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1. Ziele der Evaluation

1.1 Ausgangslage

Mit weltweit etwa 463 Millionen Betroffenen stellt Diabetes mellitus aktuell eine der haufigsten chro-
nischen Erkrankungen dar (International Diabetes Federation, 2019). Es wird davon ausgegangen,
dass diese Zahl bis zum Jahre 2045 auf 700 Millionen Erkrankte ansteigen wird (International
Diabetes Federation, 2019). 90 % bis 95 % aller Diabeteserkrankungen sind vom Typ 2. Zu den
weiteren Formen von Diabetes gehdren der Typ 1 (DMTL1), der Schwangerschaftsdiabetes sowie
selten auftretende spezielle Diabetesformen (Icks et al., 2005; International Diabetes Federation,
2015). Da sich das Versorgungsprogramm Dimini auf die Pravention des Diabetes mellitus Typ 2

(DMT2) fokussiert, wird im Folgenden nicht auf die anderen Diabetestypen eingegangen.

In Deutschland liegt die Pravalenz des DMT2 unter den Erwachsenen bei etwa sieben bis 8 %
(Heidemann et al., 2016; Jacobs und Rathmann, 2017). Entsprechend weisen mindestens 6,9 Mio.
Menschen einen dokumentierten DMT2 auf (Rosenbauer et al., 2019; Tonnies et al., 2019).
Zusatzlich wird eine Dunkelziffer von mindestens zwei Mio. Menschen angenommen, die eine
unbekannte bzw. nicht diagnostizierte DMT2-Erkrankungen haben (International Diabetes
Federation, 2015; Tamayo et al., 2014).

Zukinftig wird es laut Expertinnen und Experten zu einem weiteren Anstieg der
Diabetespravalenz kommen. So gehen Schatzungen von einem Anstieg auf bis zu zwolf Mio.
Erkrankte fur das Jahr 2040 aus (Jacobs und Rathmann, 2017; Tonnies et al., 2019).

Die Pravalenz von DMT2 variiert je nach betrachteter Altersstruktur, Geschlecht und sozialem
Status (siehe Abbildung 1). So liegen die Raten bei Mannern héher als bei Frauen und die
Pravalenzen steigen mit zunehmendem Alter (Schipf et al., 2014; Tamayo et al., 2014; Wilke et al.,
2013). Das Risiko an DMT2 zu erkranken, ist bei Menschen mit niedrigem Sozialstatus dartber
hinaus deutlich erhdht im Vergleich zu Menschen mit einem mittleren oder hohen Sozialstatus
(Paprott et al., 2017).
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Abbildung 1: Verbreitung von diagnostiziertem Diabetes mellitus — Anteile an der gleichaltrigen Bevolkerung, auf-
geschliusselt nach Altersgruppen sowie nach Sozialstatus
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Quelle: Robert Koch-Institut (2016), Studie DEGS1, Erhebung 2008 bis 2011.

DMT2 stellt eine Resistenz gegen die Insulinaufnahme dar und ist haufig die Folge einer
Insuliniiberproduktion. Eine solche Resistenz kann bedingt sein durch nicht-modifizierbare
Risikofaktoren wie Alter, Geschlecht und familiare Vorbelastung, aber auch durch modifizierbare
Risikofaktoren. Zu den wichtigsten modifizierbaren Risikofaktoren gehdren Ubergewicht,
physische Inaktivitdt und eine ungesunde Ernahrung (Chen et al., 2012; International Diabetes
Federation, 2015). Auch das Rauchen von Zigaretten korreliert mit einem erhdhten Risiko, an
DMT2 zu erkranken (Willi et al., 2007). Weitere bekannte Risikofaktoren sind ein geringes
Geburtsgewicht, ein vergangener Schwangerschaftsdiabetes sowie soziodkonomische
Benachteiligung (WHO, 2018).

Dauerhaft erhéhte Blutzuckerwerte bei DMT2-Patientinnen und -Patienten kdnnen zu Begleit- und
Folgeerkrankungen fuihren. In den meisten Industrieldndern ist Diabetes mellitus eine der
haufigsten Ursachen fir kardiovaskuldre Erkrankungen, Erblindung, Nierenversagen und
Amputationen der unteren Extremitdten (International Diabetes Federation, 2015). Nicht zu
vernachlassigen sind zudem psychische Probleme, die mit dem Diabetes einhergehen kénnen.
Laut Semenkovich et al. (2015) ist bei DMT2-Erkrankten das Risiko, an einer Depression zu
erkranken, doppelt so hoch wie in der Allgemeinbevdlkerung. Ferner fihrt DMT2 zu
Einschrankungen der Lebensqualitat und der Lebenserwartung (Icks et al., 2005; Paprott et al.,
2017; Schunk et al., 2012).

Gerade chronische Erkrankungen wie DMT2 verursachen hohe direkte und indirekte Kosten flr
das Gesundheitssystem und stellen somit eine grof3e gesellschaftliche sowie 6konomische
Belastung dar (Koster et al, 2012; Seuring et al, 2015; Ulrich et al., 2016). In der
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Krankheitskostenstudie von Jacobs et al. (2017) betrugen die Gesundheitsausgaben fiir die

Behandlung von DMT2 circa 16 Mrd. Euro — dies entspricht 10 % der Gesamtausgaben der GKV
in Deutschland.

Aus der KORA-Studie, die auf Selbstangaben von 6.803 Teilnehmenden basiert, ergaben sich
durchschnittliche direkte jahrliche Kosten von 3.352 Euro pro DMT2-Patient/-in. Verglichen mit
Personen ohne DMT2, bei denen die direkten jahrlichen Kosten bei 1.849 Euro lagen, waren somit
die direkten jahrlichen Kosten der DMT2-Erkrankten um das 1,8-Fache hoher (Ulrich et al., 2016).
Die KoDiM-Studie hingegen, bei der Abrechnungsdaten einer GKV-Versicherten-Stichprobe
analysiert wurden, schétzte die durchschnittlichen direkten jahrlichen Kosten pro DMT2-Patient/-in
sogar auf 5.958 Euro (Koster et al., 2012). Diese Differenzen lassen sich auf die Unterschiede
hinsichtlich der eingeschlossenen Populationen und die verschiedenen Ansatze zur

Kostenschéatzung zurickfihren.

Zusétzlich zu den direkten Kosten verursacht DM indirekte jahrliche Kosten, die beispielsweise
durch Arbeitsunfahigkeit und Frihverrentung bedingt sind. Im Rahmen der KoDiM-Studie wurden
diese fur DMT2 und DMT1 zusammen berechnet. Die durchschnittlich indirekten Kosten betrugen
5.019 Euro pro Patient/-in. Im Vergleich zu Personen ohne DM waren die Kosten um das 1,4-Fache
hoher (Koster et al., 2006).

Strategien, um DMT2 und damit verbundene Komplikationen zu verzégern oder zu vermeiden,
beinhalten in der Regel MalRnahmen zur Pravention, die auf die modifizierbaren Risikofaktoren
einwirken sollen (Ghody et al., 2015; Krauth et al., 2011). Die MaRnahmen werden dabei in
Gesundheitsforderung, Primér-, Sekundar- und Tertidarpraventionen eingeteilt (siehe Abbildung 2).
Im Gegensatz zum Konzept der Pravention fokussiert die Gesundheitsforderung nicht die
Vermeidung von Erkrankungen, sondern die Foérderung von Gesundheit im Sinne eines
salutogenetischen Ansatzes. Mit dem Verstandnis fir gesundheitliche und soziale Ungleichheit
liegt dabei nicht nur ein Fokus auf der Starkung der Ressourcen, Schutzfaktoren und Kompetenzen
der einzelnen Individuen, sondern auch auf der Beeinflussung gesellschaftlicher
gesundheitsrelevanter Faktoren, um so die Voraussetzungen fir gesundes Handeln zu
beeinflussen (Kaba-Schonstein, 2018). Der Ansatz basiert auf dem Verstdndnis, dass
Politikbereiche wie die Arbeits- und Wirtschaftspolitik ebenfalls gesundheitsrelevant sind und somit
intersektorales Handeln gemal dem ,Health in All Policies“-Gedanken benétigt wird (Geene et al.,
2019).

Abbildung 2: Praventionsformen von DMT2
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Das Bundesministerium flr Gesundheit (BMG) definiert all jene MalRnahmen als Primarpravention,
die die Entstehung von Krankheiten verhindern sollen. Dies kann zum einen durch die Vermittlung
einer gesundheitsbewussten Lebensweise (wie z. B. gesunde Erndhrung und Bewegung) und zum
anderen Uber gesundheitsfordernde Lebensbedingungen (z. B. am Arbeitsplatz oder in Schulen)
erfolgen. Unter dem Begriff der Sekundérpravention werden MalRnahmen zur Friiherkennung und
Krankheitseindammung zusammengefasst. Ziel ist es, Erkrankungen frihzeitig zu diagnostizieren
und durch therapeutisches Eingreifen ein Fortschreiten zu verhindern oder abzuschwachen. Als
MalRnahmen auf Ebene der Sekundarpravention sieht der Leistungskatalog der gesetzlichen
Krankenkassen in Bezug auf Diabetes mellitus u. a. Screenings und Vorsorgeuntersuchungen vor.
Im Rahmen der Tertiarpravention geht es darum, Folgeschaden oder Rickfélle zu vermeiden

sowie einer weiteren Manifestation vorzubeugen (BMG, 2019).

Weiterhin wird zwischen verhaltens- und verhéltnispréaventiven Ma3nahmen differenziert. Wéhrend
verhaltnispraventive Ma3hahmen bestehende Rahmenbedingungen so verandern wollen, dass sie
einer Krankheitsentstehung vorbeugen, liegt der Fokus bei verhaltenspraventiven Ma3nhahmen auf
der positiven Verédnderung des individuellen Handelns (BMG, 2019; Franzkowiak, 2018).
Beispielhafte verhaltnispraventive MaRhahmen sind normativ-regulatorische Verfahren wie das
Einfihren einer Zuckersteuer oder Einschrankungen hinsichtlich der Werbung fir ungesunde
Nahrungsmittel (Effertz et al., 2015). Lebensstilinterventionen, die beispielsweise auf die
Aktivierung des Bewegungsverhaltens oder auf ein kontrolliertes Essverhalten abzielen, sind

hingegen auf der verhaltenspraventiven Ebene angesiedelt.

Um praventive Malinahmen anbieten zu kénnen, missen Risikopersonen frihzeitig identifiziert
werden. Zur ldentifizierung von Personen mit erhéhtem Diabetesrisiko stehen verschiedene
Ansatze zu Verfigung: So wurden beispielsweise Fragebdgen zur Diabetes-Risiko-Messung
entwickelt und validiert (z. B. FINDRISK-Fragebogen). Ebenso kénnen Risikopersonen anhand
ihrer in der Patientenakte vermerkten Krankheitsgeschichte oder einer Blutzuckermessung
identifiziert werden (Lindstrém et al., 2010). Aktuell werden Personen mit einem erhohten Risiko

fur die Entwicklung eines DMT2 in der Regelversorgung jedoch oft nicht identifiziert bzw. erreicht.
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Die Evidenzlage in Bezug auf praventive Mallnahmen zeigt, dass Gewichtsreduktion (bei
Ubergewichtigen Personen), eine Erhdhung der physischen Aktivitat sowie eine Umstellung auf
eine ballaststoffreiche und fettarme Erndhrung praventiv wirken kénnen (Gillett et al., 2012;
Lindstrom et al., 2010). Hemmingsen et al. (2017) analysierten zwolf groRe randomisierte
kontrollierte Studien, die Lebensstilinterventionen zur Pravention von DMT2 untersuchten, welche
auf eine Umstellung der Erndhrung sowie eine Erhdhung der korperlichen Aktivitat abzielten.
Personen der Interventionsgruppe (IG) hatten im Vergleich zur Kontrollgruppe ein 0,57-mal
geringeres Risiko an DMT2 zu erkranken (Hemmingsen et al., 2017). Zudem wurde von einem
verzogerten Erkrankungsbeginn durch die Lebensstilintervention berichtet (Diabetes Prevention
Program Research Group, 2002; Saito et al., 2011; Tuomilehto et al., 2001). Im Rahmen einer
finnischen Studie (Tuomilehto et al., 2001) verbesserten sich in der Interventionsgruppe nicht nur
die Glukosetoleranz, sondern auch die Anfalligkeit fir kardiovaskuldre Komplikationen. Zudem
kann bereits eine moderat ausfallende Gewichtsreduktion einen nennenswerten Einfluss auf die

Entwicklung von Diabeteserkrankungen auf der Populationsebene haben (Aziz et al., 2015).

Um die praventive Wirkung von Lebensstilinterventionen umfassend zu beleuchten, ist ein Blick in
die Literatur zum Thema Implementierung hilfreich. Die Autoren Aziz et al. (2015) beschaftigen
sich mit den ausschlaggebenden Faktoren fir die erfolgreiche Implementierung von
Diabetespréaventionsprogrammen. Sie berichten unter anderem  eine  grol3ere
Erfolgswahrscheinlichkeit im Hinblick auf eine Gewichtsabnahme bei einer hochfrequenten
Teilnehmerbetreuung im Verlauf der Lebensstilintervention (Aziz et al., 2015). Gleichzeitig zeigen
andere Studien, dass auch lang andauernde Interventionsprogramme mit einer niedrigeren
Kontaktfrequenz erfolgreich sein kénnen und die Diabetesinzidenz reduzieren (Costa et al., 2012;
Kosaka et al., 2005). Auch erweisen sich laut einer OECD-Studie Praventionsmafnahmen,
insbesondere fir DMT2, als effizient, die in hausarztlichen Praxen angeboten werden (Sassi et al.,
2009). Damit Patientinnen und Patienten motiviert bleiben, ist fiir eine erfolgreiche Umsetzung von
Lebensstilinterventionen eine kontinuierliche und unterstiitzende Begleitung notwendig, die u. a.
mithilfe eines Selbstmonitorings (z. B. durch Fiihren eines Erndhrungstagebuchs) sowie einer klar
formulierten individuellen Zielsetzung (Lindstrom et al., 2010) erfolgen kann. Der Erfolg von
Lebensstilinterventionen ist auRerdem davon abhadngig, ob bedarfsgerechte und auf die
individuelle Gesundheitskompetenz der Teilnehmenden abgestimmte Praventionsangebote

verfligbar und Uber verschiedene Zugangswege erreichbar sind (Schwarz, 2012).

Abbildung 3: Konzeptuelles Modell von Gesundheitskompetenz (Health Literacy)
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Quelle: Adaptiert nach Sgrensen et al. (2012) und R&thlin, Pelikan und Ganahl (2013).

Sgrensen et al. (2012) definieren Gesundheitskompetenz (GK) (engl. Health Literacy (HL)) als die
Fahigkeit, sich gesundheitsrelevante Informationen zu beschaffen und diese entsprechend
verstehen, bewerten sowie gewichten und anwenden zu kénnen. In dem multidimensionalen
Konzept (siehe Abbildung 3) spielen sowohl individuelle Determinanten, wie die Lesefahigkeit, als
auch gesellschaftliche Faktoren eine Rolle (Sgrensen et al., 2012). Im Nationalen Aktionsplan fir
Gesundheitskompetenz  (2018) wird Gesundheitskompetenz als Fahigkeit verstanden,
gesundheitsrelevante Informationen zu verstehen, und zwar in den Bereichen
Krankheitsbewaltigung, Krankheitspravention und Gesundheitsférderung (Schaeffer, Hurrelmann,
et al., 2018).

Wie die Untersuchung von Jordan und Hoeble (2015) fiir Deutschland zeigen, weisen etwa 32 %
der Bevolkerung eine ,problematische und weitere 12% eine ,inadaquate"
Gesundheitskompetenz auf. Dies ist besonders relevant im Kontext von DMT2, da sowohl eine
problematische als auch eine inaddaquate Gesundheitskompetenz mit einem erhéhten Risiko fiir

chronische Erkrankungen einhergehen (Schaeffer et al., 2016).

1.2 Ziele

Das vom Innovationsfonds geférderte Programm Dimini — Diabetes mellitus? Ich nicht! zielt zum
einen auf die friihzeitige Identifizierung von Menschen ab, die ein erhéhtes Risiko haben, innerhalb
der nachsten zehn Jahre an DMT2 zu erkranken. Dies erfolgt mittels eines standardisierten,
flachendeckenden Screenings. Zum anderen sollen durch die Lebensstilintervention Dimini die
individuellen Ressourcen und die Gesundheitskompetenz der Risikopersonen gestarkt werden, um
nachhaltige Veranderungen zu erreichen, die verhaltenspraventiv wirken. Langfristig sollen somit
die Entstehung des DMT2 und dessen Folgeerkrankungen verhindert bzw. hinausgezégert

werden. Dies wirde auch Kosteneinsparungen fiir das Gesundheitssystem generieren.
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1.3 Bestandteile des Versorgungsprogramms
Die Intervention Dimini besteht aus mehreren, teilweise innovativen Bestandteilen, die im

Folgenden detailliert beschrieben werden.

1.3.1 FINDRISK-Test

Entscheidend fur die Pravention von DMT?2 ist die Identifikation von Risikopersonen. Hierzu wurde
beispielsweise der FINDRISC (Finnish Diabetes Risk Score) am Public Health Institute in Helsinki
(Finnland) entwickelt und von der Deutschen Diabetes-Stiftung, Prof. Dr. Schwarz und der
Deutschen Diabetes Gesellschaft als FINDRISK (,Finde Dein Risiko“) auf den deutschen Kontext
angepasst, Ubersetzt, weiterentwickelt und im Jahr 2007 evaluiert. Der FINDRISK-Fragebogen gilt
neben dem Deutschen Diabetes-Risiko-Test® (DRT) des Deutschen Instituts fir
Ernahrungsforschung (DIfE) als am weitesten verbreitetes und verlasslichstes Instrument zur
Ermittlung des personlichen Diabetes-Risikos auf Fragebogenbasis in Deutschland (Deutsche
Diabetes-Stiftung, 2020; Schwarz, 2007).

Mit dem FINDRISK-Fragebogen wird anhand eines Summenscores das statistische Risiko einer
Person abgeschétzt, innerhalb der n&chsten zehn Jahre einen DMT2 zu entwickeln (Li et al., 2008).
Anhand von acht einfach zu beantwortenden Fragen, deren Skalen genau definierten Punktzahlen
zugeordnet sind, wird dieser Score durch Addition ermittelt. Der FINDRISK-Fragebogen findet sich
im Anhang 2.

Der aus den acht Fragen ermittelte Wert (Summenscore) rangiert zwischen 0 und 26. Der
FINDRISK-Test kategorisiert funf Risikogruppen (siehe Tabelle 1) und stellt fir jede Gruppe
entsprechende Informationen und Handlungsempfehlungen bereit.

Tabelle 1: Individuelles Zehn-Jahres-Risiko, an DMT2 zu erkranken, gemessen am FINDRISK-Score

Score Zehn-Jahres-Risiko

< 7 Punkte Geringes Risiko 1 %

7 bis 11 Punkte Leicht erhéhtes Risiko 4 %
12 bis 14 Punkte Mittleres Risiko 17 %

15 bis 20 Punkte Hohes Risiko 33 %

> 20 Punkte Sehr hohes Risiko 50 %

Quelle: Adaptiert nach Deutsche Diabetes-Stiftung (2020).

Ab einem Summenscore von lUber 20 Punkten besteht eine Wahrscheinlichkeit von 50 %, innerhalb

der nachsten zehn Jahre an DMT2 zu erkranken, und somit ein akuter Handlungsbedarf.

Im Rahmen von Dimini wird das DMT2-Risiko in den teilnehmenden Hausarztpraxen anhand des
FINDRISK-Tests ermittelt. Der FINDRISK kann dabei entweder direkt vom &rztlichen Personal
(Hauséarztin bzw. Hausarzt) oder vom Praxispersonal (MFA, Diabetesassistent/-in) durchgefiihrt

werden.
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1.3.2 Individuelle Zielvereinbarung

Zu Beginn der Lebensstilintervention vereinbarten die Interventionsteilnehmenden zusammen mit

der Arztin bzw. dem Arzt individuelle Ziele, die folgende Aspekte umfassen konnten:

- Gewichtsreduktion bei Ubergewicht (mittelfristig sollte eine Reduktion um 5 % des eigenen
Kdrpergewichts erreicht werden)

+ Reduktion des Taillenumfanges (mittelfristig sollte eine Reduktion um 5 % des Taillenumfanges
erreicht werden)

«  Erreichen von mind. 30 Minuten korperlicher Aktivitat pro Tag (mind. 150 Minuten pro Woche)

Die Ziele beziehen sich auf Empfehlungen der American Diabetes Association (ADA) in Bezug auf
Gewichtsreduktion (Wing et al., 2011) und physische Aktivitat (American Diabetes Association,
2017). Am Ende der Studie sollte Uberprift werden, ob die individuell gesetzten Gesundheitsziele

erreicht wurden oder nicht.

1.3.3 Dimini-Startset

Das im Rahmen der Intervention ausgehandigte Dimini-Startset kann entweder papierbasiert oder
digital als App (DiP-App) angeboten werden. Sowohl das papierbasierte Startset als auch die App
enthalten neben gesundheitsrelevanten Informationen verschiedene Materialien, die im Folgenden

vorgestellt werden.

1.3.3.1 Dimini-Leitfaden
Der Dimini-Leitfaden erlautert, wie die Versicherten die einzelnen Inhalte des Startsets nutzen

kénnen. Zudem gibt er Tipps zum Erndhrungs- und Bewegungsverhalten (siehe Abbildung 4).

Abbildung 4: Dimini-Startset — Auszlige aus dem Leitfaden
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1.3.3.2 Lebensmittelliste
Die Lebensmittelliste (siehe Abbildung 5) enthéalt eine Auflistung von etwa 450 Nahrungsmitteln

und Getranken und halt zu jedem dieser Lebensmittel folgende Informationen bereit:

« PortionsgrofRe (sog. Alltagsmali)
« Portionsgewicht

+  Kaps (Kalorienpunkte)

Die Kaps sind farbige Symbole (Ampelschema) in der Lebensmittelliste, die Kalorienpunkte
darstellen. Ein Punkt entspricht circa 50 kcal. Die Farbe der Kaps richtet sich bei den
Nahrungsmitteln nach der Energiedichte und bei den Getranken nach dem Kaloriengehalt durch
Zucker und/oder Alkohol:

« rot (hohe Energiedichte/Zuckergehalt)
- gelb (mittlere Energiedichte/Zuckergehalt)
« grin (niedrige Energiedichte/Zuckergehalt)

Es wird empfohlen, ,grine* Lebensmittel (u. a. Gemuse, Obst oder Suppen) haufig und ,gelbe*
Lebensmittel (Vollkornbrot, Eierspeisen oder Mittagsgerichte) in Kombination mit den ,griinen* zu
verzehren. ,Rote" Lebensmittel (Backwaren aus weiliem Mehl, viele Késesorten oder SiBigkeiten)
sind nicht ausdriicklich verboten, sollten aber weniger oft gegessen und mit ,griinen” oder ,gelben*
Lebensmitteln kombiniert werden. Lebensmittel, deren Kaloriengehalt fast bei null liegt (z. B.

Kaffee, Tee oder Radieschen), werden nicht mitgezahlt.

Abbildung 5: Dimini-Startset — Ausziige aus der Lebensmittelliste
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Quelle: docevent GmbH.

1.3.3.3 Tagebuch
Das Tagebuch dient zur individuellen Dokumentation von Kalorienzufuhr und -verbrauch, des

Bewegungsverhaltens (zuriickgelegte Schritte) sowie der Veranderung des Taillenumfangs durch
die Teilnehmenden der Intervention (siehe Abbildung 6). Die Kaps werden durch Striche
entsprechend der Lebensmittelliste im Tagebuch dokumentiert und am Ende eines jeden Tages
wird der Tagesverbrauch ermittelt (Anzahl 50).

Bewegungsspalte mit drei blauen Punkten, wobei ein Punkt zehn Minuten Bewegung pro Tag

der Striche mal Ferner gibt es eine
entspricht (Bewegungsziel bei Dimini sind drei Punkte t&glich, also 30 Minuten). In der Spalte
Schritte kénnen die Versicherten am Ende des Tages ihre mithilfe des Pedometers gezéhlten

Schritte eintragen.

Im oberen Abschnitt jeder Tagebuchseite konnen die Teilnehmenden ihr ,personliches
Wochenziel* notieren und am Ende einer jeden Woche im unteren Teil jeder Seite Gewicht,
Taillenumfang sowie Wochenfazit protokollieren. Das Dokumentieren im Tagebuch soll den Dimini-
Teilnehmenden u. a. deutlich machen, an welcher Stelle Lebensmittel (und Getranke) eingespart

oder ausgetauscht sowie Bewegungseinheiten zusatzlich eingeplant werden kénnten.

Abbildung 6: Dimini-Startset — Ausziige aus dem Tagebuch
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1.3.3.4 Fitnessband mit Ubungsposter

Zu den weiteren Bestandteilen des Startsets zahlt das Fitnessband mit Ubungsposter. Das
Fitnessband dient der gezielten Kraftigung von Muskelgruppen zu Hause. Auf dem Ubungsposter

sind dafurr acht Ubungen dargestellt (siehe Abbildung 7).

Abbildung 7: Dimini-Startset — Fitnessband und Ubungsposter

Quelle: docevent GmbH.

1.3.3.5 MaBRband zum Messen des Taillenumfangs

Das Dimini-Programm sieht vor, dass die Versicherten mithilfe des MaRbandes einmal wdchentlich
ihren aktuellen Taillenumfang kontrollieren. Dafuir wird das MaRband auf H6he der Mitte zwischen
unterster Rippe und oberstem Knochenteil des Beckenkamms parallel zum Fuf3boden um den

Bauch herum gelegt. Der so gemessene Taillenumfang wird in das Tagebuch eingetragen.
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1.3.3.6 Pedometer
Das Pedometer wird von den Teilnehmenden am Gurtel oder in der Hosentasche getragen. Es
dokumentiert die zuriickgelegten Schritte und leitet daraus den Kilokalorienverbrauch ab. Um

Mitternacht eines jeden Tages stellt sich das Gerat automatisch wieder auf null zuriick.

1.34 DiP-App

Neben der papierbasierten Version wird das Dimini-Startset auch innovativ als sogenannte DiP-
App (Diabetes-Praventions-App) angeboten, die in Zusammenarbeit mit der Deutschen Diabetes-
Stiftung entwickelt wurde (Polok, 2018). Die DiP-App (siehe Abbildung 8) hat zum Ziel, die
Nutzerinnen und Nutzer in zwdlf Schritten an einen gestinderen Lebensstil heranzufihren, die
innerhalb der ersten drei Monate der App-Nutzung durchlaufen werden. Die App baut auf einem
multimodalen Konzept auf, das sich leitlinienkonform aus den Komponenten Ernéhrung, Bewegung
und Verhaltensmodifikation zusammensetzt. Zu den Funktionen der App, die bei der

Lebensstilumstellung unterstiitzen, gehéren beispielsweise:

« die Durchfihrung des FINDRISK-Tests zur Bestimmung des DMT2-Risikos

« das Setzen von leitlinienkonformen Zielen, die sowohl von der App automatisch berechnet als
auch individuell angepasst werden kénnen

- das Fuhren eines Ernahrungs- und Bewegungstagebuchs und daraus abgeleitet das
Uberprifen der taglichen Energiebilanz

- das regelmafiige Ausspielen von Artikeln zur Wissensvermittlung, die sich inhaltlich an den

zwoIf Schritten orientieren

Die Tipps und Hinweise, die mithilfe der Artikel vermittelt werden, sind in den Alltag integrierbar
und durch anschauliche Beispiele beschrieben. Automatische Nachrichten motivieren die
Nutzerinnen und Nutzer, auf ihre Ziele hinzuarbeiten und regelmafiig ihre Daten einzugeben. Ein
wichtiger Bestandteil des Konzeptes ist auRerdem die Mdglichkeit zur Einbindung von Arztinnen
und Arzten: Die Nutzerin bzw. der Nutzer kann tiber ein Webportal die gesammelten Daten einer
weiteren Person freigeben, beispielsweise der behandelnden Arztin bzw. dem Arzt. Dadurch kann
die Arztin bzw. der Arzt einen Einblick in den Lebensstil der Versicherten erhalten, der ihm im
Praxisalltag sonst verwehrt bleibt, und so besser bei einer Umstellung des Lebensstils

unterstitzen.

Abbildung 8: Auszlige aus der DiP-App

Gefordert durch:
Evaluationsbericht 27

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: Dimini
Foérderkennzeichen: 01NVF17012

UE ol O 2140

Diabetes Pravention

oi Mi Do Fe Sa So Mo
3 1 2 3 4 5 °

1357 Snack

1x Frischprodukte / Deuncnahurgunitosl Wirsichen, 2 x
Grundnahrungsmittel Fruwe Beste Wakd Hal Dog Britchen
Brotfruchtbsumsamen

1258 97 cm & 2146 loggen (allgemsin, Freizen)/
Taillenmessung Laufen (gemachliches Tempo)
45 Minuten
14 snack o] S
1 x Edel Kuvertire S ;‘ﬁ?':'wh':-:"‘
M Eine Enfatuurs Mehes
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Quelle: DITG GmbH (2020), DiP-App [Mobile app]. Google App Store.

Ziel der der App ist es, die Compliance zur Verhaltensanderung zu steigern und langfristig
aufrechtzuerhalten.

