA JIYWeSYIIAN BIp 8Yd|am ‘s| Y :ubisag

19| Hu UsuosIay Jawyauia)
uajjeyuiaq sa}

-aqel(-z-dA| sep uonuaaeld Japo Buniabgziap Inz
UOIIUBAIBIU| BUIB UBISSNW UBIPNIS ‘S| QY ubisag

(+rg 1) aussyoemig

asqdipe Japo abyaimabiaqn) yawiyauia)
dn-mojjo4

pun Bun|pueyag sAISnpjUI JYe( | Susisapuiw
UoA J18zsBunyyoeqoag Jaula 1w s| )Y ubisag

ua1ga| BunyyariuIg Jauls ur Jydiu aIp ‘(+1

91) auasyaeamu3 snipjeur yoipadiQy Jewyaujia)
“usy1|Bian Japueulsiiw ‘usbainzue

BunBamag Jysw nz ‘usiga| Buniyanuig Jauis ul
121U BIp ‘BUBSYIEMIT BAIEUI YII|1adigy ‘[8I7 wap
JIW UBUOIIUBAIBIU| BUBPBIYISIBA 8Ip ‘S| JY ubisag

uaLIAND|SSN|YaSSNY
/-ssnjyosui3

seysodipy pun yaimabliagn

42IND 1E1ELIO} PUN IEMPIGIO}N JOp

uoIpnpay Jap yaipyaisuly bunjpueyag usiayn.y
Jau1a pun sbuiuaaiag sap BunusmaquazinN

1BHAIY
uayoijiadigy Jap Buniabiels unz uauonuaniBlY|
18UBPBIYISIBA HBYWESYIIAN 18P Uolen|eAT

UaI0p{eJ0yISIY Ja|eipiey
Buniaiznpay Inz usuonusnisiu| auynyabyainp
(8s1nu 82130e1d |RIBUBB) UBUULIBY[BLIZIY
42Inp UOA HaYWeSHIAN Jap Bunyansiaun

19| Hw usuoslad 1aq salagelq-z-dAL
sap Buniabigzia) Japo uonuaAeld Inz
UBUOIIUBAIBIU|-|13SSUBGaT PUN UssQjuaueyIpaw
UOA JIB)WESHIAN Jap Bunisiziyinuenp

seysodipy uoA Bunjpueyag pun uciusaeld Jap
Ul UBUOIUBAIBIU[-|1}SSUBGAT UOA JIBYWESHIAA
usBnsuybue siq -|aniw Jap Bunpamag

1BNAIDYY Jayijiadigy uoA Buniaplo inz
UBUONUBAIBIU| UOA HB)WESHIAN Jap Buniiamag

Aduysaq

Andiysaq

Adiysaq

asAjeuy-eis|\

ashjeuy-eia|\

ashjeuy-eia|\

M3INaY
sap uy

(9t) €002 '@
19 anbij oy

(st) ooz
‘|e 13 uye)|

(vb) Lo0Z "2
18 quodjey

(€b) LooZ
‘|e1a saljjiy

(ev) Looz
13piauyag

g luejey

(Lt) 5002
‘|e )3 J3)so4



Interventions-Bausteine 131

¥00¢ Uer siq €961

(3uueuab jyoiu wnel
-yazsbunyansisiun)

G0OZ Inf Wi
Hynyabyainp ayang

0661 H8S

¥00Z BN SIq 9961

00z 1daS siq 1/61

£00¢ 5!9 0661

G00Z AON
SI0. 0861 Uer |

wneniaz

-sbunyansiajun

aulalsneg-suoljusaialu|

9l

9l

Ll

(93 qeL
ayais)
U3\ DY00

1yoImang

14aIman

BunBamag

1YaImag

14oImag
13 SSaUYI Blg|
-nysenoipiey

Bunjjeiswn
-sBuniyeulg
1 bunfamag

yaImag

19)owesed
-sjuqafiig
ajenuaz

uagababue 1yalu vawyaujia]
u)23asula UoIIuaAIBIU| S[B ||\ BIp ‘SLOY ubisag

auasyaemi3 (;uw/byGz<) asodipe Japo
abnyaimablagn ‘saipeul yoiadioy Jawyaujia)
uayzasula bunisia|yag

a1ab191s86 8uI8 INj JUBWINIISUISUOIIBALOIN|

S|e J3|YBZ1Iyas BIp ‘UsIpNIS ‘UolusAIBlul-Sod
pun -eid 1w 8IpNIS-UsHIOY0Y BAIRadsold 1apo
UBIpN3S 81a1[|0J3U0Y B18puB 130 S| QY ubisag

usbunyueiyasulg auay Jawyaujig]
ubisaq sabigaljag ubisag

S81a0eIpRId W SIYIIMaK)
uayalBal (+ rg|) suasyaemiy Jauwyaujia;
9]|0J1U0XYSIYIIMBE) JBPO 1SN

-814aImag |81z ualewd wap Hw | QY ubisag

(+Pg1) suasyaemi3 apunsab
1BqUIBYIS J8qe ‘sAIeUl YIIadiQy uawyauia)
uonuanialu| Jabizuia sje Bupjiepn Hw s|QY ubisag

(+rg1) auasyaemis Jawyaujia)
||81uswiiadxa-1senb Japo ||81uawiiadx] ubisag

109 < BUSSYIRMIT YauyaUjia]

aer |
sUB}sapulW UoA dn-maj|o4 Wauld Hw s| Y ubisag

uaLIAND|SSN|YaSSNY
/-ssnjyosui3

UaIop|e4 UBpUaSSN|juIaa(

s1ugabig sep UOA UOIBNLIUSP| pUn UsYaIsIaq
-S1I8UUBLY UBUBP8IYaSIaA Ul (j|A]) Buimainiaiy|
|BUOIBAIIO}\ UOA JIBYWESHIAN I8P UolEN|eA]

aWYRUGRSIYIIMBT)
alp jne usuonuanaIu|-Bunyep) Ja1ziniseb
-18|yezinuyag Bumyip) Jap Bunyansisiupn

“uspapio} uaddniBsbuniay|onag
pun uauosJad|azui3 18q Buryjjepn 81p ‘uswiwelh
-01dsuoluanIalu| UoA Bunylipp Jap Bunpamag

$81a0eIpeld

Jw uauasydemi3 1aq buniapuesual|eylap

pun BunBamag ‘Bunjjgiswnsbuniyeuly

U2INp 8]|0J3UOY- pUN BWYBUGeSIYIIMBE) INZ
UBUOIIUBAIBIU| UOA HaYWeSHIAN Jap Bunpiamag

UBIUUQY UISPURIBA UBIOD{RONISIY 1g|
-NYSBAOIPIEY 8U3[aM ‘UBUORUSAIBIU|-BUI B\
yaunp uabuniapueiap Jap Bunisiziyuenp

uabugyuswiwesnz BunispuelaAsIyIIMag
pun uayjeylap Jne Bnzag ui usuoiuaAIBIU|
UBJBWESHIIM JIW 8Y2|3M ‘UBYIUYID] UOA
UsUOoIIeUIqUIOY UB1BYB|aBge Yasiialoay: pun
U8Y1UY98}|8ZU1] USLUBSHIM UOA LoD

UaU0SIad UaJay(e Iaq uassiugable
-sBunjpueyag pun uapoyiawasoubel( ‘usyisi
-S118ypunsan) uapuabueyuawwesnz seysodipy
HW ya1jyaIsuly zuapiag Jap Bunyansiaun

ashjeuy-eia|\

ash|euy-e1a|\

Andiysaq

asheuy-eia|\

ashjeuy-eia|\

ashjeuy-eia|\

Adiysaq

M3INaY
sap uy

(€4) 5002
‘|e 19 yeqny

(2s) 8002 'Ie
13 uospieyary

(15) 00z
‘e 39 aiifig

(08) Looz
‘e Ja suIop

(6v) Lo0Z
‘|e 3 Aydanpy

(8t) 8002
‘238 3y

(Lv) 9002 "1&
10 anbij o\



IMAGE

132

L00Z I8N
sIq uuiBaqualpms

€00¢ S!9 9661

€00¢ 19 9961

2002 1d8S siq 996

€002
siq uuibaqualpms

€00z lunp
siq uuiBaqualpms

wneniaz

-sbunyansiajun

Ll

7l

7l

8l

9l

Ll

(93 qeL
ayais)
U3\ DY00

BunBamag

Bunjjeswn

-sBuniyeuly
R Bunfismag

1yoImag

14oImag

14aIman

1YaImag
19)owesed
-sjuqafiig
ajenuaz

Bunblosianiewlld aip yainp Bunuploisa
-sBunBamag Jaula 1w aussyIeMIT Jawyauia]
uaIpniS aAlze}|enb pun usuoIeN|BABSSZ0I]

‘uaipnissBuniyoeqoag ‘s|94-1YaIN ‘sLOY ubisag

uanel4 aussyIeMIT JaWYau|Ia]
uspinm uynyabyainp sbumss

uayas|uIly ul a1p ‘usuonusialu| usyaubieab
njep Japo uspusJaiseq BunBiosianiewiig
18p Jne nz S|94-1Y3IN Japo s| QY ubisag

aUASYIBMIT JaWYaUIa]
ubisaQ
sapynabyainp SN usp ur sayalbar ubisag

pyejuIzIsH wausbuebab

-UBJIOA 3P0 Bunyuesyiaziay Japusyalsaq auyo Iapo

W /awyaufig) ‘(+£g1) BussyIemi3 Jawyaujial
ua}jeyuiaq sjabaids

-uli8)ss|oy) sap uoipnpay Inz buniessgsbuniyeuig

UB)SSNW UBUOIUBAIB)U 8]|Y "UOIUSAIBIU|
uabiyagm-g suaisapuIL Iauia 1w S| JY ubisaq

(+1g1) Buasyaemi3 Jawyaujiay
S10Y-1Senb pun ]9y yalgaiyassne ubisag

(+rg1) auasyaemi3 (w/ByGz<
1INg) 8sqdipe Japo abpyaimabiedn) ewysujia)

S|0Y ubisag

uaLIAND|SSN|YaSSNY
/-ssnjyosui3

ulabieys nz

UBUASYIBMIT UBAIBeU! YdIiadioy 18q suwyeu
191sBuluiel] aip wn ‘puis wesyim Bunbamag
1918UpJ0JaA Hw swuwelfold qo ‘Buniiamag

UIBPUB NZ UB}[BYIBA Jy! ‘UBSSN|juIaa(
UBU0SIad BUIAS UBYISIUIP Wi UBUOIUBAIBIY|
(2) pun "1assagIaA pueIsNzZsHaypunsasg)

Usp SUB}|BYIaASHBYPUNSSE) UB||aNPIAIpUI

sap Buniapueisp aIp () :qo ‘Bunyansiaiun

VSN uap ul swwelh
-oidwyauqy-81y3sq|as usuaisiuebio pun
Ua||81ziawoy uaisBiyaIm Jap LBNWESHIAN
pun ua}soy ‘usjusuodwoy Jap Bungiaiyasag

uauasyIemi3

13q s|abaidsulialsajoyy sap uoipnpay

INZ UBDIN0SSBIBY|1Y1Sq|8S UOA ZjeSulg Wwap 1apo
uauoIssajoldsyaypunsag) uaispue nz yaia|bisp
wi Jayesaqsbuniyeus3 uauia yanp Buny
-eJaqsbuniyeul uoa Bunyiipy Jap Bunpamag

uauoie|ndod asqdipe

pun abiyaimabiagn jne 181yausbsne pun S| 9y
UOA ZJesUIT Ja)un ‘alyeugesIYdIMaL) InZ (81N
s|e Bujuiel] wabigew|afias uon bunemag

3WUBU]eSIYIIMAT

usbjeyyaeu ssuis bunydiaig Inz seusodipy
13p0 1ya1mabiagn 18g UauouaAIBIY|
uayasiBojoyaAsd uon m:a__Es 1ap Bunpamag

adiyseq g
asheuy-eia|\

SMalnay
13p Mainay
sanndiuysaQ

Andisa(

ash|euy-e1a|\

asAjeuy-eia|\

ashjeuy-eia|\

M3INaY
sap uy

(65) Lo0Z 1®
18 swel||Ipm

(85) €00z T2
19 0031YM

(£5)
500Z Uappen
R les]

(96) €002 'Ie
18 uosdwoyj

(g5) 9002
‘e 3@ meys

(vS) 5002
‘|e 19 meys



Interventions-Bausteine 133
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Angelo JB, Huang J, Carden D. Diabetes prevention: a review of current literature. A '*E
Adv Stud Med 2005; 5(5):250-259. o
Astrup A, Grunwald GK, Melanson EL, Saris WH, Hill JO. The role of low-fat diets in body weight control: B E

a meta-analysis of ad libitum dietary intervention studies. International Journal of Obesity and Related
Metabolic Disorders: Journal of the International Assaciation for the Study of Obesity 2000;24:1545-1552.

Ayyad C, Andersen T. Long-term efficacy of dietary treatment of obesity: a systematic review of studies B
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Bronner Y, Boyington J. Developing weight loss interventions for African-American women: elements of B
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Catenacci V, Wyatt H. The role of physical activity in producing and maintaining weight loss. Nature clinical B
practice Endocrinology & metabolism 2007;3:518-529.

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. A
Am Fam Phys 2007;75:

1333-1336.

Davies MJ, Tringham JR, Troughton J, Khunti KK. Prevention of Type 2 diabetes mellitus. A review of the A

evidence and its application in a UK setting. Diabetic Med 2004;21:403-414.

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

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

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

Fein SP, Sherman SE. Review: brief primary care interventions are moderately effective for increasing A
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.

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

Fogelholm M, Lahti K. Community health-promotion interventions with physical activity: Does this approach B
prevent obesity? Scand J Nutr Naringsforsk 2002;46:173-177.
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increasing physical activity among adults: a review of reviews London: Health Development Agency, 2005.
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A

*Legende: A: Kein systematisches Review (36); B: 0QAQ Wert < 14 (33); C: Nicht in Englisch (1); D: Falsche Population (2) ; E: Review-

Ziele oder Interventionsart nicht relevant (3); F: Unpassende Ergebnisparameter (2).
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Tabelle E6: OQAQ Werte

0QAQ Wert

Ashwaorth et al. 2005

Bosch et al. 2007

Brunner et al. 2007

Curioni & Lourenco 2005

Dombrowski et al. 2008

Eakin et al. 2000

Galani & Schneider 2007

Halcomb et al. 2007

McTigue et al. 2003

Michie et al. 2008

Norris et al. 2007

Richardson et al. 2008

Shaw et al. 2005
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Praxis-Leitlinie ,Toolkit”

Pravention in Europa
Typ-2-Diabetes

+“Werden Sie aktiv in der
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Europaische Praxis-Leitlinie im Rahmen des IMAGE-Projekts

Europaische Leitlinie — Evidenz-basiert

1A

Informationen zu Public-Health-Strategien und zur

Primarpravention des Typ-2-Diabetes und seiner Folgekomplikationen.

Wirksamkeit der Interventions-Komponenten in der Pravention

1B

Erndhrung und Bewegung:

Systematische Uberpriifung von Reviews

Europaische Praxis-Leitlinie (,Toolkit”)
Hinweise fir die Implementierung zu Public-Health-Strategien
und zur Primarpravention des Typ-2-Diabetes.

Curriculum fiir die Ausbildung von Praventionsmanagern
3 Vereinheitlichung der Ausbildung von Gesundheitsexperten auf Basis
der neuesten Erkenntnisse in der Préaventionsforschung.

Qualitatsindikatoren in der Pravention
4 Systematische Erfassung und Dokumentation sowie Evaluation
bis hin zu Benchmarking.

E-Learning-Portal fiir Praventions-Aktivitaten
5 Verflgbarkeit von evidenzbasierten Informationen flir Gesundheitsexperten,
Umsetzung und Verbreitung der Curricula flr Praventionsmanager.

Vorwort

Das IMAGE Toolkit zur Diabetes-Pravention
bietet praktische Informationen fir alle im
Gesundheitswesen Tatigen, die Praventi-
onsaktivitdten flr Erwachsene mit einem
Risiko an Typ-2-Diabetes (im Folgenden ein-
fach ,Diabetes” genannt) zu erkranken, auf-
bauen und durchfihren wollen. Dies
schliefdt alle im Gesundheitssektor ein, wie
Arzte, Arbeits-, Betriebsmediziner Apothe-
ker, Praventionsmanager, Diabetesberater,
Bewegungsexperten, Diatassistenten,
Krankenschwestern, und Mitarbeiter von
Krankenkassen, aber auch andere Professi-
onen, die planen, Initiativen zur Diabetes-
Pravention zu starten oder bereits durchfih-
ren, z.B. Lehrer oder privatwirtschaftliche
Initiativen.

Das IMAGE Toolkit bietet auch nutzliche In-
formationen fir regional, national und euro-
paisch agierende Gesundheitspolitiker und
Entscheidungstrager, um eine Umwelt zu
schaffen, die ein gesundes Altern erlaubt
und die WHO-Empfehlung umsetzt: ,Wir
mussen 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 fur Praven-
tionsmanager. Daher sollte das Toolkit vor
zugsweise auch im Zusammenhang mit die-
sen Materialien genutzt werden.
www.image-project.eu.
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1. Einleitung

Wenn wir Menschen fragen, was sie am
meisten schatzen, steht Gesundheit fir
gewdhnlich ganz oben auf der Liste.

Obwohl eine effektive Behandlung vieler
chronischer Krankheiten mdaglich ist, bleibt
die Tatsache flr den Patienten, den Steuer
zahler und fir die Gesellschaft:

Vorsorge ist besser als Heilung

Diabetes und seine Komplikationen sind
eine ernstzunehmende Bedrohung flr
Leben und Lebensqualitat. Immer mehr
Menschen sind von Diabetes betroffen.

Prognosen gehen davon aus, dass mehr als
10 % der Europaer 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  haufig und
betrifft zunehmend Kinder und Jugendliche.
Mittlerweile gehen bis zu 18 % der Gesamt-
ausgaben fir Gesundheit in Europa auf
Kosten des Diabetes.

Die gute Nachricht:
Diabetes ist vermeidbar!

Es gibt eine sehr starke Evidenz daflr, dass
der Beginn des Diabetes bei Menschen mit
einem hohen Erkrankungsrisiko (Menschen
mit einer gestorten Glukosetoleranz — IGT)
verhindert oder zumindest verzdgert
werden kann. Klinische Studien konnten
zeigen, dass eine Reduktion des Diabetes-
Risikos um Uber 50 % moglich ist, wenn —
relativ kleine Veranderungen in der Lebens-
weise, z.B. durch geslndere Erndhrung,
Steigerung der korperlichen Aktivitat und
Aufrechterhaltung eines gesunden Ge-

wichts erreicht wurde. Diese Ergebnisse
konnten inzwischen auch in ,real-world"”-
Praventionsprogrammen reproduziert wer
den. Bereits eine Verzogerung 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 natUrlich auch Kos-
ten fur die Gesellschaft zu reduzieren.

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

Die Herausforderung geht Uber das Ge-
sundheitswesen hinaus an die gesamte
Gesellschaft. Wir missen eine Zusammen-
arbeit zwischen vielen verschiedenen
Sektoren erreichen: Bildungstrager, Nicht-
Regierungs-Organisationen, die Lebens-
mittelindustrie, die Medien, Stadteplaner
und Politiker sollten mit einbezogen werden
und spielen eine sehr wichtige Rolle in die-
sem Prozess. Mit diesem Toolkit kdnnen
Sie starten und mit kleinen Schritten eine
grol3e Wirkung erzielen.

¢ Kleine Veranderungen in der Lebens-
weise kénnen groRRe Veranderungen
fiir die Gesundheit bewirken!

e Mit vereinten Kriaften konnen mehr
Menschen erreicht werden!



Praxis-Leitlinie 195

2. Warum jetzt aktiv werden?

Die alarmierende Epidemie

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

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

e Der hochste Anstieg in der Inzidenz findet
sich in der Altersgruppe der 30-40-Jahrigen.
Dies hat bereits jetzt aufgrund des Produkti-
vitatsverlusts einen sehr starken Einfluss auf
die wirtschaftliche Leistung der einzelnen
Lander. Dieser Effekt wird sich fortsetzen.
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Risikofaktoren: Ubergewicht,
ungesunde Erndhrung,
bewegungsarme Lebensweise

Diabetes entwickelt sich als ein Ergebnis
der Interaktion zwischen genetischer Veran-
lagung und Lebensweise. Ubergewicht ist
ein bedeutender Risikofaktor flir Diabetes.
Mehr als die Halfte aller erwachsenen Euro-
paer sind Ubergewichtig oder adipds. In ge-
netischer Hinsicht sind die meisten von uns
nur ungentigend an den modernen Lebens-
stil mit seiner konstanten Verfligbarkeit an

Anstieg bis 2030
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energiereichen Nahrungsmitteln und Ge-
tranken und den minimalen Anforderungen
an korperliche Aktivitat adaptiert.

Wie entsteht Diabetes?

Diabetes entsteht durch die Unfahigkeit
der Korperzellen, auf das Insulin adaquat
zu reagieren, mit der Folge einer geringe-
ren Glukose-Aufnahme aus dem Blut ins
Korpergewebe (, Insulinresistenz”). Um
dies zu kompensieren, verstarkt die
Bauchspeicheldrise die Insulinproduktion
und —ausschittung, damit die Glukose
aus dem Blutkreislauf aufgenommen
werden kann. Mit der Zeit , erschopfen”
sich die insulin-produzierenden Zellen
(sog. Beta-Zellen) der Bauchspeicheldriise
immer mehr und sind schliefdlich nicht

mehr in der Lage, ausreichend Insulin zu
produzieren, um den Anforderungen des
Korpers zur Glukoseregulation gerecht zu
werden. Dies fuhrt zu erhéhten Blutgluko-
sewerten (Hyperglykdamie) und mundet
schlussendlich in der Entwicklung eines
Diabetes.

Eine groRe Anzahl unentdeckter
Diabetes-Falle

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

Neue Diabetesfalle pro
100 Personenjahre

6 -

4 -

. I

0 - . . . .
0 1 2 3

Anzahl erreichter Ziele

Wenn alle 5 Lebensstil-Ziele* erreicht wurden, konnte in der Finnischen Diabetes-Praventionsstudie (DPS) der Diabetes

fiir mindestens 7 Jahre verhindert werden.
*Die 5 Ziele waren:

e weniger als 30 % Fett der Tagesenergiemenge
* mindestens 15 g/ 1000kcal/Tag Ballaststoffe

e mindestens 5 % Gewichtsreduktion

Modifiziert nach: Lindstrém et al. (2006)

e weniger als 10 % der Gesamtenergie aus gesattigten Fettsauren
* mindestens 30 min /Tag mittelschwere korperliche Aktivitat



Komplikationen aufgrund spater
Diagnose

Diabetes ist eine schwere Erkrankung, die
entscheidend die Lebensqualitat der Betrof-
fenen beeintrachtigt. Nicht rechtzeitig diag-
nostiziert und adaquat behandelt, kann sie
zu ernsten und kostenintensiven Komplika-
tionen flUhren, wie z.B. zu kardiovaskularen
Erkrankungen, diabetischer Neuropathie,
diabetischem Fuf3-Syndrom mit drohenden
Amputationen, Nierenversagen und Erblin-
dung. Hyperglykdmie (sogar im Diabetes-
Vorstadium) erhoht ebenso das kardiovas-
kulare Risiko und beglnstigt die Entste-
hung von Zahnfleischerkrankungen (Paro-
dontose).

Kosten fiir das Gesundheitssystem und
die Gesellschaft

Je langer 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 alter werdende Bevolke-
rung werden diese Kosten sehr wahrschein-
lich deutlich ansteigen, wenn dieser Epide-
mie nicht Einhalt geboten werden kann. Da-
riber hinaus kédnnten die Kosten fir die Ge-
sellschaft durch den Produktivitdtsausfall
mehr als das Flnffache der direkten Ge-
sundheitskosten betragen. Hinzu kommt,
dass der Diabetes einen starken Einfluss
auf die Lebensqualitat der Patienten und ih-
rer Familien ausUbt.

Praxis-Leitlinie

Pravention ist moglich:
Evidenz internationaler Studien

Grof3e 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 verzo-
gern kénnen. Der Schllssel zur Pravention
liegt dabei in Veranderungen der Lebens-
weise wie Gewichtsreduktion (wenn die
Teilnehmer Ubergewichtig waren), gestei-
gerte korperliche Aktivitat, Anderungen in
der Erndhrung (mehr Ballaststoffe, weniger
Fett, insbesondere weniger gesattigte Fett-
sauren). Je mehr dieser Ziele die Teilneh-
mer erreichen konnten, umso starker konn-
ten sie ihr Risiko, einen Diabetes zu entwi-
ckeln, senken.

Diese Studienergebnisse konnten inzwi-
schen in verschiedenen européaischen Lan-
dern in ,reale Welt"-Praventionsprogram-
men erfolgreich bestatigt werden.

Okonomischer und sozialer Benefit der
Diabetes-Pravention

Die Kosteneffektivitat von Lebensstil-Inter
ventionen konnte in zahlreichen klinischen
Studien nachgewiesen werden. Die entste-
henden Kosten fir praventive Interventio-
nen mussen mit den hohen jahrlichen Kos-
ten fUr die Behandlung des Diabetes und
seiner Komplikationen verglichen werden.
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3. Wie kann ich etwas bewirken?

Pravention als eine kollektive Aufgabe:
Schliisselpartner einbinden

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

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

Warum sollten gesellschaftliche Partner
einbezogen werden - und wie?

Eine effektive Diabetes-Pravention fir den
Einzelnen muss in ein unterstitzendes sozi-
ales Umfeld eingebettet werden. Deshalb
sollte gesellschaftlich darauf abgezielt wer
den, eine Umgebung zu schaffen, die die
Entstehung von Ubergewicht und Diabetes
weniger beglnstigt und stattdessen nach-
haltig Lebensstil-Anderungen erleichtert
und unterstitzt.

|dealerweise sollten gesunde Ernahrung
und korperliche Aktivitdt im Fokus einer
~Medienkampagne” in Schulen, Universita-
ten, Kommunen, Arbeitsplatze, etc. stehen,
mit dem Ziel, die Wahl einer gesunden Le-
bensweise attraktiv zu gestalten.

Praktische Tipps fiir
soziale Unterstiitzung

¢ Kontaktieren Sie Arbeitgeber, um gesund-
heitsfordernde Mafinahmen im Betrieb
umzusetzen.

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

e Arbeiten Sie mit Kindergarten, Schulen,
Universitaten und weiteren Bildungsein-
richtungen zusammen und bieten Sie Pro-
gramme zu gesunder Ernahrung und kor
perlicher Aktivitat an.

e Kontaktieren Sie lokale Sportclubs und
schlagen Sie z.B. besondere Aktionen fir
spezielle Zielgruppen oder Rabatte flr
Hochrisikopersonen vor.

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

e Arbeiten Sie mit Apotheken zusammen,
um Risiko-Erkennungs-Mafinahmen zu
organisieren.

e Bitten Sie lokale und nationale Behorden
oder Entscheidungstrager (z.B. Politiker)
um ihre Unterstltzung in den Aktionen
far Gesundheit.

¢ Beziehen Sie Krankenkassen, gemeinn(t-
zige Vereine und Politiker ein.

e Gewinnen Sie das Interesse der lokalen
und nationalen Medien, z.B. indem Pro-
minente als , Botschafter” fir eine ge-
sunde Lebensweise engagiert werden,
oder indem ein Wettbewerb ausgeschrie-
ben wird (z.B. ,Die gesindeste Firma’
.Die gesiindeste Schulklasse” oder ,,Der
geslndeste Stadtteil”).



¢ Nutzen Sie alle mdglichen Kommunikations-
kanéle (z.B. Radio, TV, Telefon, Umfeldme-
dien (Stadteilzeitung, Anzeigenzeitungen).

e Etablieren Sie eine Webseite, die eine ge-
sunde Lebensweise unterstutzt.

Aufbau eines multidisziplinaren
Praventionsteams

Diabetes-Pravention erfordert die Einbin-
dung verschiedener professioneller Diszipli-
nen, z.B. Medizin, Verhaltenswissenschaft,
Erndhrungs- und Sportwissenschaft. Um
ein starkes Praventionsteam und ein multi-
professionelles Netzwerk aufzubauen, ver
suchen Sie, Experten aus diesen Bereichen
zu engagieren, die sich fir Diabetes-Praven-
tion interessieren und Enthusiasmus mit-
bringen. Bedenken Sie, dass jedes Praventi-
onsprogramm unbedingt kulturelle und eth-
nische Unterschiede verstandnisvoll und
sensibel bertcksichtigen soll.

Praktische Tipps flir Netzwerkbildung

¢ Beurteilen Sie Ihre Kapazitaten (Worin lie-
gen lhre Fahigkeiten, sind diese auf dem
neuesten Stand?).

e Recherchieren Sie, ob bereits relevante
Projekte existieren und suchen Sie nach
Kooperationsmaoglichkeiten (z.B. Projekte,
die auf die Pravention von Ubergewicht,
Herz-Kreislauferkrankungen, Atemweg-
serkrankungen, degenerativen Gelenker-
krankungen oder Depressionen abzielen).

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

e Grinden Sie Netzwerke oder , Qualitats-
zirkel” von Personen, die in der Diabetes-
Pravention aktiv sind, um Erfahrungen aus-
zutauschen und voneinander zu lernen.

e \erbessern Sie |hre Marketingfahigkeiten
und seien Sie personlich der ,,Anwalt” far
Pravention.

Praxis-Leitlinie

3.1 Ein Praventionsprogramm
budgetieren und finanzieren

Die Kosten pro Person fir die Interventio-
nen der Diabetes-Pravention variieren er-
heblich zwischen Landern und sind abhéan-
gig vom Setting, der Art und der Intensitat
der Intervention, die angeboten wird.

Ein realistisches Budget aufstellen

Beziehen Sie in die Uberlegungen ein:

e Administrative Kosten
e | ohnkosten
e Reisekosten
e Kosten durch Laboruntersuchungen
e Kosten flr die Intervention
— Raumlichkeiten
— Materialien

Mogliche Einnahmequellen:

e Alternative Offentliche Gelder, z.B. Wohl-
tatigkeitsvereine oder Stipendien

e Beitrage von kooperierenden Partnern

e Krankenkassen, private Unterstltzung,
Erbschaften

e Arbeitgeber

e Beitrage von Teilnehmern im Kurs

e Stiftungen und Forschungseinrichtungen

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

3.2 Checkliste — ,Wie fange ich an?”

Vorbereitungsphase

1. Wenn Sie ein Programm zur Diabetes-Pra-
vention planen, berlcksichtigen Sie Fakto-
ren, die weit Uber Ihre Zielgruppe hinaus
reichen, denken Sie an Altersgruppen,
ethnische Gruppierungen und Familien.
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Lokale und
nationale Medien

RegelmaRige, umfassende und zuverlassige
Informationen tber Themen eines
gesunden Lebensstils anbieten.

Lokale und nationale Behorden

Verantwortlich fir Planung von langfristigen Strategien, Nachhaltigkeit
und Qualitatsmanagement praventiver Effekte.

Individuelle Ebene

Zielgruppe:
Hochrisikopersonen fiir
Typ-2-Diabetes

Ziel:

Lebensstil-Anderung
férdern, um das Diabetes-
Risiko zu mindern und
Gesundheit zu verbessern

Involvierte Personen:
Interdisziplinares Team
von Arzten, Zahnarzten,
Krankenschwestern,
Gesundheitsexperten,
Psychologen, Diatassis-
tentinnen, Bewegungs-
fachkraften

Andere relevante
Praventionsprogramme

MaRnahmen zur Praven-
tion oder Verzégerung des
Typ-2-Diabetes haben
positive Effekte auf
Adipositas (und ihre
Begleiterkrankungen)
sowie auf eine frihzeitige
Arteriosklerose, die zu
Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen flhren kann.

Deshalb ist es wichtig, ein
Netzwerk mit anderen
wichtigen Praventionspro-
grammen und offentlichen
Aufklarungsaktivitaten zu
bilden.

g g

Gesellschaftliche Ebene

Zielgruppe:
die ganze Bevolkerung

Ziel:

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

Involvierte Personen:
Lokale Entscheidungstra-
ger, Stadteplaner,
Kindergarten und
Schulen, regionales
Gewerbe, Sportvereine/-
einrichtungen, Patienten-
vereinigungen, Kranken-
kassen

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

e Unterstltzer/Beflrworter

e Unterstltzung durch die Gemeinde

e Finanzielle und gesetzgebende Anderungen, die Infrastruktur einbeziehen

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



Welche Mitglieder lhrer Gemeinde haben
das hochste Risiko und/ oder bedirfen am
starksten einer Préaventionsmafinahme?

. Erkundigen Sie sich vorher Uber folgende

Sachverhalte der Zielgruppe:

e |hr Netzwerk und Verhaltnisse

* \Wo sie leben, arbeiten, etc.

¢ \Was wissen Sie Uber die Gruppe?

®\\as wurde vorher schon in der Ziel-
gruppe angeboten?

¢ \Was funktionierte und was nicht, was
waren erfolgreiche Faktoren?

. Stimmen Sie sich mit bestehenden
Strukturen ab und beziehen Sie diese un-
bedingt ein. Dieser Aspekt ist sehr wich-
tig, wenn Sie ein Praventionsprogramm
durchflhren mochten.

. lhr verantwortlicher Vorgesetzter muss
das Projekt unterstitzen und miteinbe-
zogen werden. Schaffen Sie eine ange-
nehme positive Atmosphare mit allen
Beteiligten. Zeigen Sie Respekt. Horen
Sie zu. Lassen Sie die Beteiligten teilha-
ben und beziehen Sie sie mit ein.

. Suchen Sie angenehme Raumlichkeiten

fUr die Intervention, in der ndheren Um-

gebung, wo die Teilnehmer wohnen oder
arbeiten. Kooperieren Sie mit lokalen

Einrichtungen, Krankenkassen, Gesund-

heitszentren, Krankenhausern, Sport-

statten, Schulen und anderen.

e Es sollten Raume fir groRere Ver
sammlungen/ Treffen/Vortragen vor
handen sein und auch Raume fir Ein-
zelberatungen und Testungen.

e Es sollten genligend Raumlichkeiten
zur Verfigung stehen/ Platz fur Kinder
betreuung, wenn nétig mit Angeboten
zur Beschéftigung.

Praxis-Leitlinie

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

e Finanzen: Berlcksichtigen Sie lhre ent-
stehenden Kosten und lhre Einnahme-
quellen. Stellen Sie einen Finanzplan
auf.

e Fthische Aspekte: Vergewissern Sie
sich, dass Sie die notwendigen Voraus-
setzungen/ Zertifikate besitzen und ho-
len Sie die Zustimmung fir die Daten-
erhebung ein (lokale Ethikkommission,
Datenschutzbeauftragter). Prifen Sie,
ob Sie ausreichend and adaquat versi-
chert sind.

Projektbeschreibung und -planung:

1.

Stellen Sie einen detaillierten Plan auf,

der folgendes enthalt:

e Zeitfenster — realistische Einschatzun-
gen bezlglich des Zeitrahmens fur die
verschiedenen Phasen

e \Wer ist die Zielgruppe? Womit ist die
Zielgruppe vertraut, was fehlt ihr?

e Abschatzung der Teilnehmeranzahl

¢ \Wie und wo kénnen die Teilnehmer ge-
worben werden?

e Interventionsstruktur — Gruppen oder
Einzelberatung, Inhalt, Haufigkeit der
Sitzungen

e Interventionsinhalt — praktische In-
halte, wie z.B. kdrperliche Aktivitat,
Indoor und Outdooraktivitaten, Koch-
treffen, Verhaltenstraining, Telefon-
interviews, Internetplattformen, Nut-
zung von Massenmedien, etc.

e Spezielle Erfordernisse — z.B. Dolmet-
scher, eingeschrankte Mobilitat, Zu-
gangsmaglichkeiten

¢ Nachbereitung/Follow-up
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Teilnehmer fiir das Projekt gewinnen

1. Entscheidend ist die Auswahl eines opti-
malen interdisziplindgren Teams. Es ist
sehr wichtig, Teammitglieder zu wahlen,
die den Kurs fir 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 |hr Team zusammenstel-
len.

3. Schatzen Sie lhre Ressourcen ein und
versichern Sie sich, dass sich die Fahig-
keiten IhrerTeammitglieder gut erganzen
und das breite Spektrum der Fahigkeiten
und des Wissens, das Sie bendtigen,
vorhanden ist (v.a. Fachkompetenz im
Erndhrungs- und Bewegungsbereich und
in der Verhaltensanderung). Teammitglie-
der bendtigen folgende Voraussetzun-
gen:

e Teamfahigkeit

e Kampfgeist

e Spal’ an Herausforderungen

e Respekt fur die Teilnehmer, unabhan-
gig vom Kulturkreis, der Religion, des
Geschlechts, des Berufs, des sozio-
okonomischen Status, der Einstellung

. Wenn Sie Partner zur Kooperation einla-

den, vergewissern Sie sich, dass jeder
Uber den zeitlichen Rahmen informiert
ist und dass sie verstanden und akzep-
tiert haben, was es bedeutet, in das Pro-
gramm eingebunden zu sein.

. Das Team muss schon Erfahrungen und

die Fahigkeiten mitbringen, in einem
interdisziplinaren Team zu arbeiten.

. 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.

. Stellen Sie einen realistischen Zeitplan

auf.

. Nutzen Sie verschiedene |dentifikations-

und Rekrutierungstrategien.

Quellen kénnen sein:

e Arzte

® Regionale Gesundheitszentren/
betriebliche Gesundheitsférderung/
Apotheker

e Schule, Arbeitsplatze/Betriebe

e Kontakte der Teilnehmer/Netzwerke

® Internet

Vorbereitungsphase
Planung
Teamaufstellung
Teilnehmer werben
Intervention
Evaluation

Abbildung: Beispiel eines Zeitplans



* \Massenmedien
e E-mail oder Briefversand

Praktische Umsetzung

Ein gut vorbereitetes und geplantes Projekt
ist hilfreich fUr einen einfachen, reibungslo-
sen Ablauf des Interventionsprogramms,
einschlief3lich unvorhersehbare Ereignisse.
Bericksichtigen Sie bei der Budgetierung
auch Hilfsmittel, die vorher bestellt werden
mussen.

1. Rekrutierung

e Einschlusskriterien, wie und wo trifft
man sich mit den Teilnehmern.

e Kérperwaage und KorpergrofRen-
Messung — wo wird die Ausristung
aufgestellt?

e Maf3band, um den Bauchumfang zu
messen — beachten Sie internationale
Leitlinien.

e Notwendige und gewdinschte Frage-
bdgen

e Strukturierte Dokumentationsbdgen

2. Tests

e Blutabnahme-Ausrlstung, Blut:
aufbereiten, lagern und analysieren

e L aufband, um die Fitness zu testen,
Schrittzahler, Aktivitdtsmesser

e Erndhrungs- und Bewegungs-Tage-
buch

¢ Blutglukose-Messgerat

3. Gruppentraining/Wissensvermittlung
e Computer und Beamer
e Tafel, Flip Chart
e Audiovisuelle Ausrlstung
e Klare und verstandliche lllustrationen

4. Tagebiicher fiir die Teilnehmer, um
Bewegungs- und Erndhrungsge-
wohnheiten festzuhalten

Praxis-Leitlinie

5. Praktische und korperliche Aktivitaten

¢ In der Gruppe/ einzeln

e Indoor/ Outdoor

e \Wetterverhaltnisse, Ferien, religidse
Feste, etc.

e Neue Aktivitaten

e Kochkurse

e Tages- und Jahreszeit

6. Unterstiitzungsmaterial

e Spielzeug und Malsachen fir Kinder

e CD-Player, wenn Musik gewlinscht
wird

e Aktuelle Informationen Uber Teams/
Organisationen in der ndheren Um-
gebung, denen sich die Teilnehmer
anschlieRen kdnnen.

Kalkulationsblatt / Budget-Berechnung
fiir die Programmkosten

Administrative Kosten

e Mieten fur Blro, Seminarrdume, etc.

e Projektmanagement (Buro, Buchhaltung)

e \Werbung der Teilnehmer

¢ Information, Werbung, gedruckte Prasen-
tationen und Internetauftritt

e |ndirekte Kosten

Lohnkosten

e Projektleiter

® Personal in den Aktionsbereichen

e Praventionsmanager — inderdisziplinares
Team (Voll-/ Teilzeit)

e Dolmetscher

¢ |ndirekte Kosten

Reise- und Verpflegungskosten

e Treffen (Programmmanagement, Netz-
werk, Training)
e Reise und Transport fur Mitarbeiter des

Projekts
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Kosten fiir Risikoeinschatzung

e Raumlichkeiten und Ausrlstung fur die
Tests (z.B. Blutglukoseteste, Analysen,
Fragebogen)

Kosten fiir das Interventionsprogramm

e Raumlichkeiten und Ausristung fir die
Tests (z.B. Blutglukoseteste, Analysen)

e Raumlichkeiten und Ausristung fir die
verschiedenen Interventionen

e Blroausristung (vom Computer bis hin
zum Stift)

e Telefone und Kommunikationsmittel
e Qualitdtsmanagement

Mogliche Einnahmequellen

e Alternative 6ffentliche Gelder

e Krankenkassen

e Spenden von Kooperationspartnern

e Private Unterstltzung, Erbe

e Beitrage von Teilnehmern aus dem Kurs
e Andere Einnahmen

4. Wie identifiziert man die Risikopersonen?

Risikofaktoren fiir Diabetes

Modifizierbare Risikofaktoren sind mit ei-
nem erhdhten Diabetes-Risiko verbunden.
Dies sind die Faktoren, auf die Sie sich bei
der Unterstltzung einer Verhaltensande-
rung zur Diabetes-Pravention konzentrieren

sollten:
e Ubergewicht und Adipositas
— Erhohtes  Risiko:  Body-Mass-Index

(BMI) 25 — 30 oder Taillenumfang 80 —
88 cm (Frauen) oder 94 - 102 cm
(Manner)

— Hohes Risiko: BMI > 30 oder Taillenum-
fang > 88 cm (Frauen) oder > 102 cm
(Manner)

— FUr andere ethnische Gruppen als fir
Européer sind die Grenzwerte niedriger!
(Alberti et al. (2009)

e Mangelnde Bewegung (vgl. Kapitel:
Korperliche Aktivitdat in der Diabetes-
Pravention)

e Ungesunde Erndhrung (vgl. Kapitel:
Erndhrungs-Leitlinien zur Pravention von
Diabetes)

e Storung des Glukose-Stoffwechsels:
Uber 30% der Menschen mit Storun-
gen des Glukose-Stoffwechsels wer
den innerhalb der nachsten 5 Jahre ei-
nen Diabetes entwickeln; diese Perso-
nen haben ein 10-fach erhdhtes Diabe-
tes-Risiko im Vergleich zur
Normalbevolkerung
— Gestorte Nuchternglukose IFG: Nuch-

tern-Plasma-Glukose 6,1 — 6,9 mmol/l
(110 = 125 mg/d)

— Gestorte Glukosetoleranz: Plasma-Glu-
kose 2 Stunden nach dem Trinken von
75g Glukoselésung 78 — 11,0 mmol/l
(140 — 199 mg/dl) wahrend eines oralen
Glukose-Toleranztests (0GTT)

e Hypertonie und Fettstoffwechselstérun-
gen: diese Indikatoren des metabolischen
Syndroms gehen oft mit einer Stoérung
der Glukosestoffwechsels einher

e Depression: kann mit mangelnder Bewe-
gung und einer unausgewogener Ernah-
rung assoziiert sein.



Nicht-modifizierbare Risikofaktoren kon-

nen bei der Identifikation von Personen hilf-

reich sein, die von einer Lebensstil-Anderun-

gen profitieren wirden. Am wichtigsten sind:

e Alter: das Risiko steigt mit zunehmenden
Alter; empfohlene Altersgrenze fur Risi-
kobewertung liegt bei > 40 Jahre

e \Vlerwandte mit Diabetes: Hinweis auf
eine genetische Pradisposition

e Ethnizitat: Menschen, die urspringlich
aus SUdostasien, Japan, China stammen,
haben ein hoheres Risiko

e Frauen mit einem Schwangerschaftsdia-
betes oder dem Geburtsgewicht des Kin-
des von > 4kg - Hinweis darauf, dass
diese Frau ein Risiko flr eine Glukose-
stoffwechselstorung haben

e Kardiovaskulare Erkrankungen in der Vor
geschichte: ein Kennzeichen flr einen ge-
storten Glukosestoffwechsel

¢ Niedriges Geburtsgewicht: ein zu gerin-
ges Geburtsgewicht entsprechend dem
Schwangerschaftsstadium erhoht das Ri-
siko an einem Diabetes zu erkranken.

