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Kampagnen zur Verbesserung der Volksgesundheit
miissen die propagierten MaRnahmen mit hochwertiger
wissenschaftlicher Evidenz begriinden kénnen. Weder
zur Pravention noch zum Screening auf Diabetes

ist bisher ein Wirksamkeitsnachweis auf klinisch
relevante kardiovaskulare Endpunkte gelungen. Die
intensive multiprofessionelle Betreuung zur Anderung
des individuellen Ess- und Bewegungsverhaltens
muss als gescheitert gelten. Adipositas und

Diabetes sind Phanomene der bildungs- und
einkommensbenachteiligten Bevolkerungsgruppen.
Die enormen Unterschiede in der Lebenserwartung
zwischen den Sozialschichten in unserer Gesellschaft
erfordern neue Ideen und Konzepte.

Das Praventionsgesetz aus dem Jahr 2015
definiert unter §20 Absatz 3 die vorran-
gigen Gesundheitsziele fiir Deutschland.
An erster Stelle steht Diabetes mellitus
Typ 2. Das Erkrankungsrisiko soll ge-
senkt, Erkrankte sollen friih erkannt und
behandelt werden (Gesetz zur Stirkung
der Gesundheitsférderung und der Pri-
vention 2015).

Aus der Perspektive der Evidenzba-
sierten Medizin (EbM) ist die Grund-
lage fiir Interventionen zur Pravention
von Diabetes sowie zum Screening und
frithen Behandlung von Diabetes, die
kritische Analyse der Evidenz zu Nutzen
und Schaden entsprechender Interventi-
onen (Miihlhauser 2016).

Bei priventiven MafSnahmen zur
Verbesserung der Volksgesundheit han-
delt es sich um sog. komplexe Interven-

tionen (Mithlhauser 2011). Komplexe
Interventionen bestehen aus mehreren
interagierenden Komponenten, deren
Auswirkungen nicht unabhingig von
den Strukturen und Kontexten des je-
weiligen Gesundheitssystems sind. Die
wissenschaftsmethodischen Verfahren
betreffen ein breites Spektrum der EbM
und Public Health, einschliefSlich der
Versorgungsforschung.

Nach dem UK MRC Rahmenmodell
beginnt die Entwicklung populationsbe-
zogener komplexer Interventionen mit
der Identifikation wirksamer Komponen-
ten, der Modellierung und Testung eines
Pilotprojekts, der Durchfiithrung einer
prospektiven randomisiert-kontrollierten
Studie (RCT) mit Endpunkten, die fiir
die Zielgruppen bedeutsam sind, und
schliefSlich dem kontrollierten Nachweis
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der Replizierbarkeit und Ubertragbar-
keit der Intervention in das jeweilige
Gesundheitssystem (Craig P 2008). Be-
gleitet wird der Entwicklungsprozess
von prospektiv und stringent geplanten
zirkuldren Evaluationsschritten unter
Anwendung quantitativer und qualita-
tiver Forschungsmethoden. Die Imple-
mentierung praventiver Maffnahmen zur
Verbesserung der Volksgesundheit ist
ein letzter Schritt am Ende der Entwick-
lung und Evaluation einer komplexen
Intervention (Craig P 2008, Pfadenhauer
2017).

Nationale Diabetesstrategien fokus-
sieren die Pravention und friithe Dia-
gnose und Behandlung von Diabetes
durch Screening von gesunden bzw.
beschwerdefreien Menschen oder von
Hochrisikopersonen. Populationsbezoge-
ne Screeningmafinahmen miissen daher
auch einen Nutzennachweis nach Kri-
terien fiir Screeningprogramme erbrin-
gen. Ein Methodenmanual wurde von
der WHO bereits 1968 von Wilson &
Jungner publiziert. Die Kriterien liegen
heute in weiterentwickelten Formaten
vor, beispielsweise orientiert nach den
Vorschldgen des UK NSC. Eine deutsche
Ubersetzung der UK NSC Kriterien ist
publiziert (Miihlhauser 2014).

Kampagnen wiren schliefSlich ein
letztes Instrument wirksame Interven-
tionen zu implementieren, sofern andere
Verfahren der informierten Entschei-
dung von Biirgern und Birgerinnen
nicht angemessen oder realisierbar wi-
ren. Auch Kampagnen miissten sich vor
Anwendung mit hoher Wahrscheinlich-
keit als sinnvoll, wirksam und kostenef-
fektiv erweisen konnen. Unabdingbare
Voraussetzung ist, dass wirksame Mafs-
nahmen zur Implementierung tiberhaupt
vorliegen.