1.3.5 Zwischencoaching

Die Teilnehmenden der Interventionsgruppe hatten die Option, zwischen dem ersten und zweiten
sowie dem zweiten und dritten Kontrolltermin ein persodnliches oder telefonisches
Zwischencoaching bei der Arztin bzw. dem Arzt oder einer MFA zu erhalten. In diesen Terminen
sollten die Teilnehmenden zur Fortfilhrung des geadnderten Lebensstils motiviert werden.
AulRerdem konnten Fragen beantwortet sowie Tipps zur Fortfiihrung der Lebensstilanderung

gegeben werden.

1.3.6 Digitale Dokumentation

Fur die elektronische Arztdokumentation aufseiten der Praxen wurde den Arztinnen und Arzten
von der KVSH ein Webportal zur Verfligung gestellt (siehe Abbildung 9). Die teilnehmenden
Arztinnen und Arzte erhielten einen passwortgeschiitzten Zugang zu dem System und
dokumentierten dort die zu erhebenden Parameter. Die Dokumentation konnte auch an die MFA
delegiert werden.

Abbildung 9: Startseite des Dimini-Webportals der KVSH

Geférdert durch:
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Quelle: KVSH (2020)

1.3.7 Delegation von hauséarztlichen Aufgaben

Zu den weiteren innovativen Versorgungsbestandteilen von Dimini zahlt die Delegation von
Aufgaben (administrative Tatigkeiten, Aufklarung, Beratung, Information, allgemeine
Labordiagnostik, Datenerfassung oder Dokumentation) an nicht-arztliches Personal (MFA). Dies
erfolgte unter Berlcksichtigung der Bestimmungen der Anlage 24 Bundesmantelvertrag (GKV
Spitzenverband, 2015).

1.3.8 Zugangswege zur Intervention

Weiterhin stellen die intra- und intersektoralen Zugangswege zum Programm innovative Elemente
des Dimini-Programms dar. So werden die Versicherten auch von Facharztinnen und -arzten fur
Gynakologie, Orthopadie, Nephrologie und Kardiologie sowie von Rehabilitationszentren
angesprochen bzw. sensibilisiert und an die teilnehmenden Haus&rztinnen und -arzte Giberwiesen.
Zudem wurden Jobcenter und Arbeitsagenturen (vertreten durch den Kooperationspartner
Bundesagentur fur Arbeit) als zuweisende Akteure fir Dimini gewonnen. Die zuweisenden Akteure
versuchten, interessierte und potenziell fir Dimini infrage kommende Personen zu informieren und
zu motivieren. Dies geschah mithilfe von Hintergrundinformationen zur Erkrankung DMT2 und zum
Dimini-Projekt, durch Aushandigung eines Dimini-Flyers oder eines Empfehlungsbogens zur
Teilnahme an Dimini (siehe Abbildung 10) — verbunden mit der Bitte, die Empfehlung zum
Arztbesuch mitzunehmen. Bei der Ansprache galten die giltigen datenschutzrechtlichen

Bestimmungen.

Abbildung 10: Informationsblatt zur Empfehlung zur Teilnahme an Dimini

Gefordert durch:
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1.4 Ablauf des Versorgungsprogramms
In Abbildung 11 ist das Versorgungskonzept von Dimini im Uberblick dargestellt. Die einzelnen

Module werden im Folgenden detailliert erlautert.

Abbildung 11: Ablaufschema von Dimini

Sensibilisierung und ’ 0 -~ Lebensstil- Verlaufs-
_' S
@ || A
sl
Interventions-
gruppe

Rando-
misierung

Versicherte kommen auf
Empfehlung von
Facharzien, Rehazentren,
Arbeitsagenturen,
Jobcentern

)
Fatienten werden von
teilnehmenden Hausarzten
eingesteuert

1 viv
Versicherte melden sich
eigenstandig

Quelle: Eigene Darstellung.
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Neben der Rekrutierung im hausarztlichen Setting fand eine institutions-, sektoren- und

fachgruppenibergreifende Zuweisung (Sensibilisierung) durch Facharztinnen und -arzte fir

Gynakologie, Orthopéadie, Nephrologie und Kardiologie, Uber Rehabilitationszentren sowie

Agenturen fur Arbeit bzw. Jobcenter zu den teilnehmenden Arztpraxen statt. Diese innovativen

Zugangswege wurden gewahlt, da Personen mit einem hohen Diabetesrisiko nicht zwangslaufig
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einen regelmaRigen Kontakt zu ihrer Hausarztin bzw. ihrem Hausarzt oder anderen Einrichtungen
des Gesundheitswesens aufweisen missen. Sie konnen partiell auch durch nicht-arztliche
Institutionen sensibilisiert werden. Laut den Bundesrahmenempfehlungen der Nationalen
Praventionskonferenz (2018b) bieten sich ,Jobcenter und Arbeitsagenturen [...] als Zugangswege
fur die freiwillige Nutzung von Praventions- und Gesundheitsférderungsangeboten der
gesetzlichen Krankenkassen an“, denn insbesondere arbeitssuchende Personen weisen einen

besonderen Gesundheitsférderungs- und Praventionsbedarf auf (GKV Spitzenverband, 2018b).

1.4.2 Modul 2: Randomisierung

In den teilnehmenden Hausarztpraxen erfolgte zunéchst eine ausfuhrliche Aufklarung der
Versicherten Uber Dimini (Projektziel und -ablauf, Evaluation, Datenschutz), die durch das

Unterschreiben der Teilnahme- und Einwilligungserklarung abgeschlossen und bestatigt wurde.

Die Versicherten wurden in der Webanwendung angelegt und Uber diese automatisch in die 1G

oder KG randomisiert.

1.4.3 Modul 3: Risikoscreening

Das Risikoscreening zur Ermittlung des Diabetesrisikos des oder der Versicherten, das anhand
des FINDRISK-Tests erfolgte, wurde durch speziell geschulte Dimini-Mitarbeitende (Hausarztin
bzw. Hausarzt oder MFA) in der hausérztlichen Praxis elektronisch im Webportal der KVSH
durchgefuhrt. Die Webanwendung ermittelte den FINDRISK-Score und dieser wurde direkt im
Anschluss personlich mitgeteilt und ggf. ausgedruckt. Versicherte mit einem Summenscore = 12
wurden als Teilnehmende eingeschlossen, diejenigen mit einem Score <12 wurden

ausgeschlossen.

1.4.4 Modul 4: Stratifizierung

Bei allen Versicherten mit einem Score =12 fand im Anschluss an das Risikoscreening eine
Labordiagnostik statt (Bestimmung des HbAlc-Wertes), um das Vorliegen eines manifesten DMT2
auszuschlieBen. Diejenigen, bei denen ein unbekannter DMT2 diagnostiziert wurde, wurden aus
dem Projekt verabschiedet. lhnen wurde die Teilnahme an einem Disease-Management-
Programm (DMP) fir DMT2 empfohlen.

Auf Basis des FINDRISK-Ergebnisses und den Erkenntnissen aus der Labordiagnostik (Ergebnis:

kein manifester DMT2) erfolgte die Stratifizierung der Versicherten.

1.4.5 Modul 5: Lebensstilintervention

IG und KG erhielten im weiteren Verlauf des Programms unterschiedliche Betreuungen, die in den
folgenden Abschnitten erlautert werden. Die Dauer der Lebensstilintervention war fur drei Monate

ausgelegt.
a) Interventionsgruppe

Gefordert durch:
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Die Risikopersonen der IG schlossen zundchst mit der behandelnden Arztin bzw. dem
behandelnden Arzt eine sog. Zielvereinbarung ab (siehe 2.1.2). In Abhangigkeit des FINDRISK-
Ergebnisses erhielten sie im Anschluss die Lebensstilintervention (siehe Tabelle 2) Durch die
Lebensstilintervention sollten die persénlichen Gesundheitsressourcen nach Bedarf und Fahigkeit
gestarkt und bestenfalls langfristige verhaltenspraventiv wirksame Verdnderungen angestof3en

werden.
Tabelle 2: Bedarfsorientierte Lebensstilintervention Dimini je nach FINDRISK-Score

FINDRISK-Score Risiko Bestandteile Dimini

» Individuelle Zielvereinbarung
Score 2 12 Mittleres Risiko
» Papierbasiertes Dimini-Startset und/oder DiP-App

Individuelle Zielvereinbarung

Score =2 15 Hohes Risiko » Papierbasiertes Dimini-Startset und/oder DiP-App

A\

Zusatzliche Expertentipps

Individuelle Zielvereinbarung

Papierbasiertes Dimini-Startset und/oder DiP-App
Score > 20 Sehr hohes Risiko ] )
Zusatzliche Expertentipps

Y V V V

Empfehlung zur Teilnahme am Praventionskurs PRAEDIAS

Speziell fur die Hochrisikopersonen in der IG wurde die Teilnahme an einem PRAEDIAS-Kurs
(Pravention des Diabetes — selbst aktiv werden!) empfohlen. PRAEDIAS setzt als multimodales
Gruppenprogramm zur Lebensstilanderung bei Personen mit einem Risiko fur DMT2 an. Insgesamt
werden acht Kursstunden uber einen Zeitraum von zwei Monaten angeboten mit anschlieRender
zehnmonatiger Nachbetreuung, vier Gruppentreffen sowie weiteren Begleitmal3nahmen (Kulzer et
al., 2014).

b) Kontrollgruppe

Die Risikoversicherten der KG erhielten entsprechend der Regelversorgung Informationen zu
Erndhrung und Bewegung — gemaR der Richtlinie des G-BA die Gesundheitsuntersuchungen zur
Fraherkennung von Krankheiten (G-BA, 2016). Die gesamte Gesundheitsuntersuchung wurde fir
die KG nicht durchgefiihrt. Sofern die Versicherten Giber 35 Jahre alt waren und sich in den letzten
zwei Jahren keiner Gesundheitsuntersuchung unterzogen hatten, konnte ihnen die Durchfiihrung
einer Gesundheitsuntersuchung vorgeschlagen werden. Zudem erhielten die Versicherten der KG
eine Praventionsempfehlung gemaR der Gesundheitsuntersuchungsrichtlinie, Muster 36 (siehe
Abbildung 12).

Abbildung 12: Formular zur Empfehlung von verhaltensbezogener Priméarpravention (Muster 36)

Geférdert durch:
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Erndhrung
Stressmanagement
N - o - | Suchtmittelkonsum
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status | Sonsti(}es
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gepriiften und aner ten Pr und die
Fordervoraussetzungen.

Hinweise des behandelnden Arztes (z.B. Kontraindikationen,
Konkretisierung zur Praventionsempfehlung)

www.praisforminlare.de - Oy ¢

_ Vertragsarzistempel / Unterschift des Arztes |

Nr. 30360+

Muster 36 (7.2017)
Quelle: Praxisformulare.de (praxisformulare.de, 2017).

Mit dieser Praventionsempfehlung gemaR § 20 Abs. 5 SGB V konnen Arztinnen und Arzte eine
MalRnahme zur Primarpravention von Krankheiten in Form einer arztlichen Bescheinigung
empfehlen, z. B. zu Bewegungsgewohnheiten oder Erndhrung. Die Versicherten kénnen mit der
Empfehlung einen geeigneten Kurs bei ihrer Krankenkasse beantragen. Das Formular wurde zum
1. Januar 2017 eingefiihrt und geht auf das Praventionsgesetz zurlick (GKV Spitzenverband,
2018a).

1.4.6 Modul 6: Verlaufsmanagement

Im Anschluss an die dreimonatige Interventionsphase wurden die Versicherten der IG engmaschig
betreut. Eine kontinuierliche Kommunikation drei, neun und 15 Monate nach Studienbeginn sollte
dabei die Motivation sowohl zur Compliance als auch zur Zielerreichung sicherstellen. Dartiber
hinaus erhielten die Teilnehmenden der IG die Mdglichkeit, zwischen diesen Kontrollterminen
weitere arztlich gestitzte personliche oder telefonische Coachings nach sechs und zwélf Monaten
zu erhalten. Die Teilnehmenden der KG wurden lediglich zu den drei Kontrollterminen einbestellt,

in denen die erforderlichen Daten erhoben wurden.

2. Darstellung des Evaluationsdesigns

Im Folgenden wird das vom Fordergeber genehmigte Evaluationsdesign dargestellt. Inhaltlich
erfolgen im Verlauf des Projektes keine Anderungen am Evaluationsdesign — jedoch werden hier
u. a. die Fragestellungen prazisiert und die Methodik bzw. die eingesetzten Instrumente werden

detaillierter beschrieben. Dartber hinaus wird die Auswertungsstrategie differenziert dargelegt.

Geférdert durch:
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Dimini erhielt am 8. Januar 2018 ein positives Votum seitens der Ethikkommission der
Arztekammer von Schleswig-Holstein (SH). Die Studie wurde am 29. Marz 2018 bei
ClinicalTrials.gov mit der ID-Nummer NCT03482674 als Studie registriert.?

2.1 Zielsetzung der Evaluation

Mithilfe der Evaluation soll zum einen untersucht werden, ob Personen, die ein Risiko haben, an
DMT2 zu erkranken, im Rahmen des Dimini-Programms erfolgreich identifiziert werden. Zum
anderen geht die Evaluation der Frage nach, ob die Lebensstilintervention Dimini eine langfristige,

verhaltenspraventivwirksame Veranderung bei den Risikopersonen erreichen konnte.

2.2 Forschungsfragen

Aus den Zielen von Dimini lassen sich die folgenden Forschungsfragen ableiten, die auf der Basis
eines kontrollierten Designs untersucht und entsprechend ihrer Relevanz in primare und sekundére

Fragestellungen gegliedert werden.

Primére Fragestellung

F1. Welchen Einfluss hat die Lebensstilintervention Dimini auf das Kérpergewicht der Di-

mini-Teilnehmenden in der IG und der KG?

Sekundare Fragestellungen

F2. Koénnen Personen mit erhdhtem Risiko fir DMT2 kdnnen durch das Risikoscreening iden-

tifiziert werden?

F3. Erhoht sich die Gesundheitskompetenz der Dimini-Teilnehmenden in der IG im Vergleich
zur KG?

F4. Erhoht sich die Gesundheitskompetenz der teilnehmenden Dimini-Arztinnen und Arzte im

Verlauf der Lebensstilintervention Dimini?

F5. Kann der HbAlc-Wert der Dimini-Teilnehmenden in der IG im Vergleich zur KG gesenkt

werden?

F6. Reduziert sich der Taillenumfang der Dimini-Teilnehmenden in der IG im Vergleich zur
KG?
F7. Erhoht sich das Bewegungsverhalten der Dimini-Teilnehmenden in der IG im Vergleich

zur KG?

F8. Verbessert sich das Erndhrungsverhalten der Dimini-Teilnehmenden in der IG im Ver-
gleich zur KG?

2 Abrufbar unter: https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT03482674
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F9. Verbessert sich die Lebensqualitat der Dimini-Teilnehmenden in der IG im Vergleich zur
KG?

F10. Kénnen die zum Interventionsbeginn individuell gesetzten Ziele in der Interventions-

gruppe erreicht werden?
Explorativ sollten die folgenden Fragen beantwortet werden:

(1) Wie viele Arztpraxen beteiligen sich an Dimini und unterscheiden sich diese im Hinblick
auf ihre Performance?

(2) Welchen Einfluss hat die Lebensstilintervention auf den Body Mass Index (BMI)?

(3) Konnen durch das Risikoscreening und die anschliel3ende Labordiagnostik unentdeckte
DMT2-Félle identifiziert werden?

(4) Wie unterscheidet sich die subjektive von der objektiven Risikowahrnehmung der
Risikopersonen?

(5) Inwiefern werden die Bestandteile der Lebensstilintervention in Anspruch genommen?

(6) Wie werden die Versicherten auf die Mdglichkeit der Teilnahme am Dimini-Programm
aufmerksam?

(7) Lasst sich Dimini aus Sicht der Risikopersonen der Interventionsgruppe, der
Leistungserbringer, der nicht-arztlichen Institutionen sowie der Krankenkassen und

Kassenarztlichen Vereinigungen erfolgreich in die Regelversorgung implementieren?

2.3 Arbeitshypothesen

Die Bearbeitung der dargestellten Fragestellungen erfolgt anhand von konkreten
Arbeitshypothesen, die durch entsprechende Analysen entweder bestéatigt oder abgelehnt werden

kénnen.

Primé&re Hypothese

H1l. Das Kérpergewicht der Dimini-Teilnehmenden reduziert sich durch die Lebensstilinter-

vention Dimini in der IG signifikant starker als in der KG.

Sekundare Hypothesen

H2. Der FINDRISK-Test ermdglicht eine niedrigschwellige Identifikation von DMT2-Risiko-
personen und eine Erstselektion von unentdeckten manifesten DMT2-Erkrankungen.

H3. Die Gesundheitskompetenz der Dimini-Teilnehmenden erhéht sich durch die Lebenssti-
lintervention Dimini in der IG signifikant starker als in der KG.

H4. Die Gesundheitskompetenz der teilnehmenden Dimini-Arzte und Arztinnen erhéht im
Verlauf der Lebensstilintervention Dimini signifikant.

H5. Der HbAlc-Wert der Dimini-Teilnehmenden reduziert sich durch die Lebensstilinterven-

tion Dimini in der IG signifikant starker als in der KG.
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H6. Der Taillenumfang der Dimini-Teilnehmenden reduziert sich durch die Lebensstilinter-
vention Dimini in der IG signifikant starker als in der KG.
H7. Das Bewegungsverhalten der Dimini-Teilnehmer erhoht sich durch die Lebensstilinter-
vention Dimini in der IG signifikant starker als in der KG.
H8. Das Ernahrungsverhalten der Dimini-Teilnehmenden verbessert sich durch die Lebens-
stilintervention Dimini in der IG signifikant starker als in der KG.
H9. Die Lebensqualitdt der Dimini-Teilnehmenden erhoht sich durch die Lebensstilinterven-
tion Dimini in der IG signifikant starker als in der KG.
H10. Die zum Interventionsbeginn individuell gesetzten Ziele in der Interventionsgruppe wer-

den erreicht.

Die explorativen Fragestellungen wurden im Rahmen der Projektevaluation nicht konfirmatorisch

anhand einer Hypothese untersucht.

2.4 Endpunkte

Die beschriebenen Forschungsfragen wurden mithilfe der folgenden Ergebnisgrof3en operationali-

siert:

Priméarer Endpunkt:

«  Korpergewicht

Sekundare Endpunkte:

- FINDRISK-Score

«  Gesundheitskompetenz der Risikopersonen

+  Gesundheitskompetenz der Hausarztinnen und -arzte
+  HbAlc-Wert

+  Taillenumfang

« Bewegungsverhalten

«  Erndhrungsverhalten

« Lebensqualitat

« Individuelle Zielvereinbarung und Zielerreichung

Explorativ werden zusétzlich die folgenden Daten der Risikopersonen mit einbezogen:

«  Soziodemografische Daten

«  Anthropometrische Daten

«  Schwerbehinderungsgrad, Raucherstatus, Alkoholkonsum
+  DMT2-Diagnosen

- Drop-out-Raten

Gefordert durch:
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«  Teilnahmerate der Dimini-Arzte und Dimini-Arztinnen

- Rekrutierungsrate der Dimini-Arzte und Dimini-Arztinnen

- BMI

« Risikowahrnehmung

+  Programmadhérenz

+  Wege zur Teilnahme an Dimini (Rekrutierungswege)

«  Maoglichkeit zur Implementierung in die RV (operationalisiert durch Umsetzung der

Lebensstilintervention, Umsetzungshirden und Barrieren, Optimierungspotenzial sowie

Rahmenbedingungen fir die Ubertragung in die Regelversorgung)

2.5 Zielgruppe

Als Zielgruppe wurden Versicherte sowie Hausarztinnen und -arzte eingeschlossen, die die im Fol-

genden dargestellten Ein- und Ausschlusskriterien erfillten.

2.5.1 Ein-und Ausschlusskriterien der Versicherten

Zu den Ein- und Ausschlusskriterien von Versicherten zahlten die in Tabelle 3 genannten Kriterien.

Tabelle 3: Ein- und Ausschlusskriterien der Versicherten

Zielgruppe

Versicherte

Einschlusskriterien

Alter = 18 Jahre

Wohnort in den teilinehmenden KV-Regio-
nen Hessen und Schleswig-Holstein

» Gesetzlich krankenversichert bei teilneh-
menden Krankenkassen (in Schleswig-
Holstein: AOK NORDWEST, BARMER,
DAK-Gesundheit und Techniker Kranken-
kasse, in Hessen: AOK Hessen)

» Vorliegende und unterzeichnete Teil-
nahme-/Einwilligungserklarung

» Vorliegen von:
>  Ubergewicht/Adipositas
Geringer korperlicher Aktivitat

Bekannter familidrer Disposition fiir
DMT2

Anamnestisch erh6htem Glukosewert

»  FINDRISK-Test mit einem Score = 12

>
>

>

Ausschlusskriterien

Alter < 18 Jahre

Wohnort auBerhalb der teilnehmenden KV-
Regionen Hessen und Schleswig-Holstein

Gesetzlich oder privat krankenversichert bei
anderen als den teilnehmenden Kranken-
kassen AOK NORDWEST, AOK Hessen,
BARMER, DAK-Gesundheit und Techniker
Krankenkasse

Fehlende unterzeichnete Teilnahme-/Einwil-
ligungserklarung

Vorliegen von:

»  Manifestem und bekanntem Diabetes
mellitus

Psychiatrischen Erkrankungen
Schwangerschaft
FINDRISK-Test mit Scores < 12

Teilnahme an aha!2.0

YV V V VYV V

Teilnahme an anderen klinischen Stu-
dien

A\

Mangelerndhrung

Andere Griinden, die nach Einschat-
zung der behandelnden Arztin bzw. des
Arztes gegen eine Teilnahme an der In-
tervention sprechen

Die Operationalisierung der Einschlusskriterien Ubergewicht/Adipositas, geringe korperliche

Aktivitat, familiare Disposition und erhéhter Glukosewert erfolgte nach Ermessen der Artzin oder

des Arztes bzw. durch Abfrage beim Versicherten.
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2.5.2 Ein- und Ausschlusskriterien der Arztinnen und Arzte

Zu den Ein- und Ausschlusskriterien einer Teilnahme von Arzten zéhlten die in der Tabelle 4

dargestellten Kriterien.

Tabelle 4: Ein- und Ausschlusskriterien der Arztinnen und Arzte

Zielgruppe Einschlusskriterien Ausschlusskriterien
Hausarztinnen » Einschreibung der Hauséarztinnen und » Fehlende Einschreibung der Hausérztinnen
und -arzte Hausérzte in den teilnehmenden KV-Re- und Hausérzte in den teilnehmenden KV-
gionen in Dimini Regionen in Dimini
» Erfolgreiche Teilnahme an der Zugangs- » Keine Teilnahme an der Zugangsschulung
schulun .
g Fehlende technische Voraussetzungen fir
» Technische Voraussetzungen fur die die elektronische Dokumentation im Rah-
elektronische Dokumentation im Rahmen men des Programms

des Programms

2.6 Rekrutierung

2.6.1 Rekrutierung und Qualifikation der Hauséarztinnen und Hauséarzte

Die Hausarztinnen und Hausarzte wurden tber die Kassenarztlichen Vereinigungen Hessen (KVH)
und Schleswig-Holstein (KVSH) rekrutiert. Die Einschreibephase begann am 1. November 2017
und endete am 30. Juni 2019.

Um mdglichst viele Hausarztinnen und Hausérzte in den KV-Regionen Hessen und Schleswig-
Holstein fur die Teilnahme an Dimini zu gewinnen, wurden mehrere Wege der Information und

Bewerbung gewabhlt:

« Personliches Anschreiben potenzieller Teilnehmender durch die Konsortialfiihrung (SH) und
den Konsortialpartner KV Hessen

«  KV-Mitgliederzeitungen ,Auf den Punkt.“ (Hessen) und ,Nordlicht* (SH)

+  Pressemitteilungen

«  Homepages der KVen und teilnehmenden Krankenkassen, Docevent (Dimini.org)

- Vorstellung des Projektes bei Arztenetzen in Hessen und SH

- AuBendienste der Konsortialpartner Krankenkassen

« AuBendienst des Kooperationspartners MSD

« Platzierung des Projektes auf Diabetes-Kongressen

Voraussetzung fir die Durchfiihrung der Lebensstilintervention war die Teilnahme an einer
Fortbildung, in der die Hausérztinnen und Hausarzte insbesondere hinsichtlich der Epidemiologie
und Pravention von DMT2, des Konzepts der Gesundheitskompetenz, der Inhalte der
Lebensstilintervention sowie des Ablaufs und der Evaluation von Dimini Gber ein eLearning-Tool

geschult wurden.

Gefrdert durch:
Evaluationsbericht 38 N
S 2
Z & Gemeinsamer
“nW Bundesausschuss
Innovationsausschuss



Akronym: Dimini

Forderkennzeichen: 01NVF17012

Zur Entlastung der Arztin bzw. des Arztes konnten — unter Beriicksichtigung der Bestimmungen
der Anlage 24 Bundesmantelvertrag (GKV Spitzenverband, 2015) — Aufgaben an nicht-arztliches
Personal (MFA, Diabetesassistentinnen bzw. -assistenten, Diabetesberaterinnen bzw. -berater)

delegiert werden. Dazu zahlten je nach Qualifikation beispielsweise:

+  Administrative Tatigkeiten

«  Aufklarung

- Beratung

« Information

« Allgemeine Labordiagnostik
- Datenerfassung

«  Dokumentation

Auf diese Weise erfolgte im Rahmen von Dimini auch eine Aufwertung der Tatigkeiten des nicht-

arztlichen Personals.

Die Facharztinnen und Facharzte, die potenziell fir die Teilnahme an Dimini infrage kommende
Versicherte auf die Teilnahme am Projekt ansprechen und an eine teilnehmende Hausarztin bzw.
einen Hausarzt vermitteln sollten, wurden Anfang Dezember 2017 angeschrieben und Uber das
Projekt informiert. Zudem erfolgte eine Information Uber die Mitgliederzeitschriften der KVen. Im
Laufe des Projektes wurde die besonders interessierte Fachgruppe der Gynékologinnen und
Gynakologen in SH auch von der Berufsverbandsvorsitzenden Gber Dimini informiert und zur

Teilnahme motiviert.

Die Rehabilitationseinrichtungen wurden zentral tUber den Kooperationspartner DGPR, die
Jobcenter und Arbeitsagenturen an den entsprechenden Standorten tber die Bundesagentur fir
Arbeit Uber die mégliche Teilnahme informiert.

2.6.2 Rekrutierung der Versicherten

Die Versicherten, die an Dimini teilnahmen, waren in Hessen bei der AOK Hessen und in SH bei
der AOK NORDWEST, der BARMER, der DAK-Gesundheit und der Techniker Krankenkasse
versichert. Sie wurden Uber Hausérztinnen und Hausérzte, Uber Facharztinnen und Facharzte der
Richtungen Gynéakologie, Kardiologie, Orthopadie und Nephrologie, tiber Reha-Zentren sowie tber
Arbeitsagenturen und Jobcenter rekrutiert. Die Einschreibephase der Versicherten begann am
1. Januar 2018 und endete am 30. Juni 2019.

Um die anvisierte Anzahl an Versicherten zu erreichen, erhielten die teilnehmenden Praxen
Informationsmaterialien fir die Versicherten (Poster, Flyer) und wurden mehrfach tber spezielle
Dimini-Newsletter zur Einschreibung und weiteren Betreuung ihrer Versicherten motiviert. Darlber
hinaus machten Artikel in den KV-Mitgliederzeitungen und in Journalen der Krankenkassen die
Versicherten auf das Projekt aufmerksam.
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Aufgrund der Rekrutierungsschwierigkeiten im Rahmen der direkten Ansprache durch die
Arztinnen und Arzte wurde ab dem 1. Juli 2018 die sogenannte MFA-Aktion gestartet. MFA, die in

den teilnehmenden Praxen Versicherte rekrutierten, sie durch das Programm bis zu t3 begleiteten

und digital dokumentierten, wurden entsprechend dieser Leistung monetar vergiitet.

2.6.3 Rekrutierung fur die qualitative Befragung

Zur Rekrutierung der Interview- und Fokusgruppenteilnehmenden fir die qualitative Befragung der
Evaluation wurden verschiedene Wege genutzt. Zum einen wurde in einem von der KVSH an alle
Dimini-Arztinnen und -Arzte versendeten Newsletter (iber die bevorstehenden qualitativen
Befragungen informiert und zur Teilnahme an dieser aufgerufen. Dariiber hinaus wurden vereinzelt
Arztinnen und Arzte explizit telefonisch kontaktiert und zur Teilnahme motiviert. Die Rekrutierung

der MFA erfolgte Uber die teilnehmenden Arztinnen und Arzte.

Versicherte wurden im Rahmen ihrer Kontroll- und Coaching-Termine angesprochen. Weiterhin
wurde sowohl auf der Dimini-Website als auch in Social-Media-Aktivitaten des Projektes tber die
Durchfiihrung der qualitativen Befragung informiert. So war es mdoglich, auch aul3erhalb der

arztlichen Ansprache Versicherte fiir die Partizipation an den Interviews zu gewinnen.

Die Sensibilisierer wurden Uber die KVSH postalisch angeschrieben, die Krankenkassen und die

KVH erhielten per E-Mail Informationen durch den Evaluator.

Fir die Teilnahme erhielten die Arztinnen und Arzte sowie die MFA eine Aufwandsentschadigung
in Hohe von 80 Euro. Die Dauer der Fokusgruppe war auf 120 Minuten angesetzt, die der

Telefoninterviews auf 30 Minuten.

2.7 Studiendesign

Das Studiendesign mit den jeweiligen Erhebungszeitpunkten ist in Abbildung 13 dargestellt und
wird im Folgenden beschrieben.