Umweltbedingte Risikofaktoren tragen
entscheidend zum Lebensstil bei. Im Ideal-
fall sollten die Umweltbedingungen einen
gesundheitsfordernden Lebensstil flr je-
den zu einer einfachen, attraktiven und be-
zahlbaren Alternative machen (Bevolke-
rungs-Ansatz). Umweltbedingte Risikofak-
toren beinhalten:

e Umweltbedingter Bewegungsmangel:
z.B. das Fehlen von Fahrradwegen, Spiel-
platzen, Sportmaoglichkeiten

e Umwelt, die ungesunde Erndhrung for
dert: z.B. das Fehlen von Supermarkten
und Cafeteria am Arbeitsplatz, die ein ge-
sundes und preiswertes Angebot liefern.

e Benachteiligter soziobkonomischer Status

e Kulturelle und religiose Hemmnisse

e Stress und Dystress: z.B. Arbeitslosigkeit,

Praxis-Leitlinie

Partnerprobleme, Multimorbiditat, soziale
Isolation alterer Menschen

Risikobewertung

Ein Programm fiir eine Lebensstil-Ande-
rung mit dem Ziel, die korperliche Aktivitat
zu steigern und die Ernahrung umzustellen,
kann fir eine breite Masse der Bevolkerung
von Nutzen sein. Da die finanziellen Mittel
normalerweise begrenzt sind, sollten inten-
sive Programme auf Individuen abzielen,
die ein erhohtes Risiko flr die Entwicklung
eines Diabetes aufweisen (Hochrisiko-An-
satz),. Um Hochrisiko-Personen zu identifi-
zieren, konnen verschiedene Anséatze ge-
nutzt werden. Bitte bedenken Sie, dass es
keine absoluten Grenzwerte flr ein Risiko
gibt. Daher sollten die Einschlusskriterien
auf der Kombination von Risikofaktoren und
den verflgbaren Ressourcen basieren.

Verschiedene Risikoscoring-Algorithmen
wurden zur Abschatzung eines Diabetes-
Risikos entwickelt (siehe Anhang). Der fin-
nische Diabetes-Risikoscore FINDRISC
(siehe Anhang) ist ein Beispiel daflr. Er ist
ein praxisnaher, schneller, einfacher und
nicht-invasiver Fragebogen, der eine Ein-
schatzung Uber das persdnliche Risiko gibt,
innerhalb der nachsten 10 Jahre einen Dia-
betes zu entwicklen. Er kann von der Per
son selbst ausgeflllt werden und dient
gleichzeitig als , Minimal-Intervention’ in-
dem er Informationen Uber die Risikofakto-
ren fur Diabetes in einfacher und leicht ver
standlicher Form liefert. Wenn der Summen-
Score hoch ist (> 14), wird ein Labortest
empfohlen, um einen mdoglichen Diabetes
zu entdecken (oraler Glukosetoleranztest
(oGTT) gilt als der , Gold-Standard”).

Computergestiitzte Suche nach vorhan-
denen Datenséatzen, zum Beispiel kdnnten
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Risikofragebogen

Computergestiitzte Opportunistische

Datenbanksuche nach (zweckgesteuerte)

Risikofaktoren Suche nach Risiko-
faktoren

!

Geringes Risiko: Uber
prifung nach 3 Jahren
oder wenn Risiko-
faktoren auftreten

oo

Neu diagnostizierter
Diabetes

v

Uberweisung zu &rztlicher
Betreuung und Diabetes-
Schulung

> Diagnostische Verfahren: <

oGTT
FPG
HbA,

!

Hohes Risiko

!

In Abhangigkeit von der Entscheidung des Patienten

! !

Empfehlung fir Keine weitere
Intervention/Behandlung Intervention

!

Lebensstil-Intervention

!

Monitoring und

Follow-up ¢

Handlungskorridor fiir Gesundheits-Anbieter
Weitere Informationen finden Sie in der IMAGE Evidenz-basierten Leitlinie zur Diabetes-Pravention [15].



die Patienten-Akten von Allgemeinarzten
verwendet werden, um Hoch-Risiko-Perso-
nen zu identifizieren. Der Such-Algorithmus
kann verfligbare Parameter hinsichtlich Dia-
betes einbeziehen, wie Alter, BMI, Nuch-
ternglukose, Blutdruck, Diabetes-Familien-
anamnese (siehe Anhang).

Hyperglykamie kann durch die Messung
des Blutglukosespiegels entweder im nlch-
ternen Zustand (IFG) oder nach oraler Glu-
kosegabe (IGT), diagnostiziert werden. Ei-
nige Hoch-Risiko-Personen kdnnen einen
bisher nicht diagnostizierten Diabetes auf-
weisen (d. h. Ntchternglukose > 70 mmol/I

4.1 Risiko-Screening-Instrumente

Praxis-Leitlinie 207

(126 mg/dl) oder 2-h Glukose > 11,1 mmol/l
(200 mg/dl) oder HbA, > 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 fihlen 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-6konomischen Status, die ein
Hoch-Risiko-Profil aufweisen. Es kdnnten

Score und Quelle Vorhersage-Variablen

Der Hollandische Score (The Dutch score)
Diabetes Care 22:213; 1999

Alter, Geschlecht, BMI, Ubergewicht, Einnahme von
blutdrucksenkenden Medikamenten, Diabetes-Familienanam-

nese, korperliche Bewegung

Der Cambridge Risikoscore (The Cam-
bridge risk score)
Diabetic Medicine 23:996; 2006

Der Danische Risikoscore (The Danish risk
score)
Diabetes Care 27:727-33; 2004

Der Finnische Diabetes Risikoscore (The
Finnish diabetes risk score) FINDRISC
www.diabetes.fi/english/risktest

Alter, Geschlecht, BMI, Diabetes-Familienanamnese,
Einnahme von blutdrucksenkenden oder Steroidhormonen,
Rauchen

Alter, Geschlecht, BMIDiabetes-Familienanamnese, bekannte
Hypertonie, kérperliche Bewegung

Alter, BMI, Taillenumfang, Einnahme von Antihypertensiva,
Vorgeschichte erhohter Blutglukosespiegel, korperliche
Bewegung, Verzehr von Obst, GemUse und Beeren, Diabetes-

Familienanamnese

FINDRISK Deutschland
Horm Metab Res. 2009; 41:98
www.diabetesstiftung.de

Australischer Risikoscore (Australian risk
score) AUSDRISK
www.ausdrisk.com

Alter, BMI, Taillenumfang, Einnahme von Antihypertensiva,
Vorgeschichte erhohter Blutglukosespiegel

Alter, Geschlecht, Abstammung, Diabetes-Familienanamnese,
Vorgeschichte erhohter Blutglukosespiegel, Einnahme von
Antihypertensiva, aktueller Raucherstatus, Verzehr von Obst

und Gemlse, korperliche Bewegung und Taillenumfang

Der Deutsche Diabetes Risikoscore (GDRS) Alter, Taillenumfang, Korpergrofie, Bluthochdruck-Anamnese,

www.dife.de

korperliche 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 Zugehorigkeit, Bildung, Adipositas, bewegungsar

mer Lebensstil, Diabetes-Familienanamnese

Screening-Scores zur Friherkennung eines bestehenden Typ-2-Diabetes
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Score und Quelle

The San Antonio Heart Study
Annals of Internal Medicine 2002; 136:575

The Rancho Bernardo Study
Diabetes Care 2005; 28:404

The ARIC Study
Diabetes Care 2005; 28:2013

Der Finnische Diabetes Risikoscore (The
Finnish diabetes risk score) FINDRISC
www.diabetes.fi/english/risktest

DESIR
Diabetes Care 2008; 31:2056

The Framingham Offspring Study
Archives of Internal Medicine 2007;
167:1068;

Diabetes Risikoscore fiir stadtische Inder
asiatischen Ursprungs

Diabetes Research and Clinical Practice
70:63; 2005

University of Nottingham QDScore®
www.qdscore.org

Vorhersage-Variablen

Alter, Geschlecht, BMI, Abstammung, NUchternglukose,
systolischer Blutdruck, HDL-Cholesterin, Diabetes-Familien-
anamnese + 2Stunden Glukose (0GTT), diastolischer
Blutdruck, Gesamt- und LDL-Cholesterin, Triglyceride

Alter, Geschlecht, Triglyceride, Nichternglukose

Alter, Abstammung, Taillenumfang, Korpergrofie, Nichtern-
glukose, systolischer Blutdruck, Diabetes-Familienanamnese+
HDL-Cholesterin und Triglyceride

Alter, BMI, Taillenumfang, Anwendung einer blutdrucksenken-
den Therapie, Vorgeschichte erhohter Blutglukosespiegel,
korperliche Bewegung, Verzehr von Obst, GemUse und
Beeren, Diabetes-Familienanamnese

Taillenumfang, Bluthochdruck und Rauchen (m) oder
Diabetes-Familienanamnese (w) + Nichternblutglukose

Nuchternglukose, BMI, HDI-Cholesterin, Triglyceride,
Blutdruck, Diabetes-Familienanamnese (Eltern)

Alter, BMI, Taillenumfang, Diabetes-Familienanamnese,
korperliche Bewegung

Alter, Geschlecht, Abstammung, BMI; Raucherstatus,
Diabetes-Familienanamnese,, soziale Diskriminierung,
Behandlung von Bluthochdruck und Herzkrankheiten,

Kortikosteroid-Therapie

Screening-Scores zur Erkennung eines Risikos flr Typ-2-Diabetes
Weitere Informationen finden Sie in der IMAGE evidenz-basierten Leitlinie zur Diabetes-Pravention [15].

also zuséatzliche Herausforderungen auf Sie
zukommen, wenn Sie sich mit Ihrem Ange-
bot an diese Bevolkerungsgruppen wenden

(siehe Anhang).

Strategien und praktische Hinweise zur
Forderung der Teilnahme an Interven-

tions-Aktivitaten:

e Personifizieren Sie Risiken und Chancen:

sich selber gut flhlen (aber auch Ihr
Risiko flr einen zukUnftigen Diabetes
senken).”

e Achten Sie auf |hre Sprache: Sprechen
Sie nicht Uber , Patienten’ sondern lieber
Uber ,Teilnehmer” oder ,Klienten” — die
Menschen, mit denen Sie arbeiten, sind
noch nicht krank! Fokussieren Sie auf Ge-
sundheit, nicht auf Krankheit.

\Wie wilrde Diabetes lhr Leben beein- e Nutzen Sie |hr Praventionsnetzwerk flr

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 /

Kommunikation und Motivation: z.B. ha-
ben Mediziner und Apotheker eine hohe
Glaubwidrdigkeit und sind daher gut ge-
eignet, um Menschen ,anzuwerben” und
zu motivieren.
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Alter (in Jahren) <45 0
45-54 2
55-64 8
> 64 4
Body-Mass-Index (kg/m2) <25 0
>25-30 1
> 30 8
Taillenumfang (cm) Manner < 94, Frauen < 80 0
Manner 94-<102, Frauen 80-<88 8
Manner > 102, Frauen > 88 4
Haben Sie taglich mind. 30 Minuten korperliche Bewegung Ja 0
in der Arbeit oder Freizeit (normale Alltagsaktivitdten mit Nein 2
eingeschlossen)?
Wie oft essen Sie GemUse, Obst oder Beeren? Jeden Tag 0
Nicht jeden Tag 1
Bekamen Sie jemals blutdrucksenkende Medikamente Nein 0
eingenommen? Ja 2
Wurden bei Ihnen schon einmal ein zu hoher Blutglukosewerte Nein 0
festgestellt (z. B. wahrend einer medizinischen Untersuchung, Ja 5
wahrend einer Krankheit oder Schwangerschaft)?
Wurde bei Mitgliedern lhrer Blutsverwandtschaft Diabetes Nein 0
(Typ-1 oder Typ-2) festgestellt? Ja: GroReltern, Tante, Onkel, 3
Cousine, Cousin
Ja: Eltern, Geschwistern, eigenes 5
Kind
Gesamtpunktzahl:
<7: geringes Risiko
7-11:  leicht erhdhtes Risiko
12-14: maRiges Risiko
15-20: hohes Risiko
> 20: sehr hohes Risiko

Finnischer Diabetes Risikoscore FINDRISC

e Suchen und nutzen Sie internationale
Kontakte — eine Option ist das internatio-
nale Netzwerk ,www.activeindiabetes
prevention.com”

e \ersichern Sie sich, dass Gesundheitsex-
perten, die die Uberweisungen ausstellen,
sich des Nutzens eines Praventionspro-
gramms bewusst sind. Wenn nétig, versu-
chen Sie ihre Uberzeugung zu stéarken, dass
Interventionsprogramme wertvoll sind.

e Beginnen Sie ein , Schnellball-System”:
bitten Sie lhre Teilnehmer, den FINDRISC

Fragebogen an ihre Freunde und Ver
wandten zu verteilen.

e Bieten Sie Anreize.

e Bieten Sie WahImaoglichkeiten fur die Art
der Intervention (in Gruppen, einzeln, In-
formationen zur Selbsthilfe).

e \Venn eine Person zum jetzigen Zeitpunkt
nicht mochte oder nicht in der Lage ist, an
einem Programm teilzunehmen, fragen
Sie erneut spater nach: es ist nie zu spat,
um einen Nutzen aus einer Lebensstil-An-
derung zu ziehen!
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5. Herausforderungen durch spezielle Zielgruppen

Ethnische Minderheiten/Immigranten

e Vermeiden Sie Stigmatisierungen jeg-
licher Art. Begegnen und sprechen Sie
mit jedem gleichberechtigt.

e 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-Okonomischen 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
Einflhrungsphase. Erfahrungen aus dem
Projekt InnvaDiab in Norwegen sprechen
dafir, dass einheimische Laien zum Dol-
metschen besser geeignet sind, als pro-
fessionelle Dolmetscher. In Deutschland
ist die Initiative MiMi (Migranten fur Mig-
ranten) sehr erfolgreich in der Praven-
tion. Die heimischen Dolmetscher reden
mit den Immigranten so, dass diese sich
wohlfthlen, ,vor allem auf ihrem eige-
nen religiosen und kulturellen Gebiet”

Motivation Aktion Aufrechterhaltung
Den
» Prozess
l verstehen
| Motivation Entscheiden: A< Aktion Bewertung des Ge-
ﬁ erfragen und was will ich * lanen Selbst-Monito- Erreichten und wohn-
I aufbauen tun? B ring Prozess Motivation heit
I 1 A 4
| Soziale i Mit
ﬁ Unterstiitzung I L Rlckschlagen
finden I umgehen

i
.

Die umfassende Philosophie:

Betonung des Empowerment/Eigentum der Ziele, Risiken und Aktionen. Entwicklung von Werkzeugen, Strategien und
Motivation, um die Verhaltensanderung langfristig zu bewaltigen.

Ein Prozessmodell zur Unterstlitzung von Lebensstil-bezogenen Verhaltensénderungen (Greaves & Sheppard, 2009)



Seien Sie sich bewusst, dass selbst
wenn Immigranten mit der alltaglichen
Sprache zurechtkommen, sie nicht zwin-
gend medizinische oder abstrakte Fra-
gen verstehen kénnen. Es ist gewohn-
lich nicht ausreichend, die richtigen medi-
zinischen MalRnahmen zu ergreifen und
nur kurz die Lebensstil-Anderungen zu
diskutieren.

¢ Als Dienstleister im Gesundheitssektor
mussen wir offen und in der Lage sein,
die diversen Unterschiede zwischen den
Kulturen zu akzeptieren.. Es ist auch
wichtig, bereit zu sein, Uber die Kultur,
die Werte und das tagliche Leben derTeil-
nehmer lernen zu wollen. Wir sollten
diese Haltung gegenlber den Immigran-
ten zum Ausdruck bringen, so dass sie
das Geflhl bekommen, dass wir sie ver
stehen und ihren unterscheidenden Cha-
rakter akzeptieren. Das bedeutet, dass
wir ein klares Verstandnis fir ihre Situa-
tion und ihren kulturellen Hintergrund aus
ihrem Ursprungsland und ihrer neuen
Heimat haben missen. Die Notwendig-
keit fir gegenseitigen Respekt kann nicht
genug betont werden. Die Vermeidung
von Missverstandnissen ist grundlegend
fir gegenseitigen Respekt.

Praxis-Leitlinie

e Schaffen Sie eine Atmosphare, die mit
der Kultur der Teilnehmer im Einklang
steht.

e |m Stadium der Planung ist es notwendig,
Ricksprache mit Vertretern der jeweiligen
ethnischen Gruppe zu halten, denen ein
Diabetes- Praventionsprogramm angebo-
ten werden soll, um Uber zweckmaliiges
Planen und Anpassungen Auskunft geben
zu kénnen.

Menschen mit geringem Einkommen

e Vermeiden Sie Stigmatisierungen jeg-
licher Art. Begegnen und sprechen Sie
mit jedem gleichberechtigt.

e Es ist wesentlich, mit ihnen zu sprechen
—nicht zu ihnen!!

e Diese Gruppe ist oft schwer zu erreichen,
obgleich es bei ihnen sehr notwendig ist
Lebensstil-Anderung-Interventionspro-
gramme zu beginnen. Sie vermeiden oft
Gesundheitsinformationen, zum Beispiel
wenn sie Verhaltensédnderungen schon
einmal als Uberwaltigend und einschran-
kend erfahren haben. Die Erfahrungen mit
Menschen mit niedrigerem sozialem Sta-
tus sind ahnlich denen mit Immigranten,
daher kdnnen wir die gleichen Ratschlage
nutzen und ahnliche Ablaufe befolgen.
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6. Verhalten andern - aber wie?

Elemente eines effektiven Lebensstil-
Interventions-Programms

Verhaltensanderung ist ein komplexer

Prozess. Um eine Person bei der Verande-

rung eines bestehenden Verhaltens zu un-

terstltzen, bendtigt man:

e Eine individualisierte Beratung und Inter
vention

e Unterstltzung im Prozess der Motivati-
onsbildung flr eine Verhaltensanderung,
bei der Zielsetzung und in der Aktionspla-
nung

e Dauerhafte Unterstlitzung und Ermuti-
gung zur Aufrechterhaltung der Verhal-
tensanderung; Beratung im Umgang mit
RUckschlagen

Im Folgenden wird ein Modell besprochen,
das die zu einer Verhaltensanderung gehdri-
gen Prozesse beschreibt.

Im Anhang finden Sie Beispiele dafir, wie 3
Gruppensitzungen zum Thema Verhaltens-
anderung inhaltlich gestaltet werden konn-
ten (Motivation in Gang setzen, Aktiv wer
den, Motivation aufrechterhalten).

Wichtige Anmerkungen zur Unter-
stiitzung von Verhaltensanderungen

Verantwortlichkeit fiir die Verhaltensan-
derung

Der Einzelne ist flr seine Verhaltensande-
rung selbst verantwortlich, aber mit Unter
stitzung durch Gesundheitsanbieter (z.B.
Praventionsmanager). Versuchen Sie, eine
gleichberechtigte Beziehung aufzubauen:
der Einzelne ist der Experte fir seine Le-
bensumstande und daflr, was fir ihn per

sonlich funktioniert, wahrend Sie das not-
wendige Expertenwissen zur Verfligung
stellen, um den Klienten in diesem Prozess
zu unterstitzen.

Empowerment

Fokussieren Sie darauf, dem Einzelnen den
.Rlucken zu starken”. Verhaltensanderung
ist kein passiver Prozess und nur der Betrof-
fene selbst kann die notwendigen Verande-
rungen durchfiihren. Ermutigen Sie und hel-
fen Sie dem Klienten die Uberzeugung zu
entwickeln, es selbst schaffen zu kénnen.

Freie Entscheidung

Ein Verhalten zu andern, sollte immer auf
der individuellen Entscheidung beruhen.
Stellen Sie den Klienten alle relevanten In-
formationen zur Verfligung und unterstit-
zen Sie sie in ihrem Entscheidungsfin-
dungsprozess. Wenn ein Klient sich eine
Verhaltensénderung zutraut, sie fir wichtig
erachtet und sich daflr bereit flhlt, dann
kann ein Aktionsplan erstellt werden. Fuhlt
er oder sie sich noch nicht in der Lage, et-
was zu verandern, muss diese Entschei-
dung respektiert werden. Betonen Sie,
dass auch in der Zukunft Diskussionen und
Entscheidungen fir Verhaltensanderungen
jederzeit moglich sind.

Unterstitzung

Wieviel Unterstldtzung ein Individuum be-
notigt, wird variieren. Jeder Mensch ist ver
schieden und es ist von grundlegender Be-
deutung die Intervention an die individuel-
len Bedlrfnisse anzupassen.



Ein Interventions-Programm zur
Verhaltensanderung sollte Folgendes
beinhalten

e Unterstltzung bei Veranderungen im Ess-
und Bewegungsverhalten

e Unterstltzung 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-
gungstageblcher kdnnen dabei helfen,
wenn der Klient dies winscht). Ermuti-
gen Sie die Klienten dazu, ihre per
sonliche Verhaltensanderung selbst zu
managen (z.B. durch regelmaliges
Reflektieren des Erreichten und durch
Fokussieren auf die Problemldsung,
siehe unten).

e 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). Uber
legen Sie sowohl kurzfristige, als auch
langfristige Ziele zu setzen.

e Aktionsplan: Ein Aktionsplan sollte die

folgenden 3 Punkte beinhalten:

1) Klare Ziele

2) Klare Informationen zur sozialen Unter
stUtzung: WER? WANN? WO?

3) Bewaltigungsstrategien fir den Um-
gang mit schwierigen Situationen

Bewaltigungsstrategien und Problemlo-
sung: erklaren Sie, wie Barrieren, die die
Klienten daran hindern, ihre Ziele zu errei-
chen, erkannt und bewaltigt werden kén-
nen. Besprechen Sie individuelle Moglich-
keiten, mit auftretenden Problemen um-
zugehen (z. B. wie sie ihre Aktionsplane
anpassen kdnnten, damit sie besser funk-
tionieren).

Praxis-Leitlinie

e Soziale Unterstitzung: Beziehen Sie an-
dere, flr die Klienten wichtige Personen
in den Prozess der Verhaltensdnderung
mit ein, z.B. Familienangehorige, Freunde
und Bekannte. Die Unterstitzung kann
emotional, praktisch oder informativ sein
(z.B. Hilfe bei der Aktivitatsplanung).
Ermutigen Sie die Klienten, zu den néachs-

ten Sitzungen eine unterstitzende
Person mitzubringen, wenn sie das
maochten.

e Fokussieren Sie intensiv auf Strategien,
die bei der Aufrechterhaltung des veran-
derten Verhaltens helfen koénnen, z.B.
Strategien zum  Rdickfallmanagement
(Erklaren Sie z.B., dass Rickschlage nor
mal sind und nUtzliche Lernerfahrungen
bieten. Helfen Sie dabei, die Ursache fur
den Rulckschlag zu identifizieren und
neue Bewaltigungsstrategien fir den
Umgang mit diesen Hindernissen zu er-
arbeiten).

Es ist nicht einfach, Menschen im Pro-
zess der Verhaltensadnderung zu unter
stltzen. Ideal ware ein adaquates Train-
ing. Eine effektive Intervention kann ent-
weder individuell (, face-to-face”) oder in
einem Gruppensetting durchgefihrt wer
den (siehe dazu das ,Beispiel fir den
Aufbau eines Programms zur Verhaltens-
anderung”).

Welche Form der Intervention gewahlt
wird, sollte von den lokalen Gegebenhei-
ten, den vorhandenen Ressourcen und
den Winschen der Klienten abhéngig
gemacht werden. Zusatzliche Informati-
onen Uber Bewegung und gesunde Er
nahrung sollten selbstverstandlich
ebenso in das Programm integriert
werden (siehe dazu die folgenden Ab-
schnitte).
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Zeitplan fir die Implementierung eines
Interventions-Programms zur Lebens-
stil-Anderung: Beispiel

Ein Interventionsprogramm zur Lebensstil-
Anderung kann sich (ber einen Zeitraum
von 5 Wochen erstrecken, mit zuséatzlichen
Nachbetreuungsstunden in den darauf fol-
genden 6 Wochen. Die Kernintervention mit
den aktiven Stunden findet innerhalb der
ersten 3 Wochen wochentlich statt.

In der ERSTEN WOCHE wird gemeinsam
die Motivation entwickelt, in der ZWEITEN
und DRITTEN WOCHE werden Entschei-
dungen getroffen, Bewaltigungsstrategien
besprochen und ein Aktionsplan erstellt.
Die nachste Stunde findet erst in der FUNF-
TEN WOCHE - mit einem Abstand von 2
Wochen - statt, um den Teilnehmern die
Maglichkeit zu geben, Dinge umzusetzen,
den Aktionsplan auszuprobieren und her
auszufinden, was funktioniert und was
nicht. In der FUNFTEN WOCHE findet die
erste Nachbetreuungsstunde statt, in der
die Fortschritte und der Umgang mit Ruck-
schlagen besprochen werden.

Die Ernahrungs- und Bewegungsberatung
sollte in die Stunden zur Gewohnheitséande-
rung integriert werden — am Besten mit ak-
tiven Lerntechniken. Es wird jedoch emp-
fohlen, erst die Motivation zu etablieren,
bevor detaillierte Inhalte zur Veranderung
vermittelt werden. Weitere Nachbetreu-
ungsstunden kénnen dann stufenweise in
l&dngeren Absténden stattfinden, da zuneh-
mend weniger Unterstlitzung notwendig
ist, z. B. nach einem Monat, nach zwei Mo-
naten und dann nach weiteren drei Mona-
ten. Einen empfohlenen Zeitplan fir die
Intervention finden Sie im Anhang des
Kapitels.

Intensitat der Intervention

Versuchen Sie, die Haufigkeit oder die An-
zahl der Kontakte so grofd wie mdglich zu
wahlen, vor allem in der aktiven Interventi-
onsphase (das Stadium, in der die Motiva-
tion etabliert wird, Aktionspléane aufgestellt
und neue Gewohnheiten angebahnt und
ausprobiert werden). Selbstverstandlich
hangt die Anzahl der Kontakte von den vor
handenen Ressourcen ab.

Effektive Kommunikation

Wenn Sie mit den Teilnehmern eine Le-
bensstil-Anderung besprechen, ist es wich-
tig reine Ratschlage zu vermeiden. Um lhre
Kommunikation mit denTeilnehmern zu ver-
bessern, sollten Sie sich auf drei Dinge kon-
zentrieren:

Sprechen: sprechen Sie klar und deutlich

e \Verwenden Sie verstandliche Worte.

e (Ver)urteilen Sie nicht und verhalten Sie
sich respektvoll

e Sprechen Sie nicht zu schnell

Aktives Zuhoren: Konzentrieren Sie lhre

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

e Zeigen Sie Interesse an den Ideen der Kli-
enten und ermutigen/loben Sie jede Art
von positiven ,Veranderungsgesprachen”
(“change talks”)

e Fassen Sie das Gesagte zusammen.

e Erweitern oder interpretieren Sie die
Ideen der Klienten, und fragen Sie nach,
ob lhre Interpretation richtig ist.

Non-verbale Kommunikation: Ein groRer
Anteil der Kommunikation ist non-verbal —
und dieser Anteil kann das Gesagte unter



streichen oder auch im Widerspruch dazu

stehen.

¢ Halten Sie guten Blickkontakt

e Sprechen Sie in einem &hnlichen Tonfall,
wie die Person, die Hilfe sucht.

¢ Nicken Sie gelegentlich, lacheln Sie, un-
terstreichen Sie lhre Worte mit Gestik wo
angemessen.

Ein Ansatz, der zur Diskussion von Lebens-
sti-Anderungen genutzt werden kann, ist
das ,,Motivational Interviewing” (Ml). Dabei
handelt es sich um einen direkten, perso-
nenzentrierten Beratungsstil, der darauf ab-

Praxis-Leitlinie

zielt, die intrinsische Motivation des Klien-
ten fur eine Verhaltensédnderung dadurch zu
starken, dass die Ambivalenz im Hinblick
auf eine Veranderung aufgedeckt und auf-
gelost wird. In diesem Beratungsstil ist das
Verhaltnis zwischen dem Klienten und dem
Berater eher ein partnerschaftliches, als das
Verhaltnis 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 personliches Ver
halten.

7. Korperliche Bewegung zur Diabetes-Pravention

Die Bezeichnung ,kdrperliche Aktivitat”
umfasst die gesamte Bandbreite menschli-
cher Bewegung, angefangen bei den Aktivi-
taten des Alltagslebens und aktiven Hobbys
bis hin zu Sport und Leistungssport.

WARUM sollte die kérperliche Aktivitat
gesteigert werden?

Korperliche Aktivitat ist ein wichtiges Stand-
bein zur Pravention des Diabetes.

Korperlich aktiv zu sein, flhrt zu vielen ge-
sundheitsférdernden  Anpassungsvorgan-
gen im Korper (senkt den Blutdruck und
den Ruhepuls, es hilft beim Abnehmen, ver
bessert die Korperzusammensetzung (z.B.
durch die Minderung des gefahrlichen
Bauchfettes), es verbessert die Blutfett-
und Blutglukosewerte und die Insulinsensi-
tivitat, reduziert systemische Entzlndun-
gen und steigert das Wohlbefinden).

WIE konnen Sie lhre Teilnehmer
motivieren, ihre korperliche Aktivitat
zu erhohen?

Gewohnheiten zu andern, fallt jedem

schwer. Deswegen ist es wichtig, dass Sie

Ihre Teilnehmer motivieren, zu starten und

dann weiter aktiv zu bleiben. Die folgenden

Vorschlage/ Kernaussagen koénnen Ihnen

helfen, die Teilnehmer bestmaoglich zu un-

terstltzen:

e Steigern Sie das Bewusstsein fir die Not-
wendigkeit korperlicher Aktivitat

e Diskutieren Sie Uber die korperliche Akti-
vitdt im bisherigen Lebenslauf der Teil-
nehmer

e Diskutieren Sie Vor und Nachteile, die
sich durch eine Steigerung der korperli-
chen Aktivitat ergeben

e Helfen Sie, realistische und individuelle
Ziele zu setzen
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FLT.T. Prinzip Herz-Kreislauf-Training

F requenz

I ntensitat

T ermin

Typ

Wie oft?

Wie stark?

Wie lange?

Welche Art?

3x/Woche (Minimum)
Max. 2 Tage Pause zwischen den
Aktivitatseinheiten

(a) leicht bis mittel

(40-60%V0O2 max. / 50-70%
Herzfrequenz max.; z.B. schnelles
Gehen - 5-6 km/h)

= |eicht beschleunigte Atmung

(b) stark

(z.B. Joggen — 8-10 km/h)

- beschleunigte Atmung und
Schwitzen

(a) leicht bis mittel
45-60 min (insgesamt > 150 min /
Woche)

(b) stark
30-40 min (insgesamt > 90 min /
Woche)

- Gehen, Joggen, Fahrradfahren,
Schwimmen, Wandern, Skifahren

2-3x/Woche

Leicht bis mittel
(bis zu leichter muskularer Erschopfung)

1-3 Satze mit 8-15 Wiederholungen

Etwa 8 verschiedene Kraftigungslibungen
= Beanspruchung der Hauptmuskeln des

e Steigern Sie die tagliche korperliche Akti-
vitat, weil jeder Schritt zahlt (z.B. Laufen,
Gartenarbeit, usw.)

e Regen Sie lhre Teilnehmer an, mindes-
tens 30 Minuten taglich an fiunf Tagen pro
Woche korperlich aktiv zu sein

e Zu empfehlen ist eine Kombination von
Herz-Kreislauf-Training und Krafttraining*

e Ermuntern Sie die Teilnehmer, korperliche
Aktivitaten aufzunehmen, die auch Freude
machen, weil Spald ein entscheidender
Faktor ist, aktiv zu bleiben

e \Wenn |hr Klient Begleiterkrankungen hat,
sollte er seinen Arzt konsultieren, bevor
er mit sportlichen Aktivitaten beginnt.

*Um den Teilnehmern nédher zu bringen, wie sie aus der
Kombination von Herz-Kreislauf-Training und Krafttraining
profitieren, eignen sich die FI.T.T. Prinzipien (siehe Tabelle).

Korpers (z.B. mit Fitness-Geraten,
Gymnastikbdndern oder einfach nur mit
Ihrem eigenen Kérpergewicht)

Schrittzahler oder Aktivitatsmesser kdnnen
dabei helfen, Steigerung kérperlicher Aktivi-
tat zu stimulieren und dazu zu ermutigen.

Bitte beachten Sie, dass es sich um allge-
meine Leitlinien fir Menschen mit einem
moderaten Fitnesslevel handelt. Die FI.TT
Empfehlungen basieren auf optimalen
Empfehlungen fir die Normalbevolkerung
und werden von den Teilnehmern nicht im-
mer erreicht. Deswegen ist es sinnvoll, die
Empfehlungen in steigernden Stufen einzu-
teilen, um eine mentale und korperliche
Uberforderung zu vermeiden. Erinnern Sie
daran, dass jede Bewegungssteigerung
vom Ausgangsniveau mit Wahrscheinlich-
keit Vorteile hat.
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8. Ernahrungs-Leitlinien zur Pravention des Diabetes

Eine ausgewogene, nahrhafte und genuss-  Das Tellermodell hilft Ihren Klienten dabei,
volle Ernahrung ist entscheidend fir die Ge-  eine gesunde Mahlzeit zusammenzustellen:
sundheit. Sie sorgt auRerdem flr Freude,
seelisches und soziales Wohlbefinden.

Bei Ubergewichtigen Menschen reduziert
sich das Risiko flr einen Diabetes wesent-
lich durch einen nachhaltigen Gewichtsver-
lust von 5 % oder mehr.

Veranderungen in der Erndhrung zugunsten
einer gesinderen Lebensmittelauswahl re-
duzieren auch das Risiko fir und mindern
gleichzeitig die Risikofaktoren von kardio-
vaskularen Erkrankungen.
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Empfehlungen fiir
die Lebensmittelauswahl

Empfehlungen fiir
die langfristige Nahrstoffzufuhr

e \lerzehren Sie Obst, Gemuse und Hulsenfrlichte in groferen e Energieaufnahme im Verhéltnis zu

Mengen (>500 g oder flinf Portionen am Tag) korperlicher Betatigung, um ein gesundes
e Bevorzugen Sie Vollkornprodukte Koérpergewicht zu erreichen oder zu halten
e Reduzieren Sie Glukose auf <50 g/Tag, Glukose in Lebens- e Gesamtenergiezufuhr durch Fett 25-35
mitteln und Getranken mit einbezogen E%* (60-80 g/Tag bei einer taglichen
e Beziehen Sie lhre Fettquellen hauptsachlich aus pflanzlichen Gesamtenergieaufnahme von 2000 kcal),
Olen und/oder fettreduzierter Margarine und/oder Niissen davon gesattigte oder Trans-Fettsdauren
e Reduzieren Sie Butter und andere geséttigte und gehartete <10 E%*
Fette ¢ Ballaststoffzufuhr 25-35 g/Tag
e \Wahlen Sie fettreduzierte Milch- und Fleischprodukte e Salzzufuhr (NaCl) <6 g/Tag
e \lerzehren Sie regelmaRig Fisch (>2 mal pro Woche) e Alkoholkonsum <5 E%*

e \Wenn Sie Alkohol trinken, dann nur in moderaten Mengen
(<2 Glaser/Tag fur Manner und <1 Glas/Tag flr Frauen)
e Andere Empfehlungen werden an die individuellen Bedurf-
nisse angepasst (z.B. Kérpergewicht, Krankheiten, Medika-
mente, Alter) *E%=Anteil an Gesamtenergie
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ISS CLEVER

I nstrumente, Welche Art von Instrumenten, Leitlinien, Unterstlitzung oder Fahigkeiten werden bendtigt
Leitlinien und und sind verfligbar? Das Einbeziehen von Familie und Freunden und Gruppenberatungen
Unterstltzung  sollte in Betracht gezogen werden.

S chatzen Sie Nutzen Sie Ernahrungstageblcher oder Interviews, um den Teilnehmern zu helfen, sich ihrer

Ihre Essge- Essgewohnheiten und Lebensmittelauswahl bewusst zu werden. Vergleichen Sie die

wohnheiten ein  Nahrstoffzufuhr mit geltenden Empfehlungen. Beachten Sie besondere Bedrfnisse,
(finanzielle) Mittel und Bereitschaft flr eine Ernahrungsumstellung.

S chritte zum Besprechen Sie sowohl kurzfristige als auch langfristige Ziele: was sind |hre Teilnehmer momen-
Ziel 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 lhren Teilnehmern einen Plan.

C Eine Ernahrung, die viel Glukose und andere verarbeitete Kohlenhydrate und wenig Ballast-

(K)omposition  stoffe oder viele geséttigte und Trans-Fettsauren beinhaltet, kann das Risiko fiir Diabetes und

der Nahrstoffe  andere Erkrankungen erhéhen. Vollkornprodukte und moderate Mengen von Kaffee und
Alkohol kénnen das Risiko senken. Fordern Sie die Verwendung von Krauter und GewdUrzen
statt Salz. Beziehen Sie sich auf nationale Ernahrungsempfehlungen, aber beachten Sie dabei
die speziellen Anforderungen an Menschen mit einem erhéhten Diabetes-Risiko, so z.B. die
Verbesserung der Komponenten des metabolischen Syndroms. Berlicksichtigen Sie dabei
jede zusatzliche Erkrankung, die Ihre Teilnehmer aufweisen konnten.

L ebensstil des Die Ernahrung wird von der Kultur, Religion, moralischen, kérperlichen, seelischen, sozialen

gesamten und 6konomischen Aspekten, Verfligbarkeit und personlichen Vorlieben und Abneigungen

Lebens beeinflusst. Helfen Sie Ihren Teilnehmern, ihren eigenen Weg einer gesunden Lebensweise
zu finden. Lebensstil-Anderung ist ein Prozess und Riickschlige sind ein Teil davon. Helfen
Sie lhren Teilnehmern, aus diesen Erfahrungen zu lernen und daraus ihre eigene erfolgreiche
Strategie Uber die Zeit zu entwickeln.

E nergie UbermiRige Energieaufnahme verursacht eine Gewichtszunahme. Wenn ein Teilnehmer
Ubergewichtig ist, machen Sie mit ihr/ihm einen Plan, um eine allméahliche Gewichtsab-
nahme (Schritt flr Schritt) zu unterstiitzen. Setzen Sie den Fokus auf den Austausch von
Speisen mit einem groRen Anteil an gesattigten Fetten und/oder verarbeiteten Kohlenhydra-
ten durch energiearme Lebensmittel. Wie viele Mahlzeiten, Snacks, Getranke und Alkohol
konsumieren die Teilnehmer lber den Tag und die Nacht verteilt? Einige Regelmafigkeiten
im taglichen Speisenplan helfen, eine Uberernahrung zu kontrollieren.

V ielfaltigkeit Betonen Sie Vielfaltigkeit statt Einseitigkeit. Eine gesundheitsfordernde Diét bietet sowohl
Sattigung und Wohlbefinden, als auch Spurenelemente und schitzende Nahrstoffe.
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 fiihlen und sie ihre Bandbreite
gesunder Lebensmittelwahl erhéhen.

E valuation Evaluation und Selbstkontrolle helfen dabei, neue Ernahrungsgewohnheiten zu erzielen und
zu festigen. Das Korpergewicht und/oder der Taillenumfang sollten regelmaRig gemessen
werden. Ermutigen Sie ihre Teilnehmer, ein Ernahrungstagebuch (siehe Anhang) oder eine
andere Methode zur Kontrolle der Essgewohnheiten zu flihren: die Anzahl der Mahlzeiten
und Snacks, die Menge bestimmter Speisen, wie GemUse, Vollkorngetreideprodukte,
Zucker, alkoholische Getranke, pflanzliche Oleund/oder Fett etc.

R isikomanage- Erndhrungsleitlinien basieren auf Beweisen aus der Ernahrungs- und Verhaltens-Wissen-

ment schaft. Legen Sie den Fokus auf das groRe Ganze: die Veranderung eines Aspektes in der
Ernahrung beeinflusst viele andere Bereiche. Eine strikte Nahrungskarenz und , Crash-Dia-
ten” konnen in eine ungesunde Erndhrung minden und langfristig Schaden verursachen, die
auch seelische und soziale Folgen haben kénnen. Ein multidisziplindres Team, das aus einem
anerkannten Erndhrungsberater/Didtassistenten und einem Psychologen besteht, kann eine
wesentliche Unterstlitzung sein, um solche Risiken zu vermeiden.

Das ISS CLEVER Prinzip* liefert kurze, praktische Anweisungen flr den Berater.
Die ersten drei Items 1SS sind keine Ubersetzung des Originals
*Bitte passen Sie diese Prinzipien an die Richtlinien lhrer nationalen Empfehlungen an
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9. Andere relevante Risiko-Verhaltensweisen

Rauchen

Rauchen ist ein krankmachender Risiko-
faktor fur viele chronische Erkrankun-
gen, eingeschlossen Diabetes und seine
Komplikationen. Neben anderen ge-
sundheitsschadlichen Folgen, erhoht
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
Rauchentwohnung, Anweisungen zu
einer gesunden Erndhrung im Hinblick
auf die Vermeidung einer Gewichts-
zunahme gegeben werden (z.B. die Be-
waltigung von Verlangen und Entzugs-
erscheinungen, indem man eine kurze
Runde Sport aus Stressausgleich aus-
Ubt, statt einen Snack zu essen).

Empfehlungen flr ortliche Gruppen fur
Rauchentwohnung und Hinweise im In-
ternet konnten ratsam sein. Eine Arznei-
mitteltherapie oder Nikotin-Ersatz-Thera-
pie kdnnen im Einzelfall hilfreich sein.

Stress und Depressionen

Es gibt immer mehr Hinweise, dass es ei-
nen Zusammenhang zwischen Depressio-
nen und Diabetes und kardiovaskularen
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 Uberweisen.

Schlafgewohnheiten

Beides, zu kurze (<6h) und zu lange (>9h)
Schlafzeiten kdnnen mit einem erhohten
Diabetes-Risiko im Zusammenhang ste-
hen. Schlafmangel kann das hormonelle
Gleichgewicht storen, das die Nahrungsauf-
nahme und Energiebilanz reguliert.

Besprechen Sie mit lhren Teilnehmern ihre
Schlafgewohnheiten.  Langes  Schlafen
kénnte ein Hinweis auf nachtliche Atemaus-
setzer oder Depressionen sein und sollte
entsprechend behandelt werden. Es be-
steht aullerdem 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 Verhaltensanderung aufge-
baut werden kénnten. In den hier beschrie-
benem Inhalt der Stunden sollten auRer
dem Informationen zu korperlicher Aktivitat

und gesunder Erndhrung integriert werden.
Es wird empfohlen, ein spezielles Training
zu absolvieren, um die flr diese anspruchs-
volle Aufgabe notwendigen Fahigkeiten
und Wissensgrundlagen zu erlernen.
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1. Aufbau der ersten Stunde: Motivation gewinnen

Motivation Aktion Aufrechterhaltung
Den
» Prozess
I verstehen
o Die Akti |
| Motivation Entscheiden: ISeMA;?'rI]E Z;Tsn In der Aktion: Ruickblick auf Ge-
» erfragen und was will ich L * Selbstbeobach- * Erreichtes, wohn-
Bewaltigungs- . .

aufbauen tun? } tung Motivation heit
I strategien
I 1 A 4
| Soziale I Mit
» Unterstiitzung [ | Riickfallen

finden I umgehen

i
.

A 4

Die umfassende Philosophie:

Betonung des Empowerment-Gedankens: der Klient ist fir seine Ziele, Risiken und Aktionen selbst verantwortlich. Entwicklung
von Hilfsmitteln, Strategien und Motivation, um die Verhaltensanderung langfristig zu bewaltigen.

Interventionsprozess fiir die Unter-
stiitzung von Verhaltensanderungen
bei Erwachsenen mit einem Risiko fiir
Diabetes

Aufbau der ersten Stunde:

Motivation gewinnen (ca. 90 min)
Einfihrung: (15 min)

HeiRen Sie jeden willkommen und stellen
Sie sich selbst vor. Erklaren Sie das Ziel die-
ses Programms und wie die Stunden aufge-
baut sind. Regen Sie als , EisbrecherAktivi-
tat” eine Gruppendiskussion an. Vereinba-
ren Sie dann gemeinsam Regeln fir die Zu-
sammenarbeit in der Gruppe. Heben Sie
den klientenzentrierten Ansatz des Pro-
gramms hervor, indem Sie die Klienten als
Experten fir ihre eigenen Verhaltensande-
rungen anerkennen. Die Rolle des Praventi-
onsmanagers besteht darin, die Klienten
bei der Verhaltensdnderung zu unterstit-
zen, nicht darin, sie ihnen vorzuschreiben.

Den Veranderungsprozess kennenlernen
und verstehen: (ca.15 min)

1) Erklaren Sie den Teilnehmern den Pro-
zess der Verhaltensanderung (nutzen Sie
dazu Diagramme oder Modelle). Erklaren
Sie, dass es wichtig ist zu verstehen, dass
eine Verhaltensanderung 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 Uber Verhaltensande-
rungen wissen und welche Erfahrungen sie
bisher damit gemacht haben. Fragen Sie
z.B.: ,Hat jemand von lhnen schon einmal
probiert, etwas an seinen Gewohnheiten zu
andern? Was ist passiert? Was hat |hnen
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



dieser Erkrankung einhergehen. Bieten Sie
ein Informationsblatt Gber die Konsequenzen
und Komplikationen des Diabetes an. Bitten
Sie die Klienten, ihr individuelles Risiko zu be-
stimmen (z.B. mithilfe von Risikofragebdgen
o.a. Hilfsmitteln). Regen Sie eine Gruppendis-
kussion darUber an, worin ungesunde Verhal-
tensweisen der Klienten bestehen kénnten.
2) Fragen Sie nach den Erwartungen hin-
sichtlich der Verhaltensanderung — was den-
ken die Klienten, wozu eine Verhaltensan-
derung flhren konnte?