Zum Zeitpunkt der Verfassung die-
ses Artikels ist ein offizielles Dokument
bzw. ein Gesetzentwurf zur Nationa-
len Diabetesstrategie in Deutschland
noch nicht offentlich einsehbar. Maf3-
nahmen zur Diabetespravention bzw.
zum Diabetesscreening werden daher
nach Gesichtspunkten der EbM kritisch
analysiert. Dabei werden ausgewihlte
strittige Aspekte hervorgehoben. Der
Beitrag ist im Format eines Kommentars
verfasst, aus der fachwissenschaftlichen
Perspektive der Autorin, basierend auf
einer jahrelangen Expertise auf dem Ge-
biet der klinischen Diabetologie und der
Evidenzbasierten Medizin.
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An wen sollten sich Kampagnen
richten? Oder: Fiir wen ist
Diabetes eine Krankheit?

Ein gewisser Anteil der Bevolkerung hat
ein genetisch verankertes Risiko fiir die
Entwicklung erhohter Blutzuckerwerte.
Nach Schitzungen konnte das bis zu ei-
nem Drittel der Menschen in Deutsch-
land betreffen. Ubergewicht begiinstigt
eine frithzeitige Manifestation. Gesichert
ist, dass sehr hohe Blutzuckerwerte tiber
viele Jahre die kleinen Blutgefifie, die
Nerven und das Bindegewebe schidigen.
Das kann zu den gefiirchteten
Komplikationen an den Augen,
den Nieren und den Fiiflen fith-
ren. Das Hauptproblem fiir
Patienten mit Typ 2 Diabetes
sind jedoch die Herz-Kreislau-
ferkrankungen. Im mittleren
Lebensalter ist allerdings das
kardiovaskuldre Morbiditats-
und Mortalitdtsrisiko schon bei
Diagnosestellung erhoht, selbst
bei nur geringer Normabweichung der
Blutzuckerwerte und kurzer Diabetesdau-
er. Das deutlich erhohte Risiko fiir einen
vorzeitigen Tod kann somit kaum eine
Folge des Diabetes sein. Vielmehr sind
es spezifische Charakteristika der Perso-
nengruppen, die in unserer Gesellschaft
schon im jungen und mittleren Erwach-
senenalter an Diabetes erkranken. Men-
schen mit einer Veranlagung fiir Typ 2
Diabetes haben offenbar auch ein erhohtes
Risiko fir kardiovaskulare Erkrankun-
gen. Sowohl Erblichkeit als auch soziale
Lebensbedingungen kénnten dafiir ver-
antwortlich sein. Diese Zusammenhinge
sind von Bedeutung, wenn es etwa um
ursichliche Zuschreibungen (attributables
Risiko) kardiovaskuldrer Erkrankungen
an einzelne metabolische Marker wie den
Blutzuckerwert geht. Solche epidemiolo-
gische Assoziationsphinomene werden
gerne fehlinterpretiert, um die Krankheits-
last durch Diabetes zu dramatisieren. Ein
Beispiel dafiir ist eine Meldung des Deut-
schen Diabetes Zentrums, berichtet tiber
das News Online Portal des Deutschen
Arzteblatts im Oktober 2017. Anhand
von Routinedaten der gesetzlichen Kran-
kenversicherung wollen die Diabetesfor-
scher gefunden haben, dass ,,... im Jahr
2010 rund 21 Prozent aller Todesfille
in Deutschland auf Diabetes zuriickzu-
fithren...“ waren (Deutsches Arzteblatt
2017). Das ist eine wissenschaftlich nicht
belegbare Ubertreibung.

Da unsere Bevolkerung bisher immer
alter und gleichzeitig gewichtiger gewor-
den ist als noch in den von Kriegen und
Armut geprigten Jahrzehnten des letzten
Jahrhunderts, ist der Anteil der Personen
mit Diabetesmanifestation heute deutlich
hoher. Auch Kinder und Jugendliche kén-
nen bei entsprechender Veranlagung und
starkem Ubergewicht mit einer Erhdhung
des Blutzuckers in Erscheinung treten. Den
grofiten Anteil an Diagnosen haben die
Senioren (Tonnies 2019). Eine erstmalige
Diagnose leicht erhohter Blutzuckerwerte
im Alter hat jedoch keine prognostische

Auch Kampagnen miissten

sich vor Anwendung mit hoher
Wahrscheinlichkeit als sinnvoll,
wirksam und kosteneffektiv
erweisen konnen.