Abbildung 13: Studiendesign der Evaluation von Dimini

INTERVENTIONSGRUPPE Ewischon-Conching
Nachbeobachtung
12 Monate
Start der Follow-up nach Follow-up nach Follow-up nach
Invervention drei Monaten neun Monaten 15 Monaten
¢ ¢ ¢ ¢
Untersuchungen gemén Follow-up nach Follow-up nach Follow-up nach
der Regelversorgung drei Monaten neun Monaten 15 Monaten
. Nachbeobachtung
15 Monate
KONTROLLGRUPPE

Quelle: Eigene Darstellung.
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2.7.1 Randomisierte kontrollierte Studie

Der Evaluation von Dimini lag eine randomisierte, kontrollierte Studie (RCT) zugrunde. Dabei
wurden die Risikopersonen zufallig in die IG oder KG randomisiert. Die IG erhielt die
Lebensstilintervention Dimini und die KG die Regelversorgung entsprechend des Ublichen

Vorgehens gemal Gesundheitsuntersuchungsrichtlinien.

2.7.2 Randomisierung

RCTs sind dadurch gekennzeichnet, dass die Zuteilung der Probandinnen und Probanden in die
Behandlungsgruppen IG und KG nach dem Zufallsprinzip (Randomisierung) erfolgt. Das Ziel der
Randomisierung ist es, sicherzustellen, dass potenzielle StorgroRen (Confounder) wie Alter,
Geschlecht oder Gewicht in den zu vergleichenden Gruppen weitestgehend identisch verteilt sind,
um eine Strukturgleichheit zu generieren. Confoundern wird dabei unterstellt, dass sie

moglicherweise einen Einfluss auf die Wirkung oder den (Miss-)Erfolg einer Studie haben kénnen.

Die Randomisierung in IG und KG wurde auf individueller Teilnehmerebene in der jeweiligen Praxis
der Dimini-Arztinnen und -Arzte durchgefiihrt. Es erfolgte eine 1:1-Randomisierung. Die faktische

Zuteilung in die beiden Gruppen fand in Echtzeit vor Durchfiihrung des FINDRISK-Tests statt.

Technisch erfolgte die zuféllige Zuteilung Uber eine programmierte einfache (uneingeschrénkte)
Randomisierung mittels eines linearen Kongruenzgenerators nach D. H. Lehmer (1948).3
Innerhalb dieses Verfahrens wird eine Klasse von Algorithmen gebildet, die zufallig aussehende

Zahlenfolgen entstehen lassen.

2.7.3 Verblindung

Das Dimini zugrundeliegende Evaluationsdesign sieht eine einfache Verblindung vor. Wahrend die
Arztinnen und Arzte wissen, ob ein Versicherter bzw. eine Versicherte in die IG oder KG
randomisiert wurde, wurden die Versicherten dariiber nicht informiert. Vorteile dieser Art von
Verblindung sind eine erhdhte Wahrscheinlichkeit fir die Befolgung des Therapieschemas, eine
geringere Wahrscheinlichkeit einer Verzerrung fir das Ansprechen auf die Intervention und eine

geringere Drop-out-Rate aufseiten der Versicherten (Schulz und Grimes, 2007).
2.7.4 Stichprobenumfang und Fallzahlberechnung

2.7.4.1 Quantitative Erhebung

Das Potenzial an Hausérztinnen und Hausarzten lag in beiden KV-Regionen zusammen bei 5.926.

Es wurde angenommen, dass 16 % (n = 935) der Arztinnen und Arzte an Dimini teilnehmen*.

3 Java-Methode: https://docs.oracle.com/javase/8/docs/api/java/lang/Math.html#random--

4 Die Daten berechneten sich anhand einer Potentialanalyse basierend auf den Daten der KVen (2015) sowie auf
dem Vorgéngerprojektes aha!2.0 (2014-2016).
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Ziel des Projektvorhabens war es, einen statistisch signifikanten Effekt der Lebensstilintervention
auf den primaren Endpunkt Korpergewicht zu erzielen. Neben Parametern wie EffektgréfRe und
Standardabweichung sowie den getroffenen Verteilungsannahmen hangt ein Nachweis der
Signifikanz malfgeblich von der Anzahl der rekrutierten Studienteilnehmenden ab
(Fallzahlplanung). Fir das Evaluationskonzept wurde daher auf Grundlage der Ergebnisse des
Vorgangerprojektes aha!2.0 eine Fallzahlabschatzung fir den priméren Endpunkt durchgefihrt.
Darauf basierend wurde eine durchschnittliche Gewichtsabnahme in der Interventionsgruppe von
102 kg (SD =21 kg) auf 97 kg (SD = 20 kg) angenommen, wahrend in der Kontrollgruppe konstante
Werte im Beobachtungszeitraum angenommen wurden. Somit ergab sich eine Effektstarke von
0,24, anhand derer die nétige Anzahl an Studienteilnehmenden bestimmt werden konnte.
Urspringlich wurde eine Power von 90 % angestrebt. Dieses erste Szenario wurde jedoch im
Verlauf der Studie angepasst. Unter Annahme eines zweiseitigen Alpha-Fehlerniveaus von 5 %
sowie einer Power von 80 % waren mindestens 530 Studienteilnehmende — 265 pro Gruppe —
geplant, um den Effekt auf den primaren Endpunkt abzusichern. Aufgrund der vergleichsweise
hohen Drop-out-Rate des Vorgangerprojektes ahal2.0 wurde eine Fallzahl von insgesamt
1.325 Studienteilnehmenden als Zielwert formuliert, um auch bei einem Verlust von bis zu 60 %
der zu Beginn eingeschriebenen Versicherten die Identifikation eines Effektes mit einer Power von
80 % zu ermdglichen.

2.7.4.2 Qualitative Erhebung

Mit der Auswahl der zu befragenden Akteursgruppen im Rahmen der qualitativen Erhebung sollten
Einblicke in die Perspektiven der unterschiedlichsten beteiligten Gruppen gewahrleistet werden.
Abgebildet werden sollten die Perspektiven teilnehmender arztlicher und nicht-arztlicher Akteure,
der Versicherten der Interventionsgruppe sowie von Krankenkassenmitarbeitenden und
Vertreterinnen und Vertretern der beteiligten Kassenéarztlichen Vereinigungen. Die
Samplingstrategie sah zudem eine Geschlechterparitét, eine gleichmallige Verteilung auf beide

Bundeslander und — im Fall der Versicherten — Personen unterschiedlicher Altersgruppen vor.

Im Hinblick auf die Arztebefragung waren zwei Fokusgruppen mit jeweils zehn Arztinnen und
Arzten geplant. Ziel war es, eine heterogene Gruppe aus beiden Bundeslandern zu gewinnen, um
auf diese Weise mogliche regionale Unterschiede beriicksichtigen zu kdénnen. Im Verlauf des
Projektes wurde zudem deutlich, dass den MFA im Hinblick auf die Rekrutierung und Umsetzung
des Programms eine wesentliche Rolle zukam, sodass entschieden wurde, zusatzlich eine
Fokusgruppe mit sechs bis acht MFA aus beiden Bundeslandern durchzufihren, um auch diese

Perspektive in die Evaluation aufnehmen zu kénnen.

Einen weiteren Bestandteil des Versorgungskonzeptes von Dimini bildete die institutions-,
sektoren- und fachgruppenibergreifende Ansprache (Sensibilisierung) von potenziellen
Risikopersonen und ihre Weitervermittlung an teilnehmende Arztpraxen. Nach ersten, deskriptiven
Statistikanalysen wurde deutlich, dass diese Zugange wenig bis gar nicht genutzt wurden. Daher
wurde auch hier entschieden, aufRerplanmafidig vereinzelt telefonische Interviews mit
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sensibilisierenden Einrichtungen (siehe Kap. 2.2.1) kostenneutral durchzuflihren, um die Hirden

der Ansprache zu beleuchten.

Ergéanzend sollten Mitarbeitende der Krankenkassen und Kassenarztlichen Vereinigungen sowie

Versicherte stichprobenartig anhand von qualitativen, strukturierten Interviews befragt werden.

Tabelle 5 gibt einen Uberblick tiber die geplante Anzahl an qualitativen Befragungen vor und nach
den Anpassungen im Studienverlauf.

Tabelle 5: Geplante Anzahl an Fokusgruppen und telefonischen Interviews

Zielgruppe Urspriingliche Planung Angepasste Planung
Dimini-Hauséarztinnen und -arzte 5 nl;ol;\Lrlzstger)uppen e 10 Arztinnen

MFA - 1 Fokusgruppe (6 bis 8 MFA)
Gynékologinnen und Gynékologen - 2
Kardiologinnen und Kardiologen - 2
Orthopéadinnen und Orthopéaden - 2
Nephrologinnen und Nephrologen - 1 bis 2
Rehabilitationseinrichtungen - 1 bis 2
Bun_desag_entu_r fur Arbeit _ 1
Regionaldirektion Nord

Bungjesag_entur fur Arbeit _ 1
Regionaldirektion Hessen

AOK NORDWEST 1 bis 2

AOK Hessen 1 bis 2

BARMER 1 bis 2

DAK-Gesundheit 1 bis 2

Techniker Krankenkasse 1 bis 2

Kassenarztliche Vereinigung SH 2

Kassenarztliche Vereinigung Hessen 2

Versicherte SH 10

Versicherte Hessen 10

Von einer konkreten Fallzahlberechnung wurde im Rahmen der qualitativen Erhebung abgesehen,
da es innerhalb der qualitativen Forschung nicht um eine statistische Représentativitat geht,
sondern die inhaltliche Reprasentation der unterschiedlichen Erlebenskonzepte im Vordergrund
steht. Aus diesem Grund sind die Fallauswahl und die Entscheidung, weitere Falle zu erheben,
davon abhangig, ob der Grad der theoretischen Sattigung bereits erreicht ist oder ob sich durch
die Generierung weiterer qualitativer Daten neue Erkenntnisse und Ansichten in Bezug auf die
Forschungsfrage erschlie3en lassen.
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2.8 Datenerhebung

2.8.1 Erhebungsmethodik
2.8.1.1 Quantitative Erhebung

Die Erhebung der quantitativen Daten erfolgte auf unterschiedlichen Wegen. Zum einen wurden
Daten durch die betreuende Arztin bzw. den Arzt oder die MFA digital dokumentiert. Zu diesen
Daten gehorten u. a. das Ergebnis des FINDRISK-Tests, die Laborergebnisse, die Nutzung des
Dimini-Startsets und die Zielerreichung der Versicherten. Eine ausfiihrliche Darstellung der digital
dokumentierten Daten ist im Anhang einzusehen. Die betreuende Arztin bzw. der betreuende Arzt
oder das geschulte Praxispersonal dokumentierten die Angaben direkt im eigens fur das Projekt
entwickelten Webportal. Die Vorteile einer solchen direkten und digitalen Dokumentation liegen in
der vorgegebenen Struktur der Befragung, der schnellen und akkuraten Ubermittlung der
eingegeben Daten an das auswertende Institut und der verbesserten Datenqualitat (Elsner et al.,
2001). Letztgenanntes stellt neben der Zeitersparnis, die aus der Nutzung einer digitalen
Dokumentation resultiert, den Hauptgrund fiir eine hohe Akzeptanz der digitalen Dokumentation

beim medizinischen Personal dar (Secginli et al., 2014).

Die Erhebung der Versichertenfragebdgen erfolgte in papierbasierter Form. Dies birgt zwar die
Gefahr einer erhohten Fehleranfalligkeit und fiihrt zu einem erhéhten zeitlichen Aufwand durch das
Ubertragen der Antworten in ein Auswertungssystem. Gleichzeitig bietet die papierbasierte
Erhebung jedoch allen Versicherten die Méglichkeit, an der Befragung teilzunehmen, unabhangig

vom technischen Wissen und der vorhandenen Hardware (Perkins und Yuan, 2001).

Die Erhebung der Gesundheitskompetenz erfolgte digital zu to im Rahmen der eLearning-Schulung
zur Qualifikation der teilnehmenden Hausarztinnen und Hausarzte. Am Ende der Studie zu t3
sollten die Arztinnen und Arzte die Fragen Uber das KVSH-Webportal beantworten. Aufgrund der
mangelnden Responserate wurde jedoch zusétzlich ein papierbasierter Fragebogen direkt an die

Arztinnen und Arzte verschickt und per Fax von diesen zuriickgesandit.
2.8.1.2 Methodik der Fokusgruppen

Fokusgruppen stellen in der qualitativen Versorgungsforschung eine Madglichkeit der
Datenerhebung dar. Der Vorteil dieser Methode liegt u. a. im Bereich der Exploration und der
Hypothesengenerierung (Pohontsch et al., 2018). Bei Fokusgruppen handelt es sich um moderierte
Diskussionsverfahren, zumeist in Kleingruppen von sechs bis acht Personen. In der Diskussion
kénnen unterschiedliche Erfahrungen und Meinungen in Bezug auf spezifische Themen- und
Diskursfelder erschlossen werden (Schulz et al., 2012) Zugleich bieten Fokusgruppen die
Maoglichkeit, durch spontane AuRerungen in der Gruppe neue ldeen und Themen zu stimulieren
(Littig und Wallace, 1997). Strukturiert wird der Diskussionsprozess anhand eines Leitfadens, der
ahnlich wie bei qualitativen Einzelinterviews als Orientierungshilfe fir die Moderatorin bzw. den
Moderator fungiert und sicherstellt, dass in der Diskussion alle relevanten Aspekte angesprochen
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werden. Zudem erhoht der Leitfaden die Vergleichbarkeit der Ergebnisse, wenn zu einer

Fragestellung mehrere Fokusgruppen mit unterschiedlichen Gruppen durchgefuhrt werden.

Da die Erhebung der qualitativen Komponenten der Evaluation unter weitreichenden
HygienemalBhahmen zur Eindammung der SARS-CoV-2-Pandemie erfolgen musste, wurde
entschieden, die Befragungen telefonisch und die Fokusgruppen per Videokonferenz
durchzufuhren. Die Fokusgruppen wurden, angeleitet durch einen Moderator und eine begleitende
Co-Moderatorin (beides Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der inav GmbH), digital mithilfe einer
datenschutzkonformen Videokonferenz-Software (GoToMeeting) durchgefuhrt. Das Format der
Durchfuhrung der Fokusgruppen mit einer Videokonferenztechnologie unterstiitzt die Spontanitét
und Direktheit der Antworten und bietet gleichzeitig die Mdglichkeit, aktiv zu moderieren und
nonverbale Aktivitdt und Gesprachsengagement zu beobachten (Tuttas, 2015). Die digitalen
Fokusgruppen wurden tonaufgezeichnet. Im Anschluss wurden die Aufnahmen verbatim
transkribiert. Eventuell genannte Namen, Institutsbezeichnungen oder sonstige Informationen, die
auf eine bestimmte Person oder Organisation schlie3en lassen, wurden pseudonymisiert, sodass

eine nachtragliche Zuordnung nicht mehr maglich ist.
2.8.1.3 Methodik der telefonischen Einzelinterviews

Neben den Fokusgruppen wurden telefonische Einzelinterviews durchgefiihrt, um die Erfahrungen
unterschiedlicher Akteure mit der Durchfiihrung des Programms zu evaluieren. Dazu wurden
ebenso wie fur die Fokusgruppen akteursgruppenspezifische Leitfaden entwickelt. Die

Interviewleitfaden wurden pilotiert und den Ergebnissen entsprechend adaptiert.

Im Rahmen der Interviews sollen vordefinierte, auf dem Forschungsinteresse basierende
Leitfragen von den Gesprachspartnerinnen und -partnern beantwortet werden. Die Interviewenden
haben zudem die Mdglichkeit, ggf. gezielte Nachfragen zu stellen. Offene Leitfragen haben den
Vorteil, dass die Interviewten zwar auf die gewlinschten Informationen hingelenkt werden, aber

auch eigene inhaltliche Schwerpunkte setzen kénnen (Schnell et al., 2018).

Die telefonische Durchfihrung der Interviews hat den Vorteil, hinreichende Ressourcenschonung
und gréRtmadgliche Flexibilitat mit Bezug der Terminierung der Interviews zu gewahrleisten (Burke
und Miller, 2001). Die Durchfiihrung der Telefoninterviews, die ebenfalls tonaufgezeichnet wurden,
erfolgte durch zwei Mitarbeitende der inav GmbH. Im Anschluss an die Gesprache wurden die
Aufnahmen verbatim transkribiert. Eventuell genannte Namen, Institutsbezeichnungen oder
sonstige Informationen, die auf eine bestimmte Person oder Organisation schlieRen lassen,

wurden pseudonymisiert, sodass eine nachtragliche Zuordnung nicht mehr méglich ist.

2.8.2 Erhebungsinstrumente

Die unterschiedlich eingesetzten Erhebungsinstrumente werden im Folgenden detailliert

beschrieben.
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2.8.2.1 FINDRISK-Test

Als Screening-Instrument, um Personen zu identifizieren, die ein erhdhtes Risiko haben, innerhalb
der néchsten zehn Jahre an DMT2 zu erkranken, wurde der FINDRISK-Test eingesetzt. Er ist in
Kap. 2.1.1 detailliert beschrieben. Dem Anhang 2 sind die Einzelfragen zu entnehmen. Diese
beziehen sich auf den BMI, das Alter, vorhandene Diabeteserkrankungen in der Verwandtschatft,
den Taillenumfang, das Bewegungs- und Erndhrungsverhalten, die medikamentdse Behandlung
von Bluthochdruck sowie das Vorliegen erhéhter Zuckerwerte in der Vergangenheit. Anhand der
acht Fragen wird ein Summenscore berechnet, der das statistische Risiko abschatzt, innerhalb der

nachsten zehn Jahre einen DMT2 zu entwickeln (Li et al., 2008).
2.8.2.2 Soziodemografischer Fragebogen

Der soziodemografische Fragebogen, der ebenfalls Giber das Webportal der KVSH erfasst wurde,
erfragte Variablen wie Schulabschluss, Wohnsituation, Familienstand, Migrationshintergrund,
Behinderung, Rauch- und Trinkverhalten sowie Berufstatigkeit. Die einzelnen Variablen sind im

Anhang 3 detailliert beschrieben.
2.8.2.3 Zielvereinbarungsbogen

Zu Beginn der Intervention definierten die Versicherten der IG zusammen mit dem Arzt eine
persodnliche Zielerreichung fir die nachsten 15 Monate, z. B. eine Gewichtsreduktion und/oder
Taillenreduktion und/oder Steigerung der kérperlichen Aktivitat (siehe 2.1.2 sowie Anhang 3). Zu
t3 sollte Uberprift werden, ob die Teilnehmenden der IG die individuell gesetzten Gesundheitsziele

erreicht haben oder nicht.
2.8.2.4 HLS-EU-Q16-Fragebogen zur Gesundheitskompetenz

Zur Selbsteinschatzung der Gesundheitskompetenz wurde der in deutscher Sprache validierte
Kurzfragebogen HLS-EU-Q16 (siehe Anhang 11) genutzt (Réthlin et al., 2013). Dabei handelt es
sich um die Kurzform des HLS-EU-Q47 (Sgrensen et al., 2015). Der Fragebogen deckt vier
Komponenten der Gesundheitskompetenz ab: die Kompetenz, gesundheitsrelevante
Informationen finden (Item 1, 2, 8 und 13), verstehen (Item 3, 4, 9, 10, 14 und 15), beurteilen (Item
5, 11 und 16) und umsetzen zu kénnen (Item 6, 7 und 12). Die 16 Items des HLS-EU-Q16 sind als
direkte Fragen mit einer vierstufigen Likertskala (,sehr schwierig®, ,schwierig”, ,einfach®, ,sehr
einfach”) formuliert. Eine Frage lautet beispielsweise: ,Wie einfach/schwierig ist es, Informationen
Uber Krankheitssymptome, die Sie betreffen, zu finden?* Zusatzlich wurde als Antwortmdglichkeit

~weil3 nicht* angeboten.
2.8.2.5 Fragebogen zur Gesundheitskompetenz der Arztinnen und Arzte

Zur Erhebung der Gesundheitskompetenz der Arztinnen und Arzte wurde ein quantitativ
auswertbarer Fragebogen literaturbasiert nach Coleman und Fromer (2015), Mackert et al. (2011)
und Sgrensen et al. (2012) entwickelt. Der Fragebogen enthielt acht Fragen, die sich auf das
Thema Gesundheitskompetenz bezogen. Die Arztinnen und Arzte, die fir die Teilnahme an Dimini
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verpflichtend eine Schulung absolvieren mussten, haben diesen vor Vermittlung der
Schulungsinhalte beziglich des Wissens Uber Primérpravention und nach dem Ende der Studie
beantwortet (siehe Anhang 12).

2.8.2.6 Fragebogen zur diabetesspezifischen Gesundheitskompetenz

Das Risikobewusstsein der Teilnehmer wurde anhand von zwei Items (siehe Anhang 13) erfragt,
welche von Adriaanse et al. (2008) adaptiert wurden (Adriaanse et al., 2008). Diese unterschieden
analog zur so genannten ,Protection Motivation Theory* zwei Dimensionen der
Risikowahrnehmung: die subjektive Ernsthaftigkeit einer DMT2-Erkrankung und das subjektive
individuelle Erkrankungsrisiko. Letzteres wurde auf Grundlage der Aussage ,Ich betrachte mein
Risiko an DMT2 zu erkranken als...” auf einer sechsstufigen ordinalen Skala (Likert-ltem) von den
Teilnehmern eingeschéatzt. Mdgliche Antwortoptionen umfassen die Kategorien ,unbedeutend",
.Sehr niedrig®, ,niedrig”, ,weder niedrig noch hoch®, ,hoch* und ,sehr hoch®. Bezlglich der
Ernsthaftigkeit der Erkrankung (,Ich betrachte DMT2 als...") konnten die Teilnehmer zwischen
.Keine Meinung“, und vier unterschiedlichen Niveaus (,nhicht ernsthaft’, ,maRig ernsthaft”,

Lernsthaft’, und ,sehr ernsthaft*) wahlen.
2.8.2.7 SF-12-Fragebogen zur Lebensqualitat

Zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat wurde die deutsche zweite Version des
Fragebogens SF-12 (Ware et al., 1995) verwendet (siehe Anhang 14), der eine Kurzversion des
etablierten und validierten Fragebogens SF-36 darstellt (Ware et al., 1993). Die durchschnittlichen
Werte des SF-12 und des SF-36 weichen um weniger als einen Punkt ab, sodass der SF-12 gut
als kurze Alternative eingesetzt werden kann (Ware et al., 2002). Der SF-12 besteht aus zwolf

Fragen, die acht Dimensionen gesundheitsbezogener Lebensqualitat erfassen:

Allgemeine Gesundheit
« Korperliche Leistungsfahigkeit
Korperliche Einschrankungen
« Korperliche Schmerzen
-+ Vitalitat
Mentale Gesundheit
« Emotionale Beeintrachtigung

Soziale Beeintrachtigung

Die Dimensionen werden in die Subskalen korperliche Lebensqualitéat (physical component score)
und mentale Lebensqualitat (mental component score) unterteilt. Die kdrperliche Skala (.86 — .89)
und die mentale Skala (.76 — .77) weisen eine gute bzw. akzeptable Retest-Reliabilitat auf (Ware
et al., 1995). Die Subskalen wurden laut Manual berechnet (Ware et al., 1995). Zu jeder Subskala
existieren Regressionsgewichte, die von einer US-amerikanischen Stichprobe abgeleitet wurden.
Die Item-Antworten wurden mittels der Item-spezifischen Gewichte transformiert und anschlie3end

standardisiert, sodass die Skalen jeweils einen Mittelwert von 50 und eine Standardabweichung
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von 10 aufweisen (Ware et al., 1995). Hohere Werte stehen dabei fiir eine héhere Lebensqualitét.
Bei fehlenden Werten innerhalb einer Subskala wird der gesamte Skalenscore als fehlend

gewertet.
2.8.2.8 FEV-Fragebogen zum Erndhrungsverhalten

Der Fragebogen zum Essverhalten (FEV) ist die von Pudel und Westenhdofer (1989) ins Deutsche
Ubersetzte Version des englischen Three-Factor-Eating-Questionnaire von Stunkard und Messick
(1985). Der FEV umfasst 52 Items (Anhang 15). Auf Basis von 51 Items erfasst er die drei
Subskalen (1) kognitive Kontrolle des Essverhaltens, (2) Stoérbarkeit des Essverhaltens und (3)
Hungergefiihle. Das letzte Item erfragt, welche Faktoren die grofdten Schwierigkeiten in Bezug auf
das Essverhalten bereiten (z. B. Stress, Essen in Gesellschaft, plétzlicher Heilhunger). Die Split-
Half-Reliabilitat nach Spearman-Brown liegt fur jede der drei Skalen Uiber zwei Stichproben hinweg
zwischen .78 und .86. Die Skalen 2 und 3 korrelieren mit r = 0.6. Die Korrelationen zwischen Skala
2 und 1 bzw. 3 und 1 sind deutlich kleiner und fallen je nach Validierungsstichprobe positiv oder
negativ aus (Pudel, 1989). Die kognitive Kontrolle des Essverhaltens erfasst mit 21 Items die
Fahigkeit, die Nahrungsaufnahme zu kontrollieren sowie einzuschrénken und somit das
Kdrpergewicht zu kontrollieren bzw. zu reduzieren. Befragte mit einem hohen Wert auf Skala 1
weisen ein gezigeltes und kontrolliertes Essverhalten auf, wahrend niedrige Werte mit einem
spontanen und ungezigeltem Essverhalten einhergehen. Bei Skala 2 zur Storbarkeit des
Essverhaltens werden 16 Items genutzt, um zu erfassen, wie leicht das Essverhalten durch
AuRRenreize oder emotionale Empfindungen der Befragten gestort wird. Befragte mit hohen Werten
auf Skala 2 weisen eine hohe Storbarkeit des Essverhalten auf und Befragte mit niedrigen Werten
eine niedrige Storbarkeit. Skala 3 umfasst 14 Items und gibt Auskunft Uber die erlebten
Hungergefiihle der befragten Personen sowie dariber, wie sich die Hungergefiihle auf das
Essverhalten auswirken. Hohe Werte auf Skala 3 weisen Befragte mit starken Hungergefiihlen auf,

deren Auftreten zu einer erhdohten Nahrungsaufnahme fihren.
2.8.2.9 IPAQ-Fragebogen zum Bewegungsverhalten

Die Kurzform des IPAQ, der IPAQ-7, erfasst die kdrperliche Aktivitdt Erwachsener der letzten
sieben Tage (The IPAQ Group, 2002). Mit Hilfe von sieben Items (siehe Anhang 16) wird der
Umfang an korperlicher Aktivitat in dieser Zeit erhoben. Dafir wird einerseits die Anzahl der Tage
erfragt, an denen intensive korperliche Aktivitat, maRige korperliche Aktivitat und Gehaktivitat
erfolgte, andererseits wird die durchschnittliche Dauer erhoben, die an einem dieser Tage mit
dieser Aktivitat verbracht wird. So ergibt sich z. B., dass eine Person in der letzten Woche an einem
Tag 45 Minuten anstrengende Tatigkeiten, an drei Tagen jeweils 30 Minuten moderate Aktivitaten
und an funf Tagen jeweils 15 Minuten leichte Aktivitaten durchgefiihrt hat. Zusétzlich wird in einem

Item abgefragt, wie viel Zeit sitzend verbracht wird.

Die Kurzversion des IPAQ wurde nach dem Manual von Sj6éstrom et al. (2005) ausgewertet. Der
IPAQ-Gesamtscore spiegelt die Gesamtaktivitéat der Befragten in MET-Minuten pro Woche wider.

Berechnet wird dieser als die Summe der kdrperlichen Aktivitaten pro Woche (leicht, moderat und
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anstrengend) multipliziert mit dem jeweils fur die koérperliche Aktivitat vorgesehenen MET-Wert.
Mithilfe des MET-Werts kann gemessen werden, wie viel Energie fir eine bestimmte kérperliche
Aktivitat aufgebracht werden muss. Eine Stunde Joggen (anstrengende Aktivitat) entspricht
beispielsweise 480 MET-Minuten (1 x 60 x 8.0), eine Stunde moderater Fitnesskurs entspricht 240
MET-Minuten (1 x 60 x 4.0) und eine Stunde leichtes Gehen entspricht 198 MET-Minuten (1 x 60
x 3.3). Ausgeschlossen aus der Berechnung des Gesamtscores werden Félle, in denen mit ,ich
weil3 nicht* geantwortet wurde oder in denen eine Tages- bzw. Zeitangabe zu einer oder mehreren
der kdrperlichen Aktivitaten fehlt (Sjostrom et al., 2005). Das Aktivitatsniveau in MET-Minuten pro
Woche kann weiterhin in drei Kategorien unterteilt werden. Als hoch aktiv gelten Personen, die an
mindestens drei Tagen anstrengende Tatigkeiten von mindestens 1500 MET-Minuten vollfihren
oder an mindestens sieben Tagen durch unterschiedlich anstrengende Tatigkeiten mindestens
3000 MET erreichen. Personen, die an mindestens drei Tagen in der Woche anstrengende
Aktivitdten Uber jeweils mindestens 20 Minuten vollfiihren oder an mindestens funf Tagen jeweils
30 Minuten leichte oder moderate Aktivitdten vorzeigen, werden als moderat aktiv gewertet.