Bitten Sie die Teilnehmer, in Gruppen die
Vorzlige von korperlicher Aktivitat und ge-
sunder Ernahrung zusammenzutragen- vor
allem im Hinblick auf ihre diabetespraven-
tive Wirkung. Betonen Sie deutlich, dass es
moglich ist, den Ausbruch des Diabetes zu
verhindern, indem ungesunde Verhaltens-
weisen verandert werden, und dass sich
der Aufwand tatsachlich lohnt!

3. Besprechen Sie die wahrgenommene
Wichtigkeit von Verdnderungen. Fordern
Sie die Teilnehmer auf, tber die Grinde der
Teilnahme an diesem Programm nachzu-
denken, und warum sie die Anstrengungen
einer Verhaltensanderung auf sich nehmen
wollen. Bitten Sie die Teilnehmer zu beurtei-
len, wie wichtig ihrer Meinung nach eine Er-
nahrungsumstellung und eine Steigerung
der korperlichen Aktivitat sind (Bewertung
der Wichtigkeit). Fordern Sie die Teilnehmer
auf, den erwarteten Nutzen und Aufwand
einer Verhaltensanderung gegenuberzustel-
len, und tragen Sie die Punkte auf einem
Arbeitsblatt zur Entscheidungsfindung zu-
sammen (z.B. am Flipchart)

4. Erkunden Sie das Selbstvertrauen fiir
eine Veranderung - schatzen Sie das
empfundene Selbstvertrauen der Teilneh-
mer fir eine Ernadhrungsumstellung
und/oder einer Steigerung der korperli-
chen Aktivitat ein (Bewertung des Selbst-

Praxis-Leitlinie

vertrauens). Wie flhlen sich die Teilneh-
mer im Bezug auf ihre Fahigkeiten, eine
Veranderung erfolgreich durchzufihren?
Erkunden Sie Probleme des Selbstvertrau-
ens bei korperlicher Aktivitat/Ernahrungs-
umstellung — besprechen Sie, was die
Leute als Hindernisse fiir eine Verande-
rung empfinden. Fragen Sie die Gruppe
nach Maglichkeiten, diese Barrieren zu
Uberwinden. Bitten Sie die Gruppe, eine
Liste mit positiven Merkmalen zusam-
menzustellen, die Menschen helfen kon-
nen, eine Veranderung zu erreichen (z.B.
organisiert, engagiert) und fordern Sie die
Teilnehmer auf, einige Merkmale zu fin-
den, die sie sich selbst zuordnen kdnnen.

Soziale Unterstiitzung: (12 min)

Arbeit in kleinen Gruppen/in Paaren. For
dern Sie die Teilnehmer auf, positive und
negative Quellen fir soziale Unterstlitzung
zu identifizieren. Fragen Sie die Gruppen /
Paare nach Ideen, wie man nach weiterer
positiver Unterstltzung suchen kann und
negative Unterstlitzung meiden kann. Bit-
ten Sie die Teilnehmer, sich darlber be-
wusst zu werden, inwieweit sie selbst ent-
sprechende soziale Kompetenzen entwi-
ckeln missen. Fordern Sie die Teilnehmer
auf, soziale Hindernisse flr eine Verande-
rung herauszufinden. Geben Sie die Ideen
an die gesamte Gruppe weiter (z.B. am Flip-
Chart). Bieten Sie Informationen darlber
an, was , der beste Weg, soziale Unterstit-
zung zu leisten” ist (Informationsblatt fur
die Menschen, die die Klienten um Unter
stltzung bitten mochten). Besprechen Sie,
welche wichtige Rolle die positive soziale
Unterstltzung in der Verhaltensdnderung
einnimmt. Ermutigen Sie die Teilnehmer, je-
manden zu den Stunden einzuladen, der
ihre Bemuhungen flr eine Verhaltensande-
rung unterstttzen wird.
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2. Aufbau der Stunde: Aktionsplanung

Motivation Aktion Aufrechterhaltung
Den
Prozess
I verstehen
o Die Akti |
| Motivation Entscheiden: ISeMA;?'rI]E Z;Tsn In der Aktion: Ruickblick auf Ge-
erfragen und was will ich L * Selbstbeobach- * Erreichtes, wohn-
Bewaltigungs- . .
aufbauen tun? } tung Motivation heit
I strategien
I 1 A 4
| Soziale I Mit
Unterstiitzung [ | Riickfallen
finden I umgehen
1

.

A 4

Die umfassende Philosophie:

Betonung des Empowerment-Gedankens: der Klient ist fir seine Ziele, Risiken und Aktionen selbst verantwortlich. Entwicklung
von Hilfsmitteln, Strategien und Motivation, um die Verhaltensanderung langfristig zu bewaltigen.

Entscheidungen treffen: (5 min)

Bitten Sie die Teilnehmer, die Fir und Wider
einer Verhaltensénderung abzuwéagen. Stel-
len Sie die Frage: ,Wo flhrt Sie das hin?”
An dieser Stelle kdnnen die Teilnehmer ent-
scheiden, ob sie fir eine Veranderung bereit
sind oder ob sie noch ein wenig Zeit brau-
chen, um Uber die Veranderungen nachzu-
denken.

Optionen sind: 1. Fur eine Veranderung be-
reit zu sein und zu beginnen, diese zu pla-
nen (in der nachsten Stunde geht es um
den Aktionsplan) 2. Bedurfnis vorhanden,
noch einmal dariber nachzudenken (als
nachstes noch einmal die Stunde Gber Mo-
tivation und Hindernisse/Problemldsung
wiederholen) 3. Zur Zeit noch nicht bereit,
irgendwelche Veranderungen vorzunehmen
(der Teilnehmer beendet seine Bemihun-
gen, aber ihm steht fir einen zukUlnftigen
Anlauf jederzeit die Tur offen).

Hausaufgabe: (3 min)

Erklaren Sie die Hausaufgabe: Fordern Sie
die Teilnehmer auf, ihr Arbeitsblatt zur Ent-
scheidungsfindung noch einmal herzuneh-
men und darUber nachzudenken, wie sie
ihr Selbstvertrauen und die Wichtigkeit
einer Veranderung einschatzen. Sind sie
bereit flr eine Verdnderung (wenn auch
nur fUr eine kleine)? Bitten Sie, (wenigs-
tens flr die néchste Woche) die Verande-
rung einer einfachen Gewohnheit auszu-
probieren (z. B. jeden Tag ein Stlickchen
Obst oder Gemuse zu essen; einmal pro
Woche einen 10-minUtigen Spaziergang zu
machen etc.).

Aufbau der Stunde: Aktionsplanung
(ca. 90 min)

Einleitung: (2 min)

Begrifen Sie die Teilnehmer. Erklaren Sie
den Aufbau der Stunde.



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 Einschatzung der Teil-
nehmer hinsichtlich ihres Selbstvertrauens
und der Wichtigkeit der Verhaltensanderung
(nutzen Sie das Arbeitsblatt zur Entschei-
dungsfindung). Betonen Sie, dass es fir die
Teilnehmer sehr wichtig ist, sich Uber die
Motivation einer Lebensstil-Anderung im
Klaren zu werden. Fragen Sie die Teilneh-
mer, die Entscheidungen fir sich treffen, ob
sie bereit sind fur Verdanderungen und wenn
ja, welche Veranderungen sie vornehmen
wollen. Bedenken Sie: Es muss die eigene
Entscheidung der Teilnehmer sein.

Kernaussagen uber kérperliche Aktivitat
und gesunde Ernahrung: (20 min)

Besprechen Sie die Grundlagen der kor-
perlichen Aktivitat:

Welche Arten? Wie binden Sie diese in |h-
ren Alltag ein? Wie viel ist empfehlenswert?
Besprechen Sie die Grundlagen einer ge-
sunden Erndhrung:

Was essen? Wann essen? Wie viel essen?

Selbstbeobachtung der Gewohnheiten:
(5 min)

Erklaren Sie die Bedeutung der Selbstbeob-
achtung als SchlUsselstrategie flr die Moti-
vation. Besprechen Sie verschiedene Arten
der Selbstbeobachtung (Tagebicher, Schritt-
zahler etc.).

Praxis-Leitlinie

Einen Aktionsplan erstellen: (20 min)

1. Erkléren 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 Verhaltensande-
rung so klar wie maoglich 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 fihren. Vergewissern Sie sich, dass
der Aktionsplan neben den SMARTen
Zielen auch detaillierte Informationen da-
riber enthalt 1) welche Art von sozialer
Unterstltzung bendtigt wird und von
wem und 2) welche Bewaltigungsstrate-
gien (siehe unten) ausgewahlt werden,
falls notwendig.

Riickfallmanagement: (25 min)

1. Wissen Uber die Verhaltensanderung:
Erinnern Sie die Teilnehmer an den Pro-
zess der Verhaltensanderung und heben
Sie die Normalitat von Ruckféllen hervor.
Erklaren Sie, dass Rickfalle als hilfreiche
Lernerfahrung angesehen werden kon-
nen.

2. Problemlésung: Erarbeiten Sie mit den
Teilnehmern Maoglichkeiten, mit Ruck-
schlagen umzugehen. Erlautern Sie
.Hochrisiko-Situationen” und ,Wenn-
Dann-Strategien” Arbeiten Sie mit Bei-
spielen.

3. Problemlésung (Stimmung/Emotion):
Wie kdnnen negative Gedanken, Ge-
fihle und Stress entdeckt und wie kann
damit umgegangen werden?

4. Hindernisse fur Verdnderung aufde-
cken: Sprechen Sie sowohl Uber Hin-
dernisse der Verhaltensdnderung, als
auch Uber Hilfsmoglichkeiten, die die
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3. Aufbau der Nachbetreuungsstunden zur Aufrechterhaltung

Motivation Aktion Aufrechterhaltung
Den
Prozess
I verstehen
- . Aktion planen : . .
| Motivation Entscheiden: SMARTE Ziele In der Aktion: Ruickblick auf Ge-
erfragen und was will ich ) * Selbstbeobach- Erreichtes, wohn-
Soz. Unterstlitzung . .
aufbauen tun? o ) tung Motivation heit
| Bewaltigungsstrategien
I 1 A 4
| Soziale I Mit
Unterstiitzung [ | Riickfallen
finden I umgehen
1

.

A 4

Die umfassende Philosophie:

Betonung des Empowerment-Gedankens: der Klient ist fir seine Ziele, Risiken und Aktionen selbst verantwortlich. Entwicklung
von Hilfsmitteln, Strategien und Motivation, um die Verhaltensanderung langfristig zu bewaltigen.

korperliche Aktivitat erhdhen und die
Erndhrung verbessern kénnen. Berlck-
sichtigen Sie dabei Kosten, Umwelt,
emotionale und gedankliche Aspekte
und die soziale Unterstltzung. ldentifi-
zieren Sie mit den Teilnehmern Orte
und Dinge, Menschen, Gedanken und
Geflhle, die hilfreich sind oder eben
nicht.

Hausaufgabe: (3 min)

Ermutigen Sie die Teilnehmer, ihren Akti-
onsplan in die Realitdt umzusetzen und
ihre Fortschritte dabei zu beobachten. Bit-
ten Sie sie, den Umgang mit negativen
Gedanken zu Uben, diese aufzuschreiben
und ihnen mit positiven Gedanken zu
begegnen.

Aufbau der Nachbetreuungsstunden zur
Aufrechterhaltung (ca. 90 min)

Einleitung: (5 min)

HeiRen Sie alle willkommen. Erklaren Sie
den Aufbau der Nachbetreuungsstunden
zur Aufrechterhaltung. Frischen Sie das
Wissen der Klienten um den Prozess der
Verhaltensanderung auf. Betonen Sie, wie
wichtig es ist, dass Verhaltensdnderungen
auch langfristig — maoglichst lebenslang —
beibehalten werden. Erklaren Sie den
Grundgedanken und das Format der Nach-
betreuungsstunden.

Riickblick auf die vergangene Stunde
und Hausaufgaben: (10 min)

Regen Sie eine Gruppendiskussion dariber
an, wie leicht/schwer es den Klienten gefal-
len ist, ihre Aktionsplane umzusetzen.
Konnten sie ihre Bewaltigungsstrategien
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?



Diskutieren Sie die Motivation fiir
Verhaltensanderung: (5 min)

Diskutieren Sie noch einmal Uber die Moti-
vation flr eine Verhaltensanderung. 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 Aktionspléane
umzusetzen. Betrachten Sie das Erreichte
im Hinblick auf 1) geanderte Risikopara-
meter (z.B. Gewicht, Schritte im Pedome-
ter) und 2) Verhaltensziele. ldentifizieren
Sie anhand der Ziele und der Aktions-
plane 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 fir die Selbstbeobach-
tung nutzen (Tagebucher, Ziele, Aktions-
plane). Sprechen Sie Uber Erfolge und
Rickschlage. Gibt es Ziele, die neu for
muliert werden missen?

Riickfallmanagement (25 min)

Feiern Sie die Erfolge und deuten Sie
Misserfolge um zu wichtigen Lern-
erfahrungen. Fragen Sie nach den Bewal-
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 fir die
Klienten die relevantesten sind: Kosten,
Umgebungsbedingungen, Emotionen,
Wissen.

Praxis-Leitlinie

Regen Sie eine Gruppendiskussion dartber
an, wie diese Barrieren Uberwunden wer
den kénnen, um das Problem zu l6sen. Ge-
ben Sie Anregungen zum Problemlésen.
Greifen Sie auch hier wieder den Gedanken
auf, wie wichtig die Selbstbeobachtung ftr
die Verhaltensanderung ist (Schrittzéhler, Ta-
geblcher usw.). Fragen Sie die Klienten,
wie zufrieden/unzufrieden sie mit ihren Ver-
haltensédnderungen sind. Lenken Sie die
Aufmerksamkeit der Klienten darauf, was
gut funktioniert und was Zufriedenheit be-
wirkt hat. Deuten Sie — wo es maoglich 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, uber ihre Erwartungen hinsichtlich ihrer
Verhaltensanderung nachzudenken - sind
diese realistisch?

Welche Rolle spielen Belohnungen?

(5 min)

Unterstreichen Sie, wie wichtig es ist, regel-
maéaRig seine Ziele und das Erreichte im Pro-
zess der Verhaltensanderung zu Uberprifen
und sich auch fir die Erfolge zu belohnen.
Auf welche Erfolge sind die Klienten beson-
ders stolz? Gab es vielleicht auch unerwar-
tete positive Effekte durch die Verhaltens-
anderung? Regen Sie die Klienten dazu an,
flr sich herauszufinden, wie sie sich fir ihre
Erfolge belohnen kénnen.

Soziale Unterstitzung (10 min)

Fragen Sie die Klienten, welche positiven/
negativen Quellen der sozialen Unterstit-
zung ihnen begegnet sind. Hat die Unter
sttzung, auf die sie in ihren Aktionsplanen
gebaut haben, funktioniert? Wenn nicht,
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warum nicht? Regen Sie eine Gruppendis-
kussion dartber an, wie man sich noch
mehr positive soziale Unterstltzung suchen
kann und wie man negative soziale Ein-
flisse vermeidet (z.B. Gruppenzwang bei
Mahlzeiten)

Neuformulieren der Aktionsplane

(10 min)

Wo es notwendig ist, regen Sie die Klienten
dazu an, ihre Aktionsplane umzuschreiben.
Fokussieren Sie dabei auf die Anpassung
oder Neuformulierung von Zielen (wenn
gewilnscht, kdnnen Ziele auch erweitert
werden), identifizieren Sie die relevanten
Quellen sozialer Unterstitzung und die
Belohnungen, und achten Sie darauf, dass
die Bewaltigungsstrategien, wenn nétig,
angepasst/verandert werden. Schlieen Sie
die Stunde mit einer Zusammenfassung, in
der Sie noch einmal auf den Prozess der
Verhaltensdnderung eingehen, betonen,
dass Ruckfélle normal sind, und ermutigen

~ N (9] (o]
(0] (0] (0] 0]
o < < c
[&) [&) [&) [&)
(@] (@] (@] o
= = = =

Sie die Klienten neue Herausforderungen
und die Fortfihrung der begonnenen Ver
haltensanderungen (Ess- und Bewegungs-
verhalten) selbst zu managen.

Vorschlag fiir einen Programmzeitplan

Das Interventionsprogramm  fur eine
Gruppe besteht aus 7 Sitzungen (mit einer
moglichen 8. Sitzung) fur 8 bis 15 Teilneh-
mer. Die ersten 3 Sitzungen koénnen wo-
chentlich stattfinden, die 4. Sitzung schlief3t
sich nach einer 2-wochigen Pause an, um
den Teilnehmern die Moglichkeit zu geben,
ihre Verhaltensdnderungen 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 Erndhrung/ Ko-
chen/ gesundes Einkaufen und koérperliche
Aktivitat sollten in die Stunden zur Verhal-
tensdnderung an den passenden Stellen
mit einflielRen.

2. Monat
4. Monat
7. Monat
12. Monat




SMARTe Ziele
(Quelle: NHS Health Trainer Handbook)

Sobald sich derTeilnehmer entschieden hat,
sein Gesundheits-Verhalten zu andern, ist
es notwendig, sich ein Ziel zu setzen. lhre
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 heif3t:
S PEZIFISCH

M ESSBAR

A USFUHRBAR

R ELEVANT

T ERMINBEZOGEN

e SPEZIFISCH - einige Zielsetzungen kon-
nen vage und schwer messbar sein. Es
ist wichtig, Ziele zu setzen, die klar und
prazise sind. Zum Beispiel kdnnte ein un-
genaues Ziel sein, ,fit und gesund zu
sein”; wahrend ein klares, spezifisches
Ziel so aussehen konnte: , Ich werde in ei-
nem Fitnessstudio in der Nahe drei mal
pro Woche fir 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?

e MESSBAR: das Ziel spezifisch zu formu-
lieren, bedeutet auch, das der Teilnehmer
einfach feststellen kann, ob er es erreicht
hat oder nicht. Das oben erwahnte Ziel
.Ich werde in einem Fitnessstudio in der
Nahe drei mal pro Woche fir ca. 30 min.

Praxis-Leitlinie

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 ware hingegen sehr schwer, das
Erreichen eines vagen Ziels, wie z.B. , fit
und aktiv zu sein’ zu messen.

e AUSFUHRBAR: Es sollten fir den Teilneh-
mer erreichbare Ziele gesetzt werden.
Daran zu scheitern, das Ziel zu erreichen,
kann sich negativ auf die Motivation aus-
wirken, dem Ziel ndher zu kommen. Ein
unrealistisches Ziel kann zum Beispiel
sein, , keine Schokolade oder Sufigkeiten
fir die nachsten sieben Tage zu essen’
Ein weitaus realistischeres Ziel ware, ,in
den nachsten sieben Tagen nicht mehr als
drei Portionen Schokolade oder Suf3igkei-
ten zu essen’ Es ist wichtig, das erste
Ziel relativ gut erreichbar zu setzen, um
das Selbstvertrauen der Teilnehmer zu
starken und sie zum Weitermachen zu
animieren. Die Teilnehmer sollten daran
erinnert werden, dass der beste \Weg, das
Verhalten zu dndern und es beizubehal-
ten, der ist, viele kleine Ziele zu setzen
und sie schrittweise zu erreichen.

e RELEVANT: Denkt der Teilnehmer, dass
das Ziel wichtig fir ihn ist? Sie sollten mit
den Teilnehmern klaren, dass ein klarer
Zusammenhang besteht zwischen ihrem
Ziel und ihrer Gesundheit oder ihrem
Wohlbefinden, und dass es tatsachlich
ein Verhalten ist, was sie dndern wollen.

e TERMINBEZOGEN: Ist das Ziel fur 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- werden kann. Wenn das Ziel einen groRe-
den soll, lauft es weiter und weiter und ren Zeitrahmen bendtigt, entscheiden Sie
der Teilnehmer erreicht nie sein Ziel. zusammen, ob es vielleicht kleine Teilziele
Wenn zum Beispiel Ihr nachster Kurs mit gibt, die der Teilnehmer dann bis zur
denTeilnehmern in einer Woche ist, legen nachsten Stunde erreichen konnte.

Sie das Ziel fest, das bis dahin erreicht

10.1 Aktionsplan

Die wichtigsten Griinde, warum ich diese Verdanderung vornehmen machte, sind:
¢ |[ch mochte Gewicht verlieren, damit ich mehr Energie habe und mich besser fihle.
¢ [ch mdchte keinen Diabetes bekommen.

Meine SMARTen Ziele sind:
e Ein 20-mindtiger Spaziergang

Konkret: WAS, WIE, WO, WANN?
e 20-minutiger Spaziergang, im Park in der Néhe,
jeden Mittwoch nach der Arbeit um 18 Uhr

Soziale Unterstiitzung: Personen, die mir helfen konnen, mein Ziel zu erreichen

m Wie konnen sie mir helfen?

Meine Freundin Sarah Mitkommen und mir Gesellschaft leisten

Bewaltigungsstrategien

Mogliches Hindernis/ Wie werde ich damit umgehen?

zu iiberwindende
Barriere

WENN ... DANN ...

Wenn es regnet ... ... dann werde ich einen Regenschirm/ regenfeste Kleidung mitnehmen.



10.2 Bewegungstagebuch*

Gartenarbeit | Gewichttrain- Tennis,

ing, Tanz, Basketball,

Aerobics , Golf, Andere
Andere Ballsportar-

Leicht Schnell

Beispiel Il
Montag

Dienstag

Mittwoch

Donnerstag

Freitag

Samstag

Sonntag

Gesamtzeit
der Woche
fr jede
Bewegungs-
art

*Quelle: NHS Health Trainer Handbook

oder
schwerere
Hausarbeit

Formen des ten
Krafttrainings

Basketball,

Golf, andere
Ballsportarten

Joggen,
Radfahren,
Schwim-
men,
Rudern,
andere
intensive
Aktivitaten

Praxis-Leitlinie

Gesamtzeit
(min)

70
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10.3 Esstagebuch

Beispiel

Eine Tasse Kaffee mit Kaffeesahne und

Habe in Eile gegessen

Glukose, Croissant, ein Glas Orangensaft

Warum sollte man ein Erndhrungstage-
buch flihren?

Ein Erndhrungstagebuch zu fihren, kann Ih-
ren Teilnehmern helfen, sich ihrer Essge-
wohnheiten bewusst zu werden: gesund-
heitsfordernde Massnahmen und maogliche
Problembereiche. Es kann ein ausgezeich-
netes Instrument darstellen, um eine Dis-
kussion zu erleichtern.

Nutzen Sie das Ernahrungstagebuch als
Basis fUr die Zielsetzung und die Erarbei-
tung eines Planes. Wenn dieses Tagebuch
zu einem spateren Zeitpunkt nochmals
wiederholen, zeigen sich die Veranderun-
gen, die bereits vollzogen wurden und es
hilft, diese neuen Gewohnheiten zu festi-
gen. Eine Bemerkung Uber das Umfeld und
die Geflhle wahrend einer Mahlzeit kann
ebenfalls hilfreich sein, vor allem wenn ein
Teilnehmer bestimmte Probleme, wie zum
Beispiel mit GUbermaligem und unkontrol-
liertem Essen, hat.

Eine einfache Form des Erndhrungstage-
buches ist oben abgedruckt. Es kann aber

genauso gut auch ein kleines Notizbuch
verwendet werden. Optimal wére es, ein
Ernahrungstagebuch uber eine Woche hin-
weg zu fuhren, aber auch bereits wenige
Tage konnen aufschlussreiche Informatio-
nen liefern. Erklaren Sie den Teilnehmern,
dass einTagebuch den Zweck hat, ihnen auf
dem Weg zu einer gesunden Ernahrung
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
grolRe Schissel Salat mit Olivendl-Vinaig-
rette und zwei Scheiben Vollkornbrot mit
Butter” Nur wenn Sie das Erndhrungstage-
buch dazu nutzen, detaillierte Daten zur
Nahrstoffzufuhr zu erfassen (z.B. fir For
schungszwecke), brauchen Sie eine aus-
fUhrlichere und strukturiertere Form.

Vergleichen Sie das Erndhrungstagebuch
mit den personlichen Zielen der einzelnen
Teilnehmer. Dies kann entweder individuell
oder in kleineren Gruppen-Sitzungen durch-



gefihrt werden. Legen Sie lhre Aufmerk-
samkeit auf die Anzahl der Mahlzeiten und
Snacks wahrend eines typischen Tages, die
Mengen bestimmten Lebensmittelgrup-
pen, wie Gemuse, Vollkornprodukte, Nach-
tisch, alkoholische Getranke und Quellen
von gunstigen und ungunstigen Fetten.

Praxis-Leitlinie

Lassen Sie die Teilnehmer ihre eigenen
Meinungen, Erfahrungen und Ideen dulRern.
Nutzen Sie dafiir offene Fragen. Ermutigen
Sie die Teilnehmer, eigene Vorschlage fir
Losungen und das weitere Vorgehen zu
machen. Denken Sie immer daran, ein posi-
tives Feedback zu geben!

11. Risiken und Nebenwirkungen

Verglichen mit medikamentdsen Thera-
pien, sind die Nebenwirkungen von Le-
bensstil-Interventionen in der Regel leicht
und vorlbergehend. AuRerdem kann der
Nutzen einer langfristig andauernden Le-
bensstil-Anderung als wesentlich groRer
eingeschatzt werden, da Lebensstil-Inter
ventionen eine Reihe von zuséatzlichen Ef-
fekten auf den menschlichen Kérper und
die Psyche haben konnen (verbesserte Le-
bensqualitat, Energie, Mobilitat und Selbst-
wertgefthl, Reduktion von Depression
und kardiovaskularen Risikofaktoren), die
als ,,positive Nebenwirkungen” betrachtet
werden konnen.

Zeitlich begrenzte Interventionen, die zu
langfristig andauernden Lebensstil-Anderun-
gen flhren, kénnen auch lang anhaltende Ef-
fekte aufweisen. Eine medikamentdse The-
rapie zur Diabetes-Pravention kann nur ei-
nen Risikofaktor beeinflussen (z.B. Absen-
kenderBlutglukose), undmeistverschwindet
der Effekt, wenn der Klient die Medikamen-
teneinnahme abbricht. Die Personen, die
mit der Lebensstil-Intervention nicht zu-
rechtkommen, kdnnen von den medikamen-
tdsen Therapiemdglichkeiten profitieren.
Dennoch ist eine dauerhafte Lebensstil-An-
derung die sicherste Therapieform ftr Men-
schen mit einem erhéhten Diabetes-Risiko.

12.Evaluation und Qualitatssicherung

Evaluation und eine kontinuierliche Quali-
tatssicherung sind ausschlaggebende Ele-
mente fir ein erfolgreiches Programm zur
Primarpravention. Sie sollten in einem
strukturierten Verfahren eingesetzt werden,
um zu evaluieren, ob |hre Arbeit funktioniert
und um die Ressourcen am effektivsten
einzusetzen.

Um giltige und verlassliche Daten zu erhal-
ten, sollten die Messungen und die Metho-

den standardisiert und valide sein. Zuséatz-
lich zu der Notwendigkeit fir interne Quali-
tatssicherung, sind einheitliche Qualitats-
standards fUr eine systematische Evaluation
und Auswertung auf nationaler und EU-
Ebene erforderlich. Die IMAGE Datenstruk-
tur far Evaluation und Qualitatssicherung
(siehe Anhang) fuhrt empfohlene Inhalte fir
die Evaluationswerte auf, die flr die lokalen
Anforderungen und Gegebenheiten adap-
tiert werden konnen.
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Weitere Informationen finden Sie im IMAGE
Qualitatsindikatorenbericht [14]. Dieser stellt
Ihnen einen umfassenderen Ansatz, detail-
lierte Hintergrundinformationen und Referen-
zen flr die empfohlenen Messprotokolle zur
Verfligung. Er beinhaltet verschiedene Arten

der Instrumente zur Qualitatssicherung und
zeigt Qualitatsindikatoren flr verschiedene
Praventionsstrategien, sowie wissenschaftli-
che Bewertungskriterien und Messstan-
dards, die in wissenschaftlichen Forschun-
gen und Berichten verwendet werden.

12.1 Evaluation und Datensammlung
zur Qualitatssicherung

[ Jremeune ] Erganzenepunice

Personenangaben |dentifikation der Person Familienstand
Bildung
Erwerbstatigkeit
Screening Methoden, die fir das Screening genutzt werden

Risikoscreening: Ergebnis und Interpretation

Gesundheit und
Gesundheits-
verhalten

Einnahme von Medikamenten

Rauchen:

Nie/ friiher/ unregelmafig/ taglich

Korperliche Aktivitat

Chronische Krankheiten und regelmafige

Familiare Veranlagung fr Diabetes
und kardiovaskulare Erkrankungen

Welche Produkte werden konsu-
miert/ die Menge/ Haufigkeit

Methoden, die zur Messung genutzt werden (z.B. Interview, Tagebuch, Anruf,

Schrittzahler, Aktivitatsmesser)
Art/ Haufigkeit/ Intensitat

Ernahrung

berufsbedingt, Pendler, in der Freizeit

Methoden, die zur Messung genutzt werden (z.B. Interview, Tagebuch, Anruf)

Ernahrungsverhalten: Anzahl von Mahlzeiten,
Snacks und Getranken, Verzehr von Gemuse,
Obst, Brot und Getreide (Vollkorn oder Auszugs-
mehl), Fette und Ole, StRigkeiten, Getranke,

Alkohol, z.B.
Medizinische Daten  Korpergewicht
— Ausgangs-werte Korperarane

und Follow-up Werte

Taillenumfang

Blutdruck (systolisch und diastolisch)

Blutglukose (nlchtern, zuféllig und postprandial)

Energieanteil (E%) von Fetten,
gesattigten und Transfettsauren,
Ballaststoffen (g/Tag, g/1000kcal),
Gesamtenergie, Alkohol (g, E%),
zusatzlicher Zucker (g, E%)

NUchterninsulin

2 Stunden oGTT Blutglukose und
Insulin

HbA

Blutfettwerte (Gesamt-, LDL-,
HDL-Cholesterin und Triglyceride)

1c

Weitere Messungen, z.B.
Leberfunktionsteste

gesundheitsbezogene
Lebensqualitat



Praxis-Leitlinie

[ Jremeune ] rganzencePunice

Inhalte der
Intervention

Erfolg der
Intervention

Aufrechterhaltung

Héaufigkeit, Dauer und andere Details

Schwerpunkt der Intervention
Nachhaltigkeitsplan
Adharenz (drop-out-Rate)

der Intervention zu festigen
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Gemeinsam etwas bewirken!

Durch Lebensstil-Anderungen kann der Ausbruch
des Diabetes verhindert oder verzogert werden.

6 -

4 -

. I

0 - . . . .
0 1 2 3

Anzahl erreichter Ziele

Neue Diabetesfalle pro
100 Personenjahre

Wenn wir, unter Verwendung dieser starken Evidenz, zusammenarbeiten, kénnen
wir Typ-2-Diabetes mellitus stoppen oder zumindest die Progression verhindern.
Damit konnen wir die Lebensqualitat von Millionen von Menschen, die ein erhéhtes
Diabetes-Risiko aufweisen, positiv beeinflussen.

Packen Sie es jetzt an
und helfen Sie,
den Diabetes zu verhindern.
Sie konnen es schaffen!

Jetzt!
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Europaisches Curriculum im Rahmen des IMAGE-Projekts

Europaische Leitlinie — Evidenz-basiert
1A Informationen zu Public-Health-Strategien und zur
Primarpravention des Typ-2-Diabetes und seiner Folgekomplikationen.

Wirksamkeit der Interventions-Komponenten in der Pravention
1B Erndhrung und Bewegung:
Systematische Uberpriifung von Reviews

Europaische Praxis-Leitlinie (,Toolkit")
2 Hinweise flir die Implementierung zu Public-Health-Strategien
und zur Primarpravention des Typ-2-Diabetes.

Curriculum fiir die Ausbildung von Praventionsmanagern
Vereinheitlichung der Ausbildung von Gesundheitsexperten auf Basis
der neuesten Erkenntnisse in der Praventionsforschung.

Qualitatsindikatoren in der Pravention
4 Systematische Erfassung und Dokumentation sowie Evaluation
bis hin zu Benchmarking.

E-Learning-Portal fiir Praventions-Aktivitaten
5 Verflgbarkeit von evidenzbasierten Informationen flir Gesundheitsexperten,
Umsetzung und Verbreitung der Curricula flr Praventionsmanager.

Korrespondenzadresse

Prof. Dr. Peter Kronsbein
Hochschule Niederrhein
Fachbereich Oecotrophologie
Rheydter Strafse 277
D-41065 Monchengladbach

Tel. 02161/186-5396
Fax 02161/186-56313
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1. Einleitung

Spezifisches Ziel
Curriculum-Entwicklung”

Entwicklung eines europdischen Curricu-
lums fir die Weiterbildung von Praventions-
managern mit dem Ziel, die Moglichkeiten
zu erweitern, schnell und aufeinander abge-
stimmt auf die drohenden sozialen, medizi-
nischen und oOkonomischen Belastungen
des Typ-2-Diabetes mellitus zu reagieren.

Um  Missverstandnissen  vorzubeugen,
sollte betont werden, dass es sich bei dem
Curriculum um einen Vorschlag fir ein struk-
turiertes Trainingskonzept auf der Ebene
von PraventionsmanagerTrainees handelt,
die beabsichtigen, Lebensstil-Interventio-
nen im Rahmen ihrer Arbeit anzubieten —es
handelt sich NICHT um ein Curriculum far
Beratungsangebote auf der Ebene von Risi-
kopersonen flr Typ-2-Diabetes.

Aufgaben des Praventionsmanagers (PM)

Der durch eine Weiterbildung gemafR dem
IMAGE-Projekt Curriculum qualifizierte Pra-
ventionsmanager sollte an seinem Arbeitsplatz
oder seiner Einrichtung fur Aktivitaten zur Um-
setzung eines Interventionsprogramms zur
Lebensstil-Anderung fir 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 fir
die Teilnehmer, Zeitplanung/ Daten, Orte,

Mitarbeiter, Kostenrlickerstattung, ...),

e 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

fiir die Vermittlung, die Beratung und das

Training von Lebensstil-Anderung:

e Spezifische Aspekte von Erndhrung in
der Diabetes-Pravention,

e Spezifische Aspekte von koérperlicher
Aktivitat in der Diabetes-Pravention,

e basierend auf empfohlenen Methoden von
Verhaltensanderung und Motivation.

Je nach Ausgangsberuf/Grundqualifikation
und abhéngig von den nationalen Gege-
benheiten (des Gesundheitssystems),
kann der Praventionsmanager alle der
oben definierten Aufgaben allein Uber
nehmen (sowohl Management als auch
Beratung/Training der Risikopersonen); al-
ternativ _kann er auch ein Praventions-
Team bilden, z.B. in Zusammenarbeit mit
einem Bewegungsexperten, welcher die
Einheiten zum Training der korperlichen
Aktivitat durchfihrt.

Struktur der PM-Weiterbildung

Die PM-Weiterbildung wird von versierten
nationalen Institutionen/Universitaten an-
geboten und durchgefihrt und beinhaltet

¢ 7 Prasenzeinheiten (Module 1-6 und 8) a
einem Weiterbildungstag,

e dazugehorig vor- und nachbereitende
Aufgaben, welche durch eine E-Learning
Plattform unterstltzt werden kénnen und

® cinen Weiterbildungs-begleitende Pro-
jektarbeit (Modul 7), die von jedem Teil-
nehmer verfasst werden muss und den
Status der Organisations- und Umset-



zungsaktivitaten an seinem/ihrem Inter
ventionsort beschreibt.

Regionale oder nationale Alumni-Netz-
werke werden fir das kontinuierliche
Qualitatsmanagement und die Nachhal-
tigkeit der vorgesehenen Intervention zur
Lebensstil-Anderung empfohlen.

Hauptthemen der acht Module:

Modul 1 Problem, Evidenz und Aufgaben

Modul 2 Kursorganisation, Teilnehmergewin-
nung, Netzwerkbildung, Evaluations-
Management

Module 3/5 Motivation und Verhaltenséanderung

Modul 4 Spezifische Aspekte von korperlicher
Aktivitat in der Diabetes-Pravention

Modul 6 Spezifische Aspekte von Erndhrung
in der Diabetes-Pravention

Modul 7 Ausarbeitung einer individuellen
Weiterbildungs-begleitenden
Projektarbeit*

Modul 8 Préasentation und Diskussion der

Projektarbeiten

*) Die Grundidee ist, dass sich die Gesamtdauer der
PM-Weiterbildung Gber ca. 6 Monate erstreckt (z.B. eine
Weiterbildungseinheit alle 2 oder 3 Wochen); die Teilnehmer
beginnen mit der Planung und Organisation eines lokalen
Praventionsprogramms unmittelbar nach der ersten Weiter-
bildungseinheit, so dass sie sich Uber ihre Erfahrungen und
Probleme mit ihren Kollegen und Lehrern in den folgenden
Weiterbildungseinheiten austauschen kénnen.

Die individuelle Weiterbildungs-begleitende
Projektarbeit (Modul 7) sollte die entspre-
chenden Umsetzungsaktivitdten darlegen
und beschreiben:

e Schritte flr die Umsetzung des Praventi-
onsprogramms

e |nterventionsteam und die Ausstattung

¢ Methoden und Inhalte des Praventions-
programms

e Konzept flr die Teilnehmergewinnung
und die Netzwerkbildung

PM Curriculum

e Fvaluationsinstrumente
e Evaluationsdaten (falls schon verfligbar)

Um die Akzeptanz und Praktikabilitat einer
derartigen PM-Weiterbildung zu gewahr
leisten, wurden die Inhalte und die Dauer
auf nur 7 Prasenztage begrenzt, welche
hauptsachlich auf die Management-Aspekte
fokussieren. Die Module , Erndhrung” und
.Korperliche Aktivitdt” umfassen nur die
entsprechenden spezifischen Aspekte in
der Diabetes-Pravention und beinhalten
nicht Grundlagenwissen der entsprechen-
den Bereiche/Wissenschaften.

Aus diesem Grund wurde die Eingangsqua-
lifikation fUr die 7-tagige Praventionsmana-
ger™Pm-Weiterbildung gemaf dem IMAGE-
Projekt Curriculum wie folgt definiert:

Verfliigbares Personal innerhalb des
jeweiligen nationalen Gesundheits-
systems, welches - gemaR den Gege-
benheiten des jeweiligen Landes — am
besten geeignet, anerkannt und ausge-
bildet ist:

e Zur Ausfilhrung der Management-
Aufgaben (Programmorganisation,
Gewinnung der Teilnehmer/Risikoper-
sonen, Vernetzung, Kooperation mit
Mitarbeitern und Evaluation)

e Zu Vermittlung, Beratung, Training der
beiden Grundsadulen der Lebensstil-
Anderung - Erndhrung und kérperliche
Aktivitat — basierend auf empfohlenen
Methoden der Verhaltensanderung
und Motivation.

In Deutschland gelten die Anbieterqualifika-

tionen nach dem , Leitfaden Pravention: Ge-

meinsame und einheitliche Handlungsfelder
und Kriterien der Spitzenverbande der Kran-
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kenkassen zur Umsetzung von 88 20 und
20a SGB V vom 21.06.2000 in der Fassung
vom 02.06.2010" Kapitel 6.2.1 und 6.2.2.

Verfiigbare Materialien und Dokumente

FUr jedes der Module 1 bis 6 sind ein PDF
Dokument sowie eine PowerPoint-Préasen-
tation verflgbar:

e PDF-Dokument: beinhaltet das Curricu-
lum, Lernziel, Lehrmethode sowie didak-
tisches Begleitmaterial.

¢ PowerPoint-Prasentation: umfasst die be-
gleitenden Folien fir jedes Modul.

Fir die Module 3 und 5 (Motivation und Ver-
haltensédnderung) und 4 (Kdrperliche Aktivi-
tat) sind zusatzliche didaktische Materialien
(als PDF-Dokumente) verflgbar.

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 fiir zentrale Fragen
(beziglich der Inhalte von Modul 1):

e Erklaren Sie das Studiendesign inklusive
der Interventionsziele der Finnischen Dia-
betes-Praventionsstudie.

e Erklaren Sie die Ergebnisse der Finni-
schen Diabetes-Praventionsstudie.

e Erklaren Sie die Bedeutung von , gestor
ter Glukosetoleranz” und beschreiben Sie
den Entwicklungsprozess von normaler
Glukosetoleranz hin zu Diabetes mellitus.

¢ Erklaren Sie die Eigenschaften eines ,, ora-
len Glukose-Toleranz-Tests” (0GTT).

Nach einer bestimmten Bearbeitungszeit

(ca. 30 bis 45 Minuten) sollten die jeweili-

gen Antworten den anderen Teilnehmern

prasentiert werden. Diese Methode bietet

eine gute Gelegenheit, zu Uberprifen, ob
die Lernziele erreicht wurden und sich auf
die zentralen Inhalte zu fokussieren.

Umsetzung

Die nationalen Institutionen / Universitaten,
welche planen, einen Weiterbildungskurs
fUr Préaventionsmanager gemaf dem Curri-
culum des EU-Projekts IMAGE anzubieten
und durchzuflihren, kénnen die jeweiligen
Dokumente als Vorlage/Muster fir ihre ei-
genen Aktivitaten nutzen.

In einer Pilotstudie in Bulgarien, Finnland,
Deutschland, Polen und Portugal wurde
dies in den Jahren 2009/2010 durchgeflhrt.

In all diesen Landern wurden erfahrene
Experten aus den jeweiligen Wissenschafts-
bereichen definiert, um die jeweiligen
Module der PM-Weiterbildung anzubieten
und zu vermitteln. Diese Experten nahmen
die verfligbaren englischen Versionen der
Begleitmaterialien/Dokumente, flhrten not-
wendige nationale Anpassungsprozesse
durch und veranlassten die Ubersetzung
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-Pravalenz,
Evidenz in der Diabetes-Pravention,
Aufgaben eines Praventionsmanagers

Lernziele des Moduls:

Am Ende des Kurses sollte der Praventionsmanager ...

1. ... die Struktur der gesamten PM Weiterbildung sowie spezielle Anforderungen fir
die Aufgabenbearbeitung und die kursbegleitende Projektarbeit beschreiben kénnen.
(siehe Lerneinheit PEAT1)

2. ... das Problem der ansteigenden Pravalenz des Typ-2-Diabetes mellitus und die
Notwendigkeit einer frihzeitigen Intervention vor der Manifestation der Krankheit
vermitteln kénnen.

3. ... die Evidenz von InterventionsmalRnahmen fir die Pravention des Typ-2-Diabetes
kennen (Hauptergebnisse der finnischen DPS-Studie).

4. ... die Aufgaben eines Praventionsmanagers kennen.

5. ... die Ergebnisse einer paarweisen Gruppenarbeit zu speziellen Fragestellungen zur
Evidenz von Diabetes-Praventionsstrategien prasentieren konnen.

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 dazugehorigen , spezifischen Lernziele” werden in der zweiten
Spalte aufgefiihrt; es folgt die Beschreibung der vorgeschlagenen ,, Lehrmethoden” (dritte
Spalte) und , Materialien/Medien” (vierte Spalte). Das Curriculum ist in der folgenden
Struktur aufgebaut:

Lerneinheiten Spezifische Lernziele

Materialien

13 Am Ende dieser Lehrmethoden .
Medien

(Themen/Inhalte) LE solite der PM...
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Lerneinheiten
13
(Themen/Inhalte)

LE-PEA1:

Namen der Teil-
nehmer und deren
Arbeitsstatten
veranschaulichen

BegriiBung der
Teilnehmer

Informationen tiber
Struktur und Ablauf
der gesamten
Weiterbildung

Vorstellung der
Dozenten und
Teilnehmer

Sammlung der
Teilnehmererwar-
tungen hinsichtlich
der PM-Weiterbil-
dung

Informationen zu
Aufgaben, die die
Teilnehmer
wahrend des
Kurses bearbeiten
und lésen missen

Informationen zu
Stundenplan,
zentralen Inhalten
und wichtigsten
Lernzielen des
Moduls ,,Problem,
Evidenz und
Aufgaben”

Spezifische Lernziele

Am Ende dieser
LE sollte der PM...

1) ... die wesentlichen
Fakten und die Struktur
der gesamten PM

Weiterbildung kennen.

2) ... die Dozenten und
anderen Teilnehmer der
Weiterbildung kennen.

3) ... einen Eindruck
von den Teilnehmerer-
wartungen hinsichtlich
der PM-Weiterbildung
haben

4) ... die bevorstehen-
den notwendigen
Aufgaben / Anforderun-
gen kennen.

5) ... den Stundenplan
und die zentralen
Inhalte des Moduls
.Problem, Evidenz und
Aufgaben” kennen.

Lehrmethoden

Wahrend des Zusammenseins vor dem offiziellen Beginn der
Weiterbildung werden die Teilnehmer gebeten, ihre Namen
und Arbeitsstatten auf einer Pinnwand aufzuschreiben
(auf entsprechendem Pinnwandpapier 1x1m)

BegriiBung der Teilnehmer.

Erklaren 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)

Stellen Sie sich selbst vor (Organisator des Kurses)
Stellen Sie die anderen Dozenten vor.
Bitten Sie die Teilnehmer, sich selbst vorzustellen.

Bitten Sie die Teilnehmer, ihre Erwartungen hinsichtlich der
PM-Weiterbildung auf kleine Karten zu schreiben und diese auf
eine Pinnwand zu heften.