Relevanz fiir die Lebenserwartung.

Diabetes ist prognostisch bedeutsam,
wenn er sich bereits bei Jugendlichen und
im mittleren Lebensalter manifestiert,
nicht jedoch fiir die Mehrheit der dlteren
Bevolkerung, die heute mit einer Diabe-
tesdiagnose belastet wird. Als Todesur-
sache kommt Diabetes dann kaum noch
in Frage.

Gibt es eine Diabetesepidemie
oder vielmehr Uberdiagnostik
und Ubertherapie?

Die Zunahme der Biirger und Biirgerin-
nen mit einer Diabetesdiagnose hat eine
Reihe unterschiedlicher Griinde.

Eine Ursache ist die wiederholte Ab-
senkung der Grenzwerte fiir die Diagno-
se eines Diabetes. Galtin den 80er Jahren
fur den Niuchternblutzucker noch ein
Grenzwert von 140 mg%, so liegt dieser
heute bei 126 mg%. Auch die diagnos-
tischen Kriterien fur Gestationsdiabetes
haben sich gedndert. Absenkungen der
Grenzwerte fithren von einem Tag zum
anderen zu einer eindrucksvollen Zunah-
me an Erkrankten, obwohl sich an der
Risikokonstellation und dem Gesund-
heitszustand der Betroffenen nichts ge-
andert hat. Beispielsweise erhalten heute
in Deutschland geschitzte 10% der Frau-
en in ihrer Schwangerschaft eine hochst
zweifelhafte Diagnose eines Gestations-
diabetes, obwohl davon auszugehen ist,
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dass maximal bei 2 bis 4% der Frauen
eine solche Diagnose gerechtfertigt sein
konnte (Cundy 2017).

Ein weiterer Grund fiir die Zunahme
an Diabetesdiagnosen ist die Einfithrung
von Kategorien moglicher Vorstadien
von Diabetes. Mit Screening soll auch
nach ihnen gefahndet werden. Friither
hiefS es ,,gestorte Glukosetoleranz®, ak-
tuell wird der Terminus ,,intermediire
Hyperglykamie“ oder ,,Pradiabetes®
benutzt. Die prognostische Bedeutung
fur das Individuum bleibt unklar. Ein
erheblicher Anteil der Personen, die mit
dem Label ,,Priadiabetes“ behaftet wer-
den, entwickelt tiber Jahre keinen Dia-
betes (Richter 2018). Es gibt hier also
ein ernsthaftes Problem der Uberdiag-
nostik und Ubertherapie (Piller 2019).
Dies gilt insbesondere fiir den Gesta-
tionsdiabetes und fiir Senioren. Neue
Daten zur diagnostischen Aussagekraft
von HbAlc-Werten zeigen, dass fiir die
iltere Population der Grenzwert fiir eine
Diabetesdiagnose deutlich angehoben
werden miisste (Masuch 2019).

Ende der 90er Jahre wurde eine In-
tensivierung der Behandlung von diag-
nostizierten Patienten propagiert. Die
amerikanische Diabetesgesellschaft for-
derte nach dem ,,hit hard and early by
whatever means“ Prinzip so frith wie
nur moglich mit welchen Mitteln auch
immer den Blutzucker zu senken (Ame-
rican Diabetes Association 2008). Die
Deutschen Leitlinien hatten sich damals
diesen Vorgaben bereitwillig angeschlos-
sen. Folglich nimmt die Verordnung von
blutzuckersenkenden Medikamenten zu
und damit scheinbar auch die Haufigkeit
von Diabetes, da Gesundheitssurveys
tiblicherweise Personen dann als Dia-
betiker klassifizieren, wenn sie solche
Medikamente erhalten. Wissenschaft-
liche Belege fiir das undifferenzierte
Normalisieren des Blutzuckers fehlten
damals. Erst spater publizierte rando-
misiert-kontrollierte Studien deckten
diese dramatische Fehlentwicklung auf.
Die leitliniengerechte intensive medi-
kamentose Behandlung stellte sich als
gesundheitsschidigend heraus (siehe
unter Mithlhauser 2014). Wahrend der
letzten Jahre wurden die Therapieziele
wieder angehoben. Therapieziele sollen
nun individuell in Kooperation mit den
Patienten und Patientinnen vereinbart
werden. Alter, Begleiterkrankungen und
personliche Priaferenzen und Lebensla-
gen der Betroffenen sollen Berticksich-

tigung finden. Eine Umsetzung der Pa-
tientenorientierung durch partizipative
Entscheidungsfindung ist bisher jedoch
nicht erfolgt (Buhse 2018).