Personen, die darunter liegen, werden als wenig aktiv eingruppiert.
2.8.2.10 Leitfaden der qualitativen Befragung

Fir die Interviews und die Fokusgruppen wurden fir jede Akteursgruppe angepasste Leitfaden
konzipiert, die das vordefinierte Forschungsinteresse abbildeten. Die Interviewleitfdden wurden
pilotiert und den Ergebnissen entsprechend adaptiert. Der Einsatz eines Leitfadens erleichtert die
inhaltliche Strukturierung in der Datenerhebung (Gill et al., 2008). Die flexible Verwendung des
Leittadens ohne Beharren auf einer festgelegten Reihenfolge und Formulierung von Fragen
ermdglicht es gleichzeitig jedoch, dass die Interviewpartnerinnen und -partner von selbst die
gewinschten Informationen darlegen und eigene inhaltliche Schwerpunkte setzen kénnen (Gill et
al., 2008).

Zunachst wurde im Hinblick auf die Fragestellung der Bewertung und Ubertragbarkeit neuer
Interventionen — insbesondere von Lebensstilinterventionen — in die Regelversorgung eine
systematische Literaturrecherche durchgefihrt mit dem Ziel, wissenschaftliche Modelle der
Implementierungsforschung zu beleuchten. Ein in diesem Schritt identifiziertes, kanonisiertes
Modell bildet das RE-AIM-Modell, das eine strukturierte Untersuchung des Umsetzungserfolgs und
-transfers einer neuen Intervention zum Ziel hat (King et al., 2020). Das RE-AIM-Modell deckt mit
den funf Dimensionen Reach, Effectiveness, Adoption, Implementation und Maintenance

unterschiedlichen Bereiche der Ubertragbarkeit ab (siehe Tabelle 6).

Tabelle 6: Dimensionen des RE-AIM-Modells

Dimension Bedeutung Fragestellungen
Reach Reichweite der Intervention Welche Zielgruppe soll mit der Intervention er-
(Reichweite) reicht werden? Konnte diese erreicht werden?
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Dimension Bedeutung Fragestellungen

Effectiveness WirksamKeit der Intervention Sind die entwickelten MaRnahmen der einge-

(Effektivitat) fuhrten Intervention effektiv und/oder effizient?

Adoption In welchem Setting wird die Intervention durch-
) Anwendung der Intervention gefiihrt und welche institutionelle Unterstutzung

(Adaption) wird benétigt, um sie durchzufiihren?

Implementation Wie kann sichergestellt werden, dass die Inter-

] Durchfiihrung der Intervention vention den Anweisungen entsprechend
(Implementierung) durchgefiihrt wird?
Maintenance Welche Wartungs- und Anpassungsprozesse
o Wartung der Intervention sind notwendig, damit die Intervention passend
(Nachhaltigkeit) wird und passend bleibt?

Quelle: King et al. (2020).

Basierend auf dem RE-AIM-Modell und unter Anwendung des in der einschlagigen Literatur zur
Planung qualitativer Befragungen beschriebenen SPSS-Prinzips (Sammeln, Prifen, Sortieren,
Subsumieren) (Helfferich, 2009) wurden Leitfaden fiir Fokusgruppen und Einzelinterviews
entwickelt, in deren Fragen die funf Dimensionen des RE-AIM-Modells im Hinblick auf die Rollen
der spezifischen Akteursgruppen in Dimini abgebildet sind. Die Reihenfolge der Fragen orientierte
sich am chronologischen Verlauf des Dimini-Projektes. Das heil3t, es wurde zun&chst auf den
Erstkontakt mit dem Projekt eingegangen, im Anschluss die Durchfiihrung angesprochen und
abschlieRend die personliche Bewertung des Projektes erfragt. Die Leitfaden dienten als
thematische und strukturelle Unterstltzung fiir die interviewenden Personen, boten gleichzeitig
jedoch Mdoglichkeiten zur individuellen Vertiefung (Helfferich, 2009). Die vollstéandigen Leitfaden
sind im Anhang 17 bis Anhang 23 einsehbar.

2.8.3 Erhebungszeitpunkte

Ein Uberblick tber alle Daten, die im Rahmen der Studie erfasst wurden, findet sich in den
Fragebdgen im Anhang. Tabelle 7 zeigt die verschiedenen Datentypen, die mithilfe

unterschiedlicher Instrumente zu den jeweiligen Zeitpunkten to bis t3 erhoben wurden.

Tabelle 7: Ausschnitt tiber die zu erhebenden Daten, Erhebungsinstrumente und Erhebungszeitpunkte

ebuna ente und erhobene Date e
Arztdokumentation (Webportal der KVSH)
Versicherten-ID IG/IKG
Weitere Versichertendaten IG/KG
Rekrutierungswege IG/KG
FINDRISK-Test, Score IG/IKG
Nutzung des Dimini-Startsets IG IG IG IG
Anthropometrische Daten IG/KG IG/KG IG/KG IG/KG
Geférdert durch
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. to t1 t2 t3
Erhebungsinstrumente und erhobene Daten

(CESEINEG)]
Soziodemografische Daten® IG/KG
Zielvereinbarung, Zielerreichung IG IG
Inanspruchnahme Coaching IG IG
Versichertenfrageb6gen
Gesundheitskompetenz (HLS-EU-Q16) IG/KG IG/IKG
Diabetesspezifische Gesundheitskompetenz IG/KG IG/KG
Lebensqualitat (SF-12) IG/KG IG/IKG
Ernéhrung (FEV) IG/KG IG/IKG
Bewegung (IPAQ) IG/KG IG/KG
Arztfragebogen
Gesundheitskompetenz Arzt® Arzt?
Fokusgruppe, telefonische Interviews
Umsetzung der Lebensstilintervention, Umsetzungshirden und IG/teilneh-
Barrieren, Optimierungspotenzial sowie Rahmenbedingungen mende
fiir die Ubertragung in die Regelversorgung Akteure

2.8.3.1 Zeitpunkt vor to

Dieser Zeitpunkt lag vor der Aufnahme von Versicherten in das Versorgungsprogramm und
entspricht dem Zeitpunkt nach der durchgefiihrten Schulung, die bei erfolgreichem Abschluss eine
Arztin oder einen Arzt zur Teilnahme an Dimini qualifizierte. Zu diesem Zeitpunkt wurde die

Gesundheitskompetenz aus Sicht der teilnehmenden Arztinnen und Arzte erhoben.
2.8.3.2 Zeitpunkt to (Baseline)

Nach Zuweisung zur Hauséarztin bzw. zum Hausarzt durch die Sensibilisierer oder nach Ansprache
durch die Hausérztin bzw. den Hausarzt selbst, konnten Versicherte bei Interesse und nach
Einwilligung an Dimini teilnehmen. Zu diesem Zeitpunkt wurden die Versicherten entweder in die
IG oder KG randomisiert. AnschlieBend wurden der FINDRISK-Test durchgefiihrt, der FINDRISK-
Score berechnet und die oder der Teilnehmende ab einem Score von = 12 in die Studie
eingeschlossen. Der BMI sowie der Taillenumfang wurden gemessen und dokumentiert. Zudem
wurde der HbAlc-Wert erhoben, um einen bestehenden, aber unbekannten DMT2
auszuschlieRen. Die Arztin bzw. der Arzt dokumentierte die soziodemografischen Daten im
Webportal der KVSH. Zudem wurden der Risikoperson die Versichertenfragebtgen (HLS-EU-Q16,
Fragebogen zur Risikoeinschatzung, Fragebogen zum Gesundheitszustand, IPAQ, FEV, SF-12)

5 Nach to nur, wenn sich etwas seit to geandert hat.

6 Die Gesundheitskompetenz aus Sicht der Arztinnen und Arzte wurde vor to (im Rahmen der Qualifizierung zur
Teilnahme an Dimini) erhoben.

7 Die Gesundheitskompetenz aus Sicht der Arztinnen und Arzte wurde zu t; papierbasiert erhoben.
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zum ersten Mal ausgehandigt. Diese sollten in der Praxis vom Versicherten selbst ausgefillt
werden. In der IG wurden personliche Ziele in Form einer Zielvereinbarung mit der bzw. dem

Versicherten definiert und im Zielvereinbarungsbogen festgehalten.
2.8.3.3 Zeitpunkt t;

Nach dreimonatiger Interventionsphase (t1) wurden im Rahmen des Kontrolltermins (erster Follow-
up) die anthropometrischen Daten der Risikopersonen sowie die Nutzung des Startsets, des
Pedometers und die korperliche Aktivitat dokumentiert. Zudem wurde fir die IG eine mogliche
Teilnahme an der PRAEDIAS-Schulung und fir die KG eine mdgliche Teilnahme an einem
Praventionskurs gemar § 20 SGB V (Muster 36) erfasst. Weiterhin wurde fir die Teilnehmenden

der IG ggf. ein Termin fur ein Zwischencoaching vereinbart.
2.8.3.4 Zeitpunkt t,

Der Zeitpunkt t, stellt den zweiten Follow-up-Termin sechs Monate nach dem Ende der Intervention
dar (neun Monate nach dem Zeitpunkt tp). Es wurden analog zu t; die anthropometrischen Daten,
die Nutzung des Startsets, des Pedometers, die korperliche Aktivitdt und eine mogliche Teilnahme
der IG an einer PRAEDIAS-Schulung oder der KG an einem Praventionskurs geméan § 20 SGB V
(Muster 36) erfasst. Zudem wurde bei den Teilnehmenden der IG erhoben, ob ein

Zwischencoaching vereinbart wurde.
2.8.3.5 Zeitpunkt ts

Der Zeitpunkt tz bezog sich auf den dritten Follow-up-Termin zwdlf Monate nach dem Ende der
Intervention (15 Monate nach dem Zeitpunkt to). Zu diesem Zeitpunkt wurde eine erneute Kontrolle
des HbAlc-Wertes durchgefihrt. Daneben wurde Uberprift, ob die Versicherten die individuell
gesetzten Gesundheitsziele in Bezug auf Gewichtsreduktion, Taillenumfang und kdorperliche
Aktivitat erreicht haben oder nicht. Um die Frage nach der Implementierbarkeit von Dimini in die

Regelversorgung zu betrachten, erfolgte zu bzw. nach t; auch die qualitative Datenerhebung.
2.9 Datenauswertung

2.9.1 Quantitative Datenauswertung

Die gquantitative Datenauswertung erfolgte mit dem fir diese Zwecke geeigneten statistischen

Analyseprogramm R®,

Ausgangspunkt der einzelnen Kapitel sind jeweils deskriptive Verfahren, die einen ersten Uberblick
Uber die vorliegenden Daten vermitteln. In Abhangigkeit vom Skalenniveau (kategorial oder
metrisch) der Variablen wurden absolute und relative Haufigkeiten berechnet oder geeignete Lage-
(arithmetisches  Mittel, Median, Minimum, Maximum, Quartile) und Streuungsmale
(Standardabweichung, Interquartilsabstand) ausgewdahlt und bestimmt. Neben univariaten

Betrachtungen kamen auch bivariate Verfahren bzw. geeignete Stratifizierungen zum Einsatz, um
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mdogliche Zusammenhénge zwischen mehreren Grol3en zu identifizieren. Grafische Darstellungen

wurden zur Veranschaulichung der Ergebnisse genutzt.

In einem zweiten Schritt folgten inferenzstatistische Methoden. Sofern Assoziationen zwischen
zwei Variablen untersucht wurden, wurde auf bivariate Hypothesentests zuriickgegriffen. Die Wahl
der Tests hing dabei von der betrachteten Vergleichsebene (Gruppenvergleich zu fixem Zeitpunkt
oder Pré-Post-Vergleich), der Verteilung und der Skalierung der zu analysierenden Merkmale in

der Grundgesamtheit ab.

Um signifikante Unterschiede im Zeitverlauf zu identifizieren, kdnnen beispielsweise t-Tests fir
abhangige Stichproben oder Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Tests angewandt werden. Fir
vergleichende Querschnittsanalysen zwischen den Gruppen stehen dagegen zum Beispiel t-Tests
fur unabhangige Stichproben, der Mann-Whitney-U-Test, der Kruskal-Wallis-Test und der Chi-
Quadrat-Test zur Verfligung. Potenzielle Zusammenhange zwischen metrisch oder ordinal
skalierten Variablen wurden durch Testung der Korrelationskoeffizienten nach Pearson bzw.

Spearman auf Signifikanz Gberprift.

Aufgrund der Randomisierung kann von einer Gleichverteilung beider Gruppen hinsichtlich
relevanter EinflussgréRen auf die betrachteten Endpunkte ausgegangen werden — abgesehen von
den Interventionsbestandteilen. Dennoch kann es zu — mitunter zufélligen — Abweichungen hiervon
kommen. Zudem ist in der Regel ein paralleler Einfluss multipler EinflussgroRen auf den
betrachteten Endpunkt gegeben, die wiederum nicht unabhangig voneinander sind. Im Falle einer
ausschlie3lichen Betrachtung von zwei Variablen ohne geeignete Adjustierung fur dritte
Einflussgrof3en, ist daher ein so genannter Omitted Variable Bias wahrscheinlich, der die Messung

von Effekten verzerrt.

Um dieser Problematik zu begegnen, wurde daher in mehreren Kapiteln eine multiple
Regressionsanalyse durchgefuhrt. Diese bietet die Moglichkeit, partielle Effekte unter
Konstanthaltung dritter EinflussgroRen zu bestimmen und auf ihre statistische Signifikanz hin zu
Uberprifen. Hierdurch wird die Wahrscheinlichkeit einer Verzerrung der tatsachlichen Effekte
reduziert (ohne Verfahren wie Fixed-Effects allerdings lediglich flir beobachtbare und messbare

Variablen).

Als abhangige Variable wurde jeweils die Differenz der individuellen Werte des betrachteten
Endpunktes zwischen to und tz verwendet, sodass EinflussgréRen auf die Entwicklung der
ZielgroRen im Studienverlauf bestimmt werden kénnen. Die Modellauswahl basierte auf dem
Prinzip der hierarchischen Regressionsanalyse. Hierbei wird, ausgehend von einem minimalen
Modell mit lediglich einer oder wenigen exogenen Variablen, die Modellgleichung schrittweise um
weitere EinflussgroRen erweitert. Die Auswahl der Pradiktoren erfolgte dabei basierend auf
theoretischen Uberlegungen sowie der einschlagigen Literatur. Neben soziodemografischen
(Kontroll-) Variablen wurde insbesondere ein Indikator fir die Gruppenzugehdorigkeit als

Einflussgrof3e von zentralem Interesse in alle Modelle integriert. Dieser misst, inwieweit sich die
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Entwicklung der Endpunkte zwischen |G und KG unterschied und bestimmt somit einen
potenziellen Interventionseffekt. Weitere betrachtete Variablen werden in den jeweiligen

Unterkapiteln erlautert.

Teil aller Regressionsanalysen war die Uberpriifung relevanter Modellannahmen der multiplen
linearen Regression wie Linearitat, keine Multikollinearitdt und Homoskedastizitat. Mdgliche
Verletzungen dieser Voraussetzungen sowie die jeweils hieraus resultierenden Anpassungen der
Modelle sind an den entsprechenden Stellen dokumentiert. Darlber hinaus wurde die Sensitivitat
der Ergebnisse gegeniber AusreiRern und einflussreichen Fallen untersucht. Dies war
insbesondere daher relevant, da sich fiir einzelne Personen bisweilen erhebliche Schwankungen
oder auffallige Werte bei den Endpunkten ergaben, welche die statistischen Analysen erheblich
beeinflussen konnen. Beobachtungen, welche einen Uberproportionalen Einfluss auf die
Modellanpassung ausubten, wurden, z. B. mit Hilfe der DFFITS (Belsley et al., 1980) identifiziert
und aus den Daten der Modelle entfernt. Mit den so bereinigten Daten wurden samtliche Modelle
erneut geschéatzt und die Ergebnisse gegenlbergestellt. Falls sich Abweichungen mit und ohne
einflussreiche Félle ergaben, so wurde dies ebenfalls in den entsprechenden Unterkapiteln

angegeben und diskutiert.

Behandlungsergebnisse verschiedener Personengruppen mit gleicher Erkrankung kénnen unter
Routinebedingungen, aber auch in klinischen Studien sehr uneinheitlich sein. Um den Einfluss von
verschiedenen, potenziell prognostischen und pradiktiven Faktoren zu verstehen, ist es haufig
notwendig, Subgruppen zu identifizieren und zu definieren (Schuette et al., 2016). Daher
beinhalten die nachfolgenden Analysen teils eine Stratifizierung oder eine Beschrankung auf
bestimmte Subpopulationen, falls heterogene Effekte zu erwarten waren. Subgruppenanalysen
kénnen dabei helfen, Hypothesen zu generieren, die anschlieBend Uber Folgeinterventionen einer

Testung unterzogen werden kénnen (Schmoor, 2008).

Zur Beantwortung der primaren, sekundaren und explorativen Fragestellungen werden die

folgenden quantitativen Auswertungsstrategien angewandt:

e Priméare Hypothese 1. Das Korpergewicht der Dimini-Teilnehmenden reduziert sich durch
die Lebensstilintervention Dimini in der IG signifikant stéarker als in der KG. Auswertung:
deskriptiv, Chi-Quadrat-Unabhangigkeitstest, Kruskal-Wallis-Test, Dunn’s Bonferroni-Test

o Hypothese 2. Der FINDRISK-Test ermdglicht eine niedrigschwellige Identifikation von
DMT2-Risikopersonen und eine Erstselektion von unentdeckten manifesten DMT2-
Erkrankungen. Auswertung: deskriptiv

o Hypothese 3. Die Gesundheitskompetenz der Dimini-Teilnehmenden erhoht sich durch die
Lebensstilintervention Dimini in der IG signifikant stérker als in der KG. Auswertung:
deskriptiv, Spearman-Korrelationen, Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test, Mann-Whitney-U-
Test, Regressionsanalyse

e Hypothese 4. Die Gesundheitskompetenz der teilnehmenden Dimini-Arztinnen und -Arzte

erhoht sich im Verlauf der Lebensstilintervention Dimini signifikant. Auswertung: deskriptiv
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e Hypothese 5. Der HbAlc-Wert der Dimini-Teilnehmenden reduziert sich durch die
Lebensstilintervention Dimini in der IG signifikant starker als in der KG. Auswertung:
deskriptiv, Regressionsanalyse

e Hypothese 6. Der Taillenumfang der Dimini-Teilnehmenden reduziert sich durch die
Lebensstil-intervention Dimini in der IG signifikant starker als in der KG. Auswertung:
deskriptiv, Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test, Regressionsanalyse

e Hypothese 7. Das Bewegungsverhalten der Dimini-Teilnehmenden erhdht sich durch die
Lebensstilintervention Dimini in der IG signifikant stérker als in der KG. Auswertung:
deskriptiv, Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test, Mann-Whitney-U-Test, Regressionsanalyse

e Hypothese 8. Das Ernahrungsverhalten der Dimini-Teilnehmenden verbessert sich durch
die Lebensstilintervention Dimini in der IG signifikant stéarker als in der KG. Auswertung:
deskriptiv, mittels Wilcoxon-Rangzeichen-Test, Regressionsanalyse

e Subhypothese 1. Die kognitive Kontrolle des Essverhaltens (FEV-Skala 1) steigt in der IG
signifikant starker als in der KG. Auswertung: deskriptiv, mittels Wilcoxon-Rangzeichen-
Test, Regressionsanalyse

e Subhypothese 2. Die Storbarkeit des Essverhaltens (FEV-Skala 2) sinkt signifikant starker
in der IG als in der KG. Auswertung: deskriptiv, mittels Wilcoxon-Rangzeichen-Test,
Regressionsanalyse

e Subhypothese 3. Der Einfluss des Hungergefihls auf das Essverhalten (FEV-Skala 3) sinkt
signifikant starker in der IG als in der KG. Auswertung: deskriptiv, mittels Wilcoxon-
Rangzeichen-Test, Regressionsanalyse

e Hypothese 9. Die Lebensqualitat der Dimini-Teilnehmenden erhoht sich durch die
Lebensstil-intervention Dimini in der IG signifikant starker als in der KG. Auswertung:
deskriptiv, Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test, Regressionsanalyse, Sensitivitatsanalyse

e Hypothese 10. Die zum Interventionsbeginn individuell gesetzten Ziele in der
Interventions-gruppe werden erreicht. Auswertung: deskriptiv

o Explorativ 1. Wie viele Arztpraxen beteiligen sich an Dimini und unterscheiden sich diese
im Hinblick auf ihre Performance? Auswertung: deskriptiv

o Explorativ 2. Welchen Einfluss hat die Lebensstilintervention auf den Body Mass Index
(BMI)? Auswertung: Regressionsanalyse

e Explorativ 3. Kénnen durch das Risikoscreening und die anschlieRende Labordiagnostik
unentdeckte DMT2-Félle identifiziert werden? Auswertung: Risk Ratio, Clopper-Pearson-
Cl

e Explorativ 4. Wie unterscheidet sich die subjektive von der objektiven Risikowahrnehmung
der Risikopersonen? Auswertung: deskriptiv, Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman

e Explorativ 5. Inwiefern werden die Bestandteile der Lebensstilintervention in Anspruch

genommen? Auswertung: deskriptiv

Gefordert durch:
Evaluationsbericht 55

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: Dimini
Foérderkennzeichen: 01NVF17012

o Explorativ 6. Wie werden die Versicherten auf die Mdglichkeit der Teilnahme am Dimini-
Programm aufmerksam? Auswertung: deskriptiv

o Explorativ 7. Lasst sich Dimini aus Sicht der Risikopersonen der Interventionsgruppe, der
Leistungserbringer, der nicht-arztlichen Institutionen sowie der Krankenkassen und
Kassenarztlichen Vereinigungen erfolgreich in die Regelversorgung implementieren?

Auswertung: qualitative Inhaltsanalyse

2.9.2 Qualitative Datenauswertung

Die qualitativ erhobenen Daten aus den Einzelinterviews und aus der Fokusgruppe wurden
verbatim transkribiert und nach vorher festgelegten Kriterien inhaltsanalytisch unter Einsatz des
gualitativen Datenanalyseprogramms MAXQDA ausgewertet (Kuckartz und Radiker, 2019). Das
Analyseverfahren erfolgte auf Basis der strukturierenden qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring
(Mayring und Fenzl, 2019), die wie folgt gegliedert ist: Zunachst wird die (1) spezifische
Auswertungsperspektive  unter  Berlcksichtigung der  Forschungsfragen und des
Erkenntnisinteresses festgelegt. In einem weiteren Schritt (2) wird das Datenmaterial entsprechend
fixiert, die Analyseeinheit bestimmt und ein ex ante Kategoriensystem gebildet. Das
Kategoriensystem baut maf3geblich auf den in den theoretischen Voriiberlegungen konzipierten
Untersuchungsvariablen sowie den Hypothesen auf. Darauf folgt die (3) Extraktion bzw. Erzeugung
eines thematisch geordneten Informationskonglomerats: Das ex ante gebildete Kategoriensystem
leitet diesen Verfahrensschritt zwar an, bleibt zugleich jedoch offen fir Anpassungen.
Dementsprechend konnen die Dimensionen existierender Kategorien verandert und neue
Kategorien konstruiert werden, wenn sich bestimmte Sachverhalte aus dem Datenmaterial nicht
auf das bestehende Kategoriensystem anwenden lassen. SchlieBlich werden (4) die Daten
hinsichtlich  ihres  Informationsgehalts  aufbereitet, bedeutungsgleiche Informationen

zusammengefasst und falliibergreifend ausgewertet.

2.10 Datenbereinigung

Sowohl der Datensatz der papierbasierten Fragebdgen als auch der Rohdatensatz aus dem
Webportal der KVSH wurden aufgearbeitet und bereinigt. Hierfir wurden Microsoft Excel, IBM®
SPSS® Statistics Version 27 und R® Version 4.0.2 eingesetzt.

Da der urspriingliche Datensatz im Long-Format vorlag (eine Zeile pro Beobachtungszeitpunkt fir
jeden Studienteilnehmer), war zunéchst eine Umstrukturierung erforderlich (Wide-Format mit einer

Zeile je Studienteilnehmer). AnschlieRend erfolgte die zweckmafRige Umbenennung der Spalten.

Die eigentliche Datenbereinigung beinhaltete vier standardisierte Vorgehensweisen fiir metrische,
kategoriale, Datums- und Freitextvariablen, die — je nach Variablentyp bzw. Skalierung —
nacheinander auf alle Variablen angewandt wurden. Primére Intention hierbei war die Identifikation
inkorrekter, unplausibler, einflussreicher (i.e. Outlier) oder inkonsistenter (i.e. zeitlicher Trend)

Werte. Anderungen am Rohdatensatz wurden auf eindeutige Fehler im Datensatz beschrénkt (z. B.
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Korrektur von eindeutigen Tippfehlern oder verrutschten Spalteneintragungen und Ersetzung von
medizinisch unrealistischen Befunden durch fehlende Werte). Diese konservative Vorgehensweise
gewabhrleistet, dass eine Verzerrung der Ergebnisse durch die Datenbereinigung minimiert bzw.
ausgeschlossen werden kann. Neben der Identifikation von Fehlern im Rohdatensatz verfolgte die
Datenbereinigung folgende sekundare Ziele:

- Uberblick tiber Anzahl und Struktur fehlender Werte
«  Sicherstellung eines korrekten Datenimports
- Einheitliche Formatierung und Beschriftung der Variablen und Erstellung von Wertelabels

Alle Datumsvariablen wurden einheitlich formatiert (YYYY-MM-DD). Anschlielend wurde anhand
von deskriptiven Statistiken und Grafiken die Verteilung betrachtet, um ungultige bzw. unplausible
Werte zu identifizieren. So hatte laut Webanwendung eine Person ihre erste Kontrolluntersuchung
im Jahr 2017 und damit vor Interventionsbeginn, wahrend das Geburtsjahr einer Person auf 2032
datiert wurde. Die tatséchlichen Werte lie3en sich hier nicht mit ausreichender Sicherheit
rekonstruieren, sodass die entsprechenden Stellen im Datensatz als fehlende Werte codiert
wurden. Bei weiteren drei Personen lag im Geburtsdatum dagegen ein offensichtlicher Tippfehler
vor (1085 anstatt 1985), sodass die Werte korrigiert wurden.

Hinsichtlich der metrischen Variablen, die sich auf Kdrpermal3e und medizinische Laborwerte
beziehen, erfolgte in Ricksprache mit medizinischen Fachkraften sowie auf Grundlage der
einschlagigen Literatur eine Definition der als realistisch betrachteten Wertebereiche. Daraufhin
wurde die univariate Verteilung der Variablen analysiert. Hierfiir wurden Lage- und Streuungsmalfie
berechnet und grafisch veranschaulicht. In einem zweiten Schritt wurde bei den Variablen mit
mehreren Messzeitpunkten auch der zeitliche Verlauf in Form von absoluten und relativen
Schwankungen betrachtet. Auffallige Werte im Sinne der definierten Kriterien wurden erneut
fallweise erortert und entsprechend den beschriebenen konservativen Prinzipien vereinzelt
angepasst. Bei auffalligen Einzelwerten wurde, sofern vorhanden, auch jeweils eine Validierung
anhand der Messwerte zu anderen Beobachtungszeitpunkten durchgefiihrt. Eine Korrektur oder
ein Ausschluss aus der Analyse war jedoch nur fir maximal 2 % der Beobachtungen pro Variable

erforderlich. Insgesamt war der Anteil aufféalliger Falle somit gering.

Allen kategorialen Variablen wurden aussagekréftige Wertelabels zugewiesen. Zudem wurden die
absoluten und relativen Haufigkeiten, die auf die einzelnen Kategorien entfielen, betrachtet und
mogliche Fehlcodierungen Uberpruft.

In Freitextvariablen mussten diverse Tippfehler korrigiert werden. Au3erdem konnten abweichende
Formulierungen zum Teil vereinheitlicht werden (z. B. die Abkirzung ,HA" anstatt ,Hausarzt®).
Vereinzelt wurden die Freitextvariablen von Arztinnen und Arzten auch fiir iber die eigentliche
Fragestellung hinausgehende Kommentare genutzt. Diese erforderten in seltenen Fallen eine

Anpassung anderer Variablen. Beispielsweise enthielt die Variable, die fir eine Begriindung eines
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nicht wahrgenommenen Termins vorgesehen war, die Information, dass der Studienteilnehmer

nicht weiter an Dimini teilnehmen méchte.

AbschlieRend wurden auf Grundlage der bereinigten Daten einige Variablen neu berechnet: Alter

bei Interventionsbeginn (basierend auf dem Geburtsdatum), BMI (basierend auf der Formel
Gewicht zum Zeitpunkt tin kg . Taillenumfang zum Zeitpunkt t inm
(KorpergroRe inm)? ) und BSI (basierend auf der Formel ' — —).
(BMI zum Zeitpunkt t)3Xx,/Korpergrofle inm

Die papierbasierten Versichertenfragebégen wurden manuell erfasst. Die standardisierte

Codierung erfolgte basierend auf dem Codebook. Hinsichtlich der Papierfrageb6gen wurde eine

Analyse und Korrektur fehlerhafter Werte wie folgt durchgefthrt:

- ldentifikation ungiltiger Werte: Zunachst wurden ungultige Werte identifiziert. Dazu wurde fur
jede Variable Uberprift, ob der gultige Wertebereich eingehalten wurde. Werte, die
beispielsweise aullerhalb der giltigen Skala des jeweiligen Items lagen, wurden Uberpruft.
Waren bei einem Item beispielsweise Werte von 0 bis 4 moglich, im Datensatz war jedoch eine
5 notiert, wurde der Wert als ungultig markiert und genauer Uberprift. Fir die weitere

Uberpriifung wurde der Papierfragebogen des jeweiligen Teilnehmers betrachtet.