Erklaren Sie* anhand von Folie PEA2 die , Aufgabenstellungen

wahrend der PM Weiterbildung”:

- Aufgaben, die vor den Modulen vorbereitet werden miissen

- Gruppenarbeit wéahrend der Prasenzphasen

- Aufgaben, die nach den Modulen nachbereitet werden miissen

- begleitenden Projektarbeit

- Aufgaben, die nach Ende der Weiterbildung erfiillt werden
mussen

Geben Sie einen Uberblick iiber 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
Préavalenz

- von der normalen Glukosetoleranz zum Diabetes

- Evidenz fiir die Reduktion des Diabetesrisikos durch
Lebensstil-Anderung bei Personen mit gestérter Glukose-
toleranz

- Aufgaben des Préventionsmanagers

- Anforderungen und Projektarbeit

Materialien
Medien

Pinnwand PEA1
. Teilnehmer der
PM Weiterbil-
dung”

Folie PEA1C

L Struktur der
gesamten PM
Weiterbildung”

Namensschilder

Pinnwand PEA2
Erwartungen der
Teilnehmer an die
PM Weiterbil-
dung”

Folie PEA2
Aufgabenstel-
lungen wahrend
der PM
Weiterbildung”
(siehe Anhang)

Folie PEA3
.Modul: Problem,
Evidenz und
Aufgaben

— Themen”
(siehe Anhang)

Folie PEA4
.Modul: Problem,
Evidenz und
Aufgaben

— Ubergeordnete
Lernziele”

(siehe Anhang)



Lerneinheiten
13
(Themen/Inhalte)

LE-PEA2:
Problem der hohen
und ansteigenden
Pravalenz des
Typ-2-Diabetes
mellitus in Europa

Problem der hohen
und ansteigenden
Pravalenz des
Typ-2-Diabetes
mellitus in
Deutschland

Spezifische Lernziele

Am Ende dieser
LE sollte der PM...

B) ... die wichtigsten
Lernziele des Moduls
,Problem, Evidenz und
Aufgaben” kennen.

1) ... das Problem der
hohen und weiter
ansteigenden Pravalenz
des Typ-2-Diabetes
mellitus in Europa
kennen.

2) ... das Problem der
hohen und ansteigen-
den Prévalenz des
Typ-2-Diabetes mellitus
in Deutschland kennen.
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Materialien

Lehrmethoden Medien

Wichtigste Lernziele:

Am Ende dieses Moduls sollte der zukiinftige Praventionsmana-
ger (PM). ..

1. ... die Struktur der gesamten PM Weiterbildung sowie die
spezifischen Anforderungen fiir die Aufgabenbearbeitung und die
kursbegleitende Projektarbeit kennen.

2. ... das Problem der ansteigenden Pravalenz des Typ-2-
Diabetes mellitus und die Notwendigkeit einer frihzeitigen
Intervention vor der Manifestation der Krankheit vermitteln
kdnnen.

3. ... die Evidenz von Interventionsmafnahmen fiir die
Pravention des Typ-2-Diabetes kennen (Hauptergebnisse der
finnischen DPS Studie).

4. ...die Aufgaben eines Praventionsmanagers kennen.

5. ...die Ergebnisse der paarweisen Gruppenarbeit zu speziellen
Fragestellung zur Evidenz von Diabetes-Praventionsstrategien
prasentieren kdnnen.

Folie PEAS
[Schétzungen fiir
die Prévalenz des
Diabetes mellitus
in Europa]

(siehe Anhang)

Erklaren Sie anhand von Folie PEA 5, Schatzungen fiir die
Prévalenz des Diabetes mellitus in Europa™:

Diabetesprévalenz in Europa laut Schatzungen der IDF/Diabetes
Atlas fiir das Jahr 2003: EU Durchschnitt: 7.5% (= 25 Millionen
Menschen mit Diabetes in Europa); Spannweite: 3.4% bis
10.2%* (*Landervergleiche sollten mit Vorsicht interpretiert
werden wegen unterschiedlicher Datenerhebungsmethoden,
Antwortraten, ...)

Die Mehrheit der Diabetesfélle bezieht sich auf Typ-2-Diabetes
mellitus, insbesondere bei Alteren

Zusétzliche genauere Pravalenzzahlen fiir verschiedene
Altersgruppen:

30-64 Jahre:

Manner: 5% (SW) bis 9%(UK), Frauen: 4%(IT) bis 7%(SP)
65-74 Jahre:

Ménner: 11%(POL) bis 21%(GER), Frauen: 13% (UK) to 28%(SP)

Es wird angenommen, dass bis zum Jahr 2025 die Diabetes-
Pravalenz in Europa deutlich ansteigen wird (schétzungsweise
bis zu 29 Millionen Menschen mit Diabetes).

Folie PEASC
[Pravalenz des
Typ-2-Diabetes
mellitus in
Deutschland
(siehe Anhang)

Erklaren Sie anhand von Folie PEA5c ,Prévalenz des
Typ-2-Diabetes mellitus in Deutschland”:
Pravalenz in unserem Land:
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Lerneinheiten | Spezifische Lernziele

13 Am Ende dieser Lehrmethoden MaMt::ie::‘en
(Themen/Inhalte) | LE sollte der PM...
Notwendigkeit 3) ... lber die Erklaren Sie anhand von Folie PEAG , Stadien von normaler Folie PEA6
praventiver Notwendigkeit einer Glukosetoleranz bis zum Typ-2-Diabetes”: [Stadien von
Intervention in frihzeitigen Bevor Typ-2-Diabetes diagnostiziert wird, gibt es einen normaler
friihen Stadien der ~ préventiven langandauernden Prozess von ,normaler Glukosetoleranz” tiber ~ Glukosetoleranz
Krankheitsentwick- Intervention Bescheid ~ ,gestérte Glukosetoleranz” bis zum manifesten ,Diabetes”. bis zum
lung wissen. Begiinstigt durch Adipositas andern sich wéhrend dieses Typ-2-Diabetes]

Prozesses verschiedene Parameter auf unauffallige aber (siehe Anhang)

gesundheitsschadliche Weise, wie z.B. ein friihzeitiger Anstieg
der Insulindmie aufgrund einer adipositas-assoziierten
Insulinresistenz und leicht ansteigende Blutglukosewerte.

Bis zur Manifestation des Diabetes vergehen haufig einige Jahre
ungenutzt — plus einige zuséatzliche 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 préventive
Intervention empfehlenswert ist.

Erklaren Sie anhand von Folie PEA7 ,Notwendigkeit einer Folie PEA7
friihzeitigen Intervention bei der Entwicklung eines Typ-2- [Notwendigkeit
Diabetes™: einer friihzeitigen

Diabetes-Préavention sollte friihzeitig genug ansetzen und zwar Intervention bei
bereits im Stadium der gestorten Glukosetoleranz. Ziel ist es, mit  der Entwicklung
MaBnahmen zur Lebensstil-Anderung Ubergewicht und eines Typ-2-Dia-
Insulinresistenz zu reduzieren. betes]
Kommunale Kampagnen fiir gesunden Lebensstil sollten diese

Aktivitaten auf Bevdlkerungsebene unterstiitzen, auch im

Hinblick auf die Zielgruppe Kinder und Jugendliche.

Die Evidenz von Lebensstil-Interventionen in der Pravention von
Typ-2-Diabetes mellitus bei Personen mit gestorter Glukose-
toleranz konnte in mehreren, Anfang dieses Jahrtausends
publizierten Studien gezeigt werden.



Lerneinheiten
13
(Themen/Inhalte)

LE-PEA3:

Evidenz fiir
Lebensstil-Ande-
rung als
erfolgreiche
Intervention zur
Prévention des
Typ-2-Diabetes bei
Risikopersonen

Spezifische Lernziele

Am Ende dieser
LE sollte der PM...

1) ... mit dem
Studiendesign der
Diabetes Prevention
Study (DPS / Finnland)
vertraut sein.

2) ... die Ergebnisse
der Diabetes Prevention
Study (DPS / Finnland)
kennen.

Lehrmethoden

Erklaren Sie anhand der Folien PEA8.1 + 8.2 ,Diabetes

Prevention Study — Studiendesign | + I1":

Land und Autoren: Finnland, Jaakko Tuomilehto et al. im Namen

der Finnish Diabetes Prevention Study Group;

Veroffentlicht: 2001, N Engl J Med;

Studienart: Randomisierte kontrollierte Interventionsstudie;

Durchschnittliche Dauer des Follow-ups: 3.2 Jahre;

Teilnehmer: 522 iibergewichtige Personen mittleren Alters (172

Manner) mit gestorter Glukosetoleranz, zufallig zugeordnet zur

¢ Interventionsgruppe (n=265): individuelle Beratung mit dem
Ziel der Lebensstil-Anderung (Ernahrung und Bewegung)

¢ Kontrollgruppe (n=257): 1 Mal jahrlich miindliche und
schriftliche (2-seitiges Faltblatt) Information tiber Erndhrung
und Bewegung.

Interventionsziele:

e Gewichtsreduktion >5%

o Fettanteil <30% der téglichen Energiezufuhr

o Anteil geséttigter Fettsduren <10% der taglichen
Energiezufuhr

o Ballaststoffaufnahme >15g/1000 kcal

o Korperliche Aktivitat >4Std. / Woche;

Messungen [initial und am Ende jedes Folgejahres]:

Anthropometrische Messungen und Blutdruck, Lipide,

oraler Glukosetoleranztest;

Endpunkte: bestétigte Diabetesdiagnose bei einem

zweiten Test

Erklaren Sie anhand von Folie PEA9 und PEA10
,Diabetes Prevention Study — Ergebnisse | und II”:
Gewichtsveranderung (Durchschnitt):
e |nterventionsgruppe: -4.2 kg (nach 1 Jahr), -3.5 kg
(nach 2 Jahren)
e Kontrollgruppe: -0.8 kg (nach 1 und 2 Jahren)
Kumulative Diabetes-Inzidenz (4 Jahre nach Studienbeginn):
e Interventionsgruppe: 11%;
e Kontrollgruppe: 23%

-> 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
andern, entwickelten einen Diabetes nach 4 Jahren

= NNT (number needed to , teach”): 8

PM Curriculum 245

Materialien
Medien

Folie PEA8.1 + 8.2
[Diabetes
Prevention Study
— Studiendesign |
+11]

Folie PEA9
[Diabetes
Prevention Study
— Ergebnisse ]

Folie PEA10
[Diabetes
Prevention Study
— Ergebnisse II]
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Lerneinheiten
13

(Themen/Inhalte)

LE-PEA4:
Aufgaben des
Praventionsmana-
gers und

Struktur der
begleitenden
Projektarbeit

LE-PEAS5:
Bearbeitung
zentraler Fragen
bezogen auf die
Lerneinheiten.

LE-PEA = Lerneinheit ,, Struktur der Weiterbildung, Problem der hohen und ansteigenden Diabetes-Prévalenz,

Spezifische Lernziele

Am Ende dieser
LE sollte der PM...

1)... die Aufgaben des
Préventionsmanagers
kennen.

2) ... die Struktur der
begleitenden
Projektarbeit kennen.

1) ... in Gruppenarbeit
zentrale Fragen
bezogen auf die
Lerneinheiten
bearbeiten und die
Ergebnisse prasentie-
ren kénnen.

Lehrmethoden

Erklaren Sie anhand von Folie PEA11 ,Aufgaben des
Préventionsmanagers”:

Management:

Organisation des Interventionsprogramms

Gewinnung von Teilnehmern (Hochrisikopersonen)

inkl. Kommunikation mit anderen Einrichtungen/Networking,
Motivation

Evaluation

Beratung und Training:

Verhaltensanderunge

Lebensstil | — Spezifische Aspekte der Erndhrung
Lebensstil Il — Spezifische Aspekte kdrperlicher Aktivitat

Erklaren Sie anhand von Folie PEA12 , Struktur der begleiten-

den Projektarbeit”:

Die begleitende Projektarbeit tiber die Planung, Implementierung

und Evaluation des Interventionsprogramms sollte von jedem

Teilnehmer parallel zu den Praventionsaktivitaten in seiner/ihrer

Region/Institution entwickelt werden. Inhalt:

- Beschreibung des Interventionsteams (Kooperationspartner)
und Einrichtungen

- Beschreibung (Manual/Handbuch) der Methoden und Inhalte
des Préaventionsprogramms, wie z.B.: Anzahl der Teilnehmer,
Anzahl und Dauer der Sitzungen, Zeitachse, Ernahrungsinter-
vention + Bewegungsintervention inkl. Strategien zur
Verhaltensanderung. ..]

- Gewinnung von Teilnehmern (Risikopersonen); Networking (z.B.
Kontaktaufnahme mit Arzten, Apothekern, Freizeiteinrichtun-
gen, Versicherungen, ...)

- Beschreibung der Evaluationsinstrumente

- Schritte zur Implementierung des Programms

- Evaluationsdaten

Bitten Sie die Teilnehmer in Gruppen (z.B. paarweise) zentrale
Fragen* bezogen auf die Lerneinheiten zu bearbeiten.

[Geben Sie Zeit fiir die Ausarbeitung]

Bitten Sie die Teilnehmer ihre Ergebnisse in geeigneter Form zu
prasentieren (abhangig von der Aufgabe — z.B. auf dem
Flip-chart, Pinnwéanden, etc.).

*) zentrale Fragen bezogen auf Modul 1 sollten vom jeweils
zustandigen Dozenten entworfen werden; die Gruppenarbeit
sollte paarweise erfolgen (z.B. fiir 14 Teilnehmer werden 7
zentrale Fragen bendtigt)

Diabetes-Pravention, Aufgaben eines Praventionsmanagers”

Materialien
Medien

Folie PEA11
LAufgaben des
Praventionsmana-
gers”

(siehe Anhang)

Folie PEA12

L Struktur der
begleitenden
Projektarbeit”
(siehe Anhang)

Fragen fir die
Gruppenarbeit zu
Modul 1 (PEA):
Struktur der
Weiterbildung,
Problem der
hohen und
ansteigenden
Diabetes-Prava-
lenz, Evidenz der
Diabetes-Préven-
tion, Aufgaben
des Praventions-
managers

Evidenz in der
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Modul 2 (KORE):
Kursorganisation, Teilnehmerrekrutierung,
Netzwerkbildung und Evaluationsmanagement

Ubergeordnete Lernziele:
Am Ende dieses Moduls sollte der Praventionsmanager (PM) in der Lage sein ...

1. ... nationale/lokale Konzepte fiir die Strukturierung eines Programms zur Lebensstil-
Anderung hinsichtlich Anzahl, Dauer, Inhalt, Kosten und verantwortliche Fachkrafte fiir
die Lehr/Beratungs-/Trainingseinheiten zu beschreiben (siehe LE-KORE2).

2. ... die nationale Gesetzgebung, Vorschriften und/oder Voraussetzungen fir die
Programmplanung eines Interventionsangebots zur Lebensstil-Anderung, z.B.
hinsichtlich der Qualifikation der Dozenten/Trainer, Verglitung, ... zu beschreiben
(siehe LE-KORE2).

3. ... die Vorgehensweise flir Werbung, Information, Gewinnung und Einschreibung
der Risikopersonen fir Programme zur Lebensstil-Anderung unter Berlicksichtigung
der nationalen Verhéltnisse und Gegebenheiten zu kennen (siehe LE-KORE3).

4. ... ein professionelles Netzwerk zur Unterstlitzung der Teilnehmerrekrutierung
und Organisation einer Intervention zur Lebensstil-Anderung zu erschlieen und
aufzubauen (siehe LE-KORE4).
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5. ... ein geeignetes Evaluationsprotokoll zu entwickeln, welches in der eigenen
Einrichtung durchflhrbar ist (siehe LE-KORED).

6. ... die in paarweiser Gruppenarbeit erarbeiteten Ergebnisse zu spezifischen Fragen
hinsichtlich der Inhalte von Modul 2 zu prasentieren (siehe LE-KOREG)

Das Curriculum unterteilt die entsprechenden Module in verschiedene , Lerneinheiten
(LE)" welche in der ganz linken Spalte des Curriculums aufgefihrt sind und auch die wich-
tigsten Themen und Inhalte beinhalten. Die dazugehdrigen ,, 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

Spezifische Lernziele

13 Am Ende dieser Lehrmethoden MaMt::ie::‘en
(Themen/Inhalte) | LE sollte der PM...
LE-KORET1: 1) den Ablauf und die Uberblick tber die zentralen Inhalte und wichtigsten Lernziele ~ Folie KORE2
zentralen Inhalte des des Moduls ,Kursorganisation, Teilnehmerrekrutierung, [Modul:

Informationen tiber
den Ausbildungsab-
lauf, zentrale
Inhalte und

Moduls ,Kursorganisa-
tion, Teilnehmerrekru-
tierung, Netzwerkbil-
dung und Evaluation”

Netzwerkbildung und Evaluation”
(anhand der Folien KORE2 und KORE 3):

Kursorganisation,
Teilnehmerrekru-
tierung,

Themen des Moduls 2: Netzwerkbildung

Lernziele des kennen e Kursorganisation und Evaluation
Moduls ,Kursorga- ¢ Nationale Gesetzgebung, Vorschriften und Voraussetzungen im  — Themen]
nisation, Bereich der Lebensstil-Intervention (siehe Anhang)
Teilnehmerrekrutie- e Teilnehmerrekrutierung (Risikopersonen)
rung, Netzwerkbil- o Netzwerkbildung mit anderen Akteuren im Bereich der
dung und Prévention
Evaluation” e Fvaluation von Prdaventionsprogrammen
2) die wichtigsten Wichtige Lernziele des Moduls 2: Folie KORE3
Lernziele des Moduls Am Ende dieses Moduls sollte der zukiinftige Praventions- [Modul:

manager (PM) in der Lage sein:
1. ... nationale/lokale Konzepte fir die Strukturierung eines

.Kursorganisation,
Teilnehmerrekrutierung,

Kursorganisation,
Teilnehmerrekru-

Netzwerkbildung und
Evaluation” kennen

Programms zur Lebensstil-Anderung hinsichtlich Anzahl,
Dauer, Inhalt, Kosten und verantwortliche Fachkréafte fiir die
Lehr-/Beratungs-/Trainingseinheiten zu beschreiben

. ... die nationale Gesetzgebung, Vorschriften und/oder

Voraussetzungen fiir die Programmplanung eines Inter-
ventionsangebots zur Lebensstil-Anderung, z.B. hinsichtlich
der Qualifikation der Dozenten/Trainer, Vergiitung, ... zu
beschreiben

. ... die Vorgehensweise bei Werbung, Information,

Gewinnung und Einschreibung der Risikopersonen fiir
Programme zur Lebensstil-Anderung unter Beriicksichtigung
der nationalen Verhaltnisse und Gegebenheiten zu kennen

. ... ein professionelles Netzwerk zur Unterstiitzung der

Teilnehmer rekrutierung und Organisation einer Intervention
zur Lebensstil-Anderung zu erschlieBen und aufzubauen

. ... ein geeignetes Evaluationsprotokoll zu entwickeln,

welches in der eigenen Einrichtung durchfiihrbar ist

. ... die in paarweiser Gruppenarbeit erarbeiteten Ergebnisse
zu spezifischen Fragen hinsichtlich der Inhalte von Modul 2 zu

prasentieren

tierung,
Netzwerkbildung
und Evaluation
— wichtige
Lernziele] (siehe
Anhang)



Lerneinheiten
13
(Themen/Inhalte)

LE-KORE2:

Organisation eines
Interventionspro-
gramms zur
Lebensstil-Ande-
rung

Nationale
Gesetzgebung,
Vorschriften und
Voraussetzungen im
Bereich der
Intervention zur
Lebensstil-
Anderung

Spezifische Lernziele

Am Ende dieser
LE sollte der PM...

1. ... nationale/lokale
Konzepte fir die
Strukturierung eines
Programms zur
Lebensstil-Anderung
hinsichtlich Anzahl,
Dauer, Inhalt, Kosten
und verantwortliche
Fachkrafte fiir die
Lehr-/Beratungs-/
Trainingseinheiten
beschreiben kénnen

2. ...die nationale
Gesetzgebung,
Vorschriften und/oder
Voraussetzungen fiir
die Programmplanung
eines Interventionsan-
gebots zur Lebensstil-
anderung, z.B.
hinsichtlich der

Qualifikation der Dozen-

ten/Trainer, Vergiitung,
etc. beschreiben
kénnen

Lehrmethoden

Erklaren Sie anhand Folie KORE4 ,,Orgfinisation eines
Interventionsprogramms zur Lebensstil-Anderung”:

Ein wichtiger erster Schritt bei der Organisation eines

Interventionsprogramms zur Lebensstil-Anderung ist die

Diskussion und Definition seiner Struktur, wie z.B.

e \erantwortliche Institution, die das Programm anbietet

© Anzahl und Dauer der Lehr-/Trainingseinheiten

® [nhalte und Methoden jeder Einheit

o \erantwortliche Fachkréfte, die die Einheiten vermitteln,

e Vergiitung / Kosten sowohl fiir die Institution als auch fiir die
Teilnehmer

Die spezifischen Details miissen vor der
PM-Weiterbildung von den entsprechenden nationalen
Institutionen und Behdrden definiert werden

Erklaren Sie anhand Folie KORE5 ,Nationale Bestimmungen,
die bei der Implementierung eines Interventionsprogramms zur
Lebensstil-Anderung beriicksichtigt werden miissen”.

Die spezifischen Details miissen vor der
PM-Weiterbildung von den entsprechenden nationalen
Institutionen und Behdrden definiert werden

PM Curriculum 249

Materialien
Medien

Folie KORE4
[Organisation
eines Interventi-
onsprogramms
zur Lebensstil-
Anderung] (siehe
Anhang)

Folie KORES
[Nationale
Bestimmungen,
die bei der
Implementierung
eines Interventi-
onsprogramms
zur Lebensstil-
Anderung
beriicksichtigt
werden miissen]
(siehe Anhang)
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Lerneinheiten
13
(Themen/Inhalte)

LE-KORE3:

Teilnehmer-
rekrutierung

LE-KORE4:

Netzwerkbildung

Spezifische Lernziele

Am Ende dieser
LE sollte der PM...

1. ... die Vorgehens-
weise fiir Werbung,
Information,
Gewinnung und
Einschreibung der
Risikopersonen fiir
Programme zur
Lebensstil-Anderung
unter Berticksichtigung
der nationalen
Verhaltnisse und
Gegebenheiten kennen

1)... in der Lage sein,
ein professionelles
Netzwerk zur
Unterstiitzung der
Teilnehmerrekrutierung
und Organisation einer

Intervention zur Lebens-

stil-Anderung zu
erschlieRen und
aufzubauen

Lehrmethoden

Erklaren Sie anhand von Folie KOREG ,Gewinnung von
Risikopersonen/ Teilnehmern fiir ein Interventionsprogramm zur
Lebensstil-Anderung”:

Im Gegensatz zur Personen, die sich krank fiihlen und an einer
Krankheit leiden, hat unsere Zielgruppe fir Interventions-
programme zur Lebensstil-Anderung keine gesundheitlichen
Beschwerden und fihlt sich recht wohl. Daher miissen die
entsprechenden Risikopersonen identifiziert, informiert und
motiviert werden, sich fiir dieses Programm einzuschreiben.
Notwendige Schritte:

e die gesamte Bevolkerung fiir das Thema Prévention, gesunde
Lebensweise und Lebensstil-Anderung sensibilisieren (unter
Verwendung des Diabetes-Risikofragebogens)

e Werbung fiir das Programm

e |nformation und Beratung fiir interessierte Personen
(unter Verwendung des Diabetes-Risikofragebogens)

e Finschreibungsprozedere

Erklaren Sie die Details zu jedem Schritt.

Die spezifischen Details miissen vor der
PM-Weiterbildung von den entsprechenden nationalen
Institutionen und Behdrden definiert werden

(Die Folien KORE7 bis KORE9 kdnnen als Vorschlag fiir
entsprechende Inhalte dienen)

Erklaren Sie anhand Folie KORE10 ,Netzwerkbildung fiir die
erfolgreiche Organisation eines Programms zur Lebensstil-
Anderung”:

Die spezifischen Details miissen vor der
PM-Weiterbildung von den entsprechenden nationalen
Institutionen und Behdrden definiert werden

Materialien
Medien

Folie KOREG
[Gewinnung von
Risikopersonen/
Teilnehmern fir
ein Interventions-
programm zur
Lebensstil-Ande-
rung] (siehe
Anhang)

Diabetes-Risi-
kofragebogen

Folien KORE7 bis
KORE9
(Vorschlage)
(siehe Anhang)

Folie KORE10
[Netzwerkbildung
fur die
erfolgreiche
Organisation
eines Programms
zur Lebensstil-
Anderung] (siehe
Anhang)



Lerneinheiten
13
(Themen/Inhalte)

LE-KORE5:

Evaluationsma-
nagement

Spezifische Lernziele

Am Ende dieser
LE sollte der PM...

1) ... sowohl den
Ansatz der Pré-Post-
Evaluation als auch
relevante Evaluations-
parameter(bereiche)
kennen

2) ... die Struktur und
die Inhalte eines
Evaluationsbogens fiir
Lebensstil-Interventio-
nen kennen
(ausfuhrliche /
maximale Version)

3) ... inder Lage sein,
ein geeignetes
Evaluationsprotokoll zu
entwickeln, welches in
der eigenen Einrichtung
durchfthrbar ist

Lehrmethoden

Erklaren Sie anhand der Folien KORE11 ,Evaluationsmanage-
ment” und KORE12 bis KORE13 , Evaluationsparameter ...
lund I1":

Pré-Post-Evaluationsanasatz:

® Kenndaten des Teilnehmers

e Teilnahme und Zufriedenheit

e Finaler Endpunkt

e Surrogatparameter

e | ebensqualitat

e Parameter im Zusammenhang mit korperlicher Aktivitat
und Erndhrung

Erklaren Sie anhand Folie KORE14 ,Evaluationsbogen fiir
Lebensstil-Interventionen (Beispiel, ausfiihrliche Version)”:

Fr eine ausfiihrliche Evaluation eines Interventionsprogramms
muss ein Evaluationsbogen erstellt werden, der sowohl die
Evaluationsparameter (welche auf den Folien KORE12 und
KORE12 erklart wurden), als auch entsprechende Felder fiir die
Eingabe der erfassten Daten zu Beginn der Manahme und bei
nachfolgenden Sitzungen

Erklaren Sie anhand der Folien KORE15+16 , Evaluationsbogen
fir Lebensstil-Interventionen (Beispiel, mittlere Version)”:
Fiir eine erfolgreiche Evaluation ist es fir jede Institution/
Einrichtung unabdingbar, eine Auswahl an durchfiihrbaren

Parametern aus der Gesamtliste der mdglichen und wiinschens-

werten Parameter zu treffen. Diese Auswahl ist abhdngig vom
verfligharen Budget, Zeit und Personal, welches die entspre-
chende Einrichtung fir den Evaluationsprozess zur Verfiigung
stellen kann.

Fragen Sie die Teilnehmer, welche Evaluationsparameter sie fiir
die Pré-Post-Analyse eines Lebensstil-Interventionsprogramms
an ihrem Arbeitsplatz fiir geeignet halten.

Diskutieren Sie die Antworten und Kommentare

PM Curriculum 251

Materialien
Medien

Folie KORE11
[Evaluations-
management]
(siehe Anhang)

Folien
KORE12+13
[Evaluations-
parameter fir ein
Interventions-
programm zur
Lebensstil-
Anderung I+11]
(siehe Anhang)

Folie KORE14
[Evaluations-
bogen fiir
Lebensstil-
Interventionen
— Beispiel:
Ausftihrliche
Version] (siehe
Anhang)

Folien
KORE15+16
[Evaluations-
bogen fiir
Lebensstil-
Interventionen
— Beispiel:
mittlere Version]
(siehe Anhang)
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13 Am Ende dieser Lehrmethoden MaMt::ie:::len
(Themen/Inhalte) | LE sollte der PM...
4) ... die Idee der Erkléren Sie: Folie KORE17
LIntention-to-treat”- Das Evaluationsmanagement beinhaltet die Definition geeigneter [Notwendigkeit
Methode fiir die Kooperationspartner fiir die statistische Auswertung der Daten ~ der Datenanalyse
Datenanalyse und und —prdsenta-
Prasentation kennen Erklaren Sie anhand Folie KORE17 ,,Notwendigkeit der tion auf einer
Datenanalyse und —présentation auf einer Intention-to-Treat- Intention-to-
Basis”: Treat-Basis]
(siehe Anhang)

Ausfiihrung einer Pra-Post-Evaluationsstudie: Wie geht man mit
fehlenden Daten bei Folgeerhebungen oder Drop-Outs um?

Vor Jahren wurde tiblicherweise die Per-Protocol-Methode (PP)
eingesetzt, bei welcher nur Personen mit vollstandigen
Datensétzen berticksichtigt wurden.

Die Intention-to-Treat-Methode (ITT) hingegen beriicksichtigt alle

Personen, die zu Beginn einer Studie eingeschrieben waren.

Im Rahmen der ITT gibt es zwei Arten, mit fehlenden Daten

oder Drop Outs umzugehen:

e \lerwendung der Baseline-Daten als Werte fiir das letzte
Follow-Up (BDCF)

o \lerwendung der zuletzt erhobenen Daten als Werte fiir das
letzte Follow-Up (LOCF)

Erklaren Sie Beispiele anhand Folie KORE18.1 (, Vereinfachtes ~ Folie KORE18.1
Beispiel fiir die Datens&tze von 10 Personen, die mit einer Studie  [Vereinfachtes
begonnen haben” sowie der Folien KORE18.2 und 18.3 Beispiel fiir die
(,Beispiele fiir die Datenanalyse...") Datensatze von
10 Personen, die
mit einer Studie
begonnen haben];
Folien KORE 18.2
+18.3 [Beispiel
fir die
Datenanalyse mit
Hilfe der
PP-Methode/ ...
mit Hilfe der
ITT-BDCF-
Methode]
(siehe Anhang)
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Lerneinheiten | Spezifische Lernziele

13 Am Ende dieser Lehrmethoden M:;::;:::‘en
(Themen/Inhalte) | LE sollte der PM...
LE-KOREG6: 1)...inder Lage sein,  Bitten Sie die Teilnehmer, in Gruppenarbeit (z.B. paarweise) Zentrale Fragen*
in Gruppenarbeit zentrale Fragen* in Bezug auf die Lerneinheiten zu bearbei- in Bezug auf
Bearbeitung zentrale Fragen in ten. Nach einer Bearbeitungszeit von x Minuten sollen die Modul 2 (KORE)
zentraler Fragen in -~ Bezug auf die Ergebnisse der gesamten Gruppe prasentiert werden (in ca. 5 flr die
Bezug auf die Lerneinheiten zu Minuten); Flipchart oder Tafel kénnen zur Veranschaulichung Gruppenarbeit
Lerneinheiten bearbeiten und die bestimmter wichtiger Aspekte eingesetzt werden
Ergebnisse zu
prasentieren [Geben Sie Zeit fiir die Bearbeitung]

Bitten Sie die Teilnehmer, ihre Ergebnisse vorzustellen;
bestimmte Aspekte kdnnen veranschaulicht werden (z.B.
Flipchart, Tafel); Dauer: ca. 5 Minuten

*) Diese zentralen Fragen in Bezug auf Modul 2 sollten von dem
entsprechenden zusténdigen Dozenten fiir das Modul erstellt
werden; die Gruppenarbeit sollte paarweise erfolgen (z.B. 7
zentrale Fragen fiir 14 Teilnehmer)

Beispiele:

e Erldutern** Sie die Struktur, die Anwendung und die
Auswertung von Diabetes-Risikotest(s), welche in lhrer Region
zum Einsatz kommen

e Erldutern** Sie einer Risikoperson die Anwendung und
Auswertung eines Diabetes-Risikotests

e Erstellen Sie eine Vorlage fiir einen umfassenden Evaluations-
bogen fiir Programme zur Lebensstil-Anderung und nennen Sie
die Parameter, die Sie wahrscheinlich erheben wiirden

e Erlautern Sie die Intention-to-Treat-Methode.

**) Der Dozent des Moduls kénnte 2 oder 3 Arbeitsgruppen
bitten, Erklarungen fir die gleiche Fragestellung aber fiir
verschiedene Zielgruppen (z.B. Experten / Mitarbeiter,
Journalisten, Risikopersonen) zu erarbeiten
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IMAGE

Modul 4 (KA):

Spezifische Aspekte der korperlichen Aktivitat in der

Pravention des Typ-2-Diabetes

Lernziele des Moduls:
Am Ende des Kurses sollte der Praventionsmanager ...

. ... die Bedeutung von korperlicher Aktivitat und korperlicher Fitness in der Pravention

des Typ-2-Diabetes vermitteln konnen (siehe LE-KA3).

. ... die Ziele, Komponenten und Ergebnisse der bewegungsbezogenen MalRnahmen

im Rahmen der DPP-Studie und DPS-Studie benennen kdonnen (s. LE-KA3).

. ... die unterschiedlichen Ebenen kdrperlicher Aktivitat sowie Determinanten zur

Klassifizierung korperlicher Aktivitaten respektive korperlicher Inaktivitat beschreiben
kdnnen (s. LE-KA4).

. ... die Grundlagen gesundheitsférdernder kdrperlicher Aktivitdten kommunizieren

konnen (s. LE-KAB).

. ...die Bedeutung der einzelnen sportmotorischen Fahigkeiten im Rahmen eines

Bewegungsprogrammes herausstellen konnen (s. LE-KAB).

. ... adaquate Empfehlungen hinsichtlich des Bewegungsverhaltens fir Personen

mit einem erhohten Risiko geben kdnnen (s. LE-KA7).

. ... Praxisempfehlungen hinsichtlich korperlicher Aktivitat auf die aktuelle Situation

des Einzelnen transferieren kdnnen (s. LE-KA7).

. ... personliche Barrieren vor der Aufnahme und Beibehaltung korperlicher Aktivitaten

erkennen und entsprechende Motivationsstrategien anbieten kénnen, um diese
Barrieren zu Uberwinden (s. LE-KAS).

. ... sowohl das Bewegungsverhalten als auch die korperliche Fitness in der Praxis

erfassen und evaluieren konnen (s. LE-KA10 und LE-KA11).

10.... Ergebnisse von Gruppenarbeiten im Rahmen dieses Moduls prasentieren konnen

(siehe LE-KA12).



Lerneinheiten
13
(Themen/Inhalte)

LE-KA1

BegrtiBung der
Teilnehmer

Informationen zum
Ablauf, zur Struktur
und zu den
wesentlichen
Inhalten des
Moduls

LE-KA2

Persénliche
Motivation im
Hinblick auf das
Modul ,Bewegung”

LE-KA3

Die Bedeutung
korperlicher
Aktivitaten in der
Pravention des
Typ-2-Diabetes

Spezifische Lernziele

Am Ende dieser
LE sollte der PM...

1) ... den Ablauf, die
Strukturen und die
wesentlichen Inhalte
des Moduls kennen.

2) ... die Lernziele des
Moduls kennen.

1) ... ihre perstnlichen
Lernbediirfnisse in
Bezug auf das Modul
Bewegung formulieren.

1) ... die Grundbegriffe
korperliche Aktivitat”
und , korperliche
Fitness” unterscheiden
kénnen.

Lehrmethoden

Begriit die Teilnehmerlnnen.

Erlautert (anhand der Folien KA1/2) den Ablauf und die
wesentlichen Inhalte des Moduls.

Erlautert die wesentlichen Lernziele des Moduls [anhand Folie
KA2.1 und 2.2]

Auffordern der TN, ihre persénlichen Lernbedirfnisse zu
formulieren und auf Moderationskértchen zu schreiben (in
Einzelarbeit).

Visualisieren der Ergebnisse durch das Anstecken der
Karteikdrtchen auf die Pinwand.

Moderation der Ergebnisprasentation in der Gruppe.

Aufbewahrung der gesammelten Moderationskartchen zum
kontinuierlichen Abgleich im weiteren Fortbildungsverlauf.

Bereits in den 1990er-Jahren zeigten Helmrich et al. (1994) und
Manson et al. (1991), dass regelmaRige kérperliche Aktivitat das
Risiko an Typ-2-Diabetes zu erkranken, reduziert.

Korperliche Aktivitat kann definiert werden als , jegliche durch
die Skelettmuskulatur hervorgebrachte Bewegung, die zu einem
substantiellen Anstieg des Energieverbrauchs fiihrt.”

(Casperson et al., 1985)

Korperliche Aktivitat kann somit als Oberbegriff fiir jede Art von
Bewegung verstanden werden, bei der physikalische Arbeit
verrichtet wird und Energie verbraucht wird. Korperliche
Aktivitdten umfassen daher sowohl kérperliche Aktivitaten im
Alltag als auch sportliche Aktivitaten.

Korperliche Fitness kann im Gegensatz zu kérperlicher
Aktivitat als , integrativer Parameter betrachtet werden, der eine
Vielzahl von Kdrperfunktionen erfasst (z.B. skleletto-muskulér,
kardiorespiratorisch und psychoneurologisch), die bei der
Durchfiihrung von kérperlicher Aktivitét involviert bzw.
notwendig sind” (Puder & Kriemler, 2008).

Demzufolge ist die kérperliche Fitness eher eine Konstitution,
die zum Teil genetisch determiniert ist, aber entscheidend durch
korperliches Training beeinflusst werden kann (Vélker, 2008).

PM Curriculum 255

Materialien
Medien

Folie KA1:
[Ablauf: Modul
Bewegung]

Folie KAZ:
[Inhalte/Themen:
Modul
Bewegung]

Folie KA2.1/2.2:
[Lernziele: Modul
Bewegung]

Metaplan,
Karten/Flipchart

Wandzeitung/
Tafel/ Metaplan
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Lerneinheiten
13
(Themen/Inhalte)

a) DPP-Studie
(optional)

Spezifische Lernziele

Am Ende dieser
LE sollte der PM...

2) ... die Komponenten,
Ziele und Ergebnisse
bewegungsbezogener
Malnahmen im
Rahmen relevanter
Studien zur Pravention
des Typ-2-Diabetes
(DPP-Studie und
DPS-Studie) kennen.

Materialien

Lehrmethoden Medien

Im Hinblick auf umfassende Lebensstil-Interventionen griinden
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).

Vortrag (anhand Folie KA3) iiber die allgemeinen Ziele der Folie KA3: [Ziele
DPP-Studie: der DPP-Studie]
e Gewichtsreduktion von > 7% des Gesamtkorpergewichtes in

den ersten sechs Monaten
e Einen durch kdrperliche Aktivitaten induzierten Energiever-

brauch von mindestens 700kcal pro Woche (entspricht 150 min

moderater kérperlicher Aktivitat)

Vortrag (anhand Folie KA4) iiber die MaRnahmen der Folie KA4:

Bewegungsintervention der DPP-Studie: [Inhalte der

Die Studienteilnehmer wurden ermutigt, Bewegungsinter-

e mindestens 150 min in der Woche moderate korperliche vention in der
Aktivitaten durchzufiihren (z.B. ziigiges Gehen). DPP-Studie]

e die korperlichen Aktivitaten tiber die Woche so zu verteilen,
dass sie mindestens drei Mal pro Woche aktiv sind. Dabei
sollte eine Aktivitatseinheit mindestens 10 min dauern.

e ein Krafttraining durchzufiihren, und zwar bis maximal 75 min
pro Woche (im Rahmen der insgesamt 150 min pro Woche)

e |hre ,Lebensstilaktivitaten” (z.B. Treppen steigen) zu steigern.
Diese Lebensstilaktivitaten aber nicht zu den 0.g. 150 min
moderater Aktivitaten hinzuzahlen.

Ferner mussten die teilnehmenden Gesundheitszentren zwei Mal
pro Woche ein begleitetes Bewegungsangebot (z.B. Gruppen-
wanderungen oder Aerobic) schaffen, bei dem auch personliche
Trainer zur Verfligung standen. Die Teilnahme an diesem
Angebot war freiwillig.

Vortrag (anhand Folie KAS5) tber die relevanten Ergebnisse Folie KAS:

der DPP-Studie: [Ergebnisse der
DPP-Studie]

(Das Bewegungsverhalten bzw. das Ausmal an kérperlicher

Aktivitat wurde mittels Fragebogen erhoben)

Nach 24 Wochen erreichten 74% der Teilnehmer das Ziel, 150

min pro Woche kdrperlich moderat aktiv zu sein.

- Die Diabetes-Inzidenz der Lifestyle-Gruppe war um 58%
geringer als in der ,Plazebo-Gruppe”.



Lerneinheiten
13
(Themen/Inhalte)

2) DPS-Studie

Spezifische Lernziele

Am Ende dieser
LE sollte der PM...

Lehrmethoden

DPS-Studie

Vortrag (anhand Folie KAG) iiber die allgemeinen Ziele der

DPS-Studie:

* Moderate bis intensive korperliche Aktivitaten tiber
mindestens 30 min pro Tag.

e Gewichtsreduktion von > 5%

 Reduktion der Fettaufnahme auf < 30% der Gesamtenergie-
aufnahme

 Reduktion der gesattigten Fettsauren auf < 10% der
Gesamtenergieaufnahme

e Steigerung der Aufnahme von Ballaststoffen auf mindestens
15g/1000 keal

Vortrag (anhand Folie KA7) iiber die MaRnahmen der
Bewegungsintervention der DPS-Studie:
= Die Kontrollgruppe erhielt schriftliche und miindliche
Informationen tiber die Bedeutung von korperlichen
Aktivitaten.
-> Die Teilnehmer der Interventionsgruppe wurden von einer
Erndhrungsfachkraft individuell betreut und beraten.
Die Empfehlungen lauteten:
e Ausdauertraining (z.B. Schwimmen, Walking, Skilaufen)
e Fin individuelles, beaufsichtigtes Krafttraining
(kostenlos + freiwillig)
e Steigerung von Lebensstilaktivitdten und Spaziergéngen
(hierzu wurden Walking- und Wandergruppen organisiert,
deren Teilnahme freiwillig war).

Zur Forderung der Motivation wurden zuséatzlich Wettkdmpfe und
Wettbewerbe zwischen den einzelnen Gesundheitszentren
organisiert.
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Materialien
Medien

Folie KAG:
[Ubersicht:
DPS-Studie]

Folie KA7:
[Inhalte der
Bewegungsinter-
vention in der
DPS-Studie]
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Lerneinheiten
13

(Themen/Inhalte)

Die Rolle der
kardiorespiratori-
schen Fitness in der
Entstehung des
Typ-2-Diabetes

Spezifische Lernziele

Am Ende dieser

LE sollte der PM...

Lehrmethoden

Vortrag (anhand Folie KA8) tber die relevanten Ergebnisse der
DPS-Studie (4.1-Jahre Follow-up)
Das AusmaR der korperlichen Aktivitaten 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 kérperlich
aktiv waren, stieg von 41% auf 62% (40% auf 46%).

o Teilnehmer, deren moderate bis intensive korperliche
Aktivitaten mit den aktuellen Empfehlungen der American
Heart Association und des American Center for Disease
Control and Prevention tibereinstimmen (> 2,5h / Woche)
hatten eine um 44% geringere Wahrscheinlichkeit einen
Diabetes zu entwickeln.

e Teilnehmer, die sich im oberen Drittel der ,Aktiven” (Zuwéachse

an totaler LTPA) befanden, hatten eine um 80% geringere
Wahrscheinlichkeit, einen Diabetes zu entwickeln als die
Teilnehmer im unteren Drittel der ,Aktiven”.

e Teilnehmer, die sich im oberen Drittel (Zuwachse an moderater

bis intensiver korperlicher Aktivitdt) hatten eine um 49-65%
geringere Wahrscheinlichkeit, einen Diabetes zu entwickeln
als die Teilnehmer im unteren Drittel.

e Teilnehmer, die das Walking gesteigert hatten, reduzierten die
Wahrscheinlichkeit, einen Diabetes zu entwickeln um 48%.

e Teilnehmer, die mindestens 30 min aktiv waren, um zu ihrer
Arbeitsstatte zu gelangen, konnten ebenfalls die Wahrschein-
lichkeit senken, einen Diabetes zu entwickeln.

Anmerkung:

In beiden Studien (DPP und DPS) wurden die korperlichen
Aktivitaten mittels Fragebdgen erfasst. Allerdings muss
daraufhin gewiesen werden, dass diese Methode auch mittels
spezieller Fragebdgen schwierig ist und zu Verzerrungen fiihren
kann (z.B. bedingt durch die Schwierigkeit, Intensitaten korrekt
zu erfassen oder durch das in Bezug auf das Bewegungs-
verhalten haufig zu beobachtende , Overreporting”)

Kann dagegen die kdrperliche Fitness in einer Laborsituation

erfasst werden, ist dies ein hoch zuverlassiger Messwert (Blair
& Church, 2003). Zudem ist die kdrperliche Fitness ein starkerer
Préadiktor im Hinblick auf unterschiedliche gesundheitsrelevante

Outcome-Variablen (LaMonte, Blair & Church, 2005; Myers et al.,

2002).

Betonung, dass korperliche Aktivitat und korperliche Fitness
zwei unabhéngige Pradiktoren in Bezug auf verschiedene
Gesundheitsparameter darstellen.

Erlauterung (anhand KA9) der Bedeutsamkeit von kdrperlicher
Fitness

Materialien
Medien

Folie KAS8:
[Ergebnisse der
Bewegungsinter-
vention /
DPS-Studie]

Folie KA9
[Relatives
Todesrisiko bei
Personen mit
unterschiedlichen
Risikofaktoren
und Aktivitats-
niveau]



Lerneinheiten
13
(Themen/Inhalte)

LE-KA4:
Definition und
Klassifikation
korperlicher
Aktivitaten (u.a.
leichte, moderate
und intensive
korperliche
Aktivitaten)

Spezifische Lernziele

Am Ende dieser
LE sollte der PM...