Schliefflich haben vermutlich auch
Kampagnen zur Suche nach unerkann-
tem Diabetes und die attraktive Hono-
rierung der Behandlung von Personen
mit einer Diabetesdiagnose im Rahmen
der Disease Management Programme
(DMP) in Deutschland dazu
beigetragen, die Diagnosen
von Diabetes zu erhéhen. Be-
schwerdefreie Menschen mit
grenzwertig erhohten Blutzu-
ckerwerten, die alle 3 Monate
die Arztpraxis aufsuchen sol-
len, sind eine lukrative Ein-
nahmequelle und inspirieren
zu lickenlosem Testen. Inwie-
weit dies eine Fehlentwicklung
einer urspriunglich gut gemeinten Maf3-
nahme zur Qualitidtssicherung ist, wire
im Rahmen einer nationalen Diabetes-
strategie zu analysieren.

Der wichtigste Grund fiir den Anstieg
der Diabetespravalenz ist die Zunahme
der Lebenserwartung der Bevolkerung.
Je friiher ein leicht erhohter Blutzucker-
wert diagnostiziert wird und je linger die
Menschen heute leben, umso grofSer wird
der Pool an Senioren, die das Label ,,Dia-
betiker tragen und mit diesem alt werden.

Die Erhebungsmethoden zur Hiufig-
keit von Diabetes in Deutschland sind mit
erheblichen Limitierungen behaftet. Die
meisten Analysen nutzen Verordnungs-
daten zu Diabetesmedikamenten oder die
Studienteilnehmer werden befragt, ob ein
Diabetes diagnostiziert wurde. Dieses Vor-
gehen ist anfillig fir Verzerrungen durch
Absenkung der Grenzwerte, die Forderun-
gen der Fachgesellschaften nach frither
intensiver medikamentoser Therapie und
die abrechnungsbezogenen Anreize fiir die
Rekrutierung moglichst vieler Patienten in
das DMP fiir Typ 2 Diabetes.

Diabetespravention —
Blutzuckerkosmetik oder
Erfolgsgeschichte?

Auch wenn in Deutschland nur selten
brauchbare randomisiert-kontrollierte
Studien (RCTs) zu patientenrelevanten
Endpunkten durchgefiihrt werden, so
liegen solche Untersuchungen dennoch
vor. Sie wurden insbesondere von wissen-
schaftlichen Arbeitsgruppen aus den an-
gloamerikanischen und skandinavischen

Lindern publiziert und sind auch fiir das
deutsche Gesundheitssystem relevant.
Zur Pravention Diabetes Typ 2 gibt
es mehrere RCTs und einen Cochrane
Review (Hemmingsen 2017). Einge-
schlossen wurden sog. Hochrisikoper-
sonen, die noch keine Diabetesdiagnose
hatten, jedoch im Zuckerbelastungstest
im sog. pradiabetischen Bereich lagen.
Frither sprach man von einer gestorten

Der wichtigste Grund fiir den
Anstieq der Diabetesprdvalenz
ist die Zunahme der
Lebenserwartung der
Bevolkerung.

Glukosetoleranz. Typischerweise wur-
den in den RCTs diese Personen einem
intensiven Behandlungsprogramm un-
terzogen. Die Intervention bestand aus
Gewichtsabnahme unterstiitzt durch
korperliches Bewegungstraining und
verhaltenstherapeutische Begleitung.
Betreut wurden diese Personen durch
Diabetesexperten, Erndhrungsberater,
Sportlehrer, Verhaltenstherapeuten, in
engmaschigen Kontakten individuell und
in Gruppentreffen. Die Studiendauer be-
trug durchschnittlich etwa 2 bis 4 Jahre.
Grofsteils wurden die Studienteilnehmer
auch noch wihrend der Jahre danach
weiterbeobachtet. Die Vergleichsgruppen
wurden nach dem ortsiiblichen Standard-
verfahren betreut.