- Tippfehler bei der Dateneingabe: Fiur den Fall, dass ein Wert falsch vom Papierfragebogen in
den Datensatz Ubertragen wurde, wurde der Wert korrigiert. Stand im Papierfragebogen des
Teilnehmers beispielsweise eine 4, im Datensatz jedoch eine 5, wurde der Wert auf 4

zurlickgesetzt.

« Ungaltige Antworten der Studienteilnehmer: In einigen Fallen traten ungiltige Antworten der
Teilnehmer auf. In solchen Fallen wurde der Wert als ungiltig markiert und aus der weiteren
Analyse ausgeschlossen. Es kam z. B. vor, dass beim Fragebogen zum Bewegungsverhalten
(IPAQ) die Tagesvariable ungtiltig ausgefillt wurde. Die Tagesvariable erfragt, an wie vielen
Tagen in der Woche eine bestimmte kdrperliche Aktivitat durchgefihrt wurde. Bei Teilnehmern,
die den maximalen Wert von sieben Tagen pro Woche Uberschritten (z. B. mit acht Tagen)

wurde der Wert als ungultig codiert und nicht in die weiteren Analysen eingeschlossen.

Nach der Bereinigung der Fragebogendaten wurden fiir die einzelnen Fragebégen Gesamt-Scores
mit den bereinigten Werten berechnet. Die Berechnung erfolge anhand der Fragebdgen-Manuale.
AnschlieBend wurden den neu berechneten Gesamt-Score-Variablen aussagekraftige

Variablennamen und Wertelabels zugeordnet.

3. Wesentliche Ergebnisse der Evaluation

3.1 Beschreibung der Studienpopulation

3.1.1 Wie viele Versicherte wurden angesprochen?

Insgesamt nahmen 3.349 Personen an dem FINDRISK-Screening teil. Von diesen wurden 1.171

als Risikopersonen mit einem Score > 12 identifiziert, die zudem die Einschlusskriterien fir die
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Teilnahme an Dimini erfullten. Bei den Ubrigen 2.178 Personen fehlten entweder das FINDRISK-
Ergebnis, die HbAlc-Werte oder sie wurden als DMT2-Félle diagnostiziert und aus der Studie

ausgeschlossen (siehe Abbildung 14). Die teilnehmenden Risikopersonen wurden in die |G oder

die KG randomisiert.

Abbildung 14: Studieneinschluss aller Teilnehmenden in Abhéngigkeit vom FINDRISK-Score, N = 3.349
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3.1.2 Wie war die Risikopopulation zu to charakterisiert?

Die soziodemografischen Charakteristika der 3.349 Versicherten, die am FINDRISK-Screening
teilnahmen, sind im Anhang einzusehen (siehe Anhang 24). Die Charakteristika der selektierten
Risikopopulation (FINDRISK-Score > 12) sind in Tabelle 8 zusammengefasst.

Tabelle 8: Beschreibung der Risikopopulation zur Baseline (to), stratifiziert nach Geschlecht und gesamt

mannlich

(n = 398)

weiblich

(n=773)

Gesamt

(N=1.171)

Bundesland

Hessen

233 (58,5 %)

438 (56,7 %) 671 (57,3 %)

Schleswig-Holstein

165 (41,5 %)

335 (43,3 %) 500 (42,7 %)

Alter
Mittelwert (SD) 54,86 (14,54) 54,27 (14,18) 54,47 (14,30)
Median [Min, Max] 55,50 [18,00, 88,00] 55,00 [19,00, 93,00] 55,00 [18,00, 93,00]
Fehlend 0 (0 %) 1(0,1 %) 1(0,1 %)
Schulabschluss
Kein Schulabschluss 19 (4,8 %) 38 (4,9 %) 57 (4,9 %)
Hauptschule 159 (39,9 %) 304 (39,3 %) 463 (39,5 %)

Realschule 141 (35,4 %) 281 (36,4 %) 422 (36,0 %)
Hochschulreife 65 (16,3 %) 115 (14,9 %) 180 (15,4 %)
Fehlend 14 (3,5 %) 35 (4,5 %) 49 (4,2 %)
Wohnsituation
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mannlich weiblich Gesamt

(n = 398) (n=773) (N=1.171)
Alleinlebend 72 (18,1 %) 149 (19,3 %) 221 (18,9 %)
Mit Partner/-in 190 (47,7 %) 320 (41,4 %) 510 (43,6 %)
Allein mit Kind/-ern 11 (2,8 %) 53 (6,9 %) 64 (5,5 %)
Mit Partner/-in und Kind/-ern 91 (22,9 %) 213 (27,6 %) 304 (26,0 %)
Mit (Schwieger-)Eltern 18 (4,5 %) 17 (2,2 %) 35 (3,0 %)
Andere 8 (2,0 %) 9 (1,2 %) 17 (1,5 %)
Fehlend 8 (2,0 %) 12 (1,6 %) 20 (1,7 %)

Familienstand

Kein/-e Partner/-in 64 (16,1 %) 66 (8,5 %) 130 (11,1 %)

Unverheiratet

46 (11,6 %)

86 (11,1 %)

132 (11,3 %)

verheiratet

235 (59,0 %)

462 (59,8 %)

697 (59,5 %)

Getrennt 9 (2,3 %) 19 (2,5 %) 28 (2,4 %)
Geschieden 25 (6,3 %) 51 (6,6 %) 76 (6,5 %)
Verwitwet 6 (1,5 %) 69 (8,9 %) 75 (6,4 %)
Sonstiges 5 (1,3 %) 8 (1,0 %) 13 (1,1 %)
Fehlend 8 (2,0 %) 12 (1,6 %) 20 (1,7 %)

Kinder im Haushalt

Mittelwert (SD)

1,519 (1,336)

1,720 (1,155)

1,652 (1,222)

Median [Min, Max]

2,000 [0, 8,000]

2,000 [0, 7,000]

2,000 [0, 8,000]

Fehlend

11 (2,8 %)

13 (1,7 %)

24 (2,0 %)

Berufstéatigkeit

Nein 156 (39,2 %) 349 (45,1 %) 505 (43,1 %)
Ja 234 (58,8 %) 412 (53,3 %) 646 (55,2 %)
Fehlend 8 (2,0 %) 12 (1,6 %) 20 (1,7 %)

Berufsunféhigkeit

Nein 361 (90,7 %) 707 (91,5 %) 1068 (91,2 %)
Ja 29 (7,3 %) 54 (7,0 %) 83 (7,1 %)
Fehlend 8 (2,0 %) 12 (1,6 %) 20 (1,7 %)

Frihberentung
Nein 358 (89,9 %) 701 (90,7 %) 1059 (90,4 %)
Ja 32 (8,0 %) 60 (7,8 %) 92 (7,9 %)
Fehlend 8 (2,0 %) 12 (1,6 %) 20 (1,7 %)

Migrationshintergrund
Nein 327 (82,2 %) 599 (77,5 %) 926 (79,1 %)
Ja 63 (15,8 %) 162 (21,0 %) 225 (19,2 %)
Fehlend 8 (2,0 %) 12 (1,6 %) 20 (1,7 %)

Vorhandene Behinderung

Nein 320 (80,40 %) 468 (83,83 %) 788 (67,3 %)
Ja 70 (17,59 %) 113 (14,62 %) 183 (15,6 %)
Fehlend 8 (2,01 %) 12 (1,55 %) 20 (1,7 %)

RegelmaRiger Alkoholkonsum

62 (24,0 %)

Nein

341 (85,7 %)

729 (94,3 %)

1070 (91,4 %)
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mannlich weiblich Gesamt

(n = 398) (n=773) (N=1.171)
Ja 49 (12,3 %) 32 (4,1 %) 81 (6,9 %)
Fehlend 8 (2,0 %) 12 (1,6 %) 20 (1,7 %)

Regelmafiger Alkoholkonsum: Haufigkeit pro Woche

Mittelwert (SD) 4,163 (2,330) 3,194 (2,257) 3,788 (2,337)

Median [Min, Max] 4,000 [1,000, 7,000] 2,000 [1,000, 7,000] 3,000 [1,000, 7,000]

Fehlend 349 (87,7 %) 742 (96,0 %) 1091 (93,2 %)
RegelmaRiger Alkoholkonsum in der Vergangenheit

Nein 287 (72,1 %) 698 (90,3 %) 985 (84,1 %)

Ja 51 (12,8 %) 31 (4,0 %) 82 (7,0 %)

Fehlend 60 (15,1 %) 44 (5,7 %) 104 (8,9 %)
Raucherstatus

Nein 294 (73,9 %) 597 (77,2 %) 891 (76,1 %)

Ja 96 (24,1 %) 164 (21,2 %) 260 (22,2 %)

Fehlend 8 (2,0 %) 12 (1,6 %) 20 (1,7 %)

Anmerkungen: Angaben in absoluten Haufigkeiten, relativen Haufigkeiten (in %); Mittelwert = arithmetisches Mittel;
SD = Standardabweichung; Min = Minimum; Max = Maximum

Dimini war als bedarfsorientierte Lebensstilintervention geplant, in der Hochrisikopersonen
(FINDRISK > 20) der IG zusatzlich eine Empfehlung zur PRAEDIAS-Schulung erhalten sollten.
Insgesamt wurde in der IG flir 95 Personen (16 %) eine Empfehlung ausgesprochen, die allerdings
neben der Empfehlung zur PRAEDIAS-Schulung (n = 30) auch andere umfasste, z. B. Kurse zur
Stressbewaltigung, Ernédhrung oder Bewegung. Von diesen 95 Personen hatten allerdings lediglich
zehn Personen einen Score > 20. Unter den 30 Personen, die explizit eine Empfehlung fir
PRAEDIAS erhielten, befanden sich lediglich drei mit einem Score > 20.

Die Betrachtung der Daten aus dem soziodemographischen Fragebogen verdeutlich, dass eine
zum Teil durch Vulnerabilitaten gekennzeichnete Population in Dimini eingeschlossen wurde:
Menschen mit geringen sozio-6konomischen Ressourcen, Migrationshintergrund, héherem
Lebensalter oder chronischen Erkrankungen konnen als vulnerable Bevolkerungsgruppen
bezeichnet werden (Quenzel und Schaeffer, 2016; Schaeffer, Hurrelmann, et al., 2018; Schaeffer
et al., 2016). So waren 76 % der Teilnehmenden gekennzeichnet durch mindestens eine der
folgenden Variablen: einen niedrigen Bildungsstatus (maximal Hauptschule), fehlende
Berufstatigkeit, einen Migrationshintergrund, eine Behinderung oder ein Alter von tber 60 Jahre.
Wird Adipositas als Kriterium inkludiert wird, erfullen 93 % den ,vulnerablen Status®, indem sie
mindestes eines der vorherig genannten Kriterien erfiillen. Etwa 67 % haben mindestens zwei

vulnerable Eigenschaften (die meisten davon mehr als zwei).

Mit 57,3 % gehorten mehr Versicherte aus Hessen als aus Schleswig-Holstein zur selektierten
Risikopopulation. Das durchschnittliche Alter dieser Population lag bei 54,5 Jahren. Hinsichtlich
des Alters sind keine Unterschiede zwischen Mannern und Frauen zu erkennen. Knapp 40 % der
selektierten Risikopopulation wies den Hauptschulabschluss als hochsten schulischen Abschluss

auf, gefolgt von 35,4 % mit einem Realschulabschluss und knapp 16,3 % mit einer Hochschulreife
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als hochstem Schulabschluss. Fast 5 % gab an, keinen Schulabschluss zu besitzen. Auch hier

lassen sich keine nennenswerten geschlechts-spezifischen Unterschiede feststellen.

In Bezug auf die Wohnsituation gaben die meisten der befragten Personen an, mit einem Partner
oder einer Partnerin zu leben (43,6 %), wobei der Anteil bei den Mannern mit 47,7 % hoher ist als
bei den Frauen mit 41,4 %. Hingegen gaben mehr Frauen (27,6 %) als Manner (22,9 %) an, in
einem Haushalt mit Partner bzw. Partnerin und Kindern zu leben. Im Median lebten zwei Kinder in
den Haushalten der Risikopopulation. Der Anteil der Alleinlebenden unterschied sich mit 18,1 %

bei den Ma&nnern und 19,3 % bei den Frauen kaum.

Der Grofdteil (59,5 %) der selektierten Risikopopulation war verheiratet. Wahrend 16,1 % der
Manner angaben, keine Partnerin bzw. keinen Partner zu haben, galt dies nur 8,5 % der Frauen.

Lediglich 1,5 % der Manner waren verwitwet, wohingegen dies auf 8,9 % der Frauen zutraf.

Der Grof3teil der Personen war berufstatig, wobei der Anteil bei den Mannern mit 58,8 % hoher lag
als bei den Frauen (53,3 %). Knapp 7 % waren berufsunféahig, 7,9 % der Befragten waren
frGhberentet. Der Anteil der Personen mit Behinderung lag bei den Mannern bei ca. 17,6 %, bei
den Frauen bei 14,6 %.

Mit 21 % war der Anteil der Personen mit Migrationshintergrund unter den Frauen héher als unter
den Mannern (15,8 %).

Mit Blick auf die Fragen zum Alkoholkonsum (regelméafiger Konsum, Haufigkeit pro Woche und
Alkoholkonsum in der Vergangenheit) weisen die Manner héhere Werte auf als die Frauen. So
gaben beispielsweise knapp 12 % der M&nner an, regelmafig Alkohol zu konsumieren, wahrend
dies nur auf 4 % der befragten Frauen zutraf. Auch unter den Personen, die angaben, zu rauchen

ist der Anteil der M&nner mit 24,1 % hoher als der der Frauen mit 21,2 %.

3.1.3 Wie viele Dimini-Teilnehmende brachen die Teilnahme vorzeitig ab?

Im Verlauf zwischen Studienbeginn (o) und Studienende (t3) kam es zu Drop-outs in der I1G
(n =267) sowie in der KG (n = 238) (siehe Abbildung 15). Insgesamt lag die Drop-out Rate bei
43 %. Die Drop-outs waren begrindet durch das Nichterscheinen zu Kontrollterminen, das
Absagen von Terminen oder das Zurtickziehen von Einwilligungserklarungen. Im Hinblick auf die
Datenanalyse des primaren Endpunktes Gewicht wurde eine Person, die im Studienverlauf einen
Magen-Bypass erhielt, von der Analyse ausgeschlossen, da dadurch starke Verzerrungen in den
Ergebnissen erwartet wurden und es nicht mehr mdglich gewesen ware, die Effekte auf die

Lebensstilintervention zurtickzuftihren.

Abbildung 15: Studienpopulation von Dimini (CONSORT Flussdiagramm)
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FINDRISK Test
N=3.349

Einschluss Studie
n=1.171

Ausgeschlossen (n=2.179)

FINDRISK-Ergebnisse fehlend oder unvollstandig (n=5)
FINDRISK <12 (n =1.914)
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Datenanalyse bezogen Interventionsgruppe Kontrollgruppe
auf primaren Endpunkt** =300 n=327
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Dropouts bis t; (IG n=267; KG n=238)

Nicht zu Kontrollterminenerschienen
Terminabsage
Teilnahmeerklarung zuriickgezogan

Von D

lyse ausgesc fi[c]
n=5; KG=1)

Person mit Magenbypass
Ungltige Werte

Anmerkungen: *n = 660 vollstdndige Datensatze zu den Zeitpunkten t0 und t3; **n = 627 vollstandige Datenséatze zu den Zeit-

punkten t0, t1, t2 und t3.

3.1.4 Wie unterschieden sich die Teilnehmenden, die die Studie abbrachen, von denen,

die die Studien vollendeten?

Die Variable Abbruch stellte einen Indikator fir Teilnehmende dar, welche die Studie vorzeitig

abbrachen. Neben diesen expliziten Drop-outs kann nicht ausgeschlossen werden, dass es weitere

.verdeckte" Drop-outs gab, wie sich bereits in den Interimsauswertungen und im Rahmen der

Datenbereinigung zeigte. Dies gilt auch vor dem Hintergrund, dass die Abbruchvariable

nachtraglich in die Webanwendung integriert wurde und Abbriiche daher nicht zuverlassig

dokumentiert wurden. Mégliche Grinde fur nicht in der Variable Abbruch vermerkte Drop-outs sind:

« Arztinnen bzw. Arzte haben den Studienabbruch bzw. -ausschluss in anderen Freitextvariablen

vermerkt (z. B. Diabetesdiagnose bei Kontrolluntersuchung).

« Arztinnen bzw. Arzte haben den Studienabbruch gar nicht vermerkt.

- Die versicherte Person ist nicht zu Folgeterminen erschienen und die Arztpraxis hat sich den

Studienabbruch nicht durch die Versicherte bzw. den Versicherten bestatigen lassen oder die

Kontaktaufnahme war erfolglos.

- Die versicherte Person hat bei Abschluss der Datenerhebung noch nicht alle Beobachtungs-

zeitpunkte durchlaufen (Zeitverzug der Kontrolltermine).

Im Rahmen der Drop-out-Analyse wurden die Unterschiede zwischen den Personen, die die Studie

bis t; vollendeten (,Vollendende) und denjenigen, die die Studie im Verlauf abbrachen
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(,Abbrechende®), anhand von metrischen und kategorialen Variablen untersucht, die im

Zusammenhang mit einer hohen Abbrecherquote stehen kénnten.

Tabelle 9: Vergleich der metrischen Baseline-Charakteristika der dokumentierten Abbrechenden vs. Vollenden-
den

. Mittel- 7
Variable wert Median
Abbre-
505 53,03 15,08 55
Alter chende U = 1538705
J . =
(Jahre) Vollen 665 55,57 13,59 56 p=0,014
dende
Abbre-
505 15,47 3,01 15
FINDRISK chende U = 1636445
S - =
(Score) Vollen 666 15,58 2,98 15 p=0.427
dende
Abbre-
Kérpergewicht chende 505 96,87 21,11 93 U = 181693
(kg) Vollen- p=0,018
dende 666 93,15 19,32 91,55
Abbre- 504 33,67 6,64 32,35
BMI chende U = 1827455
(kg/m?) Vollen- p = 0,009
dende 666 32,44 5,87 31,86
_ Abbre- 503 109,15 14,70 108
Taillenumfang chende U = 1819985
(cm) Vollen- p=0,011
dende 666 106,69 14,05 106
) . Abbre- 314 1,45 5,46 1
Koérpergewicht to zu t; chende U = 1036485
k . =
(kg) Vollen 647 131 434 1 p = 0,605
dende
Abbre-
142 2,50 7,36 1.85
Korpergewicht to zu t, chende U = 49426
k i =
(kg) Vollen 649 1.50 5,49 1 p=0,174
dende

Anmerkungen: Vergleich mittels Mann-Whitney-U-Tests; N = Anzahl; SD = Standardabweichung;
t = Beobachtungszeitpunkt; U = Test-Statistik des Mann-Whitney-U-Tests; p = p-Wert

Bei den metrischen Variablen zur Baseline (to) zeigt der zweiseitige Mann-Whitney-U-Test bei den
Variablen Alter, Gewicht, BMI und Taillenumfang signifikante Gruppenunterschiede, d. h. diese
Variablen haben einen signifikanten Einfluss auf den Abbruch der Studie (siehe Tabelle 9). So sind
die Programmabbrechenden durchschnittlich 2,5 Jahre junger (U = 1538705, p = 0,014), sie sind
im Schnitt 3,7 kg schwerer (U = 181693, p = 0,018), haben einen um etwa 1,2 Punkte héheren BMI
(U=1827455, p=0,009) und einen etwa 2,5 cm groReren Taillenumfang (U = 1819985,
p =0,011). Hingegen zeigten die Analysen keinen signifikanten Unterschied zwischen dem
individuellen FINDRISK-Score und dem Abbruch der Studie; die gruppenspezifischen Verteilungen
sind nahezu identisch. Somit besteht kein Zusammenhang zwischen der Hohe des FINDRISK-
Scores und einem Studienabbruch. Ebenso ist die Drop-out-Rate nicht signifikant abhangig vom
Gewichtstrend bis zum Ausscheiden aus der Intervention. Ein Ausscheiden aus Dimini scheint
somit auch nicht mit einem Misserfolg beim Versuch einer Gewichtsabnahme verbunden zu sein.

Der grafische Vergleich der gruppenspezifischen Verteilungen ist in Anhang 25 einsehbar.
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Fur die kategorialen Variablen wurde im Rahmen der vergleichenden Drop-out-Analyse der Chi-

Quadrat-Unabhéangigkeitstest gewahlt (siehe Tabelle 10).

Tabelle 10: Vergleich kategorialer Merkmale in Abhéngigkeit der dokumentierten Abbrechenden vs. Vollendenden

e N AEEENGE - .°.-°‘-
n = 505 n = 666 N=1.171

Gruppenzugehdorigkeit
Interventionsgruppe 267 (52,9 %) 323 (48,5 %) 590 (50,4 %) Chi? = 2,197
Kontrollgruppe 238 (47,1 %) 343 (51,5 %) 581 (49,6 %) p C:"(;1138

Geschlecht
Mannlich 174 (34,5 %) 224 (33,6 %) 398 (34,0 %) Chi? = 0,087
Weiblich 331 (65,5 %) 442 (66,4 %) 773 (66,0 %) P fof 7169

Schulabschluss
Hauptschule 201 (39,8 %) 262 (39,3 %) 463 (39,5 %)
Kein Schulabschluss 29 (5,7 %) 28 (4,2 %) 57 (4,9 %) Chi? = 2,470
Realschule 171 (33,9 %) 251 (37,7 %) 422 (36,0 %) P fof 4381
Hochschulreife 77 (15,2 %) 103 (15,5 %) 180 (15,4 %)
Fehlend 27 (5,3 %) 22 (3,3 %) 49 (4,2 %)

Berufstatigkeit
Nein 227 (45,0 %) 278 (41,7 %) 505 (43,1 %) Chi? = 1,039
Ja 271 (53,7 %) 375 (56,3 %) 646 (55,2 %) P fof 3108
Fehlend 7 (1,4 %) 13 (2,0 %) 20 (1,7 %)

Migrationshintergrund
Nein 414 (82,0 %) 512 (76,9 %) 926 (79,1 %) Chi? = 4,011
Ja 84 (16,6 %) 141 (21,2 %) 225 (19,2 %) P fof 0145
Fehlend 7 (1,4 %) 13 (2,0 %) 20 (1,7 %)

Kinder im Haushalt
Nein 125 (24,8 %) 127 (19,1 %) 252 (21,5 %) Chi? = 5,493
Ja 372 (73,7 %) 523 (78,5 %) 895 (76,4 %) gf:_01,019
Fehlend 8 (1,6 %) 16 (2,4 %) 24 (2,0 %)

RegelmaRiger Alkohol-

konsum
Nein 460 (91,1 %) 610 (91,6 %) 1070 (91,4 %) Chi? = 0,472
Ja 38 (7,5 %) 43 (6,5 %) 81 (6,9 %) D fof 4192
Fehlend 7 (1,4 %) 13 (2,0 %) 20 (1,7 %)

Raucherstatus
Nein 371 (73,5 %) 520 (78,1 %) 891 (76,1 %) Chi? = 4,260
Ja 127 (25,1 %) 133 (20,0 %) 260 (22,2 %) D gf(; 0139
Fehlend 7 (1,4 %) 13 (2,0 %) 20 (1,7 %)

Taglicher Vollkorn-/Gemiise-/Obstkonsum

Evaluationsbericht 65 NS
O i

Innovationsausschuss



Akronym: Dimini
Foérderkennzeichen: 01NVF17012

; Chi-Quadrat,
Variable Abbrechende Vollendende Gesamt df, p-Wert
n =505 n = 666 N=1.171
Nein 165 (32,7 %) 229 (34,4 %) 394 (33,6 %) Chi* = 0,380
df=1
Ja 340 (67,3 %) 437 (65,6 %) 777 (66,4 %) p = 0,540
Tagliche physische Aktivitat
Nein 112 (22,2 %) 167 (25,1 %) 279 (23,8 %) Chi? = 1,328
df=1
Ja 393 (77,8 %) 499 (74,9 %) 892 (76,2 %) p = 0,249
Individuelle Zielvereinbarung (Gewicht und Taille)
Nein 247 (48,9 %) 373 (56,0 %) 620 (52,9 %) Chi® = 5,468
df=1
Ja 258 (51,1 %) 293 (44,0 %) 551 (47,1 %) p = 0,019

Anmerkungen: Angaben in absoluten Haufigkeiten, relativen Haufigkeiten (in Prozent); Mittelwert = arithmetisches Mittel;

SD = Standardabweichung; Min = Minimum; Max = Maximum; Chi? = Test-Statistik des Chi-Quadrat-Unabhangigkeitstests;

df = Freiheitsgrade; p = p-Wert
Der Chi-Quadrat-Test zeigte Unabhéngigkeiten bei den Variablen Gruppenzugehdrigkeit,
Geschlecht, Berufstatigkeit, Erndhrung (taglicher Vollkorn-/Gemuse-/Obstkonsum), Bewegung
(tagliche physische Aktivitat) sowie regelmafiiger Alkoholkonsum. Abhangigkeiten lagen hingegen
bei den Variablen Migration, Kinder im Haushalt, Rauchen sowie bei der individuellen
Zielvereinbarung von Gewicht und Taille vor: Es gab signifikante Unterschiede zwischen den
Abbrechenden und den Vollendenden im Hinblick auf diese Variablen. So ist der Prozentsatz der
Vollendenden bei Teilnehmenden mit Migrationshintergrund hoher (Chi?= 4,011, df=1,
p = 0,045); die Abbrechenden haben tendenziell seltener Kinder (Chi?= 5,493, df = 1, p = 0,019);
der Anteil der Studienabbrechenden unter den Raucherinnen und Rauchern ist hoéher
(Chi?= 4,260, df = 1, p = 0,039); Personen, die ein individuelles Zielgewicht definiert haben, haben
die Studie haufiger abgebrochen (Chi?= 5,468, df = 1, p = 0,019).

3.1.5 Zusammenfassung der Ergebnisse zur Studienpopulation

Von 3.349 Personen, die an dem FINDRISK-Screening teilnahmen, konnten 1.171 in die Studie
eingeschlossen werden. Das durchschnittliche Alter lag bei etwa 55 Jahren. Die Uberwiegende
Mehrheit der Teilnehmenden waren Frauen. Die Wahrscheinlichkeit, die Studie abzubrechen, war
u. a. héher bei einem héheren BMI und Taillenumfang oder wenn keine Kinder im Haushalt lebten.
Wourde ein individuelles Zielgewicht definiert, kam es héaufiger zu Studienabbriichen. Hingegen
hatte der FINDRISK-Score keinen Einfluss auf den Studienabbruch.

3.1.6 Wie viele teilnehmende Hauséarztinnen und Hausarzte konnten rekrutiert werden?

Explorativ 1. Wie viele Arztpraxen beteiligen sich an Dimini und unterscheiden sich diese im
Hinblick auf ihre Performance?

Insgesamt absolvierten 236 Arztinnen und Arzte die verpflichtende Schulung zur Teilnahme an

Dimini und schrieben sich in das Programm ein. Von diesen waren 125 Arztinnen und Arzte aus
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Hessen und 111 aus Schleswig-Holstein. In Hessen wurde neben dem eLearning auch eine Vor-

Ort-Schulung angeboten, die 27 der 125 Arztinnen und Arzte aus Hessen wahrnahmen.

Von den eingeschriebenen 236 Arztinnen und Arzten rekrutierten 138 (58,5 %) tatsachlich
Versicherte: In Hessen gewannen 72 Arztinnen und Arzte insgesamt 2.203 Versicherte (65,8 %)
fir Dimini und in Schleswig-Holstein rekrutierten 66 Arztinnen und Arzte insgesamt 1.146
Versicherte (34,2 %). Die Anzahl an eingeschriebenen Teilnehmenden variierte zwischen den
Praxen stark (siehe Abbildung 16): Der Grof3teil der Praxen (n =54) rekrutierte bis zu zehn
Versicherte, in einer Praxis (mit einem teilnehmenden Arzt oder Arztin) wurden n = 411 Versicherte
rekrutiert.

Abbildung 16: Verteilung der Anzahl der gescreenten Personen je Praxis; gruppiert nach Betriebsstattennummer
(BSNR)

1120 21°50 51-100 101-200 202-300 300-450
Anzahl an rekrutierten Teilnehmern

N
o
1

Anzahl an Arztpraxen
N
o

Die Rekrutierung der Dimini-Teilnehmenden im Zeitverlauf ist in Anhang 27 ersichtlich.

3.2 Analyse des primaren Endpunktes Kdrpergewicht

Hypothese 1. Das Korpergewicht der Dimini-Teilnehmenden reduziert sich durch die

Lebensstilintervention Dimini in der IG signifikant starker als in der KG.

Explorativ 2. Welchen Einfluss hat die Lebensstilintervention auf den Body Mass Index (BMI)?

Ergénzend zum Koérpergewicht wurde auch der Endpunkt BMI, definiert als M in die
Koérpergrofie in m?

Betrachtungen mit einbezogen, um Gewichtsentwicklungen in Relation zur individuellen
KdrpergréRe einzuordnen. Zudem erfolgte eine Subgruppenanalyse in der IG, um den Effekt der
Adhéarenz der Teilnehmenden hinsichtlich einzelner Komponenten der Intervention auf den

Gewichtsverlauf zu untersuchen.