1) ... wissen, dass eine
klare Definition von
korperlicher Aktivitat
und korperlicher
Inaktivitat schwierig ist
und bisher keine
einheitliche,
international giiltige,
Definition vorliegt.

2) ... die Unterschiede
zwischen leichter,
moderater und
intensiver korperlicher
Aktivitat mittels
objektiver Parameter
verstehen.

Lehrmethoden

Erlauterung, dass eine moglichst klare Definition bzw.
Abgrenzung der unterschiedlichen Arten korperlicher Aktivitaten
bedeutsam ist: zum einen fir die Erfassung von Prévalenzzahlen
von korperlicher Aktivitat in der Bevolkerung. Zum anderen fiir
die Bestimmung von entsprechenden Empfehlungen fiir die
Prévention bzw. Therapie.

Vortrag (anhand Folie KA10) tiber verschiedene Definitionen von
korperlicher Aktivitat respektive korperlicher Inaktivitét (z.B. von
den American Centers for Sports Medicine).

Betonung, dass es derzeit keine, international einheitliche,
Definitionen der Begriffe kérperliche Aktivitat und kérperliche
Inaktivitat gibt und damit auch keine eindeutige Schwelle, ab
wann eine Person als ,inaktiv” gilt.

Beschreibt (anhand Folien KA 11/12) die unterschiedlichen
LAktivitatslevel” anhand verschiedener Parameter.

a) Definition nach dem Metabolischen Aquivalent (MET)
Das Metabolische Aquivalent beschreibt den Stoffwechselum-
satz eines Menschen bezogen auf den Ruheumsatz im Verhéltnis
zu seinem Korpergewicht. 1 MET entspricht dabei dem Umsatz
von ca. 3,5 ml Sauerstoff pro Kilogramm Kérpergewicht pro
Minute — beim ruhigen Sitzen. (So entspricht z.B. eine
4-MET-Aktivitat wie das zligige Gehen einem 4mal so hohen
Energieverbrauch wie das ,ruhige Sitzen”).

Die Einteilung korperlicher Aktivitaten nach MET:
e | eichte kdrperliche Aktivitaten (< 3MET)

© Moderate korperliche Aktivitaten (3-6 MET)

e Intensive korperliche Aktivitaten (>6 MET)

b) Definition basierend auf der Herzfrequenz

o |eichte kdrperliche Aktivitaten (35 —50% max. HF*)
o Moderate korperliche Aktivitaten (50 — 70% max. HF)
e Intensive korperliche Aktivitaten (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) iber eine subjektive Methode zur
Klassifizierung und Beschreibung korperlicher Aktivitaten.
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Materialien
Medien

Folie KA10:
[Definition
korperlicher
Aktivitat]

Folie KA11:
[leichte,
moderate und
anstrengende
korperliche
Aktivitaten nach
MET]

Folie KA12:
[leichte,
moderate und
anstrengende
korperliche
Aktivitaten
basierend auf der
Herzfrequenz]

Folie KA13:
[leichte,
moderate und
anstrengende
korperliche
Aktivitaten
klassifiziert nach
der BORG-Skala]
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Lerneinheiten | Spezifische Lernziele

Materialien

13 Am Ende dieser Lehrmethoden .
Medien

(Themen/Inhalte) | LE sollte der PM...

Die BORG-Skalaals  3) ... die BORG-Skala  ¢) BORG-Skala (Rate of perceived exertion = die persénliche

subjektiver zur Klassifizierung Belastungsempfindung)

Indikator zur korperlicher Aktivitdten  Die BORG-Skala bringt zum Ausdruck, wie anstrengend eine
Klassifizierung kennen und anwenden  Person eine bestimmte kérperliche Aktivitat empfindet. (= Die
korperlicher kénnen. subjektiv wahrgenommene Belastungsempfindung ist individuell
Aktivitaten unterschiedlich)

Empfohlen wird die BORG-Skala mit einer Skalierung von 6 bis
20% (6 = keine Anstrengung / 20 = maximal mdgliche Anstren-
gung). Alternativ kann auch die bestehende Skala von 0 bis 10
verwendet werden.

* Begriindet wird dies mit der bestehenden Korrelation zwischen  Folie KA14:

der subjektiv wahrgenommenen Belastungsstufe (z.B. 12) und [leichte,
der tatsachlichen Herzfrequenz wahrend der Belastung (wenn moderate und
man den Wert mit 10 multipliziert). anstrengende
korperliche
Erlautert (anhand Folie 14) die Klassifizierung leichter, Aktivitaten: drei
moderater und anstrengender kdrperlicher Aktivitaten basierend Methoden im
auf drei Methoden. Vergleich]
Aktuelle Daten zum ... die wesentlichen
Bewegungsverhal-  Merkmale des
tenin Deutschland ~ Bewegungsverhaltens
deutscher Erwachsener
kennen.
Ergebnisse der 4)... die wichtigsten Bundesgesundheitssurvey 1998
Bundesgesund- Ergebnisse des Mittels selbst auszufiillendem Fragebogen (24h Erinnerungspro-
heitssurveys 1998 Bundesgesundheitssur-  tokoll) wurden Daten zum Aktivitatsverhalten deutscher
und 2003 veys aus dem Jahr Erwachsener erhoben (Mensink, 1999).
1998 kennen. Folie KA15:
Erklart (anhand Folien KA15 und 15.1) die wichtigsten [Ergebnisse aus
Ergebnisse aus dem Bundesgesundheitssurvey 1998 zum dem Bundesge-
Aktivitatsverhalten deutscher Erwachsener: sundheitssurvey
1998]

Sportliche Aktivitaten:
® 43,8% der Méanner und 49,5% der Frauen betreiben tiberhaupt  Folie KA15.1:

keinen Sport. [Ergebnisse aus
e Der Anteil der sportlich Inaktiven nimmt mit dem Alter dem Bundesge-
erheblich zu. sundheitssurvey
e |m Vergleich zu 1991 hat die Zahl der sportlich Aktiven (> 2h 1998; Personen,
Sport pro Woche) zugenommen (Ménner +4,0% und Frauen die das
+5,95%). geforderte
e |m Vergleich zu 1991 ist die Zahl der Inaktiven (keine Mindestmal an
sportliche Aktivitat) bei den Méanner um 2,3% und bei den Bewegung

Frauen und 3,5% gestiegen. erfillen]
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13 Am Ende dieser Lehrmethoden MaMt::ie::‘en
(Themen/Inhalte) | LE sollte der PM...
5) ... die wichtigsten Bundesgesundheitssurvey 2003 olie KA15.2:
Ergebnisse des Mittels telefonischer Befragung wurden Personen zu ihrem [Ergebnisse aus
Bundesgesundheitssur-  Aktivitatsverhalten, insbesondere zu ihren sportlichen dem Bundesge-
veys aus dem Jahr Aktivitdten, aber auch zu ihrer Einschatzung tiber ihre sundheitssurvey
2003 kennen. korperlichen Aktivitaten und Bewegung befragt (Ritten, 2003]

Abu-Omar, Lampert & Ziese (2005).

Folie KA15.3:
Erklart (anhand Folie KA15.2 und KA15.3) die wichtigsten Ergeb-  [Ergebnisse aus
nisse aus dem Bundesgesundheitssurvey 2003 zum Aktivitatsver- dem Bundesge-

halten deutscher Erwachsener: sundheitssurvey

e Manner sind generell sportlich aktiver als Frauen. 2003; Anteil an

© Bei Ménnern sinkt die sportliche Aktivitat mit dem Alter Personen, die
kontinuierlich. mehr als zwei

e Mehr als die Halfte aller Frauen und Méanner geben an, sich Stunden in der
viel oder sehr viel zu bewegen. Woche sportlich

e Es bestehen hochsignifikante Zusammenhéange zwischen aktiv sind]

Sportteilnahme und gesundheitlicher Selbsteinschétzung.

LE-KAS5: Vortrag (anhand Folie KA16): Folie KA16:

Spezifische Aspekte Die Wirkungen regelmaRiger kérperlicher Aktivitat auf [Hauptgriinde

von Bewegung und verschiedene gesundheitsrelevante Parameter basieren auf den  einer verbesser-

Sport in der folgenden Aspekten (Bds & Brehm, 2006): ten Gesundheit

Prévention des - Verbesserung der physischen Ressourcen (Ausdauer, Kraft, durch regelma-

Typ-2-Diabetes Beweglichkeit, Koordination und Entspannungsfahigkeit). Rige karperliche
- Férderung der psychosozialen Ressourcen (z.B. soziale Aktivitaten]

Integration durch Gruppenaktivitdten).

- Reduzierung physischer Risikofaktoren (z.B. chronischer
Bewegungsmangel)

- Reduzierung von Missbefinden und Schmerzen (z.B. Riicken-
schmerzen)

£
=
=
o
‘E
E
=
o
=
a




262

IMAGE

Lerneinheiten
13
(Themen/Inhalte)

a) Effekte
regelmaRiger
korperlicher
Aktivitaten in Bezug
auf Typ-2-Diabetes
relevante
Parameter
(physische wie
psycho-soziale
Aspekte)

Effekte chronischer
JInaktivitat”
(bewegungsarmer
Lebensstil) in Bezug
auf Typ-2-Diabetes
relevante
Parameter
(physische wie
psycho-soziale
Aspekte)

Spezifische Lernziele

Am Ende dieser
LE sollte der PM...

1) ... bedeutsame
Anpassungsvorgange in
Bezug auf die
Prévention des
Typ-2-Diabetes durch
regelmalige
korperliche Aktivitaten
kennen.

2) ... die Vorgange der
physischen Adaptation
durch Bewegungsman-
gel auf das Herz-Kreis-
lauf-, Muskel-, Organ-,
und Immunsystem
sowie auf den
Metabolismus
verstehen und die
mdglichen psychosozia-
len Folgen von
kdrperlicher Inaktivitat
kennen (z.B.
Missbefinden,
Stimmungsschwankun-
gen).

Lehrmethoden

a) Effekte regelmaRiger korperlicher Aktivitaten in Bezug auf Typ-

2-Diabetes relevante Parameter (physische wie psycho-soziale
Aspekte)

Vortrag (anhand Folie KA19)

Korperliche Inaktivitat bedeutet mangelnde oder gar ausblei-
bende Anforderungen an die menschlichen Korpersysteme,
sodass relativ schnell Prozesse einer negativen Anpassung
einsetzen. Hierzu gehoren vornehmlich die Degeneration

o des Muskelsystems

e der Organe

e des Herz-Kreislaufsystems

e des Immunsystems

e des Metabolismus

Chronische Inaktivitat zieht dann weitere Risikofaktoren bzw.
Krankheiten nach sich wie

o Bluthochdruck

e Erhohte Blutzuckerwerte

e Storungen des Fettstoffwechels

o Ubergewicht

© Neuromuskuldre Dysbalancen

e Riickenschmerzen

e Osteoporose

® Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Neben den physischen Adaptationsprozessen kann chronische
korperliche Inaktivitat zu psychischen Missbefindenszustanden
ftihren.

Materialien
Medien

Folien KA17,17.1
+18,18.1
[Wichtige
physische wie
psychische
Anpassungsvor-
gange durch
regelmaRige
korperliche
Aktivitaten]

Folie KA19:
[Bewegungsman-
gel als
Risikofaktor]
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Lerneinheiten
13 Am Ende dieser
(Themen/Inhalte) | LE sollte der PM...

Spezifische Lernziele

Materialien

Lehrmethoden Medien

LE-KAG6:

Die Bedeutung der
motorischen
Hauptbeanspru-
chungsformen in
der Pravention des
Typ-2-Diabetes

1) ... die relevanten
motorischen

Beanspruchungsformen

(Ausdauer, Kraft,
Beweglichkeit und
Koordination) sowie
ihre Bedeutung im

Rahmen der Pravention

des Typ-2-Diabetes
kennen.

2) ... den gesundheitli-

chen Nutzen einer
guten Ausdauerleis-
tungsfahigkeit
verstehen.

Im Rahmen von Gesundheitssport werden die motorischen
Fahigkeitsbereiche Ausdauer, Kraft, Koordination und
Beweglichkeit geférdert, die Schnelligkeit spielt dagegen keine
Rolle.

Erlautert, 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 Pravention des
Typ-2-Diabetes eingesetzt werden kann (Sigal et al., 2007).

Aus diesem Grund liegt der Fokus im Rahmen der Prévention des
Typ-2-Diabetes auf einem gezielten Training der aeroben
Ausdauer und einem moderaten Krafttraining.

Ausdauerleistungsfahigkeit

Fiir den Gesundheitssport ist die allgemeine aerobe Ausdauer-
leistungsfahigkeit von zentraler Bedeutung und gilt als wichtiger
Fitness-Faktor (Bos & Banzer, 2006).

Definiert (anhand Folie KA21, 21.1) die allgemeine Ausdauer-
leistungsfahigkeit.

Def.: Ausdauer ....die Fahigkeit eine bestimmte sportliche
Leistung physisch und psychisch maglichst lange aufrecht
erhalten zu konnen. Sie wird auch als Widerstandsfahigkeit
beschrieben und umfasst die Erholungsfahigkeit. (Grosser/
Starischka, 1998)

Erldutert die wichtigsten Anpassungsvorgéange durch ein
gezieltes aerobes Ausdauertraining

- auf das kardiovaskulére System (Folie KA22.1 —22.4)

- auf das Atmungssystem (Folie KA23)

- auf den Muskel (Folie KA23)

- auf das metabolische System (Folie KA24)

Folie KA20: [Die
motorischen
Hauptbeanspru-
chungsformen]

Folie KA21, 21.1:
[Definition der
allgemeinen
Ausdauerleis-
tungsfahigkeit]

Folie KA22.1 bis
KA22.4:
[Verschiedene
Aspekte der
kardialen
Anpassung durch
ein regelmaRiges
Ausdauertraining]
Folie KA23:
[Anpassung an
das Muskelsys-
tem und das
Atmungssystem]
Folie KA24:
[Anpassung an
das metabolische
System]
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Lerneinheiten
13 Am Ende dieser
(Themen/Inhalte) | LE sollte der PM...

Spezifische Lernziele

Materialien

Lehrmethoden Medien

3) ... den gesundheitli-  Kraftfahigkeit

chen Nutzen einer
guten Kraftfahigkeit
verstehen.

4) ... den Nutzen einer
guten Beweglichkeit

kennen.

Lange Zeit standen die Effekte eines Ausdauertrainings im
Vordergrund praventiver MaRnahmen. 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
Fahigkeit des Nerv-Muskelsystems, mit Muskelkontraktion
Widerstéande zu tiberwinden, ihnen nachzugeben bzw. sie zu
halten. (Grosser, Starischka, Zimmermann, 2001)

Erlautert (anhand Folie KA26 und KA26.1) die Wirkungen eines

gesundheitsorientierten Krafttrainings.

Ein regelmaRiges Krafttraining fordert u.a.

- die Okonomisierung der Muskelarbeit

- den Aufbau von metabolisch aktiver Muskelmasse bzw.
Verringerung des Korperfettanteils

- die Steigerung der Insulinsensitivitat

- die Senkung der Ruheherzfrequenz

- die Steigerung der Kérperwahrnehmung

Erlautert (anhand Folie KA27) die zentralen Effekten eines
gezielten aeroben Ausdauertrainings und eines moderaten
Krafttrainings.

Betont, dass hinsichtlich der Pravention des Typ-2-Diabetes eine
ausgeglichene Kombination beider Trainingsformen zu den
besten Resultaten fiihrt.

Beweglichkeit

Die Beweglichkeit gehort neben der Ausdauerfahigkeit und
Kraftfahigkeit zu wichtigsten Komponenten der Fitness einer
Person. Eine gute Beweglichkeit erméglicht Unabhangigkeit und
Mobilitat bis ins hohe Alter. Eine Verbindung zwischen der
Beweglichkeit einer Person und der Pravention von Diabetes ist
bisher jedoch nicht nachgewiesen.

Definiert (anhand Folie KA28) Beweglichkeit.
.Beweglichkeit ist die Fahigkeit, Bewegungen mit der
erforderlichen Schwingungsweite ausfiihren zu konnen. Die
Beweglichkeit ist definiert Uber die Gelenkigkeit und die
Dehnfahigkeit.”

Folie KA25:
[Definition der
allgemeinen
Kraftfahigkeit]

Folie KA26, 26.1:
[Anpassungsvor-
gange durch ein
gezieltes
Krafttraining]

Folie KA27:
[Vergleich von
Effekten eines
moderaten
Krafttrainings und
eines aeroben
Ausdauertrai-
nings auf
verschiedene
Gesundheitspara-
meter]

Folie KA28:
[Definition von
sportmotorischen
Beweglichkeit]
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Lerneinheiten
13 Am Ende dieser
(Themen/Inhalte) | LE sollte der PM...

Spezifische Lernziele

Materialien

Lehrmethoden Medien

LE-KA7:
Empfehlungen zur
korperlichen
Aktivitat in der
Prévention des
Typ-2-Diabetes

5) ... den Nutzen einer

gut ausgebildeten

Koordination kennen.

1) ... die aktuellen

Empfehlungen fir die

Pravention des
Typ-2-Diabetes im

Bereich Bewegung und

Sport kennen.

Koordination

Eine gut ausgebildete Koordinationsfahigkeit wirkt sich positiv
auf eine dkonomische Bewegungsausfiihrung, 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.

Erlautert (anhand Folie KA30) die Bedeutung einer gut
ausgebildeten Beweglichkeit und Koordination

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 giiltig
fiir erwachsene Personen von 18 bis 65 Jahren.

*Im Vergleich zu den Empfehlungen von 1995 wurden
bedeutsame Zusatze aufgenommen. Hierzu gehéren zum einen,
dass in der aktuellen Version ausdriicklich auch eine Empfehlung
fur 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 miissen, zu positiven Auswirkungen auf
verschiedene GesundheitsKArameter fiihrt.

Erlédutert (anhand Folie KA31) die aktuellen Empfehlungen zum
Bewegungsverhalten.

a) Aerobes Ausdauertraining

-> mindestens 30 min an 5 Tagen der Woche mit moderater
Intensitat

-> oder mindestens 20 min an 3 Tagen der Woche mit hoher
Intensitat

b) Moderates Krafttraining

Korperliches Training zur Erhaltung bzw. Steigerung der
Muskelkraft an mindestens 2 Tagen der Woche (ca.8-10
Ubungen, die groBe Muskelgruppen beanspruchen; mit 8-12
Wiederholungen jeder Kraftiibung)

Erlautert die zentralen Aussagen der

- Bewegungspyramide (anhand Folie KA32+33 / verschiedene
Varianten) und

- der Bewegungs-Torte (anhand Folie KA34)

Folie KA29:
[Definition der
sportmotorischen
Koordination]

Folie KA30:
[Bedeutung einer
gut ausgebildeten
Beweglichkeit
und Koordination]

Folie KA31:
[Aktuelle
Empfehlungen
zum Gesundheits-
verhalten]

Folien KA32+33:
[Bewegungs-
pyramiden -

Folie KA34:
Bewegungs-Torte]
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Lerneinheiten
13
(Themen/Inhalte)

Visualisierung der
Empfehlungen zum
Bewegungsverhal-
ten

FI.T.T.-Regel

LE-KA7-A:
Transfer der
Empfehlungen zum
Bewegungsverhal-
ten in die tagliche
Praxis

LE-KAS:
Barrieren vor der
Aufnahme und
Beibehaltung
korperlicher
Aktivitaten

Spezifische Lernziele

Am Ende dieser
LE sollte der PM...

2) ... die zentralen
Aussagen der
Bewegungspyramide
bzw. der Bewegungs-
Torte kennen.

3) ... die E1.T.T.-Regel
verstehen und
umsetzen konnen.

... in der Lage sein, die
aktuellen Empfehlun-
gen auf einzelne
Personen in der

taglichen Praxis anwen-

den zu kénnen.

Materialien
Lehrmethoden Medien
Erklart (anhand Folie KA35) die F1.T.T.-Regel Folie KA35:
Die F1.T.T.-Regel kann als Rahmen verwendet werden, [FLT.T. — Regel]

korperliche Aktivitaten zu beschreiben und zu planen.
Der Ausdruck FI.T.T. setzt sich wie folgt zusammen:

F => Frequency / Haufigkeit = Wie haufig wird trainiert?

| = Intensity / Intensitdt = Wie intensiv wird trainiert?
T=>Time / Dauer = Wie lange wird trainiert?
T->Type / Art = Mit welcher Art von Bewegung?

Betont, dass es in der taglichen Praxis vorkommen kann, dass
die 0.g. Empfehlungen von bestimmten Personen nicht erreicht
werden kdnnen (z.B. von Personen mit einer extremen
Adipositas). Um physische wie psychische Uberforderungen und
damit Riickzugsverhalten zu vermeiden, sollten die Empfehlun-
gen unbedingt individuell angepasst werden.

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 kérperlicher
Aktivitat sind abhéngig vom Alter, vom Geschlecht und dem
sozio-6konomischen Status einer Person.

Haufig genannte personliche Barrieren sind z.B.*:

- Zu wenig Zeit

- Bewegung fiihrt zu Unwohlsein

- Mangelnde ,Motivation”

- Bewegung macht keinen Spaf3

- Sport ist langweilig

- Geringe Selbstwirksamkeit (kein Zutrauen in die eigenen
Fahigkeiten)

- Angst vor Verletzungen

- Kiirzlich zugezogene Verletzung

- Mangelndes Selbstmanagement (Zielsetzung, Planung,
Monitoring)

- Mangelnde Unterstiitzung (durch Familie, Freunde, etc.)



Lerneinheiten
13
(Themen/Inhalte)

Strategien zur
Uberwindung der
Barrieren

LE-KA9:
Techniken zur
Erfassung
korperlicher
Aktivitaten

Spezifische Lernziele

Am Ende dieser
LE sollte der PM...

1) ... personliche
Barrieren vor der
Austibung und
Beibehaltung von
korperlichen Aktivitaten
erkennen.

2) ... verstehen, dass
Barrieren individuell
sehr unterschiedlich
und abhangig vom
Alter, vom Geschlecht
und dem sozio-okono-
mischen Status einer
Person sind.

3) ... Strategien zur
Uberwindungvon
Barrieren kennen und
im Gesprdch vermitteln
kénnen

1) ... verschiedene
Maglichkeiten zur
Erfassung des
Bewegungsverhalten
einer Person kennen
und bewerten konnen.

Lehrmethoden

Hinzukommen sogenannte Umgebungsfaktoren, wie z.B.

- keine Bewegungsmaglichkeiten 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 persénlichen Barrieren vor der
Aufnahme und Beibehaltung kdrperlicher Aktivitaten zu
identifizieren und in Kleingruppenarbeit zu diskutieren.

Visualisieren der Ergebnisse auf dem Flipchart oder Pinnwand.

Gemeinsame Einteilung der Barrieren in mdgliche Kategorien
(ggf. anhand Folie KA36).

Auffordern der TN, in Kleingruppen Wege zu diskutieren, wie
diese Barrieren bzw. Hinderungsgriinde tiberwunden werden
kénnen.

Auffordern der TN, die erarbeiteten Strategien in einem
Zweiergespréch zu vermitteln.

Moderation der Diskussion, inwiefern die erarbeiteten
Strategien im Gespréch als wirkungsvoll empfunden wurden.

Zusammenfassung der besten Strategien.

Demonstriert und erlautert (anhand Folie KA37 und
Musterbeispielen) verschiedene Techniken zur einfachen
Erfassung von korperlichen Aktivitdten. Diese sind z.B.

- Fragebdgen (z.B. IPAQ = International Physical Activity
Quesstionnaire oder den Freiburger Fragebogen zur kérperli-
chen Aktivitat)

- Tagebiicher

- Pedometer

- Akzeleromteer

- Herzfrequenzmessgerate

- efc...

PM Curriculum 267

Materialien
Medien

Flip-Chart /
Pinnwand

Optional Folie
KA36 [Haufig
genannte
Barrieren]

[Folie KA37:
Techniken zur
Erfassung von
korperlichen
Aktivitaten / des
Bewegungsver-
haltens]

Sofern
vorhanden,
sollten
Fragebdgen oder
Kleingerate wie
2.B. ein
Pedometer
vorgestellt
werden.
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Lerneinheiten
13
(Themen/Inhalte)

Methoden zur
Erfassung der
korperlichen Fitness

Vorschlag fiir einen
einheitlichen
Fitnesstest

LE-KA10
Basisqualifikation
eines Praventions-
managers Typ-2-Dm
bzw. eines
Kooperationspart-
ners flir den
.Bewegungsbe-
reich”

LE-KA11

Bewegung und
Sport in der Praxis

Spezifische Lernziele

Am Ende dieser
LE sollte der PM...

2) ... verschiedene
Maglichkeiten zur
Erfassung der
kérperlichen Fitness
einer Person kennen
und bewerten kénnen.

3) ... die vorgeschlage-
nen Test-items zum
sportmotorischen
Fitnesstest kennen und
durchgefiihrt haben.

... 1) kennen die
erforderlichen
Qualifikationen einer
Sportfachkraft zur
Durchfiihrung einer
Bewegungsintervention
gemaR Leitfaden 820
SGBV der Spitzenver-
bande der Krankenkas-
sen.

Lehrmethoden

Vortrag (ber objektive Messmethoden zur Erfassung der

korperlichen Fitness, wie z.B.

- sportmotarische Fitness-Tests zur Erfassung von Ausdauer,
Kraft, Beweglichkeit und Koordination

- Erfassung der maximalen Herzfrequenz (z.B. Laufbandergome-
ter, Fahrradergometer)

- Erfassung der maximalen Sauerstoffaufnahmefahigkeit (z.B.
Spiroergometrie)

Kurze Vorstellung (anhand Folie KA38) der vorgeschlagenen
Test-items fur einen einheitlichen Fitnesstest (Hinweis: alle
Testitems sollen in einer Praxiseinheit durchgefiihrt und
detailliert diskutiert werden).

Ausdauer:
Kraft:
Beweglichkeit:
Koordination:

6-Minute-Walking-Test

Sit-ups, Push-ups, Jump and Reach
Rumpftiefbeuge (stehend oder sitzend)
Einbeinstand

Hinweis zum Fitnesstest:

Um die Einhaltung wissenschaftlicher Standards zu gewahrleis-
ten, ist die Verwendung valider Testinstrumente zum Erbringen
von Nachweisen tiber die Wirksamkeit von Bewegungsinterven-
tionen erforderlich. In der t&glichen Praxis sollten die
Testverfahren jedoch in erster Linie zur Motivation der
Teilnehmer dienen (Vergleich ,Fitness vor der MaRnahme” zu
Fitness nach der Malknahme”).

Erlautert (anhand Handout: Leitfaden Pravention®): die
notwendigen Grundqualifikationen einer Sportfachkraft zur
praktischen Durchfiihrung einer Bewegungsintervention.

* Gemeinsame und einheitliche Handlungsfelder und Kriterien
der Spitzenverbande der Krankenkassen zur Umsetzung von 88
20 und 20a SGB V vom 21. Juni 2000 in der Fassung vom 2.
Juni 2008

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 Ausmal8 an
Ubergewicht oder der Grad einer Hypertonie). Sinnvoller ist es
daher, von giinstigen bzw. ungtinstigen Sportarten zu sprechen.
Gunstig sind insbesondere die Bewegungsformen, die leicht
erlernbar und ungefahrlich sind und zudem groRRe Muskelgruppen
beanspruchen.

Materialien
Medien

[Folie KA38:
Testitems fiir
einen einheitli-
chen sportmotori-
schen Fitnesstest]

Handout: Auszug
aus dem
aktuellen
,Leitfaden
Pravention” der
Spitzenverbande
der Krankenkas-
sen (Fassung 2.
Juni 2008)

Angemessene
Raumlichkeiten,
Gerate und
Materialien



Lerneinheiten
13
(Themen/Inhalte)

a) Giinstige
Bewegungsformen
in der Praxis

b) Fitness-Test

LE-KA11:
Bearbeiten
zentraler
Fragestellungen zu
den einzelnen
Lerneinheiten

Spezifische Lernziele

Am Ende dieser
LE sollte der PM...

1) ... kennen giinstige
Bewegungsformen /
Sportarten und ihre
spezifischen
Charakteristika.

2) ... an mindestens
einer Bewegungsform
teilgenommen haben,
die fiir diese Zielgruppe
als glinstig erachtet
wird (z.B. Walking,
Schwimmen,
Radfahren).

3) ... in der Lage sein,

einen Fitnesstest durch-

zuftihren (bzw. von dem
Kooperationspartner
durchftihren zu lassen)

... zentrale Fragen
respektive Aufgaben zu
den einzelnen
Lerneinheiten
bearbeitet haben.

*LE-KA = Lerneinheit korperliche Aktivitéat

Lehrmethoden

Im Hinblick auf die Zielgruppe von Bewegungsinterventionen zur
Prévention des Typ-2-Dm kénnen die folgenden Sportarten
jedoch als besonders giinstig erachtet werden:

e \Walking / Nordic Walking
e Krafttraining

e Radfahren

e Schwimmen

o Aquafitness

® Gymnastik

® Tanzen

Organisation, Erlauterung und Durchfiihrung 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

Auffordern der Teilnehmer, in Gruppenarbeit spezifische
Fragestellungen zu den einzelnen Lerneinheiten zu bearbeiten.

[Je nach Aufgabenstellung steht hier eine bestimmte Zeitspanne
zur Verfiigung]

Auffordern der Teilnehmer, die erarbeiteten Ergebnisse zu
prasentieren (je nach Aufgabenstellung mittels Flip-Chart,
Pinnwand, etc.)

Anmerkung:

Die Fragestellungen werden vom Dozent des jeweiligen Moduls
zusammengestellt. Die Gruppenarbeit sollte, sofern maglich, in
Partnerarbeit erfolgen (siehe Anhang: 20 Beispielfragen).
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Materialien
Medien

Handout:
Testbeschreibung

Stoppuhren,
Hiitchen,
MaRband,
Bodenmatten,
etc.

Fragenkatalog
zum Modul
Bewegung”

Pinnwénde,
Flip-Charts, etc.
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Magliche Fragestellungen:

Bedeutung korperlicher Aktivitaten in der Pravention des Typ-2-Diabetes

e \Warum spielen korperlichen Aktivitaten im Hinblick auf die Pravention 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. Erlautern Sie, unter besonderer Berlicksichtigung der korperlichen Aktivitdten, die Er
gebnisse der DPS-Studie.

Definition und Klassifikation korperlicher Aktivitaten

Vorbereitende Fragen:

1. Wie definieren Sie korperliche Aktivitaten?

2. Warum ist eine einheitliche Definition von kdrperlicher oder sportlicher Aktivitat Gber
haupt notwendig?

3. Welche Determinanten zur Klassifikation von korperlichen Aktivitaten kennen Sie?

. Was ist ein metabolisches Aquivalent?

5. Wie definieren Sie den Begriff der , korperlichen Inaktivitat”? Begrinden Sie lhre Ent-
scheidung!

6. Inwiefern unterscheiden sich korperliche Aktivitat und korperliche Fitness?

N

Pravalenz korperlicher Aktivitaten in Deutschland

1. Welche Erhebungsinstrumente wurden im Rahmen der Bundesgesundheitssurveys von
1998 und 2003 zur Erfassung der korperlichen Aktivitaten bei Erwachsenen eingesetzt?
Beurteilen Sie diese Erhebungsinstrumente.

2. Nennen Sie die wichtigsten Entwicklungstendenzen in Bezug auf die sportliche Aktivitat
von deutschen Erwachsenen!

Methoden zur Erfassung und Evaluation von korperlicher Aktivitat und korperlicher
Fitness

1. Welche Methoden zur Erfassung der korperlichen Aktivitat kennen Sie?
2. Erldutern Sie die Vorteile und Nachteile eines Pedometers!
3. Welchen Test wirden Sie zur Erfassung der allgemeinen Ausdauerfahigkeit empfehlen?
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Barrieren vor der Aufnahme und Beibehaltung korperlicher Aktivitaten

1. Welches sind die am haufigsten genannten Griinde flr eine Nichtaufnahme korperlicher
Aktivitaten?
2. Welche Strategien kennen Sie, um die genannten Barrieren zu Uberwinden?
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Module 3 + 5 (VA):
Motivation + Verhaltensanderung

Lernziele des Moduls:

Am Ende des Kurses sollte der Praventionsmanager ...

1. ... einen Uberblick Uber Prozesse der Motivations- und Verhaltensanderung geben
kdnnen.

2. ... Teilnehmer befahigen kdnnen, ihren jetzigen Lebensstil bzw. Lebensstil-relevante
Verhaltensweisen einzuschatzen.

3. ... eine Reihe von Techniken zur Verhaltensanderung durchfihren (siehe Interventions-
manual), um zu motivieren und die Verhaltensanderung zu unterstttzen.

3a ... mit Teilnehmern arbeiten kénnen, um die Motivation flr Veranderung zu
unterstutzen.

3b ... mit Teilnehmern arbeiten, um Aktionsplane fir Veranderung zu erstellen.

3c ... mitTeilnehmern arbeiten, um Strategien zur Férderung der Beibehaltung
der Verhaltensanderung anzuwenden

3d ... Follow-up Sitzungen mit dem Fokus auf Rlckfall-Management-Strategien wie
z.B. ZielUberprifung, Aktionsplane und Bewaltigungsstrategien anleiten konnen.
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3e ... Strategien anwenden kénnen, die dem Klienten helfen, soziale oder familidre
Unterstltzung und andere externe Unterstlitzungsquellen in Anspruch zu nehmen,
um die Verhaltensanderung zu erleichtern.

3f ... Uber den Einsatz spezifischer Techniken Empathie mit den Klienten entwickeln
kdonnen (z.B. aktives Zuhdren, Reflexion, weitere Verfahren, um Widerstand zu
mindern).

3g ... mit Teilnehmern arbeiten kénnen, welche nicht bereit sind, ihr Verhalten zu
andern oder die gewlnschte Verhaltensanderung am Ende des Programms nicht
erreichen (d.h. , die Tur offen lassen”).

4. ... alle oben genannten Punkte in einem Gruppen-Setting anbieten kénnen.
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Das Curriculum besteht aus zwei Lernstrangen:

1) Allgemeine Fahigkeiten und Wissensgrundlagen zur Unterstitzung von Verhaltensande-
rung bei Teilnehmern.

2) Spezielle praktische Kompetenzen, um Fahigkeiten und Wissen zur Unterstitzung von
Verhaltensanderung umsetzen zu konnen.

Wichtiger organisatorischer Hinweis:

Zu Beginn dieses Moduls ist in Lerneinheit VA3 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: ,Wahlen Sie ein Lebensstil-relevantes

Ziel (Ernahrung oder Bewegung) und setzen Sie es in ihrem Alltag um.”

Lerneinheiten
13

(Themen/Inhalte)

Spezifische
Lernziele
Am Ende dieser

LE sollte der PM...

Lehrmethoden

Modul 3 (= Tag 1 des Moduls , Motivation und Verhaltensénderung”)

Materialien
Medien?

LE-VA 1: 1) ... den Ablaufund ~ — BegriiBung der Teilnehmer. Folie VA1
Begriiung der die zentralen Inhalte [Hauptthemen]
Teilnehmer des Moduls

.Motivation und

Verhaltensanderung”

kennen
Informationen tiber  2) ... die zentralen — Uberblick (anhand der Folien VA 1+2) iiber die zentralen Folie VA2
den Ausbildungsab- Lernziele des Moduls Inhalte und Lernziele des Moduls vermitteln. [wichtige
lauf, zentrale .Motivation und Lernziele dieses
Inhalte und Verhaltensanderung” Moduls]
Lernziele des kennen
Moduls
Diskussion der 3) ... individuelle Bitten Sie die Teilnehmer, ihr vorhandenes Fachwissen Kartchen,
personlichen Lernbediirfnisse in sowie personliche Lernerwartungen/-bedirfnisse in Bezug auf Pinnwand

Erwartungen und Bezug auf das Modul das Modul zu beschreiben (30 Sekunden pro TN) und diese
Bedurfnisse der .Motivation & einzeln auf Papierkarten zu notieren.

Teilnehmer in Verhaltensanderung”

Bezug auf das formulieren Moderieren Sie eine zusammenfassende Diskussion zu den

Modul

unterschiedlichen Lernbedrfnissen der Teilnehmer.



Lerneinheiten
13

(Themen/Inhalte)

LE-VA 2:

Evidenz und Nutzen
von Lebensstil-
Anderung in der
Pravention des
Typ-2-Dm:

Die Ergebnisse der
DPS-Studie (kurz
gefasst /
Wiederholung)

LE-VA 3:
Personliche
Erwartungen und
Bedurfnisse in
Bezug auf das
Modul

LE-VA 4:

Uberblick iiber
Motivation und
Verhaltensanderung
in der Pravention
des Typ-2-Diabetes

Warum sollte man
einen Schwerpunkt
auf Verhaltenséan-
derung legen?

Spezifische
Lernziele
Am Ende dieser
LE sollte der PM...

1) ... den Nutzen der
Lebensstil-Anderung
in Hinblick auf T2DM
verstehen

1) ... individuelle
Lernbedirfnisse in
Bezug auf das Modul
.Motivation &
Verhaltensanderung”
auf der Basis eigener
Erfahrungen bei der
Umsetzung neuer
Lebensstil-relevanter
Ziele formulieren
(Modul-vorbereitender
Arbeitsauftrag)

1) ... den Prozess der
Verhaltensanderung,
sowie den Nutzen von
Lebensstil-Anderung
in Hinblick auf T2DM
verstehen und die
Auswahl an maglichen
Behandlungskompo-
nenten sowie die
Grundlagen fiir die
Auswahl der in diesem
Kurs vermittelten
Techniken zur
Unterstiitzung von
Verhaltensanderung
kennen.

Lehrmethoden

Referat

Folien VA3+4

Erklaren Sie, dass Lebensstil-Anderungen die Entwicklung von
Typ-2-Diabetes stark verlangsamen konnen. Diese
Lebensstil-Anderungen kénnen sich auf veranderte Ernahrung
(z.B. Ballaststoffe und Fett) und auf gesteigerte kdrperliche
Aktivitat beziehen. Von den Teilnehmern der DPS Studie, die 4
oder mehr Ziele zur LebensstiI—Anderung erreichten,
entwickelte keiner Diabetes.

Diskussion iiber Folie VA5 (Gruppenarbeit und gelenkte
Diskussion)

Reflexion und Diskussion der Hausaufgabe*; Gruppendiskus-
sion dber Erfahrungen mit und Herausforderungen bei
Verhaltensanderung.

*) Modul-vorbereitender Arbeitsauftrag, der am Ende des
ersten Kurstages den Teilnehmern gestellt wurde: Wahlen Sie
ein Lebensstil-relevantes Ziel (Ernahrung oder Bewegung) und
setzen Sie es in ihrem Alltag um."”

Folie VA5 Anregungen fiir den Trainer (Was motiviert
Menschen eine Veranderung anzugehen? Was motiviert/
hindert Menschen, Veranderungen beizubehalten? Was sind
Hinderungsgriinde fir Gewichtsabnahme und /oder mehr
Bewegung in ihrem Leben? Was hat funktioniert, welche
Bewaltigungsstrategien — was hat Sie gehindert, etc.)

Referat

Folien VA 6+7

o Erkldren Sie, dass es wichtig ist, zu vermitteln, wie man
Verhalten &ndern kann, da es nicht ausreicht, die
Teilnehmer tiber Erndhrung und kérperliche Aktivitat nur zu
informieren, um eine Verhaltensanderung herbeizufiihren.
Die Menschen brauchen eine ,Werkzeugkiste” mit
Techniken, um sie bei der Verhaltensanderung zu
unterstiitzen. Diese Techniken werden in den ndchsten
beiden Tagen vermittelt.

PM Curriculum

Materialien
Medien?

Folie VA3+4
[Lebensstil-
Anderung
verhindert oder
verzogert die
Entwicklung
eines Typ-2-
Diabetes]

Folie VA5
[Reflexion der
Hausaufgabe]

Folien VA 6+7
[Warum ist das
Thema
Verhaltensande-
rung so wichtig?]
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Lerneinheiten
13

(Themen/Inhalte)

Der Prozess der
Verhaltensanderung

Vorliegende Evidenz
(IMAGE VA Leitlinie
und Toolkit)

Spezifische
Lernziele
Am Ende dieser

LE sollte der PM...

Lehrmethoden

Folien VA 8-10

Einfiihrung des , Stufenmodells der Veranderung” (SMV):
Erkldren Sie, dass Menschen nicht einfach ein Verhalten
andern, sondern bestimmte Stufen durchlaufen und zwar in
individuellem Tempo

Referat

Folien VA11-14

Erklaren Sie, dass es einen Mangel an Information dariiber
gab, welche Interventionskomponenten effektiv sind, um
Verhalten zu veréndern und daher ein Literatur-Review dazu
im Rahmen des IMAGE Projekts durchgefiihrt wurde.

Referat

Folie VA15

Das IMAGE Projekt beinhaltete einen Review der Evidenz fiir

die Unterstiitzung von Verhaltensénderung (VA) mit folgenden

Empfehlungen:

e \leranderungen sollten sowohl bei Erndhrung als auch bei
Bewegung unterstiitzt werden

e Ein Interventionsplan sollte die Veranderungsprozesse
sowie spezifische Techniken und Methoden zur Umsetzung
dieser Prozesse festlegen

e Es sollten etablierte und gut definierte Verhaltensénde-
rungs-Techniken eingesetzt werden

e Selbstkontrolle sollte neben anderen selbstregulatorischen
Techniken im Zusammenhang mit der Kontrolltheorie
angeregt werden

e s sollte ein starker Fokus auf die Beibehaltung gelegt
werden

e Die Haufigkeit oder Zahl der Kontakte sollte so hoch wie
moglich sein

e Finbeziehung von sozialer Unterstiitzung sollte gemeinsam
mit den Teilnehmern erarbeitet werden

(Verweis auf das Review-Dokument im IMAGE Portal zur
weiteren Lektire)

Materialien
Medien?

Folien VA 8+9
[Das Stufenmo-
dell der
Verénderung]
Folie VA 10
[Stufen des
Modells]

Folien VA11-14
[11: Wie kdnnen
wir sicherstellen,
dass eine
Intervention
erfolgreich ist];
[12: Empfeh-
lungen zur
Prévention des
Typ-2-Diabetes
.1 13: Ziele fiir
den Abschnitt
Verhaltens-
anderungl;

[14: Haupt-
erkenntnis]

Folie VA15
[Ubertragung der
Empfehlungen
der IMAGE
Leitlinie in ein
Interventionsmo-
dell]

IMAGE Leitlinie
vorab im IMAGE
Portal
herunterladen
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Lerneinheiten Spezifische
13 Lernziele Lehrmethoden Materialien
Am Ende dieser Medien?
LE sollte der PM...

(Themen/Inhalte)

Der Prozess der
Verhaltensande-
rung, der in diesem
Kurs vermittelt wird

Folien VA 16-21: Prozess der Verhaltensanderung des

Programms, Programmziele & Verhaltensénderungs-Techniken

— Referat VA 16: Der Verhaltensanderungs-Prozess
(d.h. die Methode, die in diesem Programm vermittelt wird)
beinhaltet 3 Hauptprozesse — a) Motivation (den Prozess

Folie VA16
[Prozess der
Verhaltensande-
rung, der von
Praventionsmana-

der Verdanderung verstehen; Motivation fir Veranderung gern vermittelt
erkunden und verstarken; Quellen sozialer Unterstiitzung werden soll]
identifizieren und einbeziehen), b) Aktion unterstiitzen
(Entscheidungen treffen; einen Aktionsplan erstellen; den
Plan praktisch umsetzen), und c) Beibehaltung unterstiitzen
(motiviert bleiben & soziale Unterstiitzung beibehalten; mit
Riickschlagen umgehen)
— Die Ziele jeder Phase des Prozesses sind detailliert auf den  Folien VA 17+18
Folien VA 17+18 aufgefiihrt [Was soll den
® Den Prozess der Verhaltensanderung verstehen Teilnehmern
e Die Motivation fiir Veranderung erkunden + verstarken vermittelt
e Quellen sozialer Unterstiitzung identifizieren + einbeziehen ~ werden?]

e Entscheidungen treffen

e Finen Aktionsplan erstellen

© Den Plan in die Praxis umsetzen

e Motiviert bleiben

 Mit Riickfallen umgehen und Erfolg verstarken

o Referat VA 19: Verkniipfung der Techniken zur Verhaltens-
anderung mit dem Interventionsmodell,

e Erklaren Sie die Palette an Verhaltensanderungs-Techniken
auf Folie VA20, die den Teilnehmern helfen sollen,
Veranderungen zu erreichen

Zusammenfassung VA21

Folien VA 19-20:
[Mit dem Modell
verkniipfte
Techniken zur
Verhaltensande-
rung]

Folie VA 21:
[Zusammen-
fassung]

Dokument:
Interventions-
struktur fiir
Verhaltens-
anderung (S. 1-6)
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Lerneinheiten
13

(Themen/Inhalte)

LE-VA 5:
Kenntnisse von
Interventionsstrate-
gien zur
Verhaltensanderung
und Fahigkeit, diese
zur Forderung des
Motivationsaufbaus
einzusetzen:
Motivational
Interviewing;
Quellen sozialer
Unterstlitzung
identifizieren und
einbeziehen

Spezifische
Lernziele
Am Ende dieser

LE sollte der PM...