Die intensiven medizinischen Inter-
ventionen waren insofern erfolgreich als
die Studienteilnehmer mehr an Gewicht
abgenommen hatten als die Vergleichs-
gruppen. Die Unterschiede betrugen
nach 2 bis 4 Jahren etwa 2 bis 4 Kilo-
gramm. Das mag gering erscheinen, ist
jedoch ausreichend, um Einfluss auf die
Blutzuckerwerte zu nehmen. Allerdings
waren die Differenzen in den metabo-
lischen Messwerten sehr gering und
von fraglicher klinischer Relevanz. Je
nach Darstellung der Ergebnisse, dem
sogenannten “framing of data“, waren
die Effekte beeindruckend oder enttiu-
schend (Muhlhauser 2006). Die Bericht-
erstattung der Ergebnisse dieser Studien
nennt Risikoreduktionen bis zu 60%.
Die Unterschiede in den Blutzuckerwer-
ten mit durchschnittlich etwa 5 mg/dl
und 0,1 Prozent fur den HbAlc-Wert
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sind hingegen minimal. Die Frage ist,
wie kann ein so geringer Effekt auf den
Blutzucker eine so eindrucksvolle Abnah-
me an Diabetesdiagnosen verursachen?
Entscheidend ist, dass die Personen, die
in diese Studien eingeschlossen wurden,
bereits eine gestorte Glukosetoleranz
oder sog. Pradiabetes hatten. Eine ge-
ringe Verschiebung der Blutzuckerwerte
in diesem diagnostischen Grenzbereich

Bisher ist es nicht gegliickt, eine
Abnahme der kardiovaskuldren

Komplikationen bzw.
der Mortalitdt durch
Lebensstildnderung zur
Primdrprdvention von
Diabetes nachzuweisen.

kann zu deutlichen Verdnderungen in
den Kategorien Diabetesdiagnose ja/nein
fihren. Wichtiger als eine Abnahme der
Diabetesdiagnosen ist also die Frage, ob
die metabolischen Veranderungen auch
zur Reduzierung patientenrelevanter un-
erwinschter Ereignisse fithren. Bisher
ist es nicht gegliickt, eine Abnahme der
kardiovaskuldren Komplikationen bzw.
der Mortalitit durch Lebensstilinderung
zur Primédrpréivention von Diabetes nach-
zuweisen. Auswirkungen auf die Hyper-
glykdmie spezifischen mikroangiopathi-
schen Komplikationen an Augen, Nieren
und Nerven, sind bei diesen geringen
Verschiebungen in den metabolischen
Messwerten ebenfalls nicht zu erwarten.

Nachweis fiir patientenrelevanten
Nutzen von Screening auf Diabetes
Typ 2 bisher nicht erbracht

Neben den RCTs zur Pravention von Di-
abetes, liegen inzwischen auch eine Reihe
weiterer RCTs zum Risikofaktor Diabetes
vor. Dabei geht es um Privention durch
Fritherkennung, insbesondere um die Fra-
gestellung, ob durch Screening auf Diabe-
tes und nachfolgende intensive Behand-
lung aller kardiovaskulirer Risikofakto-
ren bei den identifizierten Hochrisiko-
personen Folgeerkrankungen verhindert
werden konnen. Dazu liegen Daten aus
dem UK, Danemark und den Niederlan-
den vor. Auch diese qualitativ hochwer-
tigen RCTs konnten selbst unter Studien-
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bedingungen mit Beobachtungszeiten bis
zu 10 Jahren keinen Nutzen in Bezug auf
die relevanten Endpunkte der (kardiovas-
kuldren) Mortalitat nachweisen (Griffin
2011, Simmons 2012, Simmons 2017).
Auch eine intensive Lebensstilintervention
bei stark tibergewichtigen Patienten mit
frithem Diabetes Typ 2 fithrt zu keiner
Abnahme von Mortalitit oder Komplika-
tionen. Die Look-AHEAD Studie wollte
diese Effekte an US Patienten
nachweisen (LookAHEAD
2013). Die Studie wurde je-
doch nach etwas weniger als 10
Jahren vorzeitig abgebrochen,
wegen der Aussichtslosigkeit
einen Erfolg jemals dokumen-
tieren zu konnen. Schuld daran
war keineswegs ein zu gerin-
ges Bemiihen der Therapeuten.
Die eingeschlossenen Patienten
wurden so intensiv begleitet,
wie es fir eine Routineversor-
gung, selbst in einem so wohl-
habenden Land wie Deutschland, nicht
umsetzbar wire. Personliche Betreuer zu
Erndhrung, Sport und Verhaltenstherapie
wurden tiber Wochen, Monate und Jah-
re bereitgestellt. Die erzielten Ergebnisse
in Bezug auf Gewichtsabnahme und In-
tensivierung von korperlicher Aktivitdt
waren durchaus eindrucksvoll. Fraglich
relevante Effekte gab es in Bezug auf eine
etwas geringere Verordnung von einzel-
nen Medikamenten zur Behandlung von
Risikofaktoren. Bei nicht verblindeten
Interventionen bleibt jedoch unklar, in-
wieweit diese Ergebnisse auf eine besse-
re Adhirenz zu verordneten Therapien
wihrend der intensiven personlichen
Betreuung unter Studienbedingungen
zuriickzufiihren sind.