Die Analysen hinsichtlich des Kdrpergewichts wurden auf Basis unterschiedlicher Stichproben-

groRen durchgefuihrt. So erfolgten die Analysen, die das jeweilige Korpergewicht zu allen
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Beobachtungszeitpunkten (to, t1, t2, t3) gegeniberstellen, auf Basis der Stichprobengréf3e von 627
Dimini-Teilnehmenden mit gultigen Werten, d. h. zu allen diesen Zeitpunkten lagen Werte des
jeweiligen Teilnehmenden vor. Fir Analysen, bei denen das Gewicht dagegen nur zu to und zu t3
betrachtet wurde, konnte auf Daten von 660 Personen mit vollstindigen Eintragungen
zurlickgegriffen werden. Bei 33 Personen wurde demnach nicht zu allen Zeitpunkten das Gewicht
angegeben (fehlende Daten zu t; und t,). Dies kann z. B. daran liegen, dass die Teilnehmenden

die Kontrolltermine zu t; und/oder t2 nicht wahrnahmen.

Waren flr die Berechnung deskriptiver Statistiken (z. B. Mittelwerte) alle verfligbaren Datenpunkte
herangezogen worden, hatte dies zu Verzerrungen durch Personen mit fehlenden Werten bei
einzelnen Kontrolluntersuchungen filhren koénnen, da deren Gewicht nur zu einzelnen

Beobachtungspunkten den Zielwert beeinflusst hatten.

3.2.1 Wie entwickelte sich das Kérpergewicht im Interventionsverlauf auf

Populationsebene?

Das Ausgangsgewicht der 627 Studienteiinehmenden ohne fehlende Werte bei den
Gewichtsvariablen betrug zu Interventionsbeginn durchschnittlich 93,26 kg bei einem BMI von
32,43 kg/m2 (siehe Tabelle 8). Damit lag die groRe Mehrheit von 93 % aulerhalb des
Normalgewichtsbereichs (BMI von 18,5 kg/m? bis 25 kg/m?) gemal3 der Adipositas-Klassifikation
der Weltgesundheitsorganisation (WHO, 2020). Von diesen Personen hatten 35 % einen BMI der
Kategorie Adipositas Grad 1 (BMI von 30 kg/m? bis 35 kg/m?). Die Mittelwerte wichen jeweils von
den Medianen ab, was auf eine nicht symmetrische Verteilung der einzelnen Variablen aufgrund
von Ausrei3ern (d. h. einzelne Teilnehmende mit extrem hohem Gewicht) hinweist (siehe auch
Abbildung 17).

Tabelle 11: Entwicklung der Verteilung des Gewichts und des BMI, stratifiziert nach Gruppenzugehdérigkeit

Variable Kontrollgruppe Interventionsgruppe Gesamt
(n=327) (n = 300) (N = 627)
BMI Kategorie zu to
Untergewicht 0 (0 %) 1 (0,3 %) 1 (0,2 %)
Normalgewicht 24 (7,3 %) 20 (6,7 %) 44 (7,0 %)
Praadipositas 96 (29,4 %) 86 (28,7 %) 182 (29,0 %)
Adipositas Grad 1 121 (37,0 %) 101 (33,7 %) 222 (35,4 %)
Adipositas Grad 2 51 (15,6 %) 58 (19,3 %) 109 (17,4 %)
Adipositas Grad 3 35 (10,7 %) 34 (11,3 %) 69 (11,0 %)
Gewichtin to
Mittelwert (SD) 92,58 (19,70) 93,99 (18,92) 93,26 (19,33)
Median [Min, Max] 91,00 [51,00, 181,0] 92,00 [48,00, 157,0] 91,10 [48,00, 181,0]
Gewichtin t;
Mittelwert (SD) 91,15 (19,46) 92,76 (19,12) 91,92 (19,30)
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Kontrollgruppe

(n = 327)

Interventionsgruppe

(n = 300)

Gesamt

(N =627)

Median [Min, Max]

89,00 [50,00, 184,0]

90,00 [48,00, 165,0]

89,50 [48,00, 184,0]

Gewichtin t;

Mittelwert (SD)

91,23 (19,06)

92,25 (19,47)

91,72 (19,25)

Median [Min, Max]

89,00 [50,00, 174,6]

90,00 [45,00, 168,0]

89,50 [45,00, 174,6]

Gewichtin t3

Mittelwert (SD)

91,20 (19,45)

91,84 (19,57)

91,51 (19,49)

Median [Min, Max]

88,00 [50,00, 178,0]

89,00 [48,00, 168,0]

88,20 [48,00, 178,0]

BMLIin to

Mittelwert (SD)

32,26 (5,752)

32,61 (6,011)

32,43 (5,875)

Median [Min, Max]

31,75 [18,73, 54,64]

31,86 [17,85, 62,09

31,83 [17,85, 62,09

BMLIin ty

Mittelwert (SD)

31,77 (5,734)

32,17 (6,020)

31,96 (5,871)

Median [Min, Max]

31,25 [18,37, 55,55]

31,44 [17,85, 61,29

31,31[17,85, 61,29

BMLIin t,

Mittelwert (SD)

31,78 (5,486)

32,00 (6,166)

31,88 (5,817)

Median [Min, Max]

31,40 [18,37, 52,71]

31,19 [15,94, 59,29]

31,25 [15,94, 59,29]

BMIin t3

Mittelwert (SD)

31,77 (5,681)

31,85 (6,130)

31,81 (5,896)

Median [Min, Max]

31,31 [18,37, 53,74]

30,96 [17,01, 59,29]

31,23 [17,01, 59,29]

Anmerkungen: Mittelwert = arithmetisches Mittel; SD = Standardabweichung; Min = Minimum; Max = Ma-
ximum; t = Beobachtungszeitpunkt

Abbildung 17: Gewichtsverlauf der Dimini-Teilnehmenden, stratifiziert nach Gruppenzugehdérigkeit
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Es wird deutlich, dass sowohl der Median als auch der Mittelwert im Interventionsverlauf sanken,
wobei der Rickgang innerhalb der IG stéarker ausgepragt war. In der KG stieg der Mittelwert zudem

von t; bis t3 leicht an bzw. stagnierte (Sattigungseffekt).

3.2.2 Wie entwickelte sich das Korpergewicht im Interventionsverlauf in Abhéangigkeit

vom individuellen DMT2-Risiko zu to?

Wie Abbildung 18 veranschaulicht, waren die durchschnittlichen Gewichtstrends in allen
FINDRISK-Kategorien leicht riicklaufig und zeigten einen ahnlichen Verlauf. Demnach schien sich
die Gewichtsabnahme nicht in Abh&ngigkeit vom anfanglichen DMT2-Risiko zu unterscheiden,
gemessen am FINDRISK-Score. Hinsichtlich der Mediane kehrte sich der zunéchst positive Verlauf
in der Gruppe der Hochrisikopersonen (FINDRISK > 20) jedoch um und erreichte zu t; wieder den
Ausgangswert (siehe Tabelle 12). Ursachlich fur die Divergenz zwischen dem Verlauf des
Mittelwertes und des Medians sind einzelne Personen mit starken Gewichtsschwankungen. Der

Mittelwert reagiert in der Regel sensitiver auf Extremwerte.

Abbildung 18: Gewichtsverlauf der Dimini-Teilnehmenden, stratifiziert nach FINDRISK-Kategorien
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Tabelle 12: Entwicklung der Verteilung des Gewichts, stratifiziert nach FINDRISK-Kategorien

Variable Mittleres Risiko Hohes Risiko Sehr hohes Risiko Gesamt
(n=274) (n = 303) (n = 50) (N =627)
Gewicht zu to
Mittelwert (SD) 92,07 (19,23) 92,81 (19,03) 102,5 (19,62) 93,26 (19,33)
Median [Min, Max] 90,(10654,183],00, 91,(108][?61],00, 99,53-05$702],00, 91,1%5153],00,
Gewicht zu t;
Mittelwert (SD) 91,13 (19,17) 91,21 (18,93) 100,5 (20,49) 91,92 (19,30)
Median [Min, Max] 88,?-055[:’1(%,00, 89,(1%581],00, 94,?-%5[)6’551,00, 89,51%£[1£’1c£)3],00,
Gewicht zu t,
Mittelwert (SD) 90,93 (19,38) 91,02 (18,72) 100,2 (20,08) 91,72 (19,25)
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Variable Mittleres Risiko Hohes Risiko Sehr hohes Risiko Gesamt
(n = 274) (n = 303) (n = 50) (N = 627)
o 89,00 [48,00, 89,00 [45,00, 98,00 [72,00, 89,50 [45,00,
Median [Min, Max] 160,0] 174,6] 168,0] 174,6]
Gewicht zu t3
Mittelwert (SD) 90,92 (19,65) 90,61 (18,90) 100,1 (20,48) 91,51 (19,49)
o 88,00 [48,00, 88,20 [48,00, 99,00 [72,00, 88,20 [48,00,
Median [Min, Max] 167,0] 178,0] 168,0] 178,0]

Anmerkungen: Mittelwert = arithmetisches Mittel; SD = Standardabweichung; Min = Minimum; Max = Maximum; t = Be-
obachtungszeitpunkt

Abbildung 19 und Tabelle 13 stratifizieren den Gewichtstrend ebenfalls basierend auf dem

anfanglichen DMT2-Risiko, jedoch gemessen an der Einstufung laut BMI-Klassifikation. Es zeigen

sich deutlich heterogene Effekte. Bei einer Person mit Untergewicht (BMI < 18,5 kg/m?) wéare eine

Gewichtsabnahme kontrainduziert gewesen. Folglich wurde hier laut KVSH-Webportal keine

Gewichtsabnahme angestrebt. Auch nach Interventionsende bestand das leicht ausgepragte

Untergewicht unverandert fort. Das Gewicht der Teilnehmenden im Normalgewichtsbereich

veranderte sich durchschnittlich ebenfalls nur marginal (<200 g). In den Subgruppen mit

Ubergewicht oder Adipositas war im Durchschnitt ein starkerer Gewichtsverlust zu beobachten.

Dieser war zudem bei den Personen mit Adipositas Grad 3 mit 4,7 kg am starksten ausgepragt.

Unter Verwendung des BMI anstelle des jeweiligen absoluten Gewichts ergab sich ein &hnliches

Bild.

Abbildung 19: Gewichtsverlauf der Dimini-Teilnehmenden, stratifiziert nach BMI-Kategorien
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Tabelle 13: Entwicklung der Verteilung des Gewichts, stratifiziert nach BMI-Kategorien
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Unter- Normal- Pra- Adipositas Adipositas Adipositas

VT gewicht gewicht adipositas Grad 1 Grad 2 Grad 3 e
(n=1) (n=44) (n=182) (n = 222) (n =109) (n=69) (N =627)
Gewicht zu to
Mittelwert 48,00 (NA) 65,72 79,97 93,83 105,8 124,9 93,26
(SD) ’ (7,675) (8,816) (11,28) (10,90) (18,17) (19,33)
Median 48,00 64,50 80,00 92,75 105,0 122,0 91,10
[Min, Max] [48,00, [51,00, [60,00, [69,00, [77,00, [94,00, [48,00,
' 48,00] 90,00] 104,8] 132,0] 135,0] 181,0] 181,0]
Gewicht zu t1
Mittelwert 48,00 (NA) 65,52 79,00 92,65 103,5 122,7 91,92
(SD) ’ (7,391) (9,160) (11,26) (13,21) (19,33) (19,30)
Median 48,00 65,45 79,05 91,00 101,5 121,5 89,50
[Min, Max] [48,00, [50,00, [59,00, [65,00, [75,00, [86,70, [48,00,
' 48,00] 85,00] 102,0] 132,0] 155,0] 184,0] 184,0]
Gewicht zu t,
Mittelwert 48,00 (NA) 65,66 79,03 92,60 103,5 121,0 91,72
(SD) ’ (8,637) (9,086) (12,10) (13,70) (19,48) (19,25)
Median 48,00 65,00 79,00 90,25 101,0 118,0 89,50
[Min, Max] [48,00, [45,00, [60,00, [55,00, [75,00, [85,80, [45,00,
' 48,00] 92,00] 100,0] 133,0] 158,0] 174,6] 174,6]
Gewicht zu t;
Mittelwert 48,00 (NA) 65,73 79,10 91,96 103,9 120,2 91,51
(SD) ’ (9,240) (9,657) (12,60) (14,24) (20,09) (19,49)
Median 48,00 66,00 79,00 90,00 101,0 118,5 88,20
[Min, Max] [48,00, [48,00, [61,00, [52,00, [72,00, [83,00, [48,00,
' 48,00] 100,0] 105,0] 135,0] 167,0] 178,0] 178,0]

Anmerkungen: Mittelwert = arithmetisches Mittel; SD = Standardabweichung; Min = Minimum; Max = Maximum; t = Be-
obachtungszeitpunkt; NA = not available (nicht verfligbar, die Standardabweichung ist nicht verfligbar, da fir eine Person
allein nicht berechenbar)

3.2.3 Individueller Gewichtsverlauf: Zunehmende versus Abnehmende?

Von 660 Personen, bei denen zu to und t3 Angaben zum Gewicht vorlagen, nahmen 202 (30,6 %)
zu, 363 (55 %) ab und 95 (14,4 %) hielten ihr Gewicht auf einem konstanten Niveau (siehe
Abbildung 20).

Sofern ausschlieRlich die Personen mit Ubergewicht oder Adipositas betrachtet wurden, ergab sich
eine nahezu identische Verteilung wie fir die gesamte Studienpopulation. Folglich kann der relativ
hohe Anteil an Teilnehmenden mit Gewichtszunahme nicht darauf zuriickgeftihrt werden, dass
auch Personen im Normalgewichtsbereich in die Intervention eingeschlossen wurden, die ggf.
keinen oder nur einen geringen Anreiz dazu hatten, Gewicht abzunehmen: Von 614
Uibergewichtigen oder adipdsen Personen nahmen 189 (30,8 %) zu, 344 (56,0 %) ab und 81
(13,2 %) hielten ihr Gewicht konstant.
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Abbildung 20: Absolute und relative Haufigkeiten einer Gewichtsabnahme, einer Zunahme oder einem konstanten
Gewichtsverlauf
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Um zu untersuchen, ob sich die Teilnehmenden mit Gewichtszunahme hinsichtlich ihrer person-
lichen Charakteristika systematisch von den Personen mit Gewichtsabnahme unterschieden,
wurden, je nach Skalenniveau der betrachteten Variablen, bivariate Testverfahren herangezogen.
Basierend auf einem Chi-Quadrat-Unabhéngigkeitstest konnte die Nullhypothese einer Unab-
hangigkeit der kategorialen Variable zur Gewichtsabnahme (Abnahme, Zunahme oder konstantes
Gewicht) von der Gruppenzugehdérigkeit (IG versus KG) nicht abgelehnt werden (siehe Tabelle 14):
Die kategoriale Variable zur Gewichtsverdnderung (Abnahme, Zunahme oder konstantes Gewicht)

war nicht signifikant abhéangig von der Zugehdorigkeit zur IG oder KG.

Gleiches galt fir das individuelle Geschlecht. Laut Kruskal-Wallis-Test unterschied sich die
Gewichtsabnahme zwar signifikant in Abhangigkeit vom FINDRISK-Score, vom Alter sowie vom
BMI zu to, war jedoch nicht mit einem héheren oder niedrigeren HLS assoziiert. Da der Kruskal-
Wallis-Test als sogenannter Omnibus-Test zwar einen signifikanten Unterschied zwischen
mindestens zwei Gruppen anzeigt, aber nicht aufschlisselt, um welche Gruppen es sich dabei
handelt, wurde im Falle einer Signifikanz anschliel3end ein Posthoc-Test (Dunn’s Bonferroni-Test)
durchgefihrt, der die p-Werte flr multiples Testen adjustiert. Basierend darauf war zu to der BMI
der Personen ohne Gewichtsschwankungen Uber den Zeitverlauf hinweg signifikant niedriger als
der BMI von Personen mit Gewichtszunahme (p = 0,005) oder Gewichtsabnahme (p < 0,001).
Weiterhin waren Teilnehmende mit konstantem Gewicht im Schnitt signifikant alter als Teil-
nehmende mit Zunahme (p = 0,001) oder Abnahme (p = 0,010).

Tabelle 14: Unterschiede zwischen Personen mit Zunahme, Abnahme und konstantem Gewicht

Variable Abnahme Ankdeei?jng Zunahme Gesamt Bivariatel;essitgnifikanz-
(n = 363) (n = 95) (n = 202) (N = 660)
Randomisierung
Kontrollgruppe 180 (49,6 %) 50 (52,6 %) 112 (554 %) 342 (51,8 %)
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. keine Bivariater Signifikanz-
Variable Andering Zunahme test
(n = 363) (n = 95) (n = 202) (N = 660)
Chi-Quadrat-Unabhan-
) gigkeitstest Chi2= 1,81
Interventionsgruppe 183 (50,4 %) 45 (47,4 %) 90 (44,6 %) 318 (48,2 %) di=2
p = 0,404
Geschlecht
Mannlich 114 (31,4%) 36 (37,9 %) 73(36,1%)  223(33,8%)  Chi-Quadrat-Unabhan-
gigkeitstest:
Chi2=2.14
Weiblich 249 (68,6 %) 59 (62,1 %) 129 (63,9 %) 437 (66,2 %) df =2
p=0,344
Alter
. 55,15 59,89 54,37 55,60
Mittelwert (SD ' ! ' '
(S0) (13,88) (13:54) (12,70) (13,58) Kruskal-Wallis-Test:
56,00 61,00 [27,00, 55,00 [19,00, 56,00 [19,00 Kruskal Walls
: : : , ,00, , 00, , 00, Chi2= 12,53
Median [Min, Max] [19,00, 85,00] 82,00] 93,00] df= 2
93,00]
p = 0,002
Fehlend 1(0,3 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 1(0,2 %)
FINDRISK-Score
. 15,83 15,22 15,27 15,57 i :
Mittelwert (SD ' ' ’ ' Kruskal-Wallis-Test:
(SD) (3.024) (2.903) (2.858) (2.966) Kruskal-Wallis
15,00 15,00 [12,00, 15,00 [12,00, 15,00 [12,00 Chi = 6,83
Median [Min, Max 12,00, : e ' e ' e df=2
[ ] [26,00] 24,00] 23,00] 26,00] p =0,033
BMI zu to
. 33,01 30,19 32,55 32,46 i :
Mittelwert (SD ' ' i ' Kruskal-Wallis-Test:
(SD) (5,940) (5,001) (5.797) (5.841) Kruskal-Wallis
82,10 30,12[17,85, 32,06 [20,55, 31,89 [17.85 Chi' = 16,34
Median [Min, Max 18,73, : 1O ' o ' O df=2
[ ] [62,0 o 42,28] 53,33] 62,09] b < 0,001
HLS-Score zu to
. 12,10 12,16 11,78 12,00
Mittelwert (SD ' ! ) )
(S0) (3.143) (3473) (3.245) (3.222) Kruskal-Wallis-Test:
12,00 13,00 [4,000,  12,00([3,000, 12,00 [1,000 Kruskal-Wallis
; ; ) , ,000, , ,000, , ,000, Chi2=1,14
Median [M|n, MaX] []].-éogg]y 16,00] 16,00] 16,00] df=2
' p = 0,566
Fehlend 163 (44,9%) 39 (41,1 %) 72 (35,6 %) 274 (41,5 %)

Anmerkungen: Mittelwert = arithmetisches Mittel; SD = Standardabweichung; Min = Minimum; Max = Maximum; t = Be-
obachtungszeitpunkt; Chi? = Chi?-Teststatistik; df = Freiheitsgrade; p = p-Wert

3.2.4 Individueller Gewichtsverlauf: Wie stark waren die Gewichtsschwankungen?

Um die individuellen Gewichtsschwankungen zwischen Studienbeginn (t0) und Studienende (t3)
zu betrachten, wurden die Gewichtsdifferenzen analysiert (siehe Tabelle 15 und Abbildung 21).
Hierbei ist zu beachten, dass die Differenz als Gewicht,, — Gewicht,; definiert wurde, sodass
positive Werte einer erfolgreichen Gewichtsabnahme entsprechen. Im Durchschnitt konnten die

Teilnehmenden eine Abnahme von 1,60 kg erzielen. Laut Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test war
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diese Abnahme im Zeiterlauf statistisch signifikant (V = 106721, p < 0,001). Vereinzelt waren sehr
starke Schwankungen zu verzeichnen. So betrug die maximale Zunahme im 15-monatigen
Beobachtungszeitraum 32 kg, die maximale Abnahme 55 kg. Starke Schwankungen waren vor
allem bei Teilnehmenden im oberen Gewichtssegment bei Interventionsbeginn (ab Adipositas Grad
1) zu verzeichnen. Die beschriebenen absoluten Gewichtsdifferenzen entsprachen im Durchschnitt
einer prozentualen Gewichtsabnahme von 1,1 % und lagen somit unterhalb der Empfehlung von
5 % (AWMF, 2013).

Tabelle 15: Auspragung der individuellen Gewichtsschwankungen zwischen ts und to

Variable Kontrollgruppe Interventionsgruppe
(n=342) (n=318) (N = 660)
Gewichtsabnahme
Mittelwert (SD) 1,180 (5,882) 2,057 (6,974) 1,603 (6,441)
Median [Min, Max] 0,6500 [-15,00, 41,00] 1,000 [-32,00, 55,00] 1,000 [-32,00, 55,00]
Prozentuale Gewichtsabnahme ( %)
Mittelwert (SD) 1,079 (6,142) 2,123 (6,673) 1,582 (6,420)
Median [Min, Max] 0,7143 [-25,00, 33,70] 1,299 [-23,70, 39,86] 1,031 [-25,00, 39,86]

Anmerkung: Mittelwert = arithmetisches Mittel; SD = Standardabweichung; Min = Minimum; Max = Maximum;

Gewichtig— Gewichts

Die Gewichtsabnahme ist definiert als Gewicht,, — Gewicht,;, die prozentuale Gewichtsabnahme als
100

Gewicht ¢o

Die Gewichtszunahme unter den 660 Personen betrug im Mittel 4,09 kg (SD = 3,94,
Cl1 [3,54;4,64]), die Abnahme 5,22 kg (SD = 5,93, Cl [4,61; 5,84]). Eine Gewichtszunahme war im
Mittel auch verbunden mit einer Zunahme des Taillenumfangs von 1,72 cm (SD = 6,58, CI [0,77;
2,67]), eine Gewichtsabnahme mit einer durchschnittlichen Reduktion des Taillenumfangs um
3,89 cm (SD = 6,07, CI [3,23;4,55]). Die Zunahme in der Subgruppe der Ubergewichtigen betrug
im Mittel 3,99 kg (SD = 3,85, ClI [3,43;4,54]), die Abnahme 5,34 kg (SD = 6,06, ClI [4,69; 5,98]).

Abbildung 21: Verteilung der Gewichtsdifferenz to-ts, stratifiziert nach Gruppenzugehdrigkeit
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3.2.5 Welche Faktoren waren mit einer hheren Gewichtsabnahme verbunden?

Wahrend beide Gruppen ihr Gewicht reduzieren konnten, war der Gewichtsverlust in der IG mit
2,06 kg starker ausgepragt. Dieser gruppenspezifische Unterschied erwies sich basierend auf
einem parameterfreien bivariaten Test (Mann-Whitney-U-Test), der aufgrund einer deutlichen
Abweichung von der Normalverteilungsannahme gewéhlt wurde, als signifikant (W = 49265,
p = 0,036).

Um Einflussfaktoren auf die Gewichtsentwicklung bei gleichzeitiger Kontrolle weiterer Charak-
teristika der Studienteilnehmenden zu identifizieren, wurden mehrere multiple Regressionsmodelle
geschatzt (siehe Tabelle 16). Aufgrund von Heteroskedastizitat in den Modellen 1a, 1b, 2a und 2b
wurden robuste Standardfehler nach White (1980) fir diese berechnet. Weiterhin ergab die
durchgefiihrte Modelldiagnostik je nach Modell zwischen 12 und 35 einflussreiche Félle. Im
Rahmen einer Sensitivitdtsanalyse wurden daher die ausgewdahlten Modelle unter Ausschluss

dieser Beobachtungen erneut angepasst (jeweils mit dem Kuirzel exkl benannt).

Modell 1a beinhaltet verschiedene soziodemografische Kontrollvariablen, den HbAlc-Wert sowie
den BMI zu tp als Mal3stdbe fir das DMT2-Ausgangsrisiko, den FINDRISK-Score sowie einen
Indikator fir die Gruppenzugehdrigkeit. Nur der BMI zu Interventionsbeginn to erwies sich als
signifikant: Ein hoheres Gewicht in to war mit einer starkeren Gewichtsabnahme verbunden. Dieses
Ergebnis steht im Einklang mit den oben beschriebenen deskriptiven Ergebnissen, die einen
starker ausgepragten Gewichtsverlust unter den Teilnehmenden mit Adipositas demonstrierten.
Unter Ausschluss einflussreicher Falle (Modell 1b®¥) war die Zugehorigkeit zur IG bei einem

Signifikanzniveau von 10 % mit einer hheren Gewichtsabnahme assoziiert.

Die Modelle 2a und 2b®* beinhalten die Einzelitems des FINDRISK-Fragebogens anstelle des
FINDRISK-Summenscores selbst. Wahrend in Modell 2a weiterhin nur der BMI als Einflussfaktor
identifiziert wurde, war im Modell ohne Ausreil3er auch die Gruppenzugehdrigkeit zur 1G signifikant,

in diesem Fall zum 5 %-Signifikanzniveau (p = 0,033). AulRerdem zeigten Teilnehmende mit
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medikamentts behandeltem Bluthochdruck bei schwacher Signifikanz eine verstarkte Gewichts-
abnahme. Aufgrund der geringen Riicklaufquote der Fragebdgen fiihrte die Berilicksichtigung der
Scores des HLS, des FEV sowie des IPAQ zu einer deutlichen Reduktion der Stichprobengréf3e
von 637 auf ca. 200, was die Power statistischer Tests deutlich verminderte. Daher wurden die
entsprechenden Variablen erst in einem dritten Modell mit in die Modellgleichung aufgenommen.
Jedoch erwiesen sich die in Modell 2a und 2b®* beobachteten Signifikanzniveaus auch bei kleiner
Stichprobe als relativ robust. Zudem war eine hohere Gesundheitskompetenz in to mit einer
starkeren Gewichtsabnahme verbunden, wobei das Signifikanzniveau unter Ausschluss
einflussreicher Falle starker ausgepragt war (3a: p = 0,069; 3b®¥: p = 0,003). Ein um vier Punkte

hoherer HLS-Score fuhrte im Mittel zu einer zusétzlichen Gewichtsabnahme um ein Kilogramm.

Tabelle 16: Regressionsanalysen der potenziellen Einflussfaktoren auf die Gewichtsentwicklung

Abhéngige Variable

Gewicht to-t3
Modelle
(1a) (1b)exkl (Za) (2b)exkl (Sa) (3b) exkl
0,80 0,62" 0,82 0,78" 0,41 1,307
Gruppenzugehdrigkeit: 1G
(0,50) (0,36) (0,51) (0,37) (0,78) (0,61)
0,17 0,12 0,17 0,12 0,24™ 0,18™
BMI in to
(0,05) (0,04) (0,05) (0,04) (0,08) (0,06)
-0,07 0,06 -0,002 0,06 -1,00 0,06
HbAlc zu to
(0,78) (0,55) (0,76) (0,59) (1,21) (0,95)
A -0,005 -0,004 -0,01 -0,004 0,001 0,001
ter
(0,02) (0,02) (0,02) (0,02) (0,03) (0,03)
0,08 0,53 0,12 0,56 0,44 0,88
Geschlecht: weiblich
(0,57) (0,39) (0,58) (0,39) (0,88) (0,69)
-1,63 -1,20 -1,41 -1,34° -0,70 -0,65
Schwerbehinderungsgrad
(1,12) (0,81) (1,12) (0,81) (1,86) (1,47)
o ) ) -0,32 -0,23 -0,20 -0,22 -0,16 -0,47
Migrationshintergrund: ja
(0,60) (0,45) (0,61) (0,46) (1,01) (0,79)
Schulabschluss: kein -1,56 0,83 -1,65 0,75 -0,08 0,36
Schulabschluss (1,34) (0,91) (1,32) (0,94) (2,41) (1,83)
0,62 0,16 0,57 0,06 1,61 0,50
Schulabschluss: Realschule
0,57) (0,42) (0,57) (0,43) (0,91) (0,72)
Schulabschluss: 0,34 -0,58 0,35 -0,61 -0,19 -1,34
Hochschulreife (0,80) (0,51) (0,82) (0,52) (1,17) (0,92)
0,11 0,09 0,10 0,04
FINDRISK
(0,09) (0,07) (0,14) (0,11)
Verwandter 1. Grades mit 0,65 0,61
DMT2: ja (0,61) (0,45)
Verwandter 2. Grades mit 0,65 0,32
DMT2: ja (0,86) (0,55)
Téagliche physische Aktivitat: 0,72 0,49
1a (0,58) (0,43)
Téaglicher Vollkorn-/Gemuse- 0,16 -0,40
/Obstkonsum: ja (0,58) (0,39)
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Abhéngige Variable

Gewicht to-t3
Modelle
(1a) (1b)exkl (Za) (2b)exkl (3a) (3b) exkl
Hohe Blutzuckerwerte 0,09 0,32
diagnostiziert: ja (0,57) (0,41)
Bluthochdruckmedikamente 0,77 0,86"
erhalten: ja (0,57) (0,42)
0,22" 0,24™
HLS-Score zu to
(0,13) (0,10)
] -0,0001 -0,0001
MET-Minuten zu to
(0,0001) (0,0001)
-0,30 0,03
FEV-Skala Kontrollel zu to
(0,20) (0,16)
0,23 0,09
FEV-Skala Storbarkeit zu to
(0,19) (0,15)
-0,25 -0,16
FEV-Skala Hunger zu to
(0,20) (0,16)
-5,43 -4,70 -5,78 -4,42 -2,75 -8,91
Konstante
(4,14) (2,74) (4,21) (3,14) (7,39) (5,88)
Beobachtungen 637 603 637 605 211 199
R? 0,04 0,04 0,04 0,05 0,12 0,15
Angepasstes R? 0,02 0,03 0,02 0,03 0,04 0,08
Standardfehler der
Regression 6,39 4,42 6,40 4,46 5,47 4,13
F-Statistik 2,26" 2,49™ 1,76 2,09™ 1,60 2,08

Anmerkungen: ‘p < 0,1; “p < 0,05; “p < 0,01

Exkl = Modellberechnung unter Ausschluss einflussreicher Falle laut DFFITs; Standardfehler in Klammern; R?= Gutemal der
linearen Regression (Wie gut ist das Gesamtmodell dazu geeignet, die Varianz der abhéangigen Variablen zu erklaren?). Fur
die Modelle 1a bis 2b wurden Heteroskedastizitat-konsistente Standardfehler berechnet. Im Falle von kategorialen Variablen
(Gruppenzugehdorigkeit, Geschlecht, Migrationshintergrund, Schulabschluss, Verwandte/-r 1. Grades mit DMT2, Verwandte/-r
2. Grades mit DMT2, tagliche physische Aktivitat, téglicher Vollkorn-/Gemuse-/Obstkonsum, Bluthochdruckmedikamente erhal-
ten, hohe Blutzuckerwerte diagnostiziert) gibt der geschatzte Koeffizient den Effekt im Vergleich zur jeweiligen
Referenzkategorie an. Folgende Referenzkategorien wurden definiert: Kontrollgruppe, ménnlich, kein Migrationshintergrund,
Hauptschule, kein/-e Verwandte/-r 1. Grades mit DMT2, kein/-e Verwandte/-r 2. Grades mit DMT2, keine tégliche physische
Aktivitat, kein taglicher Vollkorn-/Gemise-/Obstkonsum, keine hohen Blutzuckerwerte diagnostiziert, keine Bluthochdruckmedi-
kamente erhalten.