1) ... geeignete
Techniken der
Verhaltensanderung
zur Forderung des
Motivationsaufbaus
anwenden kénnen

3a
3e
3f
39

Lehrmethoden

Referat

Folien VA22+23: Betonung der Phase der Motivation im

Veranderungsprozess und Erlauterung, dass die heute

vermittelten Fahigkeiten sich speziell auf die folgenden 3

Bereiche des Veranderungsprozesses beziehen:

® Den Prozess der Verhaltensanderung verstehen

e Die Motivation fiir Veranderung erkunden und verstarken

 Quellen sozialer Unterstiitzung identifizieren und
einbeziehen

Erklaren Sie (anhand Folie VA 24), dass der erste Schritt fur
Personen mit Risiko fir T2D (Zielgruppe) ist, den Verhaltens-
anderungsprozess zu verstehen.

Bitten Sie die Teilnehmer (PM Trainees), sich Gedanken

dartiber zu machen, wie man den Prozess der Verhaltensande-

rung am besten erkldren kann — erklaren Sie, dass diese
Ideensammlung den ersten Teil der Hausaufgabe darstellt.

Materialien
Medien?

Folien VA 22-23:
[Teil 1: Wie kann
man Motivation
aufbauen?]

Folie VA 24:
[Hausaufgabe]
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Lerneinheiten Spezifische
13 Lernziele Lehrmethoden Materialien
(Themen/Inhalte) Am Ende dieser Medien?
LE sollte der PM...
Motivational Workshop: Folien VA 25-59
Interviewing Motivational Interviewing: [25: Lemziele fr diesen
[Der Workshop zu Motivational Interviewing sollte von einem ?:_Sg'gi‘;f'ﬂm fes
Experten durchgefiihrt werden (z.B. MINT akkreditierter 27: Relevanz fiir PM:
Trainer) und einen Einblick in ffehlt was die Anwendung der 28: Grundgedanken;
Techniken in einem Gruppensetting geben] 29: Ziel des M\;
(Nota bene: Die Folien VA 25-59 werden nur als beispielhaf- i/?lfm' RIS
tes Lehrmaterial gngeboten), 32433 Prozess 1
Der WOI’kShOp beinhaltet (Motivation aufbauen);
- Grundlegende Konzepte und Gesinnung des MI. AL REEs 2
- Einiiben von MI Techniken mittels Rollenspiel, Videoclips, (fora"der”n,g pla”e"‘f
R 35: Entscheidungsfrei-
praktischer Erfahrung heit:
36: Techniken;
Empfohlene Begleitmaterialien zur Unterstiitzung 37-41: Empathische

Literatur: Rollnick, Mason & Butler (1999) Health Behavior ~ Kemmunikation.
42: Aktives Zuhoren;

Change. A guide for practitioners. Churchill Livingstone; 43: Eruieren-Beraten-
Miller & Rollnick (2002) Motivational Interviewing. Preparing  Erieren;
People for Change (2nd Edition). The Guildford Press. 44-47: Widerspriiche
DVDs: Miller & Rollnick. Motivational Interviewing CHERY i
. .. 48: Relevanz erkunden;
Professional Training DVD 1998. 5 Sell SR
Allison Training Ltd. Ml in Practice: The Edinburgh Interview einschétzen ;
2006 v1.0 50451: Hilfreiche
Fragen;
L L 52: Selbstwirksamkeit
Handout zu Motivational Interviewing B ——
53+54: Mit

Widerstdnden umgehen
& Diskussionen
vermeiden

55: Bereitschaft zur
Verénderung;

56: Hypothetische
Veréanderung;

57: Zusammenfassung;
58: Praktische Ubung;
59: Werkzeuge fiir die
Umsetzung dieser
Kompetenzen]
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Lerneinheiten
13

(Themen/Inhalte)

Quellen sozialer
Unterstiitzung
identifizieren und
einbeziehen

Besprechung der
Hausaufgabe

LE-VA 6:

Kenntnis von
Interventionsstrate-
gien zur
Verhaltensanderung
und Fahigkeit, diese
einzusetzen, um die
Aktionsplanung
umzusetzen.

Formulierung von
Aktionsplénen und
spezifische
Zielsetzung fiir Er
nahrungsumstel-
lung und
Bewegung.

Spezifische
Lernziele
Am Ende dieser
LE sollte der PM...

Lehrmethoden

Referat & Diskussion (Folien VA61-63) Planung sozialer
Unterstiitzung — Erkldren Sie, dass soziale Unterstiitzung
wichtig ist, da sie die Wirksamkeit einer Intervention steigern
kann. Erklaren Sie die 4 verschiedenen Arten von sozialer
Unterstiitzung (informatorisch, emotional, bewertend und
fordernd) und wie diese zur Unterstiitzung der Verhaltensén-
derung eingesetzt werden konnen.

Erklaren Sie. wer/was als Unterstiitzungsquelle fungieren
kann

- Ende des Moduls 3 (1. Tag von VA) -

Modul 5 (= Tag 2 des Moduls , Motivation und Verhaltensanderung”)

1) ... wissen, wie man 3b
Aktion” gemaf dem
Modell des
Veranderungsprozes-

ses unterstiitzen kann

2) ... die Prinzipien
der SMART
Zielsetzung verstehen
& wissen, wie man
einen Aktionsplan
formuliert.

Gruppendiskussion (anhand Folie VA 64) tiber Vermitt-
lungsmethaden fiir den Verhaltensanderungsprozess und ob
die PM-Trainees Quellen fiir soziale Unterstiitzung
identifizieren konnten

Referat (anhand Folie VA65): Betonung der Phase der
Aktion im Veranderungsprozess und Anmerkung, dass sich
die in Modul 3 vermittelten Fahigkeiten speziell auf die
Bereiche Zielsetzung und Aktionsplanung beziehen.

Referat:

Anhand der Folien VA 66-72: Wie kann man durch SMARTe
Zielsetzung (und Aktionsplanung) eine Verhaltensanderung
erreichen.

SMARTe Ziele sind solche, die an die Bedirfnisse und den
Alltagskontext des Teilnehmers angepasst sind.

Materialien
Medien?

Folien VA 61-63
[61. Soziale
Unterstiitzung;
62: Was macht
eine gute
Unterstiitzung
aus?

63: Hausaufgabe
zum Thema
Soziale
Unterstiitzung]

Dokument
Interventions-
struktur fiir
Verhaltens-
anderung (S. 7-9)

Folie VA 64:
[Review der
Hausaufgabe]

Folie VA 65:
[Wie kann man
Aktion
unterstiitzen?]

Folien VAG6-72:
[66-69: SMARTe Ziele;

70: Schritte zur
Erreichung meines Ziels
beziiglich der
Essgewohnheiten;

71: Wie der PM die TN
bei der Zielsetzung
unterstiitzen kénnen;
72: Uben!]



Lerneinheiten
13

(Themen/Inhalte)

LE-VA 7:

Kenntnis von
Interventionsstrate-
gien zur
Verhaltensanderung
und Fahigkeit, diese
einzusetzen, um
Verhaltensanderung
beizubehalten und
soziale Unterstiit-
zung zu fordern

Spezifische
Lernziele
Am Ende dieser
LE sollte der PM...

Lehrmethoden

Referat: )
Anhand der Folien VA 73-75: Wie kann man durch

(SMARTe Zielsetzung) und Aktionsplanung eine Verhaltens-

anderung erreichen.
Aktionsplanung beinhaltet
- SMARTe Zielsetzung

- Soziale Untersttitzung

- Bewéltigungsstrategien

Gruppenarbeit: Ubung, SMARTe Ziele zu setzen und
Aktionsplane zu erstellen — anhand Folie VA 76 ,Fallbei-
spiel” als Beispiel fiir die Ubung

Bei Zielsetzung und
Aktionsplanung sollte
der Préventionsmana-
ger die Fahigkeit
zeigen, mogliche
Hindernisse bei der
Zielerreichung zu
erkennen und
anzusprechen sowie
mdgliche Quellen
sozialer Unterstiitzung
zu identifizieren.

Referat:
Anhand der Folien VA 77-79: Werkzeuge fiir die Selbstkont-
rolle und wie man Aktionsplane praktisch umsetzen kann.

Handouts: SMARTe Ziele & Arbeitsblatt zur Aktionsplanung

1) ... wie man 3c Referat (anhand Folie VABO): Betonung der Phase der
.Beibehaltung” gemaR 3d Beibehaltung und des Riickfalls im Veranderungsprozess.
dem Modell des

Veranderungsprozes-

ses unterstitzt.

Referat tiber Riickfallmanagement. Folien VA 81-86. Erklaren
Sie, wie wichtig es ist, Riickfalle als nattirlichen Prozess und
eine Gelegenheit zu lernen zu sehen.

2) ... geeignete
Techniken zur Un
terstiitzung der
Beibehaltung der
Verhaltensanderung
und der sozialen
Unterstiitzung
anwenden kénnen

PM Curriculum 283

Materialien
Medien?

Handout zu
SMARTe Ziele

Folien VA 73-75:
[Aktionsplanung]

Folie VA 76:
[Fallbeispiel]

Folien VA 77-79:
[77: Werkzeuge
fiir die
Selbstkontrolle;
78: Praktische
Umsetzung;

79: Zusammen-
fassung]

Handout:
Bewaltigungs-
strategien
entwickeln:
Wenn-Dann-
Plane

Dokument
Interventions-
struktur fiir
Verhaltensande-
rung (S. 10-11)

Folie VA80: [Wie
kann man die
Beibehaltung
unterstiitzen]

Folien VA 81-86:
[Rickfallmanage-
ment]
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Lerneinheiten
13

(Themen/Inhalte)

Positives Denken &
Selbstgesprach

LE-VA 8
Kompetenzen fiir
die Gruppenarbeit

Spezifische
Lernziele

Am Ende dieser
LE sollte der PM...

3) ... die Prinzipien
von positivem
Selbstgesprach

erkldren konnen und
verstehen, wie wichtig

es ist, negative
Gedanken zu
kontrollieren.

1) ... die Herausforde-
rung des Zeitmanage-

ments fir die
Gruppenaktivitaten
verstehen;

4

Lehrmethoden

Erklaren Sie (anhand der Folien VA 87-89) Optionen fiir die
Problemldsung (erarbeiten Sie mit der Gruppe zu spezifischen
Arten von Hinderungsgriinden: Kosten, umweltbedingt,
emotional, sozial) und erklaren Sie die sieben strukturierten
Schritte der Problemldsung (siehe Arbeitsblatt zur Ubung).

Bitten Sie die PM-Trainees (anhand Folie VA 90) Ideen filr
alle maglichen Hindernisse, mit denen man konfrontiert

werden konnte, wenn man versucht, sein Verhalten zu dndern,

in einem Brainstorming zusammen zu tragen.

Bitten Sie die Pl\/I—Trginees (anhand Folie VA 90) die Ideen
unter den jeweiligen Uberbegriffen (emotional, kognitiv,
sozial, korperlich, Kosten, umweltbedingt) zu kategorisieren.

Priifen Sie die Liste der Hindernisse, um eine Gruppendis-
kussion {iber mogliche Losungsansatze und Bewaltigungs-
strategien sowie zur Gabe von Feedback zur Selbstkontrolle
(z.B. tiber Tagebiicher) anzuleiten.

Verwenden Sie das Fallbeispiel (Folie VA91), um die
Umsetzung einer angemessenen Problemldsung zu iiben.
Geben Sie das dazugehdrige Arbeitsblatt aus und lassen Sie
den Teilnehmern Zeit, zu {iben und sich damit vertraut zu
machen

Erklaren Sie die Notwendigkeit, an diesem Punkt des
Veranderungsprozesses Ziele neu zu setzen und Aktionsplane
anzupassen, um Hindernisse und Verdnderungen zu
beriicksichtigen.

Betonen Sie die Notwendigkeit, an diesem Punkt die verschie-

denen Arten von sozialer Unterstiitzung erneut aufzugreifen

Referat

zu ,Positivem Denken & Selbstgesprach” (anhand der Folien
VA 92-97.) Darstellung der Bedeutung, sich mit negativen
Gedanken auseinanderzusetzen und der Verwendung von
positivem Selbstgesprach, um negatives Denken zu stoppen.

Referat zu den Folien VA 98-105 Tipps, wie man am besten
eine Gruppensitzung anleitet und erfolgreich kommuniziert:
Referat zu Folie VA 98: Kompetenzen fiir die Gruppenarbeit
(Uberblick)

Erklaren Sie den Aspekt ,Die Gruppe kennen” mit Hilfe von
Folie VA 99

Materialien
Medien?

Folien VA 87-89:
[Problemlgsung]
Handout
Arbeitsblatt zur
Probleml6sung

Folie VA 90:
[Brainstorming]

Folie VA 91:
[Fallbeispiel]

Dokument
Interventions-
struktur fir
Verhaltensande-
rung (S. 12-14)

Folien VA92-97:
[Positives Denken
& Selbstgespréch
(inkl. Zusammen-
fassung VA97)]

Folien VA98
-102:
[Kompetenzen fiir
die Gruppenar-
beit]



Lerneinheiten
13

(Themen/Inhalte)

Spezifische
Lernziele
Am Ende dieser
LE sollte der PM...

2) ... wissen, wie man
eine unterstiitzende
Lernumgebung schafft;

3) ... wissen, welche
personlichen
Eigenschaften fiir eine
gute Gruppenleitung
notwendig sind;

4) ... wissen, wie man
erfolgreich
kommuniziert;

5) ... sich bewusst
sein, welche Fallen bei
der Kommunikation
mit Einzelnen und mit
Gruppen es zu
vermeiden gilt.

Lehrmethoden

Erklaren Sie wie man eine unterstiitzende Lernumgebung
schafft mit Hilfe von Folie VA 100

Erkldren Sie die Beriicksichtigung individueller Unterschiede
mit Hilfe von Folie VA 101

Erkldren Sie die Prinzipien der Erwachsenenbildung mit Hilfe
von Folie VA 102

Erklaren Sie ,Eigenschaften eines Diabetes-Praventionsma-

nagers” mit Hilfe von Folie VA 103

Erklaren Sie ,Erfolgreiche Kommunikation” mit Hilfe von
Folie VA 104

Erklaren Sie die zu vermeidenden Fallen mit Hilfe von Folie
VA 105

Praktische Erfahrung und Zeit zu iiben, wie man
Gruppenregeln erstellt und eine Gruppensitzung leitet

Zusammenfassung mit Hilfe der Folien VA 106+107

Ende des Moduls 5 (2. Tag von VA)

PM Curriculum

Materialien
Medien?

Folie VA 103:
[Eigenschaften
eines Diabetes-
Préventions-
managers]

Folie VA 104:
[Erfolgreiche
Kommunikation]

Folie VA 105:
[Vorsicht Falle!]

Arbeitsblatt zu
Gruppenregeln:
‘Wie sollte
unsere Gruppe
zusammenarbei-
ten?’

Folien VA
106+107
[Zusammenfas-
sung]

Wenn ein zusatzlicher (halber) Tag zur Verfligung steht, kann diese Zeit fiir die praktische Ubung der in Modul 3 vermittelten
Motivational Interviewing Kompetenzen genutzt werden.

LE-VA5
(Wiederholungs-
stunde):
Kenntnisse von
Interventionsstrate-
gien zur
Verhaltensanderung
und Fahigkeit, diese
zur Forderung des
Motivationsaufbaus
einzusetzen:
Motivational
Interviewing

... geeignete
Techniken der
Verhaltensanderung
zur Forderung des
Motivationsaufbaus
anwenden kénnen und
das Gefiihl haben,
liber ausreichende
Kompetenzen fiir den
Einsatz von
Motivational
Interviewing in einer
Gruppensitzung zu
verfiigen

*LE-VA = Lerneinheit Verhaltensénderung
' Ziffer des dazugehorigen iibergeordneten Lernziels
2 Raumlichkeiten und Ausstattung: Kartchen, Flipchart, Pinnwand, Tafel, Beamer etc.

3a Zusétzliche Zeit, um die in Modul 3 gelernten Kompetenzen

3f in Motivational Interviewing zu iiben. Je nach den
Bedurfnissen der Gruppe konnen Folien wiederhalt,
Videobeispiele angesehen und Rollenspielibungen
durchgefiihrt werden

Materialien siehe
LE-VA 5

285
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Referenzen und Quellen fiir das IMAGE-Curriculum

Module 3 + 5 (VA):

Health Action Process Approach (HAPA)
und Prozessmodell fiir Verhaltensande-
rung

Lindstrom 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. Verflgbar 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 iliness. 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 Unterstiitzung

Werkzeuge, um die Einbeziehung von sozia-
ler Unterstltzung zu férdern (sowie weitere
natzliche Werkzeuge fir die Lebensstil-In-
tervention) finden sich unter http://www.
bsc.gwu.edu/dpp/index.htmlvdoc

Riickfallpravention

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 Praventionsprogrammes:
http://www.bsc.gwu.edu/dpp/index.htmlv-
doc

Das IMAGE Toolkit fir die Diabetes-Praven-
tion ist verfligbar unter http://www.image-
projetc.eu

Informationsbroschiiren flr Patienten mit
Pradiabetes (IGT oder IFG) und Gesund-
heitsdienstleister sind verfligbar 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 Ernahrung
in der Diabetes-Pravention

Lernziele des Moduls:
Am Ende des Kurses sollte der Praventionsmanager...

1. ... die aktuellen Pravalenz-Daten von Ubergewicht und Adipositas in Europa und
in Deutschland wiedergeben kénnen (LE-N2).

2. ... die Zunahme des Korpergewichts und die Abnahme des Energieverbrauchs
wahrend des LebenszykLEs beschreiben (LE-N3).

3. ... die Beziehung zwischen BMI/Bauchumfang und Diabetes mellitus wiedergeben
konnen (LE-N4).

4. ... die erndhrungsbezogenen Interventionskomponenten der finnischen DPS Studie
beschreiben und bewerten kénnen (LE-N5).

5. ... die Diskrepanz zwischen Klienten-Erwartungen und realen Effekten in
Gewichtsreduktionsprogrammen beschreiben kénnen (LE-NB).

6. ... Strategien der erndhrungsbezogenen Intervention / Gewichtsreduktion inkl.
entsprechender Studienergebnisse beschreiben und bewerten kénnen (LE-N7).
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7. ... erndhrungsbezogene Eval.Eationsparameter fir ein Programm zur Typ-2-Diabetes-
Pravention formulieren konnen (LE-N8).

8. ... unrealistische Initialerwartungen als eine Barriere fiir eine nachhaltige Anderung
des Ernahrungsverhaltens kennen (LE-N9).

9. ... die Klarung der Erwartungen und die Bereitschaft zur aktiven Verhaltensdnderung
als eine Motivationsstrategie anwenden konnen, damit die Klienten das neue
Verhalten beibehalten und die Intervention nicht abbrechen (LE-N10).

10.... die Ergebnisse von Kleingruppenarbeit zu Fragen zur Ernahrung bei der Typ-2-
Diabetes-Pravention prasentieren kénnen (LE-N11).
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Lerneinheiten
13
(Themen/Inhalte)

LE-N1:
Begriiung der
Teilnehmer/innen
(TN)

Information dber
Struktur,
wesentliche Inhalte
und Hauptlernziele
des Moduls
.Spezielle Aspekte
der Eméhrung in
der Diabetes-
Pravention”

LE-N2:
Préavalenz von
Ubergewicht und
Adipositas in
Europa / in
Deutschland

LE-N3:
Durchschnittl.
Entwicklung von
Korpergewicht und
Gesamt-Energiever-
brauch im Laufe
des Lebenszyklus

Spezifische Lernziele

Am Ende dieser
LE sollte der PM...

1) ... die Struktur und
die wesentlichen
Inhalte des Moduls
.Spezielle Aspekte der
Ernahrung in der
Diabetes-Pravention”
kennen”.

2) ... die tbergeordne-
ten Lernziele des
Moduls 6 kennen”.

1) ... die aktuellen
Prévalenz-Daten fiir
Ubergewicht und
Adipositas in Europa
und in Deutschland
wiedergeben kénnen.

1) ... die Zunahme des
Kdrpergewichts und die
Abnahme des
Energieverbrauchs
wahrend des
Lebenszyklus
beschreiben.

Lehrmethoden

BegriiBen der Teilnehmer/innen.

Zeigen (anhand der Charts N2-N3) des Uberblicks der Themen
und der tibergeordneten Lernziele des Moduls 6.

Erklaren anhand Chart N4 , Definitionen fiir erhéhtes
Korpergewicht (Erwachsene)”:

Erhchtes Gewicht ist mit einem Body Mass Index (BMI) > 25 kg/
m2 definiert.

BMI 25.0-29.9: Ubergewicht;

BMI > 30,0: Adipositas.

Erklaren anhand Charts N5/5a ,Pravalenz von Ubergewicht und
Adipositas in Europa — Erwachsene —":

Prévalenz in Europa:

Ubergewicht: ca. 30-50%**; Adipositas: 5-25%**

**Wegen unterschiedlicher Datenerhebungsmethoden ist ein
direkter Vergleich zwischen den Landern nur eingeschrankt
moglich.

Erkliren anhand Chart N5c , Pravalenz von Ubergewicht und
Adipositas in Deutschland — Erw. ="

Pravalenz in D (NVS 11 [2006], Max-Rubner-Inst.):
Ubergewicht: M:40-59J: 50%; F: 40-59J: 31%

Adipositas: M:40-53J: 23%; F: 40-59J: 21%

Erklaren:

Es besteht eine zunehmende Evidenz, dass das mit Ubergewicht
assoziierte Risiko fur kardiovaskuldre und metabolische
Erkrankungen abhangig ist von Ausmaf und Verteilung des
abdominalen Fettgewebes, insbes. bei moderat erhdhtem
Ubergewicht. Eine Einschatzung ist durch die Messung des
Bauchumfanges maglich.

Erklaren anhand Charts N6 , Gewichtszunahme im Laufe des
Lebenszyklus”:

Im Zeitraum zwischen 20 und 70 Lebensjahren beobachtet man
hdufig einen deutlichen Anstieg von Korpergewicht und BMI:
GemaR Daten der Nationalen Verzehrstudie Il / Deutschland:
Mittlere Gewichtszunahme: ca. 10 kg

Mittlerer BMI-Anstieg um 4 bis 5 BMI-Einheiten

Materialien
Medien

Chart N1, Modul
6: Spezielle
Aspekte der
Ernahrung in der
Prévention des
Typ-2-Diabetes”

Chart N2

. Themen in
Modul 6

Chart N3
,Ubergeordnete
Lernziele von
Modul 6"

Chart N4
Definitionen fr
erhéhtes
Kdrpergewicht
(Erwachsene)”

Chart N5/Nba
,Prévalenz von
Ubergewicht und
Adipositas in
Europa

— Erwachsene ”

Chart N5c
Prévalenz von
Ubergewicht und
Adipositas in
Deutschland

— Erwachsene”

Chart N6
Gewichtszu-
nahme im Laufe
des Lebens-
zyklus”



Lerneinheiten
13

(Themen/Inhalte)

LE-N4a:
Beziehung
zwischen BMI und
Diabetes mellitus

LE-N4b:

Relatives Risiko fiir
den Typ-2-Diabetes
in Abhangigkeit
vom Bauchumfang

LE-N5:
Erndhrungsbezo-
gene Interventi-
onsziele der
Finnischen
Diabetes
Préventions-Studie
(DPS)

Spezifische Lernziele
Am Ende dieser
LE sollte der PM...

1) ... aktuelle
internationale Daten
zur Beziehung zwischen
BMI und Diabetes
mellitus kennen.

2) ... aktuelle deutsche
Daten zur Beziehung
zwischen BMI und
Diabetes mellitus
kennen.

1) ... aktuelle Daten
Uiber die Beziehung von
Bauchumfang und
Typ-2-Diabetes kennen.

1) ... die erndhrungs-
bezogenen Interventi-
onsziele der DPS sowie
das Ausmal der
Zielerreichung am
Studienende
beschreiben kénnen.

Lehrmethoden

Erklaren anhand Chart N7 ,Gesamt-Energieverbrauch in
Abhéangigkeit vom Lebensalter”:

Im Laufe des menschlichen Lebenszyklus sinkt der mittlere
Gesamt-Energieverbrauch um ungefahr ein Drittel.
Ergebnisse von BLACK:

M 13,500 MJ/d [3,200 keal/d] (18-29 J.) = 9,500 MJ/d
[2,250 keal/d] (>75J.;

F: 10,500 MJ/d [2,500 keal/d] = 6,000 MJ/d [1,450 keal]
(Die Auswirkungen steigenden Alters auf die Basalrate (BMR)
sind relativ gering [minus 1-2 % pro Dekade]; Haupteffekt:
Alter = geringere korperliche Aktivitat

Erklaren anhand Chart N8 ,Beziehung zwischen BMI und
Diabetes mellitus”:

Prévalenz des Typ-2-Diabetes mellitus in Abhéngigkeit von
BMI-Untergruppen in den Studienpopulationen der SHIELD and
NHANES Studien:

- normal weight: approx. 4 %
- BMI 27-30: approx. 10%

- BMI 30-40: approx. 18%

- BMI 30-35: approx. 13%
- BMI > 40: approx. 27%

Erklaren 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*

Erklaren anhand Chart N9 ,Relatives Risiko fir den Typ-2-Dia-
betes in Abhéngigkeit vom Bauchumfang” (waist circumference /
WC):

Ergebnisse der ,Health Professional Studie” (27.270 mannl.
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

- BMI25-30: WC <90 -> RR 2.2; WC > 100 - RR 5.9

- BMI > 30: 90<WC<100 = RR 6.1; WC > 100 = 14.9

Erklaren anhand Charts N10 , Interventionsziele der DPS" and
N11 ,DPS: AusmaR der Erreichung der jew. Teilziele":

Gew. reduktion > 5% (1G: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)
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Lerneinheiten
13 Am Ende dieser
(Themen/Inhalte) | LE sollte der PM...

Spezifische Lernziele

Materialien

Lehrmethoden Medien

LE-N6:
Erwartungen der
Klienten und die
realen Effekte von
Malnahmen der
Gewichtsreduktion
bzw. von
Interventionen zur
Lebenstil-Anderung

2) ... die Beziehung

zwischen dem Ausmaly

der Erreichung der
Interventionsziele

(Success Score) und der

Manifestation eines

Typ-2-Diabetes mellitus

im Studienverlauf
beschreiben und
bewerten.

1) ... géngige

Werbebotschaften fir

kommerzielle

Reduktionsdidten sowie

die mittleren
anfanglichen

Erfolgserwartungen von

Teilnehmern an

Gewichtsreduktions-
malnahmen kennen.

2) ... die mittel-/

langfristigen Effekte

von Interventionen zur
Gewichtsreduktion bzw.
Lebenstil-Anderung auf
das Korpergewicht
beschreiben kénnen.

Erklaren anhand Charts N12/12a , Anzahl d. erreichten Interven-

tionsziele (Success Score)” and N13.1/N13.2 , Diabetes-Inzidenz
in Abhdngigkeit 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.

Erklaren anhand Chart N14-c ,Beeinflussung der Bevdlkerung
durch standige unhaltbare Erfolgsversprechen in Presse/
Werbung”:

Erklaren anhand Chart N15 ,Erfolgserwartungen an die
Gewichtsreduktion ...":

Mittlere Erfolgserwartung: Gewichtsreduktion von mehr als 10
kg in den ersten 6-12 Monaten einer GewichtsreduktionsmaR-
nahme!

Beispiel [Studie, 2001, Ménchengladbach, 70 Probanden; BMI
initial 32,4 J: minus 14 kg (Mittelwert)

Erklaren 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).

Erklaren anhand Chart N16.1 , Diskrepanz zwischen Erwartung
und Realitat”:

ca. 10 kg > vorprogrammiertes Misserfolgsgefiihl.

Erklaren anhand Chart N17 ,Effekte von Programmen zur
Lebensstil-Intervention”:
DPS-Daten von Lindstrom et al (2003):
Interventionseffekte auf das Kérpergewicht 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 N12/12a
,Anzahl der
ereichten
Interventionsziele
(Success Score)”
Chart N13.1/13.2
Diabetes-Inzi-
denzin
Abhangigkeit vom
Success Score”

Chart N14-c
Beeinflussung
der Bevélkerung
durch sténdige
unhaltbare
Erfolgsverspre-
chen in Presse/
Werbung”

Chart N15
Erfolgserwartun-
gen an die
Gewichtsreduk-
tion ..."

Chart N16
,Effekte von
Gewichtsreduk-
tions-Program-
men — Meta-Ana-
lyse v. McTigue”

Chart N16.1
,Diskrepanz
zwischen
Erwartung und
Realitdt”

Chart N17
Effekte von
Programmen zur
Lebensstil-
Intervention
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Spezifische Lernziele

Materialien

Lehrmethoden Medien

LE-N7:
Erndhrungsbezo-
gene Interventions-
strategien

1) ... wissen, dass

bislang keine bestimmt

Erndhrungsform 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.

Erklaren anhand Chart N18 , Ernahrungsbezogene Interventi-

onsstrategien zur Gewichtsreduktion”:

- Energiereduzierte low fat-high carb Didten

- High protein (and fat) Diten (geringer oder moderater
Kohlenhydratanteil)

Erklaren 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
Diatformen. Die Reduktion von Cholesterin- und Insulin-Konzent-
rationen waren signifikant assoziiert mit dem AusmaR der
Gewichtsabnahme (ohne sign. Unterschiede zwischen den
Diatformen.

Erklaren anhand Chart N20 ,Comparison of the Atkins, Zone,
Ornish, and LEARN Diets (A to Z Weight Loss Study":

Daten der Gardner-Study:

Mlttere Gewichtsreduktion 2-5 kg (Beobachtungsdauer 12
Monate). Keine stat. sign. Unterschiede zwischen den
Diatformen, auRer zwischen Atkins (very low carb) und Zone Diat
(low carb).

Erklaren anhand Chart N21 ,Zusammensetzung der Diét — Stu-
dien mit insulinresistenten, ibergewichtigen Probanden”:

Daten von McLaughlin, Reaven et al (2006):

Bei adipésen (BMI 33), Insulin-resistenten Probanden ist eine
Diat mit einem KH-Gehalt von nur 40% (und hoher an unges. FS)
genauso effektiv wie eine traditionelle Low fat-Di&t hinsichtlich
der Effekte auf die Gewichtsreduktion (nach 4 Monaten jew. ca.
6-7 kg); sie konnte vorteilhafter im Hinblick auf die Reduktion von
kardiovaskuldren Risikomarkern sein.

Die beobachteten Verbesserungen bei der Insulin-Sensitivitat
korrelierten signifikant mit dem Ausmal der Gewichtsreduktion
— unabhangig von d. Erndhrungsform.

Erklaren anhand Chart N22 , Zusammensetzung der Diat — Re-
view: Vergleich von Low carb- vs. Low fat-/low calorie-Didten”:
Daten von Hession et al (2009):

Die Ergebnisse dieses systematischen Reviews zeigen, dass low
carb/high protein-Diaten bei 6-monatiger Beobachtungszeit
effektiver als low fat-Diaten sind, mittelfristig (1 Jahr
Beobachtungsdauer) sind sie ebenso effektiv im Hinblick auf
Gewichtsreduktion und kardiovaskuléres Risiko. Mehr Evidenz
sowie langfristig angelegte Studien sind notwendig.

Chart N18
L,Ernahrungsbezo-
gene Interventi-
onsstrategien zur
Gewichtsreduk-
tion”

Chart N19
,Comparison of
the Atkins,
Ornish, Weight
Watchers, and
Zone Diets for
Weight loss ..."

Chart N20
,Comparison of
the Atkins, Zone,
Ornish, and
LEARN Diets (A
to Z Weight Loss
Study”

Chart N21:
,Zusammenset-
zung der Diat —
Studien mit
insulin-resisten-
ten adiposen
Probanden

Chart N22:
~Zusammenset-
zung der
Diat-Review:
Vergleich von
Low carb- vs. Low
fat-/low
calorie-Digten”
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Spezifische Lernziele

Materialien

Lehrmethoden Medien

LE-N8:
Evaluation
ernahrungs-
bezogener
Parameter

1) ... erndhrungsbezo-
gene Parameter bei der

Evaluation von
Programmen zur

Lebensstil-Anderung

kennen.

2) ... ein umsetzbares
Evaluations-Protokoll,
zugeschnitten auf den

Einsatz am eigenen
Arbeits- und
Interventionsort,
entwickeln kénnen.

Erklaren anhand Chart N23 , Erndhrungsbezogene Interventi-
onsstrategien zur Gewichtsreduktion — Nahrstoffzusammenset-
zung — Zusammenfassung”:

Bis heute gibt es keine Evidenz fiir die Bevorzugung einer
bestimmten Ernahrungsform fir eine nachhaltige Gewichtsre-
duktion.

Beobachtete Verbesserungen der Insulinsensitivitat korrelierten
mit dem Ausmal der Gewichtsreduktion. Daher sollte die
Zusammensetzung der Erndhrung zur Gewichtsabnahme
inshesondere von den Vorlieben und Abneigungen des Klienten
abhangig gemacht werden.

Ein rel. geringerer KH- und hoherer EiweiR-Anteil kénnte
zusétzliche positive Effekte auf die Blutlipide haben.

Erklaren anhand Charts N25/N26 ,Evaluation ernahrungsbezo-

gener Parameters I+/1":

Ernahrungsbezogene Parameters fiir die Evaluation von

Interventionsprogrammen zur Lebenstil-Anderung:

- Anthropometrische Parameter: Kérpergewicht /BMI;
Bauchumfang; Kérperzusammensetzung; Blutdruck

- Blutparameter: OGTT; Glukose; Insulin; Lipide

- Parameter zum Essverhalten: Gesamtenergieaufnahme,
Aufnahme von Fett/unges.FS; Ballaststoffaufnahme

Erklaren anhand Charts N27-N29 , Evaluationsbogen fiir
ernahrungsbez. Parameter — maximum (N27)/ medium plus (N28)
/minimum (N29) Version":

Das Evaluationsdesign definiert die Evaluationsparameter sowie
die entspr. Erhebungszeitpunkte. Fiir eine praktikable Umsetzung
im Alltag muss die Maximal-Version aller maglichen/
wiinschenswerten Parameter in eine umsetzbare Medium- oder
Minimal-Version adaptiert werden.

Als Teil des Planungsprozesses (u. des Projektberichtes) muss
jeder Praventionsmanager fiir seine eigene Institution definieren,
welche Evaluationsparameter in der téglichen Routine machbar
sind. So ist z.B. die Erhebung und Auswertung von Erndhrungs-
protokollen recht zeitaufwandig.

Allerdings: Die einmal definierten Parameter sollten bei allen
Teilnehmern komplett erhoben werden, um fehlende Erhebungs-
daten (missing data) zu vermeiden!

Chart N23:
L,Erndhrungsbezo-
gene Interventi-
onsstrategien zur
Gewichtsreduk-
tion — Nahrstoff-
zusammenset-
zung — Zusam-
menfassung”

Chart N25:
,Evaluation
ernahrungsbezo-
gener Parameters
"

Chart N26:
,Evaluation
ernahrungsbezo-
gener Parameter
1"

Chart N27:
Evaluations-
bogen fiir
ernahrungsbezo-
gene Parameter
— Maximum
Version”

Chart N28:
,Evaluations-
bogen fiir
ernahrungsbezo-
gene Parameter
— Medium+
Version”

Chart N29:
Evaluations-
bogen fiir
ernahrungs-
bezogene
Parameter
—Minimum Versi
on”
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LE-N9:

Barrieren bei der
Anderung des
Erndhrungsverhal-
tens

LE-N10:
Motivationsstrate-
gien (erndhrungsbe-
zogen)

Spezifische Lernziele

Am Ende dieser
LE sollte der PM...

1) Barrieren, die vordem
Beginn einer
MaRnahme zur
Veranderung des
Ernahrungsverhaltens
bestehen, und solchen,
die sich im Verlauf der
Intervention entwickeln
kénnen, unterscheiden.

2) ... wissen, dass
unrealistische
Erwartungen und Ziele
ein Hauptgrund fiir die
Klienten sind, sich
erfolglos zu fihlen und
als Folge davon das
Programm zur
Lebenstil-Anderung
abzubrechen.

1) ... die Klarung der
Erwartungen und der
Bereitschaft zur aktiven
Verhaltensanderung als
eine Motivationsstrate-
gie anwenden kénnen,
damit die Klienten das
neue Verhalten
beibehalten und die
Intervention nicht
abbrechen.

Lehrmethoden

Erkléren anhand Chart N30 ,Barrieren bei der Anderung des

Ernahrungsverhaltens”

- Barrieren, die eine Person davon abhalten eine Intervention zur
Lebensstil-Anderung zu beginnen, und

- Barrieren, die nach Programmstart wahrend des Prozesses der
Verhaltensmodifikation auftauchen.

Erklaren anhand Charts N31.1/31.2 ,Barrieren bei der Anderung
des Erndhrungsverhaltens — unrealistische Erwartungen und
Ziele":

Ein wesentlicher Aspekt fiir Misserfolg ist die Diskrepanz
zwischen unrealistischen Erwartungen und Realitat.

Bei einer mittleren Erwartung innerhalb von 6 bis 12 Monaten 14
Kilo an Kdrpergewicht 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
MalRnahme wére ein Teilnehmer nach 3 Monaten vielleicht véllig
unmotiviert, der ,nur” 3 Kilo abgenommen hat — ein Ergebnis,
was einen grofen 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 verdndern!

Erklaren anhand Charts N32/33 ,Fragen zur Klarung der
Erwartungen und der Bereitschaft zur aktiven Verhaltensénde-
rung I/11":

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 Verhaltnis zum Erfolg (Kosten-
Nutzen-Uberlegung/Effizienz):

,Was sind Sie bereit zu investieren?

PM Curriculum

Materialien
Medien

Chart N30:
Barrieren bei der
Anderung des
Ernahrungsver-
haltens

Chart N31.1:
Barrieren bei der
Anderung des
Erndhrungsver-
haltens

— unrealistische
Erwartungen und
Ziele”

Chart N31.2:
Barrieren bei der
Anderung des
Erndhrungsver-
haltens

— unrealistische
Erwartungen und
Ziele”

Charts N32/N33:
, Fragen zur
Klarung der
Erwartungen und
der Bereitschaft
zur aktiven
Verhaltensande-
rung I/11"
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Lerneinheiten
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(Themen/Inhalte)

LE-N11:
Bearbeitung von
Kernfragen zu
Lerneinheiten des
Moduls

Spezifische Lernziele

Am Ende dieser
LE sollte der PM...

1) ... die Ergebnisse
von Kleingruppenarbeit
zu Fragen zur Erndhrung
bei der Pravention des
Typ-2-Diabetes der
Gesamtgruppe
prasentieren.

* LE-N = Lerneinheit Erndhrung

Materialien

Lehrmethoden Medien

Die Teilnehmer bitten in Kleingruppen (2er-Teams) vorgegebene  Kernfragen fiir
Kernfragen* des heutigen Moduls zu bearbeiten, zu beantworten  die Gruppenarbeit
und fiir eine kurze Présentation vorzubereiten. bezogen auf

Modul 6 (N):
[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 prasentieren.

*) Kernfragen zu Module 6 sollten vom betreffenden Modulver-
antwortlichen entworfen werden; Kleingruppenarbeit
maglichst in 2er-Gruppen (d.h. fiir 14 Teilnehmer miissen 7
Fragen vorbereitet werden)

Beispiele:

- Bitte erklaren Sie** das relative Risiko einen Typ-2-Diabetes zu
entwickeln in Abhangigkeit vom BMI und vom Bauchumfang.

- Bitte erklaren Sie** den Erfolg im Erreichen der Interventi-
onsziele bei der Finnischen DPS.

- Bitte erklaren Sie** die publizierten Ergebnisse zu den
mittleren Langzeiteffekten von Gewichtsreduktions-
Progammen.

- Bitte stellen Sie mdgliche ernahrungsbezogene Parameter fir
die Evaluation von Programmen der Primarpravention dar.

**) Der Modulverantwortliche kann 2 oder 3 Kleingruppen
beauftragen dieselbe Kernfrage jeweils fiir eine spezielle
Zielgruppe (z.B. Experten/wissenschaftliche Mitarbeiter,
Journalisten oder Risikopersonen) zu beantworten.



Literatur:

Allgemein

e Knowler, W.C., Barrett-Connor, E., Fowler, S.E. et al.
(2002). Reduction in the incidence of type 2 diabe-
tes with lifestyle intervention or metformin. N Engl
J Med, 346, 393-403.

e Pan, X.R., Li, GW., Hu, Y.H. et al. (1997). Effects of
diet and exercise in preventing NIDDM in people
with impaired glucose tolerance. The Da Qing IGT
and Diabetes Study. Diabetes Care, 20, 537-544.

e Tuomilehto, J., Lindstrom, J. Eriksson, J.G. et al.
(2001). Prevention of type 2 diabetes mellitus by
changes in lifestyle among subjects with impaired
glucose tolerance. N Engl Med, 344, 1343-1350.

e Lindstrom J, llanne-Parikka P Peltonen M et al.
(2006) Sustained reduction in the incidence of type
2 diabetes by lifestyle intervention: follow-up of the
Finnish Diabetes Prevention Study. Lancet 368:
1673-9

e Diabetes Prevention Program Research Group
(2002). The Diabetes Prevention Program (DPP): De-
scription of lifestyle intervention. Diabetes Care,
2165-2171.

Lerneinheit LE-N2:

Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas in Europe /
in Deutschland

e \WHO Europe - Branca F, Nikogosian H, Lobstein T
(ed) (2007) The challenge of obesity in the WHO Eu-
ropean Region and the strategies for response —
Summary. WHO-Press, Copenhagen.

e National data (Germany):

e Max-RubnerInstitut (2008) Nationale Verzehrs-Stu-
die Il. Max-RubnerInstitut-Press, Karlsruhe, pp 81-3.

Lerneinheit LE-N3:

Durchschnittl. Entwicklung von Kérper-
gewicht und Gesamt-Energieverbrauch
im Laufe des Lebenszyklus’

e National data: Germany: Statistisches Bundesamt
(2006) Leben in Deutschland. Statistisches Bundes-
amt Press, Wiesbaden. p 180, table 54.

* Max RubnerInstitut (Ed) (2008) Nationale Verzehrs-
studie Il. Max-RubnerInstitut-Press, Karlsruhe, pp
77-88.

e Roberts SB, Rosenberg | (2006) Nutrition and aging:
Changes in the regulation of energy metabolism
with aging. Physiol Rev 86: 651-667.

e Black AE, Coward WA, Cole TJ, Prentice AM (1996)
Human energy expenditure in affLuent societies: an
analysis of 574 doubly-labelled water measure-

PM Curriculum

ments. Eur J Clin Nutr 50: 72-92

Lerneinheit LE-N4a:

Beziehung zwischen BMI und Diabetes

mellitus

e Bays HE, Chapman RH, Grandy S for the SHIELD
Investigators’ Group (2007) The relationship of body
mass index to diabetes mellitus, hypertension and
dyslipidaemia: comparison of data from two national
surveys. Int J Clin Pract 61: 737-47

e National data:

e Germany: Meisinger C, Doring A, Thorand B et al.
(2006) Body fat distribution and risk of type 2 diabe-
tes in the general population ... Am J Clin Nutr 84:
483-9

Lerneinheit LE-N4b:
Beziehung zwischen Bauchumfang und
Diabetes mellitus

e \Wang Y, Rimm EB, Stampfer MJ et al. (2005) Com-
parison of abdominal adiposity and overall obesity in
predicting risk of type 2 diabetes among men. Am J
Clin Nutr 81: 555-63

Lerneinheit LE-N5:
Ernahrungsbezogene Interventionsziele
der Finnischen Diabetes Praventions-
Studie (DPS)

e Tuomilehto J, Lindstrom J, Eriksson JG et al (2001)
Prevention of Type 2 diabetes mellitus by changes in
lifestyle among subjects with impaired glucose tole-
rance. N Engl J Med 344: 1343-50

Lerneinheit LE-N6:

Mittelfristige Effekte von MaRRnahmen
der Gewichtsreduktion bzw. von Inter-
ventionen zur Lebenstil-Anderung

e McTigue KM, Harris R, Hemphill B et al (2003)
Screening and Interventions for Obesity in Adults ...
Ann Intern Med 139: 933-42

e Lindstrom J, Louheranta A, Mannelin M et al (2003)
The Finnish diabetes prevention Study (DPS): Life-
style intervention and 3-year results on diet and phy-
sical activity. Diabetes Care 26: 3230-6

Lerneinheit LE-N7:

Erndhrungsbezogene Interventionsstra-
tegien

e Dansinger M, Gleason JA, Griffith JL (2005) Compa-

295

£
3
=
o
‘£
E
=
o
=
a




296

IMAGE

rison of the Atkins, Ornish, Weight Watchers, and
Zone Diets for weight loss and heart disease risk re-
duction. JAMA 293: 43

e Gardner CD, Kiazand A, Alhassan S et al. (2007)
Comparison of the Atkins, Zone, Ornish, and LEARN
diets for change in weight and related risk factors
among overweight premenopausal women. JAMA
297: 969-77

e Sacks FM, Bray GA, Carey VJ et al. (2009) Compari-
son of weight-loss diets with different compositions
of fat, protein and carbohydrates, N Engl J Med 360:
859-73

e MclaughlinT, Carter S, Lamendola C et al (2006) Ef-
fects of moderate variations in macronutrient com-
position on weight loss and reduction in cardiovas-
cular disease risk in obese, insulin-resistant adults.
Am J Clin Nutr 84: 813-21

e Hession M, Rolland C, Kulkarni U et al. (2009) Syste-
matic review of randomized controlled trials of low-
carbohydrate vs. low-fat/low-calorie diets in the ma-
nagement of obesity and its comorbidities. Obes
Rev 10: 36-50



Qualitatsindikatoren

Pravention in Europa
Typ-2-Diabetes

Qualitatsmanagement QM

Dr. Pia Pajunen
Prof. Dr. Rudiger Landgraf
Frederik Muylle

c
o
2
S
2
(]
=
T
£
:
=
(<]




298

IMAGE

Europaische Qualitats-Indikatoren im Rahmen des IMAGE-Projekts

Europaische Leitlinie — Evidenz-basiert

1A

Informationen zu Public-Health-Strategien und zur

Primarpravention des Typ-2-Diabetes und seiner Folgekomplikationen.