Insgesamt zeigen die Daten aus den
grofSen randomisiert-kontrollierten Stu-
dien zur Pravention und Fritherkennung
von Diabetes, dass eine Blutzuckersen-
kung durch Gewichtsabnahme und In-
tensivierung von korperlicher Bewegung
moglich ist. Ein Wirksamkeitsnachweis
auf kardiovaskuldre Komplikationen
und Sterblichkeit ist bisher jedoch nicht
moglich gewesen.

Pravention im Setting —
Beispiel Betriebliche
Gesundheitsforderung

Der Sachverstindigenrat zur Begutach-
tung der Entwicklung im Gesundheits-
wesen hat 2015 ein Sondergutachten zum

»Krankengeld — Entwicklung, Ursachen
und Steuerungsmoglichkeiten“ veroffent-
licht. Darin findet sich ein eigenes Kapi-
tel ,,Betriebliches Gesundheitsmanage-
ment“ (BGF). Die Experten kommen zu
folgendem Fazit: ,,Die wissenschaftliche
Beweislage fiir den Nutzen verschiedener
MafSnahmen der BGF zur Beeinflussung
von Gesundheit und Gesundheitsverhal-
ten der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
sowie im Bereich medizinischer Praven-
tion ist keinesfalls eindeutig. So kann
keine Aussage dariiber getroffen werden,
ob bzw. inwieweit konkrete BGF-Maf3-
nahmen zur Verringerung von kiirzeren
und lingeren Fehlzeiten am Arbeitsplatz
relevant beitragen. Grundsitzlich blei-
ben aussagekriftige Studien zu fordern,
die die sinnvollen von den sinnlosen
und moglicherweise sogar schidlichen
Mafinahmen zu trennen vermégen. Die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sind
in jedem Fall iiber den zu erwartenden
Nutzen und die Konsequenzen (soziale,
medizinische) von BGF-Maf$nahmen
ausgewogen zu informieren. Und sie
schlussfolgern: ,,Im Bereich BGF sind
aussagekriftige Interventionsstudien mit
anspruchsvollem Design, ausreichend
grofSer Studienpopulation und aussage-
kriftigen Ergebnisparametern zu for-
dern. BGF Mafinahmen/-Programme
sind komplexe Interventionen, die in ein
komplexes betriebliches Setting imple-
mentiert werden. Die Konzeption und
Durchfiithrung von Studien zur Evalu-
ation der Wirksamkeit und Unbedenk-
lichkeit der BGF muss diesem Umstand
angemessen Rechnung tragen.“ (Sachver-
standigenrat zur Begutachtung der Ent-
wicklung im Gesundheitswesen 2015)
Nun ist es keineswegs so, dass es kei-
ne randomisiert-kontrollierten Studien
(RCTs) im betrieblichen Setting gibe.
Der Sachverstandigenrat stitzt sich in
seinem Gutachten auf eine ganze Reihe
von systematischen Reviews und Me-
ta-Analysen, einschliefSlich Cochrane
Reviews, die eine Vielzahl von Studien
ausgewertet haben. Die Studien konnten
jedoch entweder einen Nutzen der BGF
MafSnahmen nicht nachweisen oder die
Untersuchungen waren von unzureichen-
der Qualitdt (Muhlhauser 2016).