3.2.6 Wie beeinflussten die Adharenz und die Motivation der Teilnehmenden in der IG die

Ergebnisse?

Den Teilnehmenden der IG standen spezielle Unterstiitzungsangebote zur Verfliigung, die eine
effektive und nachhaltige Veranderung des Lebensstils begiinstigen sollten. In diesem Abschnitt
soll untersucht werden, inwieweit eine Wahrnehmung dieser Angebote und Empfehlungen bzw.
eine hohe Adharenz hinsichtlich deren Nutzung zu einer starkeren Gewichtsabnahme beitrug.
Gleichzeitig kdnnen durch diesen Ansatz wirksame Bestandteile der Intervention aufgezeigt
werden. Es ist jedoch zu berticksichtigen, dass die Effektivitdt der Dimensionen von Dimini, die
allen Teilnehmenden der IG gleichermal3en zugutekamen oder deren unterschiedlich intensive

Nutzung nicht zu heterogenen Effekten fuhrte, hierdurch nicht gemessen werden kann. Folgende

Geférdert durch:
Evaluationsbericht 78 N

s

S 2 .

Z & Gemeinsamer

“nW Bundesausschuss
Innovationsausschuss



Akronym: Dimini

Foérderkennzeichen: 01NVF17012

Aspekte wurden als Mal3 fiur die Programmadharenz und die Verdnderungsmotivation im

Regressionsmodell bertcksichtigt:

- Anzahl der Kontrolluntersuchungen, bei denen die Nutzung des Startsets (papierbasiert oder

als App) seit dem letzten Arztkontakt bejaht wurde

« Anzahl der Kontrolluntersuchungen, bei denen die Nutzung eines Schrittzéhlers seit dem

letzten Arztkontakt bejaht wurde

«  Anzahl der wahrgenommenen Coachings

- Ehrgeiz bzw. Motivation der Teilnehmenden zu einer Gewichtsabnahme, operationalisiert als

Ausgangsgewicht zu to minus Zielgewicht

« Angabe, ob ein individuelles Taillen- und ein Gewichtsziel vereinbart wurde

« Angabe, ob ein Ziel hinsichtlich der kdrperlichen Aktivitat vereinbart und ob dieses eingehalten

wurde

Ergénzend wurden soziodemografische Charakteristika, das Ausgangsgewicht sowie der HbAlc-

Wert vor Interventionsbeginn als Kontrollvariablen in die Regression aufgenommen.

Die Ergebnisse der Regressionsanalyse sind in Tabelle 17 dargestellt. Aufgrund von Hetero-

skedastizitat und von zwolf einflussreichen Féllen laut Modelldiagnostik wurden erneut robuste

Standardfehler nach White (1980) berechnet und eine Sensitivitatsanalyse ohne die auffalligen

Werte durchgefuhrt (Modell 1be).

Tabelle 17: Regressionsanalysen der potenziellen Einflussfaktoren auf die Gewichtsentwicklung

Abhéngige Variable

Gewicht to-t3

Modelle

(13) (1b)exkl

0,14" 0,14"
BMI zu to

(0,07) 0,07)

-1,59 -1,59
HbAlc zu to

(1,23) (1,23)

-0,03 -0,03
Geschlecht: weiblich

(1,02) (1,02)

0,04 0,04
Alter

(0,03) (0,03)
Schulabschluss: kein -2,07 -2,07
Schulabschluss (1,49) (1‘49)
Schulabschluss: Realschule 1,22 1,22
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Abhéngige Variable

Gewicht to-t3
Modelle

(0,89) (0,89)

0,24 0,24
Schulabschluss: Hochschulreife

(1,41) (1,41)

-1,14 -1,14
Schwerbehinderungsgrad

(2,02) (2,02)

Lo . . 0,02 0,02

Migrationshintergrund: ja

(1,09) (1,09)

0,76" 0,76"
Anzahl Startset-Nutzung

(0,37) (0,37)

. 0,19 0,19

Ehrgeiz

(0,18) (0,18)

1,44 1,44
Anzahl Coachings

(0,91) (0,91)

. 0,18 0,18

Anzahl Nutzung Schrittzéhler

(0,40) (0,40)
Gewichts- und Taillenziel definiert: 0,27 0,27
a (1,84) (1,84)

2,23" 2,23"
Sportziel: erreicht

(1,02) (1,02)

1,14 1,14
Sportziel: nicht vereinbart

(1,45) (1,45)

-3,85 -3,85
Konstante

(7,26) (7,26)
Beobachtungen 235 235
R? 0,10 0,10
Angepasstes R? 0,04 0,04
Standardfehler der Regression 6,49 6,49
F-Statistik 1,58 1,58

Anmerkungen: *p<0,1; **p<0,05; **p<0,01

exkl = Modellberechnung unter Ausschluss einflussreicher Falle laut DFFITs; Heteroskedastizitat-konsistente Standardfehler
in Klammern; R?= Gutemalf? der linearen Regression (Wie gut ist das Gesamtmodell dazu geeignet, die Varianz der
abhangigen Variablen zu erklaren?). Im Falle von kategorialen Variablen (Geschlecht, Migrationshintergrund,
Schulabschluss, Gewichts- und Taillenziel definiert, Sportziel) gibt der geschatzte Koeffizient den Effekt im Vergleich zur
jeweiligen Referenzkategorie an. Folgende Referenzkategorien wurden definiert: mannlich, kein Migrationshintergrund,
Hauptschule, kein Gewichts- und Taillenziel definiert, Sportziel nicht erreicht.

Wie in den bisherigen Modellen in der gesamten Studienpopulation stellte der BMI zu to eine
signifikante Einflussgrof3e dar. Au3erdem trugen eine haufigere Nutzung des Startsets sowie ein
Erreichen des Sportziels zu einer starkeren Gewichtsabnahme bei. Diese Effekte erwiesen sich

auch im Rahmen der Sensitivitdtsanalyse (Modell 1b) als robust.

3.2.7 Zusammenfassung der Ergebnisse zum Kdrpergewicht

Die Dimini-Teilnehmenden konnten ihr Gewicht und folglich auch ihren BMI im Studienverlauf
signifikant reduzieren. Allerdings war die Abnahme mit durchschnittlich 1,6 kg eher moderat.
Anhand von deskriptiven Statistiken, in Signifikanztests und in den um einflussreiche Félle

bereinigten Regressionsmodellen zeigten sich Hinweise auf eine stéarkere Gewichtsreduktion in der
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IG als in der KG. Da jedoch nicht in allen geschéatzten Modellen ein stabiler signifikanter Effekt
vorlag, kann Forschungshypothese 1 nicht mit abschlieRender Sicherheit bestétigt werden. Zudem
erscheint die auf die Intervention zuriickzufiihrende zusatzlich erzielte Abnahme von — je nach

Modell — maximal 1,3 kg klinisch nur bedingt relevant.

Auf individueller Ebene zeigte sich eine starke Heterogenitat der Gewichtsentwicklungen mit —
insbesondere bei stark Ubergewichtigen/adipdsen Teilnehmenden — teils erheblichen Fluktua-
tionen, die sowohl Zunahmen als auch Abnahmen des Gewichts umfassten. Sportliche Betatigung

und die Bestandteile des Startsets trugen zu einer erfolgreichen Gewichtsabnahme bei.

3.3 Risikoscreening

Hypothese 2. Der FINDRISK-Test ermoglicht eine niedrigschwellige Identifikation von DMT2-

Risikopersonen und eine Erstselektion von unentdeckten manifesten DMT2-Erkrankungen.

Explorativ 3. Konnen durch das Risikoscreening und die anschlie3ende Labordiagnostik

unentdeckte DMT2-Falle identifiziert werden?

Grundlage fir die folgende Analyse hinsichtlich des DMT2-Risikoscreenings war zum einen der
FINDRISK-Test, zum anderen die daran anschlieRende &arztliche Diagnosestellung bezuglich eines

derzeit manifesten DMT?2.

3.3.1 Wie hoch war das DMT2-Risiko der Studienteilnehmenden?

Die Verteilung des FINDRISK-Scores innerhalb der Population der Studienteilnehmenden
(N = 1.170)8 erstreckte sich tUber den Wertebereich von 12 bis 26 Punkten, wobei die relative
Haufigkeit der einzelnen Auspragungen mit hoheren Werten nahezu monoton abnahm (siehe
Abbildung 22). 521 der Dimini-Teilnehmenden (44,5 %) hatten ein mittleres Risiko (FINDRISK-
Score 12 bis 14; entspricht einem Risiko von 17 %), 552 (47,2 %) ein hohes Risiko (FINDRISK-
Score 15 bis 20; entspricht einem Risiko von 33 %) und eine Minderheit von 97 (8,3 %) ein sehr
hohes Risiko (FINDRISK-Score > 20; entspricht einem Risiko von 50 %), in den n&achsten zehn

Jahren an DMT2 zu erkranken.

Abbildung 22: Verteilung des FINDRISK-Scores der Studienteilnehmenden

8 N = 1.171 Dimini-Teilnehmende, aber durch Ausschluss der Person mit Magen-Bypass reduzierte sich die An-
zahl auf N =1.170.
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Tabelle 18: Verteilung der FINDRISK-Risikogruppen, stratifiziert nach Gruppenzugehdrigkeit

KG (€]
n =581 n =589
Mittleres Risiko (Score 12 bis 14) 266 (45,8 %) 255 (43,3 %)
Hohes Risiko (Score 15 bis 20) 265 (45,6 %) 287 (48,7 %)
Sehr hohes Risiko (Score > 20) 50 (8,6 %) 47 (8,0 %)

Anmerkungen: Angaben in absoluten Haufigkeiten, relativen Haufigkeiten (in Prozent)

Stratifiziert nach Gruppenzugehérigkeit verteilt sich das FINDRISK-Risiko sehr ahnlich (siehe
Tabelle 18). Die Verteilung der Einzelkomponenten, die dem FINDRISK-Score zugrunde liegen, ist
in Tabelle 19 dargestellt. Wahrend tagliche koérperliche Aktivitat, taglicher Vollkorn-/Gemise-
/Obstkonsum, die Einnahme von Bluthochdruckmedikamenten und DMT2-Diagnosen in der nahen
Verwandtschaft mehrheitlich bejaht werden, wurden nur bei einer Minderheit der
Studienteilnehmenden (32 %) bereits in der Vergangenheit einmal auffallige Blutzuckerwerte
festgestellt.

Tabelle 19: Verteilung der Items des FINDRISK-Scores der Dimini-Teilnehmenden

Variable Gesamt

(N=1.170)
Alter
Mittelwert (SD) 54,50 (14,29)
Median [Min, Max] 55,00 [18,00, 93,00]
Fehlend 1 (0,1 %)
Taillenumfang
Mittelwert (SD) 107,7 (14,37)
Median [Min, Max] 106,0 [64,00, 170,0]
Fehlend 2 (0,2 %)
BMI
Mittelwert (SD) 32,96 (6,234)
Median [Min, Max] 32,02 [17,85, 74,36]
Fehlend 1 (0,1 %)
DMT2-Diagnose in der Verwandtschaft
Niemand 308 (26,3 %)
Familie ersten Grades 672 (57,4 %)
Familie zweiten Grades 190 (16,2 %)
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Variable Gesamt

(N =1.170)
Bluthochdruckmedikamente in der Vergangenheit erhal-
ten
Nein 442 (37,8 %)
Ja 728 (62,2 %)
H_ohe Blutzuckerwerte in der Vergangenheit diagnosti-
ziert
Nein 796 (68,0 %)
Ja 374 (32,0 %)
Téaglicher Vollkorn-/Gemuse-/Obstkonsum
Nein 394 (33,7 %)
Ja 776 (66,3 %)
Téagliche physische Aktivitat
Nein 279 (23,8 %)
Ja 891 (76,2 %)

Anmerkungen: Angaben in absoluten Haufigkeiten, relativen Haufigkeiten (in Prozent);
Mittelwert = arithmetisches Mittel; SD = Standardabweichung; Min = Minimum;
Max = Maximum

3.3.2 Wie viele Personen mit unentdecktem DMT2 konnten zu to diagnostiziert werden?

In Rahmen des Risikoscreenings mittels FINDRISK-Test zu to wurden 70 Personen als
Diabetikerinnen bzw. Diabetiker diagnostiziert (siehe Tabelle 20). Im Hinblick auf die Beschreibung
der Population ist einschrankend zu erwdhnen, dass fir rund 40 von den 70 neu Diagnostizierten
von den Arztinnen und Arzten keine Angaben mehr zu soziodemografischen Daten im KVSH-

Webportal gemacht wurden.

Teilnehmende, von denen die Daten vorliegen, waren durchschnittlich 55,3 Jahre alt (SD = 15,2),
die Mehrheit war weiblich, das mittlere Gewicht betrug 93,7 kg (SD = 16,5). Zudem hatten die
meisten laut FINDRISK-Score ein mittleres bis hohes Risiko, innerhalb der nachsten zehn Jahre

an DMT2 zu erkranken.

Tabelle 20: Beschreibung der mit DMT2 diagnostizierten Personen zur Baseline (to)

Variable Gesamt

(N =70)
Alter
Mittelwert (SD) 55,3 (15,2)
Median [Min, Max] 55,0 [24,0, 93,0]
Fehlend 40 (57,1 %)
Geschlecht
Mannlich 6 (8,6 %)
Weiblich 24 (34,3 %)
Fehlend 40 (57,1 %)
Schule
Hauptschule 15 (21,4 %)
Kein Schulabschluss 0 (0 %)
Realschule 10 (14,3 %)
Hochschulreife 4 (5,7 %)
Gefordert durch:
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Variable Gesamt

(N =70)
Fehlend 41 (58,6 %)
Gewicht zu to
Mittelwert (SD) 93,7 (16,5)
Median [Min, Max] 92,7 [58,0, 131]
Fehlend 40 (57,1 %)
FINDRISK-Kategorie
Geringes Risiko 0 (0 %)
Leicht erhdhtes Risiko 0 (0 %)
Mittleres Risiko 17 (24,3 %)
Hohes Risiko 12 (17,1 %)
Sehr hohes Risiko 1(1,4 %)
Fehlend 40 (57,1 %)

Anmerkungen: Angaben in absoluten Haufigkeiten, relativen Haufigkeiten (in Prozent);
Mittelwert = arithmetisches Mittel; SD = Standardabweichung; Min = Minimum;
Max = Maximum, t = Beobachtungszeitpunkt

Unter den Diagnostizierten waren auch Personen mit einem HbAlc-Wert unter 6,5 % (siehe
Tabelle 21). Bei zwei Personen fehlte der HbAlc-Wert. Umgekehrt blieb bei sieben Personen mit
HbA1lc-Werten iiber 6,5 % eine Diabetesdiagnose aus. Offenbar stiitzten die Arztinnen und Arzte
ihre Diagnosen nicht (allein) auf den Langzeitblutzucker, sondern zogen fir die
Differenzialdiagnostik nach erfolgtem FINDRISK-Screening weitere Untersuchungsmethoden

heran, die allerdings im Rahmen der Regelversorgung abgerechnet wurden.

Laut Versorgungsleitlinie induzieren HbAlc-Werte zwischen 5,8 % und 6,3 % eine weitergehende
Uberpriifung mittels Laboranalyse der NPG oder des oGTT (Kerner und Briickel, 2014). Da die
Ergebnisse der NPG oder der oGTT nicht fur die Evaluation dokumentiert wurden, muss seitens

der Evaluation darauf vertraut werden, dass diese beiden Tests die DMT2-Diagnose rechtfertigten.

Tabelle 21: Verteilung der HbAlc-Werte bei Personen mit neu diagnostiziertem DMT2 zur Baseline (to)

Anzahl der neu Anzahl der neu
HbAlc-Wert diagnostizierten HbAlc-Wert diagnostizierten
DMT2-Félle zu to DMT2-Faélle zu to

54 1 6,9 1

5,8 1 7,1 3

5,9 3 7,3 2

6,0 3 7.4 1

6,1 7 7,6 3

6,2 4 7,9 1

6,3 7 8,5 1

6,4 5 8,7 1

6,5 6 9,4 1

6,6 4 10,0 1

6,7 5 10,4 1

6,8 5 11,3 1
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Anzahl der neu Anzahl der neu

HbAlc-Wert diagnostizierten HbAlc-Wert diagnostizierten
DMT2-Félle zu to DMT2-Félle zu to

Fehlend 2

3.3.3 Unterschied sich die Haufigkeit neuer DMT2-Diagnosen am Studienende zwischen IG
und KG?

Nach Beendigung der Intervention (ts) wurde durch die behandelnden Arztinnen und Arzte
untersucht, ob die Dimini-Teilnehmenden im Verlauf der Intervention einen DMT2 entwickelten. Bei
21 Risikopersonen (1,79 %) wurde ein neu entwickelter DMT2 festgestellt. Von diesen Féllen
entfielen neun auf die IG und zwdlf auf die KG. Die Inzidenz in der IG betrug somit 75 % der

Inzidenz in der KG bzw. das relative Risiko betrug 0,78.

Allerdings wurden Informationen zum DMT2-Status nur fir 535 Personen in der Webanwendung
dokumentiert und somit nicht fur alle 665 Personen, die die Studie vollendeten. Unter den 535
Teilnehmenden mit verfigbaren Daten betrug das Verhéltnis der relativen Risiken (Risk Ratio)
einer Neuerkrankung in der IG im Vergleich zur KG 0,68. Dieser Unterschied einer neuen
Diabeteserkrankung in Abh&ngigkeit von der Gruppenzugehdrigkeit wies jedoch keine statistische
Signifikanz auf (Normalverteilungsapproximation mit Adjustierung fir kleine Stichproben,
p =0.510, CI[ 0,29; 1,58]). Die Differenz des relativen Risikos betrug 1,19 (KG: 4,38 %, IG:
3,19 %), wonach eine Teilnahme an Dimini das Potenzial hat, die Neuinzidenz eines DMT2 um
1,19 Prozentpunkte zu reduzieren. Dieser Effekt war allerdings ebenfalls nicht statistisch signifikant
(p = 0,61, Clopper-Pearson-ClI [-2,35; 4,72]).

Aufgrund der unvollstandigen Dokumentation der DMT2-Neuerkrankungen kann eine Verzerrung
der obigen Ergebnisse nicht ausgeschlossen werden. Die Berechnungen basieren daher auf der
Annahme, dass sich in beiden Gruppen die relative Haufigkeit einer neuen Diabetesdiagnose bei
den Personen mit verfiigbaren Werten nicht von derjenigen bei Personen mit fehlenden Werten

unterschied.

Tabelle 22 zeigt die Gewichtsentwicklung zwischen Baseline (o)) und den einzelnen
Erhebungszeitpunkten dieser neu diagnostizierten Diabetikerinnen bzw. Diabetiker sowie deren
Langzeitblutzuckerwerte, wobei die HbAlc-Werte — wie schon beschrieben — nur zu to und t3

erhoben wurden.

Tabelle 22: Gewichtsentwicklung und Langzeitblutzuckerwerte der n = 21 zu t3 neu diagnostizierten DMT2-Falle

Gewicht to Gewicht t; Gewicht t, Gewicht ts HbAlc to HbAlc t;
95,0 95,0 95,0 95,0 58 6,0
85,0 80,0 79,0 Fehlend 5,6 57
96,0 94,0 99,0 102,0 6,1 6,8
95,0 fehlend 92,0 110,0 6,0 6,2
103,0 102,0 105,0 104,0 6,1 6,3
128,0 126,0 130,0 128,0 5,9 6,3
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Gewicht to Gewicht t; Gewicht t, Gewicht ts
82,0 82,0 84,0 84,0 6,0 6,1
99,0 98,0 100,0 102,0 5,6 6,5
80,5 80,5 80,0 81,9 6,3 6,4
71,0 70,0 65,0 70,0 6,2 6,3
74,0 72,0 74,0 76,0 6,2 6,3
86,0 100,0 96,0 97,0 5,9 6,3
89,0 89,0 90,5 91,0 5,6 6,0
130,0 128,0 130,0 Fehlend 5,8 6,1
90,0 88,0 90,0 Fehlend 55 55
128,0 125,0 126,0 fehlend 5,9 5,9
105,0 105,0 101,0 101,0 5,8 6,0
80,0 78,0 78,0 78,0 6,3 6,4
107,0 103,0 99,5 105,0 6,3 6,6
73,0 73,0 73,0 fehlend 6,2 6,2
118,0 115,0 128,5 119,0 6,1 6,8

Neudiagnosen zu t3 waren — wie auch zu Interventionsbeginn — nicht auf Personen mit HbAlc-
Werten ab dem Schwellenwert von 6,5 % beschrankt. Zudem erfolgte in vier Fallen mit Werten
Uber 6,5 % keine Feststellung eines DMT2. Abgesehen von drei Personen mit konstanten Werten,
stieg der HbAlc-Wert im Vergleich zu to an. Hinsichtlich des Kérpergewichts ist nur in zehn von 16
Fallen mit gultigen Werten eine Zunahme zu verzeichnen, einige haben an Gewicht verloren. Bei
funf Personen mit neu diagnostiziertem DMT2 liegt zu t3 keine Gewichtsangabe vor, obwohl die

dritte Kontrolluntersuchung wahrgenommen wurde.

3.3.4 Zusammenfassung der Ergebnisse zum Risikoscreening

Durch Dimini konnten somit sowohl zu to als auch zu t; Versicherte mit einem bestehenden DMT2
identifiziert werden, deren Diagnose — und damit auch die erforderliche Therapie, um einen
negativen Krankheitsverlauf mit Komplikationen zu verhindern — ansonsten verzégert worden ware.
Die 21 erfolgten Neudiagnosen sind trotz angestrebter und zum Teil erfolgreich implementierter
Lebensstilanderung (z. B. Bewegung und Gewichtsabnahme) nicht als Beleg fir die mangelnde
Effektivitdt von Verhaltensanpassungen zu interpretieren. Vielmehr ist zu berticksichtigen, dass
viele der betroffenen 21 Personen bereits zu Beginn der Intervention Werte aufwiesen, die nah am
Schwellenwert von 6,5 % lagen, sodass eine Erkrankung hier nur noch sehr schwer oder gar nicht
abzuwenden war. Lebensstilinduzierte Effekte auf den Langzeitblutzuckerwert werden ggf. erst mit

Zeitverzégerung ersichtlich. Trotz Gewichtsabnahme kann dieser voribergehend weiter ansteigen.

Langfristig wirkt sich eine nachhaltige Lebensstilverdnderung jedoch positiv auf den weiteren
Krankheitsverlauf aus, sodass Patientinnen und Patienten hiervon auch nach bereits erfolgter

Diagnose profitieren kénnen.
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3.4 Gesundheitskompetenz der Dimini-Teilnehmenden

Hypothese 3. Die Gesundheitskompetenz der Dimini-Teilnehmenden erhdht sich durch die

Lebensstilintervention Dimini in der IG signifikant starker als in der KG.

Die Gesundheitskompetenz wurde bei den Dimini-Teilnehmenden mittels HLS-EU-Q16 erhoben.
Die Berechnung des HLS-Scores erfolgte nach dem von den Skalenentwicklern empfohlenen
Verfahren (Rothlin et al., 2013). Hierfir wurden die 16 einzelnen Items binarisiert, indem die jeweils
auReren Antwortkategorien zusammengefasst wurden. Das heif3t, die Antworten ,sehr einfach” und
»ziemlich einfach” werden mit einer 1 und die Antworten ,ziemlich schwierig” und ,sehr schwierig®
mit einer O kodiert. Die Antwort ,weil3 nicht* wird als fehlender Wert gewertet (Lorini, Lastrucci,
Mantwill et al., 2019). Durch die Addition der 16 bindren Items berechnet sich der Summenscore.
Es konnen also Werte zwischen 0 und 16 Punkten erreicht werden, wobei 0 der
schlechtestmdglichen Gesundheitskompetenz und 16 der bestmdglichen entspricht. Bei einer
fehlenden Antwort (missing value), wird diese mit O codiert und geht in die Score-Bildung ein. Bei
mehr als zwei fehlenden Antworten werden die Befragten generell als Missings behandelt und es
wird kein Summenscore gebildet (Réthlin et al., 2013). Der Gesundheitskompetenz-Score kann
nach Rothlin et al. (2013) in drei Kategorien unterteilt werden. Dabei kann bei einem Score von 13
bis 16 von einer ausreichenden Gesundheitskompetenz ausgegangen werden. Ein Score von 9
bis 12 impliziert hingegen eine problematische und ein Score unter 9 eine inadaquate

Gesundheitskompetenz.

Der Fragebogen HLS-EU-Q16 zur Gesundheitskompetenz wurde zur Baseline (to) von 610
Teilnehmenden und zu t3 von 244 Teilnehmenden ausgefillt. Von 213 Teilnehmenden lagen

vollstandige Fragebdgen zu beiden Zeitpunkten vor.
3.4.1 Wie war die Gesundheitskompetenz der Dimini-Teilnehmenden ausgepragt?

Im Folgenden werden die Gesundheitskompetenzwerte der Teilnehmenden zu to und t3 deskriptiv
beschrieben. Die Verteilung der Gesundheitskompetenzwerte zu to und tz ist in Abbildung 23 und
Abbildung 24 dargestellt. Demnach gab es zu beiden Messzeitpunkten deutlich mehr
Teilnehmende mit hohen Gesundheitskompetenzwerten als Teilnehmende mit niedrigen Werten.
Der Maximalwert von 16 auf der HLS-Skala war zu beiden Zeitpunkten einer der haufigsten Werte.
Wahrend zu to insgesamt 16,1 % (98 Teilnehmende) den Maximalwert von 16 Punkten erreichten,

waren es zu t3 25,4 % (62 Teilnehmende).

Abbildung 23: Verteilung der Gesundheitskompetenz-Scores zu to, stratifiziert nach Gruppenzugehdrigkeit
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Abbildung 24: Verteilung der Gesundheitskompetenz-Scores zu ts, stratifiziert nach Gruppenzugehdrigkeit
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Die Gesundheitskompetenz-Scores lassen sich in die Kategorien inadaquat, problematisch und
adaquat unterteilen. Die Verteilung dieser drei Kategorien zeigt zu to, dass 48,9 % der KG einen
HLS-Score erreichten, der einer adaquaten Gesundheitskompetenz entspricht, wéhrend in der 1IG
48,8 % adaquate Werte erreichten (siehe Abbildung 25). Zu Studienende (t3) wiesen 52,4 % der
Teilnehmenden der KG sowie 56,8 % der IG eine adaquate Gesundheitskompetenz auf (siehe
Abbildung 26). Zu beiden Zeitpunkten hatte die addquate Kategorie die héchsten Werte. Die
Dimini-Teilnehmenden hatten also insgesamt eine stark ausgepragte Gesundheitskompetenz, was
vor allem angesichts der Tatsache von Bedeutung ist, dass es sich bei den Dimini-Teilnehmenden

um eine Population mit erhéhtem Gesundheitsrisiko handelt.
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Abbildung 25: Verteilung der Gesundheitskompetenz-Kategorien zu to, stratifiziert nach Gruppenzugehdrigkeit
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Abbildung 26: Verteilung der Gesundheitskompetenz-Kategorien zu ts, stratifiziert nach Gruppenzugehdrigkeit
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3.4.2 Welche Faktoren waren mit einer hoheren Gesundheitskompetenz assoziiert?

Prozent der Teilnehmer

Es wurde untersucht, wie der FINDRISK-Score und verschiedene soziodemografische Faktoren
(Alter, Geschlecht, Bildung und Migrationshintergrund) mit der Gesundheitskompetenz zur
Baseline (to) zusammenhéngen. Zu diesem Zweck wurden Spearman-Korrelationen zwischen

jedem Faktor und der Gesundheitskompetenz zu to berechnet (siehe Tabelle 23).