Wirksamkeit der Interventions-Komponenten in der Pravention

1B

Erndhrung und Bewegung:

Systematische Uberpriifung von Reviews

Europaische Praxis-Leitlinie (,Toolkit")
2 Hinweise flir die Implementierung zu Public-Health-Strategien
und zur Primarpravention des Typ-2-Diabetes.

Curriculum fiir die Ausbildung von Praventionsmanagern
3 Vereinheitlichung der Ausbildung von Gesundheitsexperten auf Basis
der neuesten Erkenntnisse in der Préaventionsforschung.

Qualitatsindikatoren in der Pravention
Systematische Erfassung und Dokumentation sowie Evaluation
bis hin zu Benchmarking.

E-Learning-Portal fiir Praventions-Aktivitaten
5 Verflgbarkeit von evidenzbasierten Informationen flir Gesundheitsexperten,
Umsetzung und Verbreitung der Curricula flr Praventionsmanager.

Einleitung

Die deutliche Steigerung vonTyp-2-Diabetes-
Erkrankungen erfordert die aktive Entwick-
lung und Umsetzung von wirkungsvollen
Praventionsprogrammen. Durch das IMAGE
Projekt wurde ein Prozess auf europaischer
Ebene angestolien, um die verschiedenen
derzeit in der EU existierenden Praventions-
management-Konzepte zu vereinheitlichen
und zu verbessern. IMAGE steht fir “Deve-
lopment and Implementation of a European
Guideline and Training Standards for Diabe-
tes Prevention” Neben der Erstellung von
Leitlinien fur die Pravention des Typ-2-Diabe-
tes und der Entwicklung eines Curriculums
far die Ausbildung von Praventionsmana-
gern, ist es ein Ziel des Projekts, Standards
fir das Qualitdtsmanagement von Diabetes-
Préaventionsprogrammen vorzulegen.

Obwohl von mehreren Organisationen in
verschiedenen Landern und Kontinenten
Qualitatsindikatoren fur die klinische Ver
sorgung von Diabetes entwickelt wurden,
sind Daten zum Qualitdtsmanagement von
Diabetes-Praventionsprogrammen rar. Der
zeit mangelt es den Programmen haufig an
Verfahren flr eine systematische Verlaufs-
kontrolle und Evaluation. Dieser Bericht
beschreibt den Hintergrund und die Metho-
den, die bei der Entwicklung der Qualitats-
indikatoren fir Diabetes-Primarpraventions-
programme verwendet wurden. Er richtet
sich an flr Diabetes-Pravention verantwort-
liche Personen auf verschiedenen Ebenen
des Gesundheitssystems.
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Zusammenfassung

Die Entwicklung der Qualitatsindikatoren
wurde von einer Expertengruppe aus ver
schiedenen Professionen und mehreren eu-
ropdischen Landern durchgefihrt. Die Indi-
katoren wurden von der Expertengruppe in
Konsensmeetings erarbeitet und von einer
Untergruppe durch die VerknlUpfung von
Evidenz und Expertenmeinung weiter ent-
wickelt. Die endgultige 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 Qualitatsindikatoren abgaben, bevor
eine endglltige Auswahl getroffen wurde.

Die Qualitatsindikatoren wurden fir die An-
wendung auf eine moglichst breite Bevol-
kerungsgruppe entwickelt. Die hier verwen-
dete Definition einer Hochrisikopopulation
bezieht alle Personen mit Risiko flr Typ-2-
Diabetes ein, unabhangig von der Screen-
ing-Methode, welche zur Erkennung der
Personen eingesetzt wurde. Die Indikato-
ren wurden fir Erwachsene konzipiert, sind
aber nicht auf eine bestimmte Altersgruppe
in der erwachsenen Bevolkerung be-
schrankt und fir beide Geschlechter an-
wendbar. Hinsichtlich der Datenstandards
sind sie mit den IMAGE Leitlinien verknUpft
und in zwei Kategorien unterteilt: Qualitats-
indikatoren und Indikatoren zur Evaluation
des wissenschaftlichen Ergebnisses. Die
Qualitatsindikatoren wurden flr verschie-
dene Praventionsstrategien entwickelt: die
bevolkerungsbezogene Praventionsstrate-
gie (Populationsstrategie), das Screening
nach hohem Risiko und die Hochrisiko-Pra-
ventionsstrategie. Insgesamt wurden 22
Qualitatsindikatoren erstellt. Sie bilden das

Mindestniveau der flr Diabetes-Praventi-
onsprogramme empfohlenen  Qualitats-
sicherung. AuRerdem wurden 20 wissen-
schaftliche  Evaluationsindikatoren — mit
Messstandards festgelegt. Diese Indikato-
ren auf Mikroebene beschreiben Messun-
gen, welche flr die wissenschaftliche Ana-
lyse und Berichterstattung eingesetzt wer
den sollten. Die Messstandards unterstrei-
chen die Bedeutung einer hochwertigen
Methodik, welche notwendig ist, um ver
lassliche und vergleichbare Ergebnisse zu
erzielen. Neben den Indikatoren wurden
Audit-Instrumente und Datenerfassungs-
formulare entwickelt.

Die Arbeitsgruppe hofft, dass diese Quali-
tatssicherungsinstrumente zusammen mit
den IMAGE Leitlinien und dem Curriculum
fir Praventionsmanager ein nUtzliches
Ristzeug fur die Qualitatsverbesserung der
Diabetes-Pravention in Europa liefern und
die unterschiedlichen Praventionsansatze
vergleichbar machen.



1. Zielsetzung

Der Anstieg der Typ-2-Diabetes Erkrankun-
gen ist ein wichtiges Problem der offentli-
chen Gesundheit in der gesamten Europa-
ischen Union (EU). Die Pravalenz des Typ-
2-Diabetes steigt vor allem bei der Bevol-
kerung im erwerbsfahigen Alter, aber auch
bei Kindern und Jugendlichen. Selbst
wenn die Pravalenz 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 verzdogern kdnnen, indem
sie eine gesunde, ausgewogene Ernah-
rung bevorzugen, die korperliche Aktivitat
erhéhen und ihr Gewicht beibehalten oder
reduzieren (3-8). Diese Evidenz in der Pra-
xis umzusetzen, erfordert die aktive Ent-
wicklung wirksamer Praventionsstrategien
und -programme (9). Um dieser Notwen-
digkeit gerecht zu werden und die ver
schiedenen derzeit in der EU existierenden
Praventionsmanagement-Konzepte zu ver
einheitlichen und zu verbessern, wurde
mit dem Start des IMAGE Projekts ein Pro-
zess auf européischer Ebene angestofden.
IMAGE steht fur “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 fur Typ-2-Diabetes in der Gesell-
schaft bezieht (10). Die Ziele des IMAGE

QM-Indikatoren

Projekts sind: die Entwicklung gemein-
samer, evidenzbasierter, europaischer Leit-
linien fur die Pravention des Typ-2-Dia-
betes; die Erstellung eines europaischen
Curriculums sowie eines E-Health Training-
portals fur die Ausbildung von Praventions-
managern (PM). DarlUber hinaus zielt das
Projekt darauf ab, europaische Standards
fir das Qualitatsmanagement der Inter
ventionen vorzulegen. Diese Aktivitaten
werden ein einzigartiges europaweites evi-
denzbasiertes Leitsystem zur systemati-
schen Verbesserung der Typ-2-Diabetes-
Pravention in Europa schaffen (10).

Kontinuierliche Qualitatskontrolle und Eva-
luation sind die Kernelemente eines erfolg-
reichen Priméarpraventionsprogramms und
demzufolge sind einheitliche Qualitatsstan-
dards flr eine systematische Evaluation
von und Berichterstattung zu Praventions-
programmen auf EU- und nationaler Ebene
notig (10). Fir die klinische Diabetesver
sorgung wurden von mehreren Organisati-
onen und Arbeitsgruppen Qualitatsindi-
katoren entwickelt und in nationale und
internationale Leitlinien eingearbeitet. Das
Qualitatsmanagement fir Diabetes-Préa-
ventionsprogramme ist weniger weit ent-
wickelt. Derzeit mangelt es den Program-
men haufig an Verfahren fur eine systemati-
sche Verlaufskontrolle und Evaluation und
es existieren keine standardisierten Quali-
tatsindikatoren fir die Diabetes-Pravention
auf européischer Ebene.

Dieser Bericht beschreibt den Hintergrund
und die Methoden, die bei der Entwicklung
der Qualitatssicherungsinstrumente im
IMAGE Projekt verwendet wurden und
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stellt die europaischen Qualitatsindikatoren
fir Diabetes-PrimarPraventionsprogramme
vor. Dieser Bericht fokussiert auf die Primar-
pravention und richtet sich an fir Diabetes-
Pravention verantwortliche Personen auf
verschiedenen Ebenen des Gesundheits-
systems. Die Qualitatsindikatoren werden
getrennt flr Populations- und Hochrisiko-
Praventionsstrategien dargestellt. Die Indi-
katoren sind Uberdies in zwei Kategorien
unterteilt: Qualitatsindikatoren und Indika-
toren zur Evaluation des wissenschaftlichen

2. Hintergrund

2.1 Qualitat im Gesundheitswesen

Qualitat im Gesundheitswesen kann defi-
niert werden als ,das Ausmal, in wel-
chem die Gesundheitsleistungen fur Ein-
zelne und die Bevdlkerung die Wahrschein-
lichkeit fur einen erwlnschten Gesund-
heitszustand erhéhen und mit dem
aktuellen Fachwissen Ubereinstimmen”
(11). Allerdings ist die Definition von Quali-
tat im Gesundheitswesen eine komplexe
Angelegenheit. Uber Jahrzehnte hinweg
ist es der Fachwelt nicht gelungen, eine
allgemein anwendbare Definition zu for
mulieren (12). Donabedian, ein flihrender
Experte im Bereich Qualitatsmanagement
im Gesundheitswesen, stellte fest, dass
.mehrere Formulierungen moglich und
legitim sind” (13). Somit gibt es verschie-
dene Blickwinkel auf Qualitdt und ver
schiedene Ansatze, sie zu messen und zu
verbessern (12). Qualitat im Gesundheits-
wesen kann in verschiedene Dimensionen
unterteilt werden, je nachdem, welcher
Aspekt der Gesundheitsversorgung be-
wertet wird (14).

Ergebnisses. Die ersteren bilden das Min-
destniveau der fur alle Diabetes-Praventi-
onsprogramme erforderten Qualitatssiche-
rung. Die Indikatoren zur Evaluation des
wissenschaftlichen Ergebnisses verstarken
diesen Prozess, indem sie die Evaluation
eines Praventionsprogramms ermaoglichen,
die den wissenschaftlichen Standards ent-
spricht. Referenzen zu den Messstandards
fir Indikatoren zur Evaluation des wissen-
schaftlichen Ergebnisses werden zur Ver
flgung gestellt.

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-
tat der Versorgung. Trotz einer allgemeinen
Verflgbarkeit von Leitlinien und einfachen
Screening-Verfahren wird ein erheblicher
Teil der Diabetiker nicht angemessen
versorgt (15). Tatsachlich konnte gezeigt
werden, dass klinische Leitlinien die klini-
sche Praxis nur verbessern, wenn sie im
Rahmen einer Evaluation eingefuhrt wer
den (16). Da die Zahl der veroffentlichten
Leitlinien wachst, entstand der Bedarf fur
internationale Standards zur Verbesserung
der Leitlinien-Entwicklung. Die Arbeitsge-
meinschaft AGREE hat daher ein Bewer
tungsinstrument flr die Leitlinien-Entwick-
lung veroffentlicht (17).

2.1.1 Qualitatsindikatoren in der
klinischen Versorgung

Diabetes
Trotz entsprechender Empfehlungen wird
die Qualitatsthematik oder Indikatoren hau-



fig nicht in klinischen Leitlinien aufgenom-
men (18). Selbst in den angesehensten in-
ternationalen Diabetes-Leitlinien fehlen im
Allgemeinen die Qualitatsindikatoren (19-
22). Allerdings hat das National Institute for
Health and Clinical Excellence (NICE) (23)
Instrumente zur Implementierung verof-
fentlicht, die Prafungskriterien und Stan-
dards fUr Leitlinien enthalten, um die orga-
nisatorische Umsetzung an den NICE Emp-
fehlungen zu messen (24).

Auf européischer Ebene wurden mehrere
Projekte mit dem Ziel durchgeflihrt, 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 Landern der Europaischen
Union und zukinftigen Mitgliedsstaaten.
Ziel dieses Projekts war es, die Planungen
fir einen guten Gesundheitszustand von
Diabetikern und die Organisation der Dia-
betesversorgung in den verschiedenen
Landern voranzutreiben (25).

Viele Arbeitsgruppen entwickelten Quali-
tatsindikatoren speziell fir die klinische
Diabetesversorgung. Das OECD Qualitatsin-
dikatoren-Projekt veroffentlichte eine Liste
von neun Qualitatsindikatoren fir 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 flur die Evaluation (28).
Eine Arbeitsgruppe mit Teilnehmern aus 15
EU/EFTA Landern erstellte einen Katalog
von 31 Indikatoren fir das Monitoring von
Diabetes und seiner Komplikationen inner
halb der EU/EFTA Lander (29). In mehreren
europaischen Landern wurden Anstrengun-

QM-Indikatoren

gen unternommen, Qualitatsindikatoren in
der Diabetesversorgung zu implementieren.
Im Bundesland Sachsen wurde im Rahmen
des Sachsischen Diabetesmanagement-
Programms ein integriertes  Qualitats-
managementsystem entwickelt (30). Eine bel-
gische Studie legte eine Liste von Qualitats-
indikatoren fur Typ-2-Diabetes, basierend auf
der Evaluation von 125 Diabetes-Leitlinien
aus 5 europaischen Landern, vor (18). Eine
Gruppe aus den Niederlanden erstellte ei-
nen Qualitatsindikatorenkatalog fir die phar
makologische Behandlung von Typ-2-Diabe-
tes (31). Im Bereich der Diabetes-Schulung
wurden von der Internationalen Diabetes Fo-
deration entsprechende Standards inklusive
Qualitatsindikatoren veroffentlicht (32, 33).

Kardiovaskulare Erkrankungen

In den wichtigsten europaischen kardiovas-
kuldren klinischen Leitlinien sind keine Qua-
litdtsstandards enthalten (34). In den USA
werden Qualitatsindikatoren 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
befordert werden. Die Leistungsbewertung
wird von praktischen Leitlinien abgeleitet.

2.1.2 Qualitatsindikatoren in der
Gesundheitsforderung und
Primarpravention

Das Qualitatsindikatoren-Projekt der OECD
erstellte 27 Indikatoren flr die Bereiche
Priméarversorgung, Pravention und allge-
meine Gesundheitsforderung (36). Ziel des
Projekts ist es, BewertungsmaRe zur Leis-
tungsevaluation der Primarversorgung zu
entwickeln.
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Diabetes

Obwohl von mehreren Organisationen in
verschiedenen Landern und Kontinenten
Qualitatsindikatoren fir die klinische Versor-
gung von Diabetes entwickelt wurden, sind
Daten zum Qualitdtsmanagement von
Diabetes-Praventionsprogrammen rar. Der
zeit mangelt es den Programmen haufig an
Verfahren fur eine systematische Verlaufs-
kontrolle und Evaluation. Auf européischer
Ebene wurden noch keine einheitlichen
Qualitatsindikatoren fir Diabetes-Praventi-
onsprogramme publiziert.

Adipositas

Zahlreiche nationale Organisationen und
Arbeitsgruppen (37-39) haben Leitlinien fur
die Pravention und das Management von
Adipositas entwickelt. Jedoch beinhalten
nur die NICE Empfehlungen zu Adipositas
(40) Prufungskriterien, welche bei der Um-
setzung der Leitlinie behilflich sein sollen,
und benennen messbare Indikatoren (41).

Kardiovaskulare Erkrankungen

Wie in den Diabetes-Leitlinien, fehlen Qua-
litatsindikatoren auch in den Leitlinien der
European Society of Cardiology zur Praven-
tion kardiovaskularer 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 fur die primare Praven-
tion kardiovaskularer Erkrankungen bei
Erwachsenen (42) sowie ein Curriculum fir
die Pravention kardiovaskularer Erkrankun-
gen (43) veroffentlicht. Ziel dieser Leis-
tungskriterien ist es, Behandlern und Insti-
tutionen Instrumente zur Messung der Ver-
sorgungsqualitat zur Verfligung zu stellen,
um Verbesserungspotential zu erkennen

(42). Mit der Veroffentlichung der Leistungs-
kriterien soll die Implementierung klinischer
Evidenz-Leitlinien vorangetrieben werden
(21). Dieser Leistungskriterien-Katalog um-
fasst 13 Indikatoren. Spezifische Leistungs-
kriterien fur Diabetes wurden in der neues-
ten Arbeit der National Diabetes Quality
Improvement Alliance entwickelt. Zuvor
war von Experten aus neun europaischen
Landern ein Qualitatsindikatoren-Katalog
fur die Pravention und das Management
kardiovaskularer  Erkrankungen in der
Primarversorgung erarbeitet worden (44).
Dieser Indikatorenkatalog umfasst 44
Qualitatsindikatoren, von denen sich meh-
rere speziell auf Diabetes beziehen (44).

2.2 Die Entwicklung von Indikatoren

2.2.1 Merkmale von Qualitats-
indikatoren

Im Bereich der medizinischen Versorgung
befinden sich Methoden zur Messung und
Evaluation der Leistung noch in der Ent-
wicklung. Indikatoren kénnen auf verschie-
dene Art und Weise definiert werden. Im
Allgemeinen handelt es sich um evidenzba-
sierte Messgrofien, welche eine bestimmte
Gesundheitsversorgungsstruktur, einen
Prozess oder ein Ergebnis bewerten (13).
Indikatoren liefern eine quantitative Basis
fUr Organisationen, Planer und Dienstleis-
ter zur Verbesserung der Ablaufe und der
Versorgung (45). Sie geben einen zuverlas-
sigen und ganzheitlichen Uberblick Gber die
Vielzahl der Qualitdtsdimensionen und -as-
pekte; dennoch stellen sie keine direkten
Messgrofien fur Qualitat dar, welche ein
mehrdimensionales Phanomen ist (45). In-
dikatoren sind am nutzlichsten, wenn die
Abldufe und Ergebnisse, auf die sie sich
beziehen, durch klinische Interventionen
beeinflusst werden kdnnen (46).



Ein guter Indikator ist aussagekraftig, 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 verlasslich,
ermoglicht gute Unterscheidung, bezieht
sich auf flr den Nutzer klar identifizierbare
Ereignisse, erlaubt nltzliche Vergleiche und
ist evidenzbasiert.

Qualitat auf eine verlassliche 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 Validitat und Verlasslichkeit. Validi-
tat ist das Ausmal, in welchem der Indika-
tor das misst, was er messen soll, d.h.
das Ergebnis der Messung entspricht
dem Zustand des Phanomens, das ge-
messen wird (45). Verlasslichkeit bezeich-
net das Ausmald, in welchem eine Mes-
sung mit einem Indikator reproduzierbar
ist. Die Verlasslichkeit ist wichtig, wenn
ein Indikator flr den Vergleich zwischen
Gruppen oder innerhalb von Gruppen im
Zeitverlauf benutzt wird (45). Obwohl es
unmaoglich ist, ein fehlerfreies Mals fur
Qualitat zu entwickeln, sollte ein Indikator
in der Entwicklungsphase auf Praktikabili-
tat, Verlasslichkeit und Validitat geprift
werden (49). Bei der Verwendung von
Qualitatsindikatoren sollte stets bedacht
werden, dass ,, Indikatoren nur indizieren”
und auch die besten Indikatoren Begren-
zungen aufweisen. Bei auf Qualitatsindi-
katoren basierenden Schlussfolgerungen
sollten die Limitierungen der Indikatoren
berlcksichtigt werden.

QM-Indikatoren

2.2.2 Methoden zur Indikatoren-
Entwicklung

Indikatoren kénnen mit systematischen
oder nicht-systematischen Methoden ent-
wickelt werden (49). Nicht-systematische
Methoden sind nicht evidenzbasiert und die
auf diese Weise entwickelten Indikatoren
kébnnen weniger glaubwdrdig sein als sol-
che, die mit systematischen Methoden er
stellt wurden. Systematische Methoden
stltzen 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 schliefsen
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 kénnen auf verschiedene Arten
klassifiziert werden (45). Im Bereich der
Pravention kénnen sich Indikatoren auf ver
schiedene Praventionsstrategien, wie z.B.
auf die Populations- oder die Hochrisikostra-
tegie sowie auf verschiedene Ebenen der
Gesundheitsversorgung, namlich die Indivi-
dualebene (Mikroebene), die Ebene des
Gesundheitssystems (Mesoebene) oder
die Gesellschaftsebene (Makroebene) be-
ziehen. Indikatoren kdnnen auch nach ihrer
Funktion unterteilt werden, wie z.B. Screen-
ing, Intervention oder Kontrolle. Allgemeine
Indikatoren kénnen in verschiedenen Set-
tings im Gesundheitswesen eingesetzt
werden, wohingegen krankheitsspezifische
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Indikatoren nur flr eine bestimmte Erkran-
kung von Bedeutung sind. Indikatoren kon-
nen entweder anteilsbezogen oder allein-
stehend sein. Ein anteilsbezogener Indika-
tor wird in Verhaltnissen oder Quoten aus-
gedrickt. Ein allein stehender Indikator
bezieht sich auf individuelle Ereignisse oder
Phéanomene.

Die Theorie zur Bewertung von Qualitat
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 Qualitatskomponenten: 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 Aktivitaten, die zur Zielerrei-
chung durchgefihrt werden, wie z.B. Aktivi-
taten 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 Bevolkerungsgruppe. Ergebnisse kdn-
nen in Form der ,funf Ds" ausgedrlckt
werden: (i) Death (Tod): ein schlechtes Er
gebnis, wenn vorzeitig; (ii) Disease (Krank-
heit): Symptome, korperliche Anzeichen
und Laborauffalligkeiten; (iii) Discomfort

(Beschwerden):  Symptome wie z.B.
Schmerz, Ubelkeit, Atemnot; (iv) Disability
(Behinderung): eingeschrankte Fahigkeiten
bei Aktivitaten 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 kdnnen unterteilt wer
den in Zwischenergebnis- und Endergeb-
nis-Indikatoren (45). Einige Endergebnis-
Indikatoren wie z.B. Uberleben, kénnen nur
nach mehreren Jahren bewertet werden
(45).  Zwischenergebnis-Indikatoren  be-
schreiben Verdnderungen des biologischen
Status, welche mit den Endergebnissen
eng korrelieren oder assoziiert sind (z.B.
HbA,  oder Mikroalbuminurie bei Diabetes).
Die ersten beiden Komponenten, Struktur
und Prozess, sind indirekte Messgrofien,
die das Ergebnis beeinflussen. Alle Kompo-
nenten sind miteinander verbunden. Ergeb-
nis-Indikatoren scheinen die Qualitatsleis-
tung am besten abzubilden, aber Prozess-
Indikatoren sind viel sensitiver und eindeu-
tiger bei der Messung von Veranderungen
der Qualitatswerte (45). Dieser Struktur/
Prozess/Ergebnis-Ansatz fir die Qualitats-
beurteilung ist nur moglich, da eine gute
Struktur die Wahrscheinlichkeit flr einen
guten Prozess und ein guter Prozess die
Wahrscheinlichkeit fir ein gutes Ergebnis
erhoht (13).



3. Methodik

3.1 Vorgehensweise bei der
Entwicklung der Indikatoren

Die Entwicklung des IMAGE Qualitatsma-
nagementsystems inklusive der Qualitats-
indikatoren wurde von einer Experten-
gruppe aus verschiedenen Professionen
und mehreren europaischen Landern durch-
geflhrt. Mitglieder der Arbeitsgruppe wa-
ren aktiv in zentralen Diabetes-Praventions-
studien, wie z.B. der Diabetes Prevention
Study (DPS) involviert und haben langjah-
rige Erfahrung in der Umsetzung von Diabe-
tes-Praventionsprogrammen auf regionaler
Ebene. Die Mitglieder der Arbeitsgruppe
sind in Anhang 1 aufgefihrt.

Die Entwicklung des Qualitdtsmanage-
mentprozesses und der Qualitatsindikato-
ren stltzte 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 prufte die vorhandene wissenschaft-
liche Evidenz in diesem Bereich. Auf Grund-
lage dieser Erkenntnisse wurden Messspe-
zifikationen entworfen und die Standards
far jeden Indikator beschrieben. Anfanglich
wurden 109 Qualitatsindikatoren erarbeitet.
Eine weitere Selektion ergab 22 Qualitats-
indikatoren. Zusatzlich wurden 20 Indikato-
ren zur Evaluation des wissenschaftlichen
Ergebnisses entwickelt. Dieser Prozess be-
inhaltete ausflhrliche Gruppendiskussio-
nen sowie zusatzliche Literaturrecherche
und folgte den in Abschnitt 2.2 beschriebe-
nen Prinzipien. Die endgultige Auswahl und
Zustimmung der Indikatoren wurde in ei-
nem schrittweisen Genehmigungsprozess
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vollzogen, in dem die Teilnehmer der ande-
ren IMAGE Arbeitsgruppen ihre Kommen-
tare zu den Qualitatsindikatoren abgaben,
bevor eine endgultige Auswahl getroffen
wurde.

3.2 Definition der Zielgruppe

Die IMAGE Qualitatsindikatoren werden fir
die Bevdlkerungsebene, Hochrisiko-Praventi-
onsstrategien sowie das Screening nach ho-
hem Risiko separat dargestellt. Die Praventi-
onsstrategie auf Bevolkerungsebene zielt
darauf ab, primare Praventionsprogramme
und Aktivitdten, welche auf die Gesamtbe-
volkerung ausgerichtet sind, zu entwickeln,
zu verbessern und umzusetzen. Aus gesell-
schaftlicher Perspektive liegt dies nicht in der
alleinigen Verantwortung des Gesundheits-
wesens. Erfolgreiche Diabetes-Pravention
auf Bevolkerungsebene beinhaltet die Teil-
nahme verschiedener gesellschaftlicher Inte-
ressensgruppen wie z.B. Entscheidungstra-
ger, Bildungssystem, Lebensmittelindustrie,
Medien, Stadtplanung und Nicht-Regie-
rungs-Organisationen (NGOs).

Das Screening nach Hochrisikopersonen fir
Typ-2-Diabetes ist fur erfolgreiche Interven-
tionen unerldsslich. Zu den verschiedenen
Methoden flr das Screening nach Hochrisi-
kopersonen zahlen der Einsatz von Risi-
kofragebdgen, das opportunistische (graue)
Screening und die computergestltzte Da-
tenbanksuche. Jedes Land und jede Orga-
nisation muss eine fiur die lokalen Bedurf-
nisse und Ressourcen passende Methode
entwickeln und einflhren.

Klinische Studien konnten Ubereinstim-
mend zeigen, dass Diabetes durch Lebens-
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stilFAnderungen in Bezug auf gesunde Er
nahrung, angemessene korperliche Aktivi-
tat und Gewichtsreduktion (3-8) verhindert
oder zumindest verzdgert werden kann. Zu-
satzlich zu Lebensstil-Anderungen kdénnen
Medikamente, wie z.B. Metformin, Acar
bose, Orlistat und Thiazolidindione, das rela-
tive Diabetes-Risiko bei Hochrisikoperso-
nen mit gestorter Glukosetoleranz senken
(5, 7 53-57). Ziel der Hochrisiko-Praventi-
onsstrategien ist es, Hochrisikopersonen zu
identifizieren und sie bei der Umsetzung
der erforderlichen Lebensstil-Anderungen
zur Reduktion ihres Diabetes-Risikos und
anderer vaskularer Risikofaktoren zu unter
stutzen.

Die Qualitatsindikatoren wurden fir die An-
wendung auf eine mdglichst breite Bevdl-
kerungsgruppe entwickelt. Die hier verwen-
dete Definition einer Hochrisikopopulation
bezieht alle Personen mit Risiko fur Typ-2-
Diabetes ein, unabhangig von der Screen-
ing-Methode, welche zur Erkennung der
Personen eingesetzt wurde. Die Indikato-
ren wurden fir Erwachsene konzipiert, sind
aber nicht auf eine bestimmte Altersgruppe
in der erwachsenen Bevolkerung be-
schrankt und fir beide Geschlechter, aber
nicht unbedingt fir unterschiedliche ethni-
sche Gruppen anwendbar.

3.3. Klassifizierung von Indikatoren

3.3.1 Struktur/Prozess/Ergebnis-Modell

Die IMAGE Qualitatsindikatoren wurden
nach  dem  Struktur/Prozess/Ergebnis-
Modell (13, 52) klassifiziert, welches aus
praktischen Grinden dahingehend modifi-
ziert wurde, dass die Struktur/Prozess-Indi-
katoren zusammen dargestellt werden. Die
Struktur/Prozess-Indikatoren  stellen die
Qualitatskriterien fir die Diabetes-Praven-

tion dar, wahrend die Ergebnis-Indikatoren
auf die Ergebnisevaluation und Kontrolle
fokussieren. Demzufolge gehdren 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.
Zwischenergebnis-Indikatoren geben Ver
anderungen des biologischen Status wieder
und kdnnen als Kurzzeitergebnisse betrach-
tet werden (46).

Die  Struktur/Prozess-Qualitatsindikatoren
zielen auf die interne Qualitatssicherung ab
und konnen als Checkliste fur die Planung
und Durchfliihrung eines Praventionspro-
gramms eingesetzt werden. Sie ermdogli-
chen somit Vergleiche zwischen verschie-
denen Programmen und auch zwischen An-
bietern von Gesundheitsdienstleistungen,
die diese Aktivitaten durchfihren.

3.3.2 Makro-, Meso- und Mikroebene

Die Indikatoren sind flr Nutzer bestimmt,
die auf verschiedenen Ebenen des Gesund-
heitssystems agieren. Auf der Makroebene
wurden Indikatoren fir die Nutzung durch
Entscheidungstrager auf nationaler Ebene
erstellt, deren Aufgabe es ist, die Voraus-
setzungen fur Diabetes-/ Adipositas-Pra-
vention zu schaffen. Dies umfasst z. B. Re-
prasentanten von nationalen Gesundheits-
institutionen oder Nicht-Regierungs-Organi-
sationen.

Die Ebene der operativen primaren Ge-
sundheitsversorgung wird als Mesoebene
bezeichnet. Je nach Land kénnen die Indika-
toren von Personen genutzt werden, wel-
che fir Diabetes-Préaventionsaktivitaten in
Stadtverwaltungen, Gesundheitsbezirken,
Gesundheitszentren, betriebsarztlicher Be-



treuung, privatwirtschaftlichen oder lokalen
Nicht-Regierungs-Organisationen  verant-
wortlich sind.

Auf der Mikroebene sind die Indikatoren
fir die Nutzung durch das Personal be-
stimmt, welches die eigentliche Praventi-
onsarbeit ausfiihrt. Dies kdnnen Arzte,
Krankenschwestern (Anmerkung der Red.
Diabetesberaterinnen), Erndhrungsfach-
leute, Apotheker (Anmerkungen der Red.),
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Physiotherapeuten oder Praventionsmana-
ger sein.

Die IMAGE Qualitatsindikatoren sind so ka-
tegorisiert, dass die Praventionsstrategie auf
Bevolkerungsebene sowohl Indikatoren auf
Makro- als auch auf Mesoebene beinhaltet.
Indikatoren flr das Screening nach hohem
Risiko sind auf der Mesoebene anwendbar
und die fir die Hochrisiko-Praventionsstrate-
gie auf der Meso- und Mikroebene.

Praventionsstrategien

Populationsstrategie

Aktivitaten, die auf die Gesundheitsforderung in der gesamten

Bevolkerung abzielen

Screening nach hohem Risiko

Hochrisiko-Interventionsstrategie

Identifikation von Hochrisikopersonen

Interventionen flr identifizierte Risikopersonen

Anwenderebene
Makroebene
Mesoebene
Mikroebene

Qualitatskriterien

Entscheidungstrager auf nationaler Ebene
Operative Ebene der primaren Gesundheitsversorgung

Préaventionsarbeit auf individueller Ebene

Strukturindikatoren

Prozessindikatoren

Qualitats- und Ergebnisindikatoren

Materielle und personelle Ressourcen, Organisationsstruktur

Aktivitaten zur Implementierung der Intervention

Ergebnisindikatoren
Prévention

Indikatoren zur wissenschaftlichen
Evaluation

Empfehlungen und Instrumente

Wirkungen der Intervention und Aktivitaten in Bezug auf Diabetes-

Ergebnismessungen zu Evaluationszwecken

IMAGE Audit-Instrumente

Alle Qualitatskriterien und -indikatoren sowie wissenschaftliche

Evaluationsindikatoren, welche eingesetzt werden, um die gangige
Praxis der Diabetes-Pravention an den Empfehlungen der IMAGE
Leitlinie zu messen (Anhang 2)

Wissenschaftliches Evaluationsinstru-  Wissenschaftliche Evaluationsindikatoren und entsprechende
ment Empfehlungen flr Messprotokolle und Referenzen (Anhang 3)

Formular zur Datenerfassung

Beispielformular, fir das die Anpassung an die lokale Version des

Datenerfassungsformulars auf der Mikroebene der Diabetes-Praven-
tion empfohlen wird (Anhang 4)

Tabelle 1.: Uberblick tiber die Klassifizierung der IMAGE Qualitatsindikatoren
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3.3.3 Indikatoren flir die Evaluation von
Qualitat und wissenschaftlichem
Ergebnis

Die IMAGE Indikatoren sind unterteilt in
Qualitatsindikatoren und Indikatoren zur Eva-
luation des wissenschaftlichen Ergebnisses.
Die Qualitatsindikatoren stellen die Mindest-
anforderungen dar, welche bei der Durchfih-
rung von Praventionsaktivitaten bericksich-
tigt werden sollen, abhangig von der Ebene
des Anbieters. Ein zuséatzlicher Indikatoren-
katalog mit Indikatoren zur Evaluation des
wissenschaftlichen Ergebnisses wird flr die
Zwecke der wissenschaftlichen Evaluation
bereitgestellt. Weiterhin werden Messstan-
dards flr die wissenschaftliche Ergebniseva-
luation zur Verflgung gestellt. Tabelle 1 lie-
fert einen Uberblick tiber die Klassifizierung
der IMAGE Qualitatsindikatoren.

4. Ergebnisse

4.1 Qualitatsindikatoren fir
die Diabetes-Pravention

4.1.1 Praventionsstrategie auf
Bevolkerungsebene
(Populationsstrategie)

Dass die Politik und Gesetzgebung ein die
Diabetes-Pravention beglnstigendes Um-
feld unterstltzen, ist eine Voraussetzung
fir das gewlinschte Ergebnis der Bevolke-
rungsstrategie auf der Makroebene. Zu-
satzlich sollte jedes Land einen nationalen
Diabetes-Praventionsplan haben, in dem
spezifische Praventionsziele definiert sind.
Diese Ziele sollten die speziellen Bedurf-
nisse ethnischer Minderheiten und unter

3.4 Zielwertbestimmung

Vorangegangene Qualitatsindikatorenpro-
jekte kamen zu dem Ergebnis, dass es auf-
grund unterschiedlicher Gesundheitssys-
teme und unterschiedlicher nationaler Emp-
fehlungen schwierig ist, Zielwerte fir die
Indikatoren auf europaischer Ebene fest-
zuschreiben. Ein direkter Transfer von Indi-
katorzielwerten von einem Land auf das an-
dere ist nicht immer moglich (58). Trotzdem
wurde angestrebt, Zielwerte fir die Quali-
tatsindikatoren auf Mikroebene zu bestim-
men. Dies gelang flr die Indikatoren der
Hochrisiko-Praventionsstrategie, fir welche
prazise Ziele auf der Mikroebene basierend
auf wissenschaftlichen Daten aus klini-
schen Interventionsstudien, insbesondere
der DPS Studie (3, 4), gewonnen werden
konnten.

privilegierter soziodkonomischer Gruppen
berlcksichtigen. Dariliber hinaus sollten
Politik und Gesetzgebung spezifische Malk-
nahmen bedenken, welche fur die Praven-
tion von Adipositas bei Kindern und Jugend-
lichen notwendig sind. Fur die Realisierung
dieser Aufgaben sollten die nationalen
Gesundheitsberichterstattungssysteme
ausreichend Informationen bereitstellen,
um eine wirksame Kontrolle durchfiihren zu
kdnnen.

Auf Ebene der Anbieter von Gesundheits-
leistungen sollten durch die Vorgehens-
weise die Gesundheitsforderung inklusive
der Diabetes-Pravention unterstitzt wer
den. Der Anbieter sollte ausreichende Mit-
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Ergebnis-Indikatoren auf Makroebene

Anteil der Bevolkerung, der tGber Diabetes und seine Risikofaktoren Bescheid weil.

Prévalenz von Diabetes in der Bevolkerung.

Prozentsatz der Bevolkerung, der kérperlich inaktiv ist.

Pravalenz von Ubergewicht, Adipositas und abdominaler Adipositas in der Bevélkerung.

Prozentsatz der Bevolkerung, der nationalen Ernahrungsempfehlungen folgt.

Prozentsatz der Gesundheitskosten, der fir Praventionsprogramme bereitgestellt wird

Ergebnis-Indikatoren auf Mesoebene

Verhaltnis von Gesundheitspersonal pro in der Priméarpravention auf Bevolkerungsebene aktiven Gesundheits-

leistungsanbieter

Anzahl der in der Priméarpravention auf Bevolkerungsebene aktiven Gesundheits-forderungs-Organisationen.

Tabelle 2.: Ergebnisindikatoren fir die Populationsstrategie auf Makro- und Mesoebene

tel flr die praventive Arbeit zur Verfligung
stellen. Das Grundwissen zur Pravention
von Diabetes/Adipositas/kardiovaskularen
Erkrankungen auf  Bevdlkerungsebene
sollte in den Lehrplanen der medizinischen
Fachberufe, welche fir den Anbieter arbei-
ten, integriert sein. Es sollte zudem eine
aktive Zusammenarbeit zwischen den
verschiedenen, im Bereich der Gesund-
heitsforderung tatigen Interessengruppen
bestehen.

Zusatzlich zu den oben genannten Quali-
tatskriterien fur Strukturen und Prozesse
wurde im Verlauf des IMAGE Projekts
eine Liste von Ergebnisindikatoren erstellt
(Tabelle 2). Mit den vorliegenden Indikato-
ren kénnen Entscheidungstrager die Qua-
litat und Wirksamkeit der ausgewahlten
Populationsstrategien  Uberprifen  und
evaluieren.

4.1.2 Screening nach hohem Risiko

Das Screening ist ein wesentlicher Be-
standteil der Hochrisiko-Praventionsstrate-
gie. Zusatzlich kénnen Sreening-Protokolle
so gestaltet werden, dass sie auch die Pra-

ventionsaktivitaten auf Bevolkerungsebene
unterstlitzen, indem sie das Bewusstsein
far die Erkrankung scharfen. Auf nationaler
Ebene sollten verschiedene Screening-
Protokolle validiert und evaluiert werden.
Die ausgewahlten Protokolle und Strate-

Ergebnis-Indikatoren auf Mesoebene

Anteil der Bevdlkerung, welcher durch Gesundheits-
leistungsanbieter pro Jahr gescreent wird.

Prozentsatz identifizierter Hochrisikopersonen,
welcher zu diagnostischen Untersuchungen
Uberwiesen wird.

Prozentsatz identifizierter Hochrisikopersonen,
welcher zu Lebensstil-Interventionen Uberwiesen
wird.

Tabelle 3.: Ergebnisindikatoren fir das Screening nach
hohem Risiko.

gien sollten von den Anbietern umgesetzt
werden. Das angewendete Screening-
Protokoll sollte Vorgaben zu den diagnosti-
schen Verfahren sowie definierte Interventi-
onsstrategien fir verschiedene Untergrup-
pen (Alter, Minderheiten etc.) beinhalten.
Der Anbieter sollte sich fir validierte Instru-
mente zur Bewertung des Diabetes-Risikos
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einsetzen. Informationssysteme sollten die
Umsetzung des Screenings unterstitzen.

Abhangig vom Gesundheitssystem kénnen
diese Indikatoren entweder in den Verant-
wortungsbereich von auf der Makro- oder
auf der Mesoebene Tatigen fallen. Daher
wird fur die Kontrolle dieser Qualitatskrite-
rien ein Audit-Instrument in Anhang 2 zur
Verflgung gestellt. Zuséatzlich wurden die
in Tabelle 3 dargestellten Indikatoren als
Ergebnisindikatoren flr das Screening nach
hohem Risiko identifiziert.

4.1.3 Hochrisiko-Praventionsstrategie

Auf der Mesoebene sollte jede Screening-
Strategie klinische Versorgungswege in der
Organisation des Anbieters vorgeben, um
mit Risikopersonen flr Diabetes umgehen zu
kénnen. Der Anbieter sollte einen multidis-
ziplindren Interventionsansatz unterstitzen.
Hochrisiko-Praventionsstrategien sollten in
die Ausbildung von medizinischen Fachberu-

fen aufgenommen werden. Das medizini-
sche Datenverwaltungssystem sollte Inter
ventionen und die Pravention chronischer Er
krankungen im Allgemeinen unterstitzen.

Auf der Mikroebene sollte zu Beginn des
Interventionsprozesses das Risikofaktoren-
profil des Teilnehmers bewertet und die
Motivation flir Verhaltensanderungen er
kundet werden. Struktur und Inhalt der In-
tervention sollten definiert und individuali-
sierte Ziele fir die Interventionen festge-
legt werden. Plane fur die individuelle Ver
laufskontrolle  sollten  definiert  und
dokumentiert werden. Ein Audit-Instrument
(Anhang 2) beinhaltet die mit diesen Struk-
tur und Prozesselementen zusammenhan-
genden Qualitatskriterien.

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 flr Interventionen qualifizierten Gesundheitsfachberufe auf Ebene des Gesundheitsleistungsanbie-

ters pro 100.000 Einwohner.

Prozentsatz Uberwiesener Hochrisikopersonen, der an Lebensstil-Interventionen teilnimmt.

Anteil der Teilnehmer, der die Intervention abbricht (Drop outs).

Anteil der Hochrisikopersonen in Interventionen, welcher klinisch signifikante Veranderungen der Risikofakto-

ren nach 1 Jahr Verlaufskontrolle erreicht.

Diabetes-Neuerkrankungsrate bei Hochrisikopersonen in Interventionen des Gesundheitsleistungsanbieters.

Ergebnisindikatoren auf Mikroebene

Anteil der besuchten Interventionssitzungen Uber 1 Jahr.

Gewichtsveranderung Uber 1 Jahr.

Veranderung des Taillenumfangs tber 1 Jahr.
Verdnderung der Glukosewerte Uber 1 Jahr.
Veranderung der Ernahrungsqualitat Uber 1 Jahr.

Veranderung der korperlichen Aktivitat Gber 1 Jahr.

Tabelle 4.: Ergebnisindikatoren flr die Hochrisiko-Praventionsstrategie auf Meso- und Mikroebene



Fur die zur Hochrisiko-Interventionsstrate-
gie gehorenden Qualitatsindikatoren auf
Mikroebene wurden zusatzlich zu den In-
dikatoren entsprechende Zielwerte
bestimmt. In der DPS Studie (3) wurden
die folgenden Zielwerte angewendet:
Gewichtsreduktion mind. 5%, moderate
korperliche Aktivitat mind. 30 Minuten tag-
lich, Fettanteil an der Nahrung weniger als
30 E%, Anteil gesattigter Fettsauren weni-
ger als 10 E%, Ballaststoffaufnahme mind.
15g/1000 kcal (15g/4200 KJ). Diese Ziele
kénnen bei der Planung von Diabetes-
Pravention auf Mikroebene berlcksichtigt
werden. Dennoch sollten Interventi-
onsziele auf Basis der Evaluation zum Aus-
gangszeitpunkt individualisiert erstellt
werden.

4.2 Wissenschaftliche Evaluations-Indi-
katoren fiir die Diabetes-Pravention

Tabelle 5 stellt die empfohlenen wissen-
schaftlichen  Evaluationsindikatoren dar,
welche fir die Ergebnismessung bei der
wissenschaftlichen Evaluation von Diabe-
tes-Praventionsprogrammen genutzt wer
den kénnen.