Auch eine kiirzlich publizierte qua-
litativ hochwertige RCT aus den USA
bestitigt, dass Programme zur Ge-
sundheitsforderung in Betrieben zwar
das Wohlbefinden der Mitarbeiter und
Mitarbeiterinnen positiv beeinflussen
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konnen, Auswirkungen auf die Gesund-
heit der Belegschaft jedoch nicht nach-
weisbar sind (Song 2019).

Zuckersteuer und Kennzeichnung
von Nahrungsmitteln

Internationale Bemiihungen Ubergewicht
und Diabetes durch nationale Diabetes-
programme zu reduzieren scheinen bisher
wenig erfolgreich zu sein. Interventionen
zur individuellen Verhaltensinderung
sind aufwendig, aber wenig wirksam.
Auch wenn sie im sog. Setting (Betriebe,
Schulen, Kindergirten) implementiert
werden, sind Effekte auf die Gesundheit
der Biirger und Biirgerinnen selten nach-
weisbar. Zunehmend werden nun auch
Public Health Mafsnahmen gefordert wie
die Kennzeichnung von Nahrungsmitteln
oder die Erhebung einer Zuckersteuer.
Fehlende oder widerspriichliche wissen-
schaftliche Evidenz kennzeichnen auch
diese Handlungsoptionen. So weist eine
aktuelle Studie aus GrofSbritannien dar-
auf hin, dass erfolgreiche Bemiithungen,
den Zuckergehalt in Nahrungsmitteln
zu reduzieren, durch andere kompen-
satorische Verhaltensweisen der Bevol-
kerung wieder wettgemacht und somit
die erhofften Effekte auf die Volksge-
sundheit ausbleiben kénnten. Die Au-
toren betonen, dass Mafinahmen wie
eine Zuckersteuer nur als Komponen-
ten gut vorbereiteter Gesamtstrategien
und begleitet von prospektiv geplanten
Evaluationskonzepten erfolgen sollten
(Amies-Cull 2019).

Auch der Expertenstreit uber die
Zusammensetzung einer gesunden Er-
ndhrung ist nicht beigelegt. Gerade zur
Gewichtsabnahme und Priavention bzw.
Behandlung von Diabetes sind tiber die
letzten Jahrzehnte hochst widerspriichli-
che Erndhrungsempfehlungen propagiert
worden. Das reichte von Kohlenhydrat-
reduziert bis Kohlenhydrat-reich, von
Fett-arm bis zur aktuellen Empfehlung,
den Fettgehalt der Nahrung weniger zu
reduzieren als vielmehr in seiner Zusam-
mensetzung zu modifizieren.

Von Diabetespravention
zur Behandlung von
depressiver Verstimmung

Die enttduschenden Erfolge der Dia-
betologen haben in den letzten Jahren
zunehmend die Aufmerksamkeit von
Psychologen und Psychotherapeuten

entfacht. Patienten mit einer Diabetes-
diagnose zeigen hiufiger als Gesunde
depressive Symptome. Es gibt zuneh-
mend Studien, die diese Zusammen-
hinge analysieren und positive Effekte
einer antidepressiven Therapie auf die
Stoffwechselkontrolle nachzuweisen
versuchen. Die Deutsche Diabetesge-
sellschaft empfiehlt ein Screening auf
Depression (DDG Pressemeldung vom
30. 11. 2017). Die wissenschaftlichen
Belege fiir einen Nutzen fehlen. Das
Problem Adipositas und Diabetes ldsst
sich vermutlich nicht durch medizinische
Behandlungen von mangelnder Lebens-
freude l6sen (Ma 2019). Unerwiinschte
Kollateraleffekte der medialen Kampag-
nen, depressive Verstimmungen ernst zu
nehmen, zeichnen sich hingegen bereits
ab. In Deutschland hat die Verschreibung
von Antidepressiva ein Ausmaf$ erreicht,
das fiir sich selbst bereits eine hohere
Aufmerksamkeit erfordern konnte als
das Diabetesproblem (BARMER 2018).

Ubergewicht und Typ 2
Diabetes — Phdnomene der
unteren sozialen Schichten

Nach Daten des Robert-Koch-Instituts
sind Adipositas und Typ 2 Diabetes in
oberen sozialen Schichten vergleichs-
weise selten, hingegen hiufig in den
unteren sozialen Schichten (Heidemann
2013). Der Unterschied in der
Lebenserwartung zwischen
oberen und unteren Einkom-
mensgruppe betridgt bis zu
13 Jahren (Robert-Koch Ins-
titut, GBE kompakt2/2014).
Die Deutsche Gesund-
heitspolitik zeigt bisher we-
nig Engagement, sich um die
enormen Unterschiede in der
Lebenserwartung der bildungsfernen
und einkommensschwachen Bevolke-
rungsgruppen zu bemithen. In den USA
wurden bereits vor 20 Jahren randomi-
siert-kontrollierte Studien durchgefiihrt,
die versuchten durch Forderung der be-
nachteiligten Bevolkerungsschichten
(Angebot zur Umsiedlung in eine besse-
re Wohngegend, Bildungsmafsnahmen)
Einfluss auf deren Gesundheit (u.a. mit
Effekten auf Blutzucker, Kérpergewicht)
zu nehmen (Ludwig 2011). Es wire an
der Zeit zu priifen, ob die Verbesse-
rung von Bildung und Einkommen der
benachteiligten Bevolkerungsgruppen
nicht wirksamer Ubergewicht und Dia-

betes verhindern konnen als individuelle
VerhaltensmafSnahmen, die bei diesen
Bevolkerungsgruppen kaum greifen.
Erwiinschter Nebeneffekt sozialpoliti-
scher Interventionen konnte auch eine
Anhebung der Stimmungslage in diesen
Hochrisikopopulationen sein.

Es bleibt die Frage ,,Welche Inhalte
und Botschaften sollte eine Kampagne
zur Diabetespravention in einer Nati-
onalen Diabetesstrategie verkiinden?

Privention von Ubergewicht, Diabe-
tes und depressiver Stimmungslage sind
keine Aufgaben fiir das Medizinsystem.
Eine Kampagne konnte vielmehr dazu
aufrufen, Neues zu denken, zu wagen
und wissenschaftlich zu priifen!

Zusammenfassung

Kampagnen zur Verbesserung der
Volksgesundheit muissen klar definierte
Mafinahmen benennen konnen. Deren
Wirksamkeit und Nutzen muss durch
qualitativ hochwertige Evidenz gesichert
sein. Zur Diabetespravention sowie zum
Screening und frithen Behandlung von
Typ 2 Diabetes liegen grofle und aussa-
gekriftige, randomisiert-kontrollierte,
Studien und Meta-Analysen vor. Dem-
nach kann eine intensive personliche
Betreuung zur Anderung des Ernih-
rungs- und Bewegungsverhaltens bei
Hochrisikopersonen Diabetesdiagnosen

Eine Kampagne konnte dazu
aufrufen, Neues zu denken, zu
wagen und wissenschaftlich zu
priifen!

tiber Zeitrdume von einigen Jahren re-
duzieren bzw. verzégern. Die erzielten
metabolischen Verbesserungen sind je-
doch von langfristig fraglicher Relevanz.
Auswirkungen auf Diabeteskomplika-
tionen und assoziierte Herz-Kreislau-
ferkrankungen sind unwahrscheinlich
und bisher nicht nachweisbar. Auch fiir
Screeningprogramme zur frithen Dia-
gnose und intensiven Behandlung von
Diabetes lassen sich die erhofften Effek-
te auf kardiovaskuldre Morbiditit und
Mortalitdt nicht belegen. Unerwiinschte
Folgen des Screenings sind Uberdiagnos-
tik und Ubertherapie, insbesondere von
Frauen wihrend der Schwangerschaft
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und der dlteren Bevolkerung. Adiposi-
tas und Diabetes sind Phinomene ein-
kommensschwacher und bildungsarmer
Bevolkerungsgruppen. Die Unterschie-
de in der Lebenserwartung von durch-
schnittlich 10 Jahren zwischen oberer
und unterer Sozialschicht verlangen nach

anderen Konzepten zur Verbesserung der
Volksgesundheit als Kampagnen zum
Ess- und Bewegungsverhalten. Chancen
einer nationalen Diabetesstrategie konn-
ten in der Notwendigkeit liegen, die zwei-
felhafte Datengrundlage fiir die aktuell
favorisierten medizinisch fokussierten

Praventionsinitiativen zur Kenntnis zu
nehmen und statt individueller Verhal-
tensmafSregelungen andere Konzepte zu
priifen, die besser geeignet wiren, um die
sozial bedingte Chancenungleichheit fiir
ein langes und gesundes Leben in unserer
Gesellschaft zu verringern. |
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