Um zuverlassige Ergebnisse zu erzielen,
sollten die in Diabetes-Praventionsprogram-
men verwendeten Messmethoden stan-
dardisiert und valide sein. Tabelle 5 stellt die
Referenzen zu den empfohlenen Messpro-
tokollen fir die Indikatoren zur Evaluation
des wissenschaftlichen Ergebnisses dar
(siehe auch Anhang 3).

Die Standards flr korperliche Messungen
(Gewicht, Grole, Taillenumfang, Blutdruck)
sind in den Empfehlungen der Feasibility of
European Health Examination Survey (FE-
HES) (62) und im World Health Organization
(WHQ), STEPS Manual (63) zu finden. Die

QM-Indikatoren

FEHES Empfehlungen beinhalten auch ei-
nen Fragebogen zum Raucherstatus (62).

Empfehlungen fir 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 flr die Lipidmessungen anbie-
tet, zur Verfligung gestellt.

Das WHO Dokument , Laboratory Diagnosis
and Monitoring of Diabetes Mellitus 2002
(64) liefert Standards fir die Glukosemes-
sung inklusive des oralen Glukosetoleranz-
tests (0GTT). 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 praanalytische Probleme die
Qualitat der Glukoseuntersuchung stark
beeinflussen kdnnen. Glukose geht durch
Glykolyse verloren und NaF wurde Uber
Jahrzehnte hinweg zur Glykolyse-Hemmung
eingesetzt. Zudem wird haufig Eiswasser
eingesetzt, um den praanalytischen Verlust
von Glukose zu verhindern. Neue Rohrchen
mit einer Fluorid-Zitrat-Mischung ermaogli-
chen jedoch eine langere Lagerung und den
Transport der Proben und sollten in Betracht
gezogen werden, um einen hochwertigen
Messprozess zu gewahrleisten (59, 60).
Auch wenn erwartet wird, dass diese Vorge-
hensweise die Genauigkeit der Glukosemes-
sung verbessern wurde, kdnnte sie auch die
Zahl der Menschen mit diagnostiziertem Dia-
betes erhohen, solange nicht ausgleichende
Verdnderungen der diagnostischen Grenz-
werte vorgenommen werden (59).

Die International Federation of Clinical Che-
mistry and Laboratory Medicine (IFCC) hat
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Standards fir die HbA,  Messung publiziert
(32, 33). Grolde Unterschiede gibt es bei kom-
merziellen Insulin-Messungen. Zusammen
mit der American Diabetes Association wurde
eine IFCC Arbeitsgruppe fur die Standardisie-
rung von Insulin-Messungen gegrindet und
diese entwickelt derzeit eine Candidate Refe-
rence Methode fur Insulin-Analysen.

Keine Einigkeit besteht Uber eine adaquate
Messung und Dokumentation von koérperli-

cher Aktivitat und Erndhrung. Erndhrungs-
muster und -zusammensetzung kdnnen mit
mehreren Methoden evaluiert werden: Er
nahrungstagebuch, Haufigkeitsfragebogen
zu Lebensmitteln und Checklisten. Die Aus-
wahl der Methode hangt von der Verfligbar
keit, dem kulturellen Hintergrund und den
Ressourcen sowie dem Kooperationslevel
der Hochrisikoperson ab. Fir die genaue Be-
rechnung der Nahrstoffaufnahme sind kul-
turspezifische Datenbestande zur Nahrungs-

Korpergewicht
BMI

Taillenumfang

kg/m?

FEHES (62), WHO STEPS (63)
FEHES (62), WHO STEPS (63)
FEHES (62), WHO STEPS (63)

NUchtern- und 2h oGTT Glukose mmol/l WHO (59, 60, 64)
HbA, %, mmol/mol, mmol(Mmmol/Mol IFCC (32, 33)
Nuchtern-Insulin mU/I IFCC (65)
Gesamtenergieaufnahme kcal/Tag IMAGE Toolkit, (66, 67, 82)

Fettkonsum

Konsum gesattigter Fettsauren

IMAGE Toolkit, (66, 67, 82)
IMAGE Toolkit, (66, 67, 82)

Ballaststoffaufnahme 9/1000 kcal IMAGE Toolkit, (66, 67, 82)

Korperliche Aktivitat METS (61, 68-72)
Nuchtern Gesamt-, HDL-, und mmol/l FEHES (62), CDC (73)

LDL-Chol. CcCCCholesterinCholes-
terol

Nichtern Triglyzeride mmol/l FEHES (62), CDC (73)

Systolischer und diastolischer mmHg FEHES (62), WHO STEPS (63)
Blutdruck
Raucherstatus FEHES (62)
Medikamenteneinnahme EHIS (74)

Kosten IMAGE Evidenzbasierte Leitlinie
(83)
Lebensqualitat 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.



mittelzusammensetzung zwingend notwen-
dig. Die Qualitat der Erndhrung bezogen auf
Empfehlungen und Ernahrungsumstellun-
gen kann auch auf Basis der Haufigkeit des
Konsums von empfehlenswerten (Gemise,
Obst, Vollkorn u.a.) und nicht empfehlens-
werten  (Erfrischungsgetranke,  Geback
u.a.) Lebensmitteln bewertet werden.

Genaue Methoden zur Messung korperli-
cher Aktivitédt sind Schrittzéhler und Be-
schleunigungsmesser. Selbst angegebene
Daten konnen Uber Interviews, Tagebu-
cher und W.iedereinbestellungen (oder
Rackruf) erfasst werden. Die Bewertung
der korperlichen Aktivitat sollte beinhalten:
Art der Aktivitdt (z.B. Gehen, Schwim-
men), Haufigkeit (Zahl der Trainingseinhei-
ten), Dauer und Intensitat (Grad der kor
perlichen Anstrengung). Anhand dieser
vier Komponenten kann der relative Ener
gieverbrauch abgeschatzt werden, wel-
cher oft als metabolisches Aquivalent
(METS) bezeichnet wird (61).

Die European Health Interview Survey
(EHIS) beinhaltet standardisierte Fragen zur
Einnahme von Medikamenten. Themen, die
im Zusammenhang mit gesundheitsdékono-
mischer Evaluation und Kosten stehen,
werden in der evidenzbasierten IMAGE
Leitlinie angesprochen. Die Lebensqualitat
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 mogliche Ubersetzungen sollten ge-
prift werden. Die Behandlungszufrieden-
heit kann z.B. mit dem Diabetes Treatment

QM-Indikatoren

Satisfaction Questionnaire (DTSQ) (79) ge-
messen werden.

4.3 Audit-Instrumente flr die Diabetes-
Pravention

Alle von der IMAGE Gruppe entwickelten
Struktur, Prozess-, und Ergebnisindikatoren
sind im IMAGE Audit-Instrument (Anhang
2) enthalten. Die Qualitatskriterien des
Audit-Instruments umfassen Struktur und
Prozessindikatoren. Wo es maoglich war,
wurde auf das entsprechende Kapitel der
evidenzbasierten IMAGE Leitlinie verwiesen.
Zusatzlich werden Ergebnisqualitatsindikato-
ren fUr die Ergebnisevaluation angefiihrt.

Die Audit-Instrumente wurden speziell fir
den Einsatz auf verschiedenen Ebenen der
Gesundheitsversorgung entwickelt, d.h. fur
die Makro-, Meso- und Mikroebene. Die Au-
ditinstrumente kdnnen eingesetzt werden,
um die derzeitige Praxis der Diabetes-Préa-
vention an den Empfehlungen der IMAGE
Leitlinien zu messen.

4.4 Formular zur Datenerfassung auf der
Mikroebene

Das Formular zur Datenerfassung ist ein
Beispiel flr den empfohlenen Inhalt, zur Er
ganzung und Anpassung an lokale Versio-
nen von Datenerfassungsbogen fir die Di-
abetes-Pravention auf der Mikroebene. Al-
lerdings beeinflussen die lokalen BedUrf-
nisse und Umstande notwendigerweise
die endgiltige Struktur des Datenerfas-
sungsformulars, welches in verschiedenen
Praventionsprogrammen angewendet wer-
den kann.
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5. Diskussion

Im Rahmen des IMAGE Projekts wurde —
zusammen mit der evidenzbasierten
IMAGE Leitlinie (83) und dem dazugehori-
gen IMAGE Toolkit fir die Pravention des
Typ-2-Diabetes (82) — ein Katalog von
Quialitatsindikatoren und Indikatoren zur
wissenschaftlichen Ergebnisevaluation
fir Diabetes-Praventionsprogramme ent-
wickelt. Daher sind die Indikatoren eng
mit den Leitlinienstandards verknUpft und
sind fUr den Einsatz in Verbindung mit der
Leitlinie gedacht. Die Qualitatsindikatoren
zielen darauf ab, in Praventionsaktivitdten
engagierten europaischen Entscheidungs-
tragern, Anbietern von Gesundheitsleis-
tungen und Gesundheitspersonal, Instru-
mente zur Kontrolle, Evaluation und Ver
besserung der Qualitat der Diabetes-Pra-
vention an die Hand zu geben. Zusatzlich
wurden — mit Blick auf die Berichterstat-
tung Uber klinische Studien und Wirksam-
keitsforschung in ganz Europa — Stan-
dards fUr die Messung wissenschaftlicher
Ergebnisindikatoren festgelegt, um auf
diese Weise Vergleiche zwischen ver
schiedenen Studiengruppen zu ermogli-
chen.

Bei der Entwicklung der Indikatoren wur
den Praventionsstrategien sowohl auf indi-
vidueller als auch auf Bevolkerungsebene
berlcksichtigt. Die Auswahl der Qualitatsin-
dikatoren soll die verschiedenen Dimensio-
nen praventiver Arbeit wiedergeben: Pra-
ventionsstrategie auf Bevdlkerungsebene,
Screening nach hohem Risiko und Hochri-
siko-Praventionsstrategie. Um die Nutzbar
keit der Indikatoren zu beglnstigen, wur
den sie fur die Anwendung auf eine mog-
lichst breite Bevolkerungsgruppe entwi-

ckelt. Die hier verwendete Definition von
Hochrisikopopulation bezieht alle Personen
mit Risiko fur Typ-2-Diabetes ein, unabhan-
gig von der Screening-Methode, welche zur
Erkennung der Personen eingesetzt wurde.

Praventionsstrategien auf Bevolkerungs-
ebene und Qualitatsindikatoren auf der
Makroebene sprechen die enge VerknUp-
fung zwischen Typ-2-Diabetes, Adipositas
und kardiovaskularen Erkrankungen an.
Einige der Ergebnisindikatoren auf der Ma-
kroebene erfordern Daten, die nur durch
bevolkerungsbasierte  Gesundheitsbefra-
gungen gewonnen werden koénnen. Die
Feasibility of a European Health Examina-
tion Survey (FEHES) Arbeitsgruppe (80),
ein anderes EU-finanziertes Projekt, stellt
Empfehlungen fir die Gestaltung von stan-
dardisierten Gesundheitsbefragungen zur
Verfligung. Uberdies konnten standardi-
sierte Daten auf Bevolkerungsebene zu-
kinftig UGber die EUBIROD Kollaboration
(81) erhaltlich sein.

Indikatoren auf der Mesoebene fir das
Screening nach hohem Risiko und fir die
Hochrisiko-Praventionsstrategie bewerten
die Qualitat und das Ergebnis auf Ebene
der  Gesundheitsleistungsanbieter.  Die
Struktur/Prozessqualitatsindikatoren  (d.h.
die Qualitatskriterien) konnen auf dieser
Ebene als internes Qualitatssicherungsinst-
rument bei der Planung und Durchflhrung
von Praventionsprogrammen eingesetzt
werden. Die Ergebnisqualitatsindikatoren
dienen sowohl als interne als auch als ex-
terne QualitdtsmalRe und ermdoglichen den
Vergleich zwischen verschiedenen Pro-
grammen und Organisationen.



Innerhalb der Hochrisiko-Praventionsstrate-
gie fokussieren die Indikatoren auf Mikro-
ebene auf die Qualitat der Préavention auf in-
dividueller Ebene. Zielwerte fur die Quali-
tatsindikatoren auf Mikroebene werden
festgelegt, wenn wissenschaftliche Evidenz
zur Unterstltzung der Werte vorliegt. Diese
Indikatoren dienen als Qualitatssicherungs-
instrument fir die Angehdrigen der jeweili-
gen Gesundheitsberufe, die die Interven-
tion praktisch durchflhren.

Die Qualitatsindikatoren sind fur den Ein-
satz in einem prospektiven Setting gedacht,
kdnnen aber auch fir die retrospektive Ana-
lyse angewendet werden, wenn die Quali-
tat der Datenerhebung dies zulasst. Alleine
eingesetzt bilden sie das Minimalniveau der
Qualitatsstandards. Einzelne und Organisa-
tionen, die diese Messgrofien einsetzen,
werden aufgefordert, die wissenschaftliche
Evaluationsperspektive in die praventive
Arbeit zu integrieren, indem sie die Indika-
toren zur wissenschaftlichen Ergebnis-
evaluation und damit zusammenhéangende
Instrumente, die im Abschnitt Gber Mess-
standards beschrieben sind, verwenden.
Eine hochwertige Methodik ist unabding-
bar, um zuverlassige und vergleichbare Er
gebnisse zu erhalten.

Die Audit-Instrumente wurden speziell dafir
entwickelt, die gangige Praxis in der Diabe-
tes-Pravention an den Empfehlungen der
IMAGE Leitlinie zu messen. Da sich die Ver
antwortung fur die Umsetzung der Leitlinien
je nach nationaler und lokaler Gesetzgebung
unterscheidet, kann bei der Umsetzung der
Leitlinien eine Anpassung an lokale Bestim-
mungen und Umsténde erforderlich sein.
Auf der Mikroebene sollten die individuellen
Ziele auf einer individualisierten Evaluation
zum Ausgangszeitpunkt basieren.

QM-Indikatoren

Obwohl die Daten aus den zentralen Diabe-
tes-Praventionsstudien die  Wirksamkeit
praventiver Interventionen belegen, gibt es
nur wenige Daten zur Wirksamkeit der Um-
setzung von Diabetes-Pravention in die all-
tagliche Arbeit von Praktikern in der Primar
versorgung. Daher wurde die Entwicklung
des Qualitatsmanagementprozesses und
der Qualitatsindikatoren auf die Kombina-
tion von Evidenz und Expertenmeinung
gestutzt. Einige mit dem Entwicklungs-
prozess zusammenhangende Begrenzun-
gen sollten beachtet werden.

Obwohl die Qualitatsindikatoren mit den
Datenstandards  der  evidenzbasierten
IMAGE Leitlinie verknipft sind, erwies sich
die Zielwertbestimmung aufgrund man-
gelnder Daten zur allgemeinen Bevolkerung
als schwierig. Es sollte beachtet werden,
dass Zielwerte fir Qualitatsindikatoren auf
Mikroebene bezliglich Gewichtsreduktion,
Ernahrung und korperlicher Aktivitat aus der
DPS Studie abgeleitet wurden, welche mit
adipdsen Personen mit gestorter Glukose-
toleranz durchgefihrt wurde. Der Arbeits-
gruppe ist bewusst, dass sich einige der In-
dikatoren hauptséachlich auf Expertenmei-
nung stutzen, da randomisiert kontrollierte
Studien schwieriger durchzuflhren sind als
pharmazeutische Studien und daher die
Zahl der Studien begrenzt ist.

In anderen Projekten wurde bereits friher
die Erfahrung gemacht, dass es eine Her
ausforderung ist, einen Konsens zwischen
verschiedenen Landern mit verschiedenen
kulturellen Traditionen und Gesundheitssys-
temen zu erreichen. Eine Arbeitsgruppe mit
Reprasentanten aus 15 EU/EFTA Landern
erstellte eine Liste von Diabetesindikatoren
auf EU-Ebene (29). Diese Arbeit war auf-
grund der Unterschiede in der Datenverflig-

317

c
o
2
]
2
(]
=
-]
£
:
=
(<]




318

IMAGE

barkeit sehr herausfordernd; 11 von 15 Lan-
dern konnten keinerlei Daten zur Verfligung
stellen. In gleicher Weise berichteten Ex-
perten aus der Kardiologie tber grofse Prob-
leme bei der Entwicklung européischer
Qualitatsindikatoren fur die kardiovaskulare

6. Fazit

Parallel zur Entwicklung der evidenz-
basierten IMAGE Leitlinie und des IMAGE
Toolkits fiir die Pravention des Typ-2-Dia-
betes wurde ein Qualitatsmanagement-
system mit Qualitatsindikatoren und In-
dikatoren zur wissenschaftlichen Ergeb-
nisevaluation sowie Audit-Instrumenten
erarbeitet. Die Indikatoren werden ent-
sprechend den verschiedenen Ebenen
des Gesundheitssystems dargestellt und
konnen sowohl fiir die interne Qualitéats-

Primarversorgung (44). Im IMAGE Projekt
erfolgte im Anschluss an ausfihrliche Grup-
pendiskussionen innerhalb der flr die Qua-
litatsindikatorenentwicklung  verantwortli-
chen Arbeitsgruppe ein schrittweiser Zu-
stimmungsprozess.

kontrolle als auch fiir den externen Ver-
gleich von Anbietern durch den Einsatz
der Audit-Instrumente verwendet wer-
den. Diese Qualitatssicherungs-Instru-
mente ergidnzen die evidenzbasierte
IMAGE Leitlinie und das IMAGE Toolkit
sowie das Curriculum fiir Praventions-
manager und stellen hoffentlich ein
niitzliches Instrument fiir die Verbesse-
rung der Qualitat der Diabetes-Praven-
tion in Europa dar.
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Anhang 1. Audit-Instrumente:
Qualitatskriterien und Qualitatsindikatoren

Audit Instrument 1:
Makroebene: Qualitatskriterien und -indikatoren fiir die Populationsstrategie

Audit Instrument 2:
Mesoebene: Qualitatskriterien und -indikatoren fiir die Populationsstrategie, das
Screening und die Hochrisikostrategie

Audit Instrument 3:
Mikroebene: Qualitatskriterien und -indikatoren fiir eine Interventionsstrategie bei
Hochrisikopersonen

Qualitatskriterien Kriterien erfiillt IMAGE
Referenz

Politik und Gesetzgebung beflrworten ein Umfeld, das die Nein
Diabetes-Pravention beglinstigt.

S/P  Ein nationaler Diabetes-Praventionsplan mit spezifischen Ja Nein EBL
Praventionszielen ist verfligbar.

S/P  Nationale Gesundheitsberichtersta’gtungssysteme liefern Ja Nein EBL
ausreichend Informationen fir die Uberwachung von Diabetes.

S/P In allen Aktivitaten der Diabetes-Pravention werden ethnische Ja Nein EBL
Minderheiten und Gruppen mit geringem soziodkonomischen Sta-
tus berlicksichtigt.

S/P  Politik und Gesetzgebung berlcksichtigen notwendige Mafnah- Ja Nein EBL
men flr die Pravention von Adipositas bei Kindern und Jugendli-
chen.
Qualitatsindikatoren Daten verfiigbar Daten-
quelle
8
Anteil der Bevolkerung, der Uber Diabetes und seine Risikofakto- Nein §
ren Bescheid weil3. S
-
E Prévalenz von Diabetes in der Bevolkerung. Ja Nein é
(=]
E Prozentsatz der Bevolkerung, der korperlich inaktiv ist. Ja Nein
E Pravalenz von Ubergewicht, Adipositas und abdominaler Ja Nein

Adipositas in der Bevolkerung.

E Prozentsatz der Bevdlkerung, der nationalen Ernahrungsempfeh- Ja Nein
lungen folgt.

Makroebene: Qualitatskriterien und -indikatoren fiir die Populationsstrategie
EBL = IMAGE evidenzbasierte Leitlinie

Datenquelle = Identifikation der Datenquelle fir den jeweiligen Ergebnisindikator
E = Ergebnisindikator

S/P = Struktur/Prozessindikatoren
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Qualitatskriterien Kriterien IMAGE
erfiillt Referenz

S/P  Grundwissen zur Diabetes-Pravention auf Bevolkerungsebene ist Bestand- Ja Nein
teil der Lehrplane medizinischer Fachberufe, welche fir den Anbieter von
Gesundheitsleistungen arbeiten.

S/P Anbieter von Gesundheitsleistungen arbeiten aktiv mit anderen Akteuren Ja Nein EBL
der Gesundheitsférderung zusammen

S/P \Verschiedene Screening-Protokolle wurden auf nationaler Ebene evaluiert. Ja Nein EBL

S/P Validierte Instrumente zur Bewertung des Diabetes-Risikos stehen den Ja Nein EBL
Anbietern von Gesundheitsleistungen zur Verfligung.

S/P Informationssysteme, welche die Umsetzung des Screenings unterstitzen, Ja Nein EBL
stehen auf Ebene der Anbieter von Gesundheitsleistungen zur Verfligung

S/P Definierte klinische Versorgungswege zum Umgang mit Hochrisikopersonen Ja Nein EBL
fr Diabetes liegen dem Anbieter von Gesundheitsleistungen vor.

S/P  Ein multidisziplindrer Ansatz fir Interventionen wird vom Anbieter von Ja Nein EBL
Gesundheitsleistungen unterstitzt.

S/P  Hochrisiko-Praventionsstrategien sind in der Ausbildung von Gesundheits- Ja Nein
fachberufen enthalten.

S/P Das medizinische Datenverwaltungssystem unterstltzt Interventionen zur Ja Nein
Pravention chronischer Krankheiten.

Qualitatsindikatoren Daten Daten-
verfiigbar quelle

E  Verhaltnis von Gesundheitspersonal pro in der Priméarpravention auf Ja Nein
Bevolkerungsebene aktiven Gesundheitsleistungsanbieter.

E  Anzahl der in der Primarprévention auf Bevélkerungsebene aktiven Ja Nein
Gesundheitsforderungsorganisationen.

E Anteil der Bevolkerung, welcher durch Gesundheitsleistungsanbieter pro Ja Nein
Jahr gescreent wird.

E  Prozentsatz identifizierter Hochrisikopersonen, welcher zu diagnostischen Ja Nein
Untersuchungen tberwiesen wird.

E  Prozentsatz identifizierter Hochrisikopersonen, welcher zu Lebensstil-Inter Ja Nein
ventionen Uberwiesen wird.

E  Anzahl der fir Interventionen qualifizierten Gesundheitsfachberufe auf Ja Nein
Ebene des Gesundheitsleistungsanbieters pro 100.000 Einwohner.

E  Prozentsatz Uberwiesener Hochrisikopersonen, der an Lebensstil-Interventi- Ja Nein
onen teilnimmt.

E Anteil der Teilnehmer, der die Intervention abbricht. Ja Nein
E Anteil der Hochrisikopersonen in Interventionen, welcher klinisch signifi- Ja Nein
kante Veranderungen der Risikofaktoren nach 1 Jahr Verlaufskontrolle
erreicht.

E Diabetes-Neuerkrankungsrate bei Hochrisikopersonen in Interventionen des Ja Nein
Gesundheitsleistungsanbieters.

Mesoebene: Qualitatskriterien und -indikatoren fir die Populationsstrategie, das Screening und die Hochrisikostrategie
EBL = IMAGE evidenzbasierte Leitlinie Datenquelle = Identifikation der Datenquelle fir den jeweiligen Ergebnisindikator
E = Ergebnisindikator S/P = Struktur/Prozessindikatoren
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Kriterien erfiillt | IMAGE Referenz

m Qualitatskriterien

S/P  Das Risikofaktorenprofil des Teilnehmers wird beurteilt. Ja Nein IMAGE Toolkit

S/P  Die Motivation des Teilnehmers fir Verhaltensanderungen wird Ja Nein IMAGE Toolkit
diskutiert.

S/P  Struktur und Inhalt der Interventionen wurden auf individueller Ja Nein IMAGE Toolkit
Ebene definiert.

S/P Individualisierte Interventionsziele wurden festgelegt. Ja Nein IMAGE Toolkit

S/P  Ein Plan fur die Verlaufskontrolle ist erarbeitet Ja Nein IMAGE Toolkit

Qualitatsindikatoren Daten Datenquelle
verfiigbar

E Anteil der besuchten Interventionssitzungen Uber 1 Jahr. Nein
E Gewichtsveranderung tber 1 Jahr. Ja Nein
E Verdnderung des Taillenumfangs tber 1 Jahr. Ja Nein
E Veranderung der Glukosewerte tber 1 Jahr. Ja Nein
E Verdanderung der Ernahrungsqualitat Gber 1 Jahr. Ja Nein
E Veranderung der korperlichen Aktivitat Gber 1 Jahr. Ja Nein

Mikroebene: Qualitatskriterien und -indikatoren fiir eine Interventionsstrategie bei Hochrisikopersonen

Datenquelle = Identifikation der Datenquelle fir den jeweiligen Ergebnisindikator
E = Ergebnisindikator

S/P = Struktur-/Prozessindikatoren

IMAGE Toolkit = IMAGE Toolkit fur die Préavention des Typ-2-Diabetes in Europa
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Anhang 2. Wissenschaftliches

Evaluationsinstrument

Evaluations-Indikatoren, MaRReinheiten und empfohlene Messprotokolle

Korpergewicht
BMI
Taillenumfang
Ndchtern- und 2h oGTT Glukose
HbA,
Ndchterninsulin
Gesamtenergieaufnahme
Fettkonsum
Konsum gesattigter Fettsauren
Ballaststoffaufnahme

Korperliche Aktivitat

Nuchtern Gesamt-, HDL-, und
LDL-Chol. Cholesterol

Nuchtern Triglyzeride

Systolischer und diastolischer
Blutdruck

Raucherstatus
Medikamenteneinnahme
Kosten

Lebensqualitat

Therapiezufriedenheit

kg
kg/m?
cm
mmol/l
%, mmol/mol
mu/l
kcal/Tag
E%
E%
9/1000 kcal
METS

mmol/I

mmol/I

mmHg

€

Punktzahl

Punktzahl

FEHES (1), WHO STEPS (2)
FEHES (1), WHO STEPS (2)
FEHES (1), WHO STEPS (2)
WHO (3-5)
IFCC (6, 7)
IFCC (8)
IMAGE Toolkit (9, 10, 24)
IMAGE Toolkit (9, 10, 24)
IMAGE Toolkit (9, 10, 24)
IMAGE Toolkit (9, 10, 24)
(11-16)
FEHES (1), CDC (17)

FEHES (1), CDC (17)
FEHES (1), WHO STEPS (2)

FEHES (1)
EHIS (18)
IMAGE evidenzbasierte Leitlinie

WHO-5 (19), SF-36 (20) , SF12 (21),
15-D (22) (22)

DTSQ (23)

Empfohlene Messprotokolle fiir Indikatoren zur Evaluation des wissenschaftlichen Ergebnisses.
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Anhang 3. Formular zur Datenerfassung
auf Mikroebene

Empfohlene Inhalte zur Erganzung und Anpassung an bestehende Daten-
erfassungsbogen, um Diabetes-Pravention auf der Mikroebene zu unterstiitzen,
zu Uberpriifen und zu evaluieren.

1. Personliche e Personliche Identifizierung - Familienstand
Daten - Ethnik
- Bildung
- Erwerbsstatus
2. Screening e Eingesetzte Screening-Methode

e Art des Risikotests und Ergebnis
(wenn eingesetzt)
e Grund fur die Intervention

3. Gesundheit e Chronische Erkrankungen - Familienanamnese hinsichtlich Diabetes
und e regelmafige Medikamenteneinnahme und kardiovaskularer Erkrankungen
Gesundheits-
verhalten ® Raucherstatus:
Nie/ehemals/derzeit Wieviel, welche Art
e Korperliche Aktivitat:
Art, Haufigkeit, Intensitat berufsbedingt, Arbeitsweg, Freizeit
Verwendete Messmethode (z.B.: Interview,
Tagebuch, Wiedereinbestellung, Ruckruf,
Schrittzahler, Beschleunigungsmesser)
e Erndhrung:
Erndhrungsmuster: Konsum von Gemuise, Energieanteil (E%) von Fett, gesattigten
Obst, Aufstrichen und OlI, Brot und Getreide Fettsduren und Transfetten, Ballaststoffen (g
(Vollkorn-/Weilmehl), StRigkeiten, /Tag, g/1000 kcal), Gesamtenergiemenge,
Getranke, Alkohol u.a. Alkohol (g, E%), zugesetzter Zucker (g, E%)
Verwendete Messmethode (z. B: Ernédh- <
rungstagebuch, Haufigkeitsfragebogen oder s
Checkliste fiir Lebensmittel) £
-]
4. Klinische e Kdrpergewicht -2 h oGTT Glukose é
Daten - - o
(Messdaten) ° KérpergrolRe - HbA,
* Taillenumfang - Lipide (Gesamt-, LDL:, HDL- Cholesterol
und Triglyzeride)
® Nuchternglukose - Zusatzliche Messwerte (Nichterninsulin,
etc)

e Systolischer und diastolischer Blutdruck
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e Haufigkeit, Dauer und andere Details

e \lerstarkung

e \leranderungen bei: Gesundheit und - Gesundheitsbezogene Lebensqualitat
Gesundheitsverhalten (Punkt 3) und
klinischen Daten (Punkt 4)

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 zusatzlich zu traditionellen Lehr-Lern-
Formen virtuelle E-Learning-Angebote.

Laut Kerres®? handelt es sich beim E-Lear
ning um: , Lernangebote, bei denen digitale
Medien (a) fur die Prasentation und Distri-
bution von Lerninhalten und / oder (b) zur
Unterstltzung zwischenmenschlicher Kom-
munikation zum Einsatz kommen'”

Rein virtuelle E-Learning Angebote konnten
sich bislang allerdings nicht durchsetzten.
Grinde daflr liegen zum einen in der glei-
chermalRen geringen Akzeptanz von E-Learn-
ing bei Lehrenden und Lernenden, zum
anderen in der nachhaltigen Pflege und
Erneuerung solcher Angebote, die mit gro-
Rem finanziellen und personellen Aufwand
verbunden sind. Abgesehen davon sind
manche Lehr-Lern-Inhalte auch nicht geeig-
net, virtuell aufbereitet zu werden®.

Blended-Learning

Seit etwa 2001 ist immer héaufiger von
.Blended-Learning’, im deutschsprachigen
Raum auch von ,hybriden Lernen” die
Rede“®® und bezeichnet im Allgemeinen
die Verbindung, wortlich Ubersetzt die Ver
mischung von Prasenz- und Onlinelernsitua-
tionen” und entsprechend auch von Me-
thoden.

Das Konzept des Blended Learning besteht
darin, dass sich Prasenzphasen und E-Learn-
ing-Phasen abwechseln. Dienen die Pra-
senztreffen dem Kennenlernen, der Wis-

sensvertiefung durch Vortrage, kooperati-
ven Diskussionen und dem Erfahrungs-
austausch, sofokussierendie Online-Phasen
den Wissenserwerb durch selbst gesteuer
tes individuelles und kooperatives Lernen.
Die Organisation der Lerneinheit und die
Kommunikation finden Uber eine Online-
Lernplattform statt.

Das Verhaltnis zwischen Prasenz- und On-
lineeinheiten kann je nach Zielsetzung und
Teilnehmern sehr unterschiedlich ausfallen,
wobei die Prasenzlehre im Vordergrund
steht (ebenda).

Blended Learning gilt als Lehrmethode, bei
der die Vorteile von Prasenzveranstaltungen
und virtuellem bzw. Online-Lernen auf der
Basis neuer Informations- und Kommunika-
tionsmedien systematisch eingesetzt wer-
den®. Auf diese Weise werden die sozialen
Aspekte des gemeinsamen Lernens mit
der Effektivitat und Flexibilitat von elektroni-
schen Lernformen verbunden®.

Curriculum fiir Praventionsmanager

Fir eine einheitliche europaische Um-
setzung von Praventionsmafinahmen 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 fUr die Ausbildung so
genannter , Prevention Manager” erstellt.
Das Curriculum zum ,Prevention Mana-
ger” soll dabei madglichst einheitlich flr
Europa gelten, wird aber an die jeweiligen
spezifischen Bedingungen des Landes
(z. B. gesetzlichen Anforderungen) ange-
passt.



Diese einzelnen Module des Curriculums
zur Ausbildung von Typ-2-Diabetes Praven-
tionsmanagern bilden das Prasenz-Curricu-
lum und werden wesentlich durch das
E-Learning-Portal im Sinne eines Blended-
Learning-Konzepts unterstitzt.

Pilot-Weiterbildungen
zum Praventionsmanager

Zur Uberpriifung der Praktikabilitdt des er
stellten Curriculums wurden Pilot-Weiter-
bildungen in mehreren Partnerlandern des
IMAGE-Projektes durchgefihrt. In Deutsch-
land wurde eine erste Pilot-Weiterbildung
im September 2009 in Mdnchengladbach
durchgefiihrt. Zeitgleich wurden in Finn-
land, Polen und Bulgarien Pilot-Weiter
bildungen durchgefiihrt.

E-Learning-Portal

Der sprunghafte Anstieg der Nutzung von
neuen Medien Uber 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™ und die da-
durch veranderten Lern- und Lehrumgebun-
gen wurden bei der Konzeption des IMAGE-
Projektes bedacht. Um die Ergebnisse des
Projektes und aktuelle gesundheitsbezo-
gene Informationen schnell und Uberall ver
flgbar zu machen, wurde eine Projektweb-
site entwickelt, die zusatzlich ein Online-
Portal fUr die Akteure des Projektes bietet
(www.image-project.eu).

Des Weiteren wurde ein E-Learning-Portal
entwickelt, welches das Curriculum fir die
Ausbildung des Praventionsmanager unter
stltzen soll. Das E-Learning-Portal orientiert

E-Learning 333

sich dabei an dem Blended-Learning-
Ansatz, durch den der Prasenzanteil des
Curriculums reduziert werden und der
Online-Lernanteil durch ein groRes Angebot
von Lernmaterialien und -medien aus-
gebaut werden soll. Der Online-Anteil des
Curriculums wird von Modul zu Modul
erhoht, um die Kursteilnehmer und Dozen-
ten schrittweise an die umfangreichen
Maoglichkeiten des E-Learning-Portals her
anzufahren.

Lernplattform Moodle

Als Plattform fir das E-Learning-Portal wird
die Open-Source-Software Moodle (Modu-
lar Object-Oriented Dynamic Learning Envi-
ronment) benutzt®.

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
hauptsachlich als Lern- und Kommunikati-
onsplattform und mittlerweile auch im Pro-
jektmanagement eingesetzt wird und welt-
weit mit Gber 14.000 institutionellen Instal-
lationen groRRe Verbreitung gefunden hat.
Dieses System zeichnet sich durch einen
hohen Grad an Modifizierbarkeit aus und
bietet eine grofRe Auswahl von bereits inte-
grierten Online-Anwendungen wie virtuelle
Fragebogen, Online-Tests, Diskussions-
und Newsforen, Blogs, Videos und Wikis
an. Mittels Blogs, Wikis, Videos und interak-
tive fallbasierte Lerneinheiten (CASUS-
Lernsystem?). Durch den Zugriff auf die
Lernplattform wird den Teilnehmern die
Maglichkeit geboten, die Prasenzveranstal-
tungen vor- und nachzubereiten. Diese Tech-
nologien werden im folgenden Kapitel ein-
gehender skizziert.

Jedes Online-Modul kann an die Bedurf-
nisse und Anforderungen der jeweiligen
teilnehmenden Lander angepasst werden.
Anderungen sind schnell und einfach durch-
fUhrbar und kénnen ebenfalls von den je-
weiligen Kurstrainern erlernt werden, um
so nachhaltig auch in eigener Regie die
Moodle-Plattform anpassen zu kénnen.

FUr die Benutzung von Moodle werden u.a.
Sprachpakete angeboten, durch die jeder
Nutzer die Menusprache nach eigenen Pra-
ferenzen andern kann.

Web 2.0/ Social Software-
Technologien

Im Rahmen des E-Learning-Portals kdnnen
so genannte Web 2.0 / Social Software-

Technologien integriert werden. Die
Begriffe Web 2.0"" Social Software!'? E-
Learning 2.0"® werden héaufig synonym
verwendet. Laut Downes!™ 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 unterstitzen™, wie z.B. Wikis und
Blogs. Jan Schmidt"? versteht unter Social
Software jene onlinebasierten Anwendun-
gen, die ,das Informations- Identitats- und
Beziehungsmanagement in den (Teil-)Of-
fentlichkeiten hypertextueller und sozialer
Netzwerke unterstitzen (S. 37)" Der
Einsatz von Social-Software im Bildungs-
kontext ermoglicht eine lernorientierte
Gestaltung von Bildungsangeboten und
kann kooperative und selbstorganisierte
Lernprozesse fordern®0607,

Blogs

Der Begriff Blog setzt sich aus den beiden
Wortern ,Web"” und ,Log” zusammen
und bezeichnet ein virtuelles, multimedia-
les Tagebuch, mit dem die Nutzer jedwede
Information und Meinung samtlichen
Internetnutzern zuganglich machen kon-
nen. Durch den Einsatz von Blogs soll den
Kursteilnehmern die Mdaglichkeit geboten
werden, eigenen Gedanken festzuhalten
und in die Diskussion mit anderen Kurs-
teilnehmern gehen und die eigene Gedan-
ken kritisch reflektieren zu kénnen®. Die
Integration von Blogs in Curricula wurde
bereits in einigen Studien getestet. Es
konnten positive Effekte auf die Motiva-
tion der Kursteilnehmer, eine hdhere Inter
aktion zwischen den Teilnehmern und die
hohere allgemeine Kurszufriedenheit ver
ZeiChnet Werden(WQi(ZO)(ZW)(ZZ)_



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
Lalawiki” fur ,schnell”) handelt es sich um
webbasierte Anwendungen, die es dem
Nutzer ermdglichen, Internetseiten ohne
groRere Programmierkenntnisse zu veran-
dern, zu erganzen und zu kommentieren'.
Auf diese Weise entstehen neu Texte als
Gemeinschaftsprodukt oder werden neue
Ideen generiert. Die Aufgabe flur die Kurs-
teilnehmer im Rahmen des Curriculums
kann z.B. die Erstellung von Praventionsre-
levanten Websites sein, die spater auch in
der Praxis der Praventionsarbeit weiter ein-
gesetzt werden kénnen.

CASUS

Eine Moglichkeit ist der Einsatz von virtuel-
len Patientenfallen mithilfe des CASUS-Sys-
tems. Dabei handelt es sich um ein fallori-
entiertes multimediales Lern- und Autoren-
system fir die Aus-, Fort- und Weiterbil-
dung in der Human- und Veterinarmedizin,
in den Rechtswissenschaften und in der An-
glistik®. Es wird derzeit in Deutschland an
15 verschiedenen Fakultaten und internatio-
nal insbesondere in den USA und Kanada
an Uber 100 weiteren Fakultaten erfolgreich
eingesetzt. Die CASUS-Félle kénnen tech-
nisch ohne Schwierigkeiten in das Moodle-
System integriert und Uber 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 Zeitflexibilitdt beim Lernen
und Lehren, in der Vielfalt der unterschied-

E-Learning

lichen Lernressourcen, durch die Diversitat
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®.

Durch den gezielten Einsatz von neuen
Lernmedien sollen die Lernerfahrungen
sowie das personliche Engagement der
Kursteilnehmer geférdert werden. Dabei
wird jedes Lernmedium auf seine didakti-
schen Maoglichkeiten und Grenzen im Rah-
men des Curriculums kritisch geprift. Me-
dien wie die Online-Diskussionsforen und
der Einsatz von Blogs sollen die Diskussio-
nen innerhalb der PeerGroups unterstiitzen
und fordern und so neue Kooperationsfor
men und soziale Kontexte férdern, was ei-
nes der zentralen Potentiale flr erfolgreiche
Bildungsprozesse darstellt.

Neben den oben genannten Vorteilen wird
weiterhin durch die Nutzung dieser innova-
tiven Medien die eigene Mediennutzungs-
kompetenz geférdert und den zukinftigen
Praventionsmanagern ein weiteres Arbeits-
mittel fUr die Praventionsarbeit 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 fir gesundheitsrelevante
Wissensvermittlung effizient einsetzen zu
kdnnen, ist eine der essentiellen Fertigkei-
ten fUr die zukUnftigen Akteure in der Ge-
sundheitsbildung"®, 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)"1®.
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Durchfiihrung

Das E-Learning-Portal wurde von Teilneh-
mern des Pilot-Kurses in Mdnchengladbach
sowie von Kursteilnehmern in Polen ge-
nutzt. Auflerdem findet ein weiterer Kurs
im Vereinigten Konigreich statt.

Jeder Teilnehmer, der sich an dem Weiter
bildungskurs angemeldet hat, hat im Vorfeld
der ersten Prasenzphase seine Zugangs-
daten erhalten. Mit diesen Login-Daten
konnte sich der Teilnehmer in das E-Lear
ning-Portal einloggen und den jeweiligen
Kurs auswahlen.

Die einzelnen Kursinhalte wurden den je-
weiligen Modulen zugeordnet. Wahrend
der Dauer eines Moduls kann jeder Teil-
nehmer nur Unterlagen und Aufgaben flr
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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 weiterfuh-
rende Lernmaterialien und Links einsehen.
Die Kursteilnehmer konnten ebenso selbst
Unterlagen in das nutzerzentrierte E-Learn-
ing-Portal einspeisen. Des Weiteren wur-
den, abhangig von dem jeweiligen Modul,
Aufgaben zur Vorbereitung gestellt, die in
den Prasenzphasen besprochen wurden,
wie z.B. die Bearbeitung des Artikels Uber
die finnische Diabetes-Studie von Toumi-
lehto® im Vorfeld der ersten Présenz-
phase.

TS 15 B COpY B B I (00 me N Oermany. TRE
D P Y O T B CTUCHE DO 0ok e

VRO [T THE LN Qe Of
Dol - T DUOTITY OF [

Courme 130 T franng of < ALatstry preeention
wnul.rnshg-

ChrmCutan Praverecrmanager Dtemesn

WY Ol PRene P [res ) DTy Topad I'w Ponce M L

" Acgpit 0 *
COUIE T T W) OF DS 2 DNMNEES [PESNDon

rlig~ i Wb T Vo Thas 07 Rl

]
R EREE
M ir is 18
n w n mE

Abbildung 3: Screenshot des IMAGE-E-Learning-Portals der Kursauswahlseite



Monchengladbach: Es zeigte sich eine be-
zlglich der Vorerfahrungen mit E-Learning-
Portalen und der Medienkompetenz sehr
inhomogene Gruppenkonstellation.  Auf-
grund der groRRen Unterschiede mussten
die Angebote innerhalb des E-Learning-Por
tals zunachst 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 Malde genutzt. Die Grinde
daflr sind bislang noch unklar und werden
momentan evaluiert.
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Das polnische Online-Modul wurde kom-
plett von den Image-Projektteilnehmern in
die polnische Sprache Ubersetzt.

Evaluation

Die Evaluation erfolgt durch Online-Frage-
bogen. Die Ergebnisse aus Deutschland,
Polen sowie England werden zurzeit noch
erhoben. Im Vorfeld wurde ein Pre-Assess-
ment-Fragebogen an die Teilnehmer Uber
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 begrindet
liegt (siehe dazu auch Prensky'), muss dar
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Abbildung 4: Screenshot des E-Learning-Portals in Monchengladbach
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auf geachtet werden, wie der Umgang mit
den neuen Medien den Teilnehmern naher
gebracht wird. Nicht zuletzt entscheiden die
Nutzer (Dozenten wie Kursteilnehmer), in-
wieweit die einzelnen Medien genutzt wer-
den sollen.

" 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 fur
die der Einsatz dieser Medien ein zentraler Bestandteil des
alltaglichen 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 angenéhert
haben(24).

Ausblick

Nach Klarung finanzieller und struktureller
Rahmenbedingungen sollen Kurse in Oster
reich folgen. Momentan wird geprift, ob
das E-Learning-Portal auch in Kanada einge-
setzt werden kann. Weitere Auswertungen
zu Medienkompetenz, Akzeptanz und Lern-
erfolg werden folgen.

Die Prasentation der bisherigen Ergebnisse
fand auf dem ,, sechsten World Congress on
Prevention of Diabetes and its Compli-
cations”?® im April 2010 in Dresden statt.

Das IMAGE-E-Learning-Portal wird momen-
tan vom Institut flr Didaktik und Bildungs-
forschung im Gesundheitswesen an der
Universitat Witten/ Herdecke betreut und
finanziert.
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Abbildung 5: Screenshot des polnisches IMAGE-E-Learning-Moduls
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Das Kreuz mit dem Zucker:
Unbemerkt steigen die Werte!

Auf jeden bekannten Diabetiker kommt ein unerkannter. Uber ein Drittel unserer
Bevolkerung leidet an Diabetes oder ist auf dem Weg dorthin. Wichtige Griinde fir
lhre Unterstiitzung der Deutschen Diabetes-Stiftung DDS:

Sie fordert Forschung, ist aktiv in Aufklarung und Fritherkennung von Diabetes,
unterstitzt Aktivititen und Betroffene bei der Bekdmpfung der ,,Zuckerkrankheit™.
Wir investieren lhre Spende 1:1 in Projekte, sind gemeinniitzig und unabhangig.

Mit lhrer Spende helfen Sie Vielen!

Spendenkonto 88 88 111
BLZ 700 205 00
Bank fur Sozialwirtschaft

Informationen unter www.diabetesstiftung.de

pro bono fiir DDS - designambulanz.de
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