Tabelle 23: Durchschnittliche Gesundheitskompetenz fiir einzelne Subgruppen der Dimini-Population zu to

Variable Auspréagung Mittelwert (SD) Median Min-Max

Geschlecht Mannlich 11,80 (3,45) 12,00 1-16 -0,02 0,657
Weiblich 12,00 (3,17) 12,00 0-16

Alter 18- 34 10,90 (3,17) 11,00 0-16 0,03 0,420
35- 49 12,20 (3,00) 13,00 4-16
50 - 64 12,00 (3,45) 13,00 1-16
65-79 12,10 (3,00) 12,00 5-16
80 - 93 10,00 (4,24) 10,50 1-15

Bildung Kein Abschluss 9,63 (3,52) 11,00 1-15 0,13 0,002
Hauptschule 11,60 (3,11) 12,00 3-16
Realschule 12,10 (3,41) 13,00 0-16
Hochschulreife 12,30 (3,07) 13,00 4-16

(";"riﬁ’r:z“o”s“i”ter' Nein 12,00 (3,24) 12,00 0-16 -0,06 0,117
Ja 11,50 (3,37) 11,50 3-16

FINDRISK ("g”fz)es Risiko 11,70 (3,14) 12,00 0-16 0,02 0,566
(F'l"Sr_‘gg)RiSim 12,0 (3,34) 13,00 1-16
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Variable Auspragung Mittelwert (SD) Median Min-Max
Sehr hohes Ri-
siko (> 20) 12,4 (3,39) 13,00 3-16
Gesamt 11,9 (3,26) 12,00 0-16

Anmerkungen: Alter und FINDRISK-Score wurden als kontinuierliche Variablen in die Spearman-Korrelation eingespeist. Die
Kategorien dieser Variablen dienen der vereinfachten Darstellung. SD = Standardabweichung; Min = Minimum; Max = Maxi-
mum; rs= Spearman-Korrelationskoeffizient; p = p-Wert.
Alter, Geschlecht, Migrationshintergrund und FINDRISK-Score wiesen keine signifikante
Korrelation mit der Gesundheitskompetenz auf. Lediglich der Faktor Bildung war signifikant positiv
mit der Gesundheitskompetenz zu to korreliert (rs = 0,13, p = 0,002): Dimini-Teilnehmende mit

hoéherem Schulabschluss wiesen demnach auch héhere Gesundheitskompetenzwerte auf.

3.4.3 Konnte Dimini die Gesundheitskompetenz steigern?

Zu Beginn wurde untersucht, ob sich die Gesundheitskompetenz in der IG und der KG Uber die
Zeit veranderte. In der IG verbesserte sich die Gesundheitskompetenz zwischen tp, und tz bei
42,2 % der Teilnehmenden, bei 22,5 % blieb sie gleich und bei 35,3 % verschlechterte sie sich.
Das Verhdltnis in der KG lag bei 36,9 % Verbesserung, 20,7 % Gleichstand und 42,3 %
Verschlechterung. Die Entwicklung der Mittelwerte der Gesundheitskompetenz in der IG und der

KG von tp zu t3 ist in Abbildung 27 grafisch dargestellt.

Abbildung 27: Entwicklung der Gesundheitskompetenz von to zu ts, stratifiziert nach Gruppenzugehdérigkeit
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Anmerkungen: Die Gruppenmittelwerte sind durch Punkte mit Fehlerbalken (Standardfehler) reprasentiert.
Die abgebildeten Werte beziehen sich auf Teilnehmende, fiir die sowohl zu to als auch zu ts vollstéandige
HLS-Scores vorlagen.

Mittels Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test fir abhéngige Gruppen wurde getestet, ob sich die
Gesundheitskompetenz zwischen to und t; signifikant veranderte. Der Test wurde zunachst fir die
gesamte Studienpopulation (IG/KG) durchgefiihrt (siehe Tabelle 24). Es konnte dabei keine
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signifikante Veranderung der Gesundheitskompetenz tber die Zeit gefunden werden (V = 7225,50,
p = 0,734). Im zweiten Schritt wurde der Test fur die IG und die KG getrennt durchgefihrt, um zu
untersuchen, ob es in den einzelnen Gruppen einen signifikanten Zeiteffekt gab. Weder in der IG
(V =2003,50, p=0,851) noch in der KG (V =1646,50, p=0,745) konnte ein signifikanter

Unterschied in der Gesundheitskompetenz zwischen to und t3 nachgewiesen werden.

Tabelle 24: Gesundheitskompetenz in IG und KG zu den Beobachtungszeitpunkten to und t3

to ts Vergleich tound ts
n M (SD) Median M (SD) Median V p

IG 111 12,20 13,00 12,30 13,50 1646,50 0,745
(3,34) (3,87)

KG 102 12,10 12,00 12,10 13,00 2003,50 0,851
(3.22) 3,77)

Gesamt 213 12,20 13,00 12,20 13,00 7225,50 0,734
(3,27) (3,81)

Anmerkungen: Pro Gruppe (IG, KG, Gesamt) wurde der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test verwendet, um zu tberprifen, ob
ein signifikanter Unterschied in der Gesundheitskompetenz zwischen t, und t; vorlag. Die abgebildeten Werte beziehen sich
auf Teilnehmende, fur die sowohl zu t, als auch zu t; vollstandige HLS-Scores vorlagen. M = Mittelwert; SD = Standardab-
weichung; V = Testparameter fir den Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test; p = p-Wert.

Um die Hypothese zu Uberprifen, wurde im nachsten Schritt untersucht, ob sich Unterschiede in
der Veranderung der Gesundheitskompetenz durch die Dimini-Intervention erklaren lassen. Es
wurde zunachst die Differenz der Gesundheitskompetenz zwischen to und ts berechnet. Dafir
wurden die HLS-Werte zu tp von den HLS-Werten zu t3 abgezogen (tz-to). Grol3ere Differenzwerte
stehen damit fir einen starkeren Anstieg von to zu t3. Weiterhin wurde ein Mann-Whitney-U-Test
fur unabhangige Gruppen durchgefihrt, um zu Uberprifen, ob sich die Differenz der Gesundheits-
kompetenz zwischen IG und KG signifikant unterscheidet. Laut Hypothese sollte die Differenz bzw.
die Verbesserung der Gesundheitskompetenz in der IG signifikant grol3er sein als in der KG. Die
Differenz der Gesundheitskompetenz (ts-to) unterschied sich jedoch nicht signifikant zwischen der
IG und der KG (U =5793,50, p = 0,766). Die Hypothese konnte durch den Mann-Whitney-U-Test

also nicht bestatigt werden.

Neben dem Mann-Whitney-U-Test wurde dieselbe Fragestellung auch mittels multipler Regressi-
onsanalyse untersucht. Die multiple lineare Regression erméglicht es, den Einfluss zusatzlicher
Faktoren auf die Verdnderung der Gesundheitskompetenz zu kontrollieren. Es wurde ein Modell
aufgestellt, um die Differenz der Gesundheitskompetenz (ts-to) als abhéngige Variable vorherzusa-
gen. Als unabhangige Variablen bzw. Pradiktoren wurden folgende Faktoren untersucht:
Gruppenzugehorigkeit (IG/KG) zur Uberpriifung der Hypothese, Gesundheitskompetenz zu t,, Ge-
schlecht, Alter, Bildungsstand, Migrationshintergrund, BMI (to), HbAlc-Wert (to) und FINDRISK-
Score (siehe Tabelle 25).

Tabelle 25: Regressionsergebnisse fur die multiplen linearen Regressionsmodelle mit der Differenz der Gesund-
heitskompetenz (ts-to) als abhéngiger Variable fir die Gesamtgruppe sowie die Subgruppe mit Score < 13
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Abhéngige Variable:

Differenz der Gesundheitskompetenz (ts-to)

Gesamtgruppe Subgruppe (HLS-Score < 13)
Gruppenzugehdrigkeit: 1G 0,09 -0,55
(0,46) (0,76)
Gesundheitskompetenz (to) -0,35™ -0,33"
(0,07) (0,16)
Alter -0,01 -0,004
(0,02) (0,03)
Geschlecht: weiblich 0,40 -0,09
(0,50) (0,84)
Migrationshintergrund: ja 0,03 0,22
(0,65) (0,99)
Schule: kein Schulabschluss -1,58 -6,28"
(2,35) (3,75)
Schule: Realschule -0,14 -0,39
(0,52) (0,88)
Schule: Hochschulreife 0,26 0,66
(0,68) (1,16)
BMI (to) 0,01 -0,02
(0,04) (0,07)
HbALc (to) -0,15 -0,94
(0,75) (1,15)
FINDRISK -0,09 -0,04
(0,08) (0,14)
Konstante 6,33 11,22
(4,08) (6,59)
Beobachtungen 203 96
R? 0,13 0,11
Angepasstes R? 0,08 -0,01
Standardfehler der Regression 3,21 3,53
F-Statistik 2,59™ 0,93

Anmerkungen: *p < 0,10; **p < 0,05; ***p < 0,01

Standardfehler in Klammern; t = Beobachtungszeitpunk, R2= GiitemaR der linearen Regression (Wie gut ist das Gesamtmo-
dell dazu geeignet, die Varianz der abhangigen Variablen zu erklaren?). Es wurden zwei Modelle geschétzt. Das erste
Modell bezieht sich auf die gesamte Dimini-Population (n = 203). Das zweite Modell bezieht sich auf die Subgruppe mit ei-
nem HLS-Ausgangswert < 13 (n = 96). Werte in Klammern sind die Standardfehler der Regressionsparameter. Im Falle von
kategorialen Variablen (Gruppenzugehdrigkeit, Geschlecht, Migrationshintergrund, Schulabschluss) gibt der geschatzte Ko-
effizient den Effekt im Vergleich zur jeweiligen Referenzkategorie an. Folgende Referenzkategorien wurden definiert:
Kontrollgruppe, méannlich, kein Migrationshintergrund, Hauptschule.

Allein die Gesundheitskompetenz zu tp stellte sich als signifikanter negativer Pradiktor fur die
Veranderung der Gesundheitskompetenz heraus (b =-0,35, p <0,001). Demzufolge stieg bei
Teilnehmenden mit niedriger Gesundheitskompetenz zu to die Gesundheitskompetenz zwischen to
und t3 starker an als bei Teilnehmenden mit héherer Gesundheitskompetenz zu to. Laut dem Modell
hatten also Teilnehmende mit einem um einen Punkt niedrigeren HLS-Score zu to (z. B. einen
Score von 11 statt 12 Punkten) eine um 0,35 Punkte stéarkere Verbesserung als die Teilnehmenden
mit 12 Punkten zu to. Im Gegensatz dazu konnte die Gruppenzugehdrigkeit (IG vs. KG) wie schon
im Mann-Whitney-U-Test die Veranderung der Gesundheitskompetenz nicht signifikant
vorhersagen. IG und KG zeigten also keine unterschiedliche Entwicklung der Gesund-

heitskompetenz Uber die Zeit, sodass die Hypothese, dass Dimini die Gesundheitskompetenz
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signifikant verbessert, auch nach der Kontrolle von zusatzlichen Faktoren weiterhin verworfen

werden muss.

3.4.4 Wie wirkte sich Dimini auf Teilnehmende mit geringerer Gesundheitskompetenz aus?

Der Anteil an Dimini-Teilnehmenden mit hoher Gesundheitskompetenz zu tp, war insgesamt relativ
hoch. Von den 203 Personen, die in das zuvor beschriebene Regressionsmodell eingeschlossen
wurden, hatten 85 (41,9 %) HLS-Werte, die einer adaquaten Gesundheitskompetenz entsprechen
(HLS-Score 13 bis 16). Durch das hohe Ausgangsniveau hatten diese Teilnehmenden
(insbesondere jene 35 mit dem Maximalwert von 16) nur eingeschrankt Méglichkeiten, die
Gesundheitskompetenz tber die Zeit zu steigern. Dafur spricht auch, dass die Gesundheits-
kompetenz zu to in der Regression signifikant negativ mit der Verbesserung der Gesundheits-
kompetenz assoziiert war. Das heif3t, Teilnehmende mit hohen Ausgangswerten hatten tendenziell
auch geringere Verbesserungswerte. Es ist deshalb mdoglich, dass Dimini in der Gruppe mit
adaquater Gesundheitskompetenz keine signifikante Verbesserung der Gesundheitskompetenz
von to zu t3 bewirken konnte. Aus diesem Grund wurden die oben beschriebenen Analysen noch
einmal fur die Subgruppe der Teilnehmenden durchgefiihrt (n = 96), die sowohl zu ty als auch zu
ts den Fragebogen ausgefiillt hatten und die eine inadaquate oder problematische Gesund-
heitskompetenz zu to aufwiesen (HLS-Score < 13), sodass ein tatsachliches Verbesserungs-

potenzial vorhanden war.

Die Veranderung der Mittelwerte von tO zu t3 ist in Abbildung 28 dargestellt. Mittels Wilcoxon-
Vorzeichen-Rang-Test flr verbundene Stichproben wurde erneut untersucht, ob es einen

signifikanten Unterschied in der Gesundheitskompetenz zwischen t0 und t3 gab (siehe Tabelle 26).

Abbildung 28: Entwicklung der Gesundheitskompetenz firr die Subgruppe der Teilnehmenden in IG und KG mit
inaddquatem oder problematischem HLS-Score (< 13)
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Anmerkungen: Die Gruppenmittelwerte sind durch Punkte mit Fehlerbalken (Standardfehler) reprasentiert. Die
abgebildeten Werte beziehen sich auf Teilnehmende, fur die sowohl zu toals auch zu ts vollstandige HLS-Scores
vorlagen.
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Tabelle 26: Gesundheitskompetenz fiir die Subgruppe der Teilnehmenden in IG und KG mit inadaquatem oder
problematischem HLS-Score (< 13) zu den Beobachtungszeitpunkten to und t3

to ts Vergleich to und ts
n M (SD) Median M (SD) Median V p
IG 44 9,02 (2,44) 10,00 9,70 (3,93) 9,50 497,50 0,240
10,70
KG 56 9,55 (2,42) 10,00 3.77) 10,50 8001,00 0,012
10,26
Gesamt 100 9,32 (2,43) 10,00 (3.85) 10,00 2529,00 0,009

Anmerkungen: Pro Gruppe wurde der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test verwendet, um zu Uberpriifen, ob ein signifikanter
Unterschied in der Gesundheitskompetenz zwischen t, und t; vorlag. Die abgebildeten Werte beziehen sich auf Teilneh-
mende, fir die zu t, und t; vollstdndige HLS-Scores vorlagen. M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; V = Testparameter
fur den Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test; p = p-Wert

Fur die gesamte Subpopulation konnte ein allgemeiner signifikanter Unterschied zwischen to und
t3 gefunden werden (V = 2529,00, p = 0,009). Die durchschnittliche Gesundheitskompetenz war
demnach zu t3 signifikant héher (M = 10,30, SD = 3,85) als zu to (M = 9,36, SD = 2,44). Dieser
Effekt lasst sich vor allem durch einen signifikanten Unterschied in der KG erklaren (V = 8001,0,
p=0,012). In der KG stieg die durchschnittiche Gesundheitskompetenz von My =9,14
(SD = 2,64), auf Mz = 10,70 (SD = 3,77). In der IG konnte hingegen kein signifikanter Unterschied
zwischen to und t; gefunden werden (V =497,50, p=0,240). Entgegen der Erwartungen
verbesserte sich demnach die Gesundheitskompetenz signifikant in der KG, nicht jedoch in der IG.
Da dieser Effekt nicht den Erwartungen entspricht, wurde die Entwicklung der zeitlichen Differenz
(ts-to) in der Subgruppe noch einmal genauer betrachtet. Abbildung 29 zeigt einen Boxplot der

Differenz der Gesundheitskompetenz (ts-to) fur IG und KG.

Abbildung 29: Boxplot von der Differenz der Gesundheitskompetenz (ts-to) in IG und KG fir die Subgruppe der
Teilnehmenden mit inadaquatem oder problematischem HLS-Score (< 13) zu to
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Der Mittelwert der Differenz lag in der I1G bei Mz = 0,68 (SD = 3,56), was einer leichten Erhéhung
von to zu tz entspricht. In der KG betrug die durchschnittliche Differenz M= 1,14 (SD = 3,74),
was einer etwas starkeren Erhéhung der Gesundheitskompetenz von to zu ts entspricht. Betrachtet
man jedoch die Medianwerte der Gruppen, zeigt sich ein gegenteiliges Bild. Der Median in der IG
lag bei 1,00, was einer Steigerung von tp zu tz entspricht, wahrend er in der KG bei 0,00 lag, was
wiederum gegen eine Veranderung der Gesundheitskompetenz tiber die Zeit spricht. Der Mittelwert
ist generell anfélliger fir Extremwerte bzw. Ausreil3er als der Median. Die gegenteiligen Richtungen
der beiden Werte kénnen ein Hinweis darauf sein, dass der signifikante Unterschied des Wilcoxon-
Vorzeichen-Rang-Test in der KG zwischen to und t3 mdoglicherweise durch den Einfluss von

AusreilRer-Werten zu erklaren ist.

Im néchsten Schritt wurde erneut untersucht, ob sich die Differenz der Gesundheitskompetenz (ts-
to) signifikant zwischen den Subgruppen in IG und KG unterschied. Laut Hypothese sollte die
Differenz zwischen t3 und to in der IG gréRer sein als in der KG. Dies entspricht einer signifikant
starkeren Verbesserung der Gesundheitskompetenz in der IG als in der KG. Um diese Hypothese
zu testen, wurde ein Mann-Whitney-U-Test flr unabhangige Gruppen durchgefihrt. Die Differenz
in der Gesundheitskompetenz zwischen t3 und to unterschied sich nicht signifikant zwischen 1G und
KG (U = 1338,00, p = 0,459). Die Hypothese konnte daher auch in der Subgruppe nicht bestatigt
werden. Demnach konnte Dimini in der Subgruppe ebenfalls keine signifikante Verbesserung der

Gesundheitskompetenz auslésen.

Die Hypothese, dass sich IG und KG hinsichtlich der Veréanderung der Gesundheitskompetenz
unterscheiden, wurde auch in den Subgruppen zusétzlich mithilfe einer multiplen Regressions-
analyse untersucht. Es wurde dasselbe Modell wie in der gesamten Dimini-Population geschatzt.
Die Ergebnisse der Subgruppen sind den Ergebnissen der gesamten Stichprobe in Tabelle 25
gegenlbergestellt. Die Gruppenzugehdérigkeit (IG/KG) konnte die Entwicklung der Gesundheits-
kompetenz von to zu t3 auch nach der Kontrolle weiterer Einflussfaktoren nicht signifikant

vorhersagen. Demnach muss auch nach der Regressionsanalyse die Hypothese verworfen
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werden, dass Dimini die Gesundheitskompetenz signifikant verbessert. Wie auch im Gesamtmodell
sagte die Gesundheitskompetenz zu ty signifikant die Differenz zwischen t; und to voraus (b = -
0,33, p = 0,040). Je geringer die Gesundheitskompetenz zu ty, desto gréRer war die Verbesserung
der Gesundheitskompetenz. Zusatzlich konnte auch der Vergleich zwischen Teilnehmenden mit
Hauptschulabschluss und Teilnehmenden ohne Schulabschluss tendenziell die Differenz
vorhersagen (b =-6,28, p = 0,098). Der Préadiktor wurde zwar nicht signifikant zum 5 %-Niveau,
der p-Wert von 0,098 zeigt aber tendenziell eine Assoziation. Teilnehmende ohne Schulabschluss
hatten demnach tendenziell eine geringere Verbesserung der Gesundheitskompetenz von

durchschnittlich 6,28 Punkten im Vergleich zu Teilnehmenden mit Hauptschulabschluss.

3.4.5 Zusammenfassung der Ergebnisse zur Gesundheitskompetenz

Insgesamt war die Gesundheitskompetenz der Dimini-Teilnehmenden sowohl zu tp als auch zu t3
recht hoch und zudem rechtsschief verteilt. Es gab demnach mehr hohe als niedrige Werte. Die
Gesundheitskompetenz zu to war schwach positiv mit der Bildung korreliert, nicht jedoch mit
anderen soziodemografischen Parametern oder dem FINDRISK-Score. In der Dimini-Population
konnte keine signifikante Verbesserung der Gesundheitskompetenz zwischen to und ts festgestellt
werden. Zudem muss die Hypothese verworfen werden, dass Dimini die Gesundheitskompetenz
signifikant verbesserte, da sich die zeitliche Veranderung Gesundheitskompetenz zwischen t, und
t3 nicht signifikant zwischen IG und KG unterschied. Eine Subgruppenanalyse fiir Teilnehmende
mit geringeren Ausgangswerten zu to bei der Gesundheitskompetenz (HLS-Score < 13) zeigte
ebenfalls keine signifikanten Interventionseffekte, sodass auch fiir diese Subgruppe die Hypothese
verworfen werde muss, Dimini verbessere die Gesundheitskompetenz. In der Subgruppe
verbesserte sich die Gesundheitskompetenz zwar tber die Zeit, allerdings nur in der KG und nicht
der IG. Die unterschiedliche Richtung von Median und Mittelwert der Differenz in KG und IG lasst
jedoch vermuten, dass dieser unerwartete Effekt moglicherweise durch wenige Ausreil3er in der

KG mit besonders hohen Differenzwerten (ts - to) zu erklaren ist.

3.5 Gesundheitskompetenz der teilnehmenden Dimini-Arztinnen und -Arzte

Hypothese 4. Die Gesundheitskompetenz der teilnehmenden Dimini-Arztinnen und -Arzte

erhoht sich im Verlauf der Lebensstilintervention Dimini signifikant.

Die Gesundheitskompetenz der Arztinnen und Arzte wurde mithilfe eines Fragebogens zu to und t3
erfasst. Zum Zeitpunkt to beantworteten 209 Arztinnen und Arzte den Fragebogen, zu ts lediglich
13. Da nur 13 Datenséatze von to und t3 vollstéandig vorlagen, werden die Ergebnisse im Folgenden
rein deskriptiv dargestellt. Die acht Fragen konnten anhand von sechs Antwortkategorien
beantwortet werden: trifft vollig zu, trifft weitgehend zu, trifft eher zu, trifft eher nicht zu, trifft
weitgehend nicht zu, trifft Gberhaupt nicht zu. Die Fragen wurden so formuliert, dass die
Antwortkategorie trifft vollig zu gleichzusetzen ist mit einer hohen Gesundheitskompetenz und trifft

Uberhaupt nicht zu mit einer niedrigen.
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Es zeigte sich, dass zu to der Grof3teil der Antworten hinsichtlich der verschiedenen Dimensionen
der Gesundheitskompetenz in den Kategorien trifft eher zu, trifft weitgehend zu und triff vollig zu
lagen, was tendenziell hohen Gesundheitskompetenzwerten entspricht (siehe Tabelle 27).
Lediglich das Uberpriifen, ob Versicherte Informationen verstanden haben, wurden von mehr als

einem Befragten als eher nicht zutreffend und weitestgehend nicht zutreffend angegeben.

Tabelle 27: Gesundheitskompetenz der Arztinnen und Arzte zu to, ts Sowie Entwicklung der Differenz (to-ts)

Trifft Uber- — Trifft welt-  pyee ohor Triffteher  Trifft weit-  Trifft véllig

nicht zu zZu gehend zu zZu

Zeitpunkt  haupt nicht gehend
zu nicht zu

1. Ich verstehe, was to 0 % (0) 0% (0) 0 % (0) 77% (1) 615%(8)  30,8%(4)

es fur DMT2- Risi-
kopatientinnen/ ts 0% (0) 7,7% (1) 0% (0) 77%(@1)  231%(3) 61,5%(8)
DMT2- Risikopati-
enten bedeutet,
Uber eine niedrige
Gesundheitskom- t3-1o 0 1 0 0 -5 4
petenz zu

verfligen

2. Ich sehe einen Zu- to 0% (0) 0% (0) 7,7% (1) 77% (1)  462%(6)  385%(5)
sammenhang
zwischen dem ta 0 % (0) 7,7 % (1) 0 % (0) 0 % (0) 30,8 % (4) 61,5 % (8)
Nicht-Erreichen
gesundheitsrele-
vanter Ziele und
einer niedrigen
Gesundheitskom-
petenz der DMT2-
Risikopatientin-
nen/ DMT2-
Risikopatienten.

3. Ich bin gut darin, to 0 % (0) 0 % (0) 0 % (0) 46,2% (6) 385%(5) 15,4 % (2)
Patientinnen und
Patienten mit einer ts 0% (0) 0 % (0) 0% (0) 385%(5) 30,8%(4) 30,8% (4)
niedrigen Gesund-
heitskompetenzen . _, 0 0 0 1 1 2
zu identifizieren.

4. Ich achte darauf, to 0% (0) 0% (0) 7.7% (1) 0%(0)  462%(6)  46,2% (6)
ob meine Patien-
tinnen und ts 0 % (0) 0 % (0) 0 % (0) 77% (1) 61,5%(8)  30,8% (4)
Patienten verste-
hen, was ich ihnen
beziiglich der An-
derung ihres t3-to 0 0 -1 1 2 -2
Lebensstiles emp-
fehle.

tz-1to 0 1 -1 -1 -2 3

5. Im Patientenge- to 0 % (0) 0% (0) 0 % (0) 0 % (0) 30,8 % (4) 69,2 % (9)
spréach verwende
ich eine einfache, ts 0 % (0) 0% (0) 0 % (0) 7,7% (1) 76,9 % (10) 15,4% (2)
nicht-medizinische
Sprache. t3-to 0 0 0 1 6 -7

6. Ich greife auf Ver- to 0% (0) 7.7% (1) 0% (0) 231%(3) 308%(4) 385%(5)
anschaulichung
(z. B. Zeichnun- ts 0 % (0) 0 % (0) 15,4 % (2) 7,7% (1) 46,2% (6) 30,8 % (4)
gen, Modelle)
zuriick, um Sach-
verhalte zu tz-to 0 -1 2 -2 2 -1
erklaren.

7. Ich limitiere die to 0 % (0) 0% (0) 0 % (0) 154% (2) 61,5%(8)  23,1% (3)
Menge der Infor-
mationen, die ich ts 0 % (0) 0% (0) 7.7% (1) 231%(3) 538%(7) 154%(2)
den Patientinnen
und Patienten mit- ta-to 0 0 1 1 1 -1
teile, und
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Trifft uber-  Trifft weit-
Zeitpunkt  haupt nicht gehend
zZu nicht zu

Trifft eher Trifft eher Trifft weit-  Trifft vollig

nicht zu Zu gehend zu zu

wiederhole wich-
tige Inhalte.

Trifft Gber-  Trifft weit-

Zeitpunkt  haupt nicht gehend Trifft eher Trifft eher  Trifft weit-  Trifft vollig

o g nicht zu zZu gehend zu zu
8. Ich Gberprife, ob to 0% (0) 77% (1) 154%(2) 231%((3) 385%((5) 154 % (2)
Patientinnen und
Patienten Informa- ts 0 % (0) 154%(2) 77%(1) 385%((5) 308%@  7,7%(1)

tionen bezuglich
einer Veranderung
des Lebensstils
verstanden haben,
indem ich vermit-
telte Informationen t3-to 0 1 -1 2 -1 -1
von den Patientin-

nen und Patienten

erklaren oder zei-

gen lasse.

Anmerkungen: Angaben in relativen Haufigkeiten in Prozent; absoluten Haufigkeiten (in Klammern); t = Beobachtungszeit-
punkt. Die Werte beziehen sich auf diejenigen Arztinnen und Arzte, die sowohl zu t, als auch zu t; den Fragebogen ausfilliten.

Wie sich die Gesundheitskompetenz der Arztinnen und Arzte im Verlauf der Studie (to bis t3)
verandert hat, ist aufgrund der geringen Stichprobe nicht aussagekréaftig zu analysieren. Zu sehen
sind lediglich folgende Tendenzen: Die grof3ten Veranderungen gab es zur Aussage 1. Hier gaben
vier Personen eine Verbesserung an. Bei Aussage 5 wiesen sieben Personen eine schlechtere

Gesundheitskompetenz zu t3 im Vergleich zu to auf.

3.6 HbAlc-Wert

Hypothese 5. Der HbAlc-Wert der Dimini-Teilnehmenden reduziert sich durch die
Lebensstilintervention Dimini in der IG signifikant starker als in der KG.

Der Langzeitblutzuckerwert (HbAlc-Wert) der Teilnehmenden wurde im Anschluss an das

FINDRISK-Screening zu to sowie zu tz labordiagnostisch erhoben.
3.6.1 Wiewaren die HbAlc-Werte der Studienteilnehmenden ausgepragt und wie dnderten
sich diese im Interventionsverlauf?

Tabelle 28 und Abbildung 30 bieten einen Uberblick tiber die HbAlc-Werte der Teilnehmenden zu
to und t3 sowie deren Differenz (to-t3). Die Darstellung wurde beschrénkt auf die 680 Personen, fiir

die sowohl zu to als auch zu tz giiltige Werte in der Webanwendung vorlagen.

Tabelle 28: HbAlc-Werte zu to, t3 sowie Entwicklung der der Differenz (to-ts), stratifiziert nach Gruppenzugehérigkeit

Kontrollgruppe Interventionsgruppe Gesamt
(n =349) (n=331) (N = 680)
HbAlc-Wert zu to
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Kontrollgruppe Interventionsgruppe Gesamt
(n =349) (n=331) (N = 680)
Mittelwert (SD) 5,591 (0,3342) 5,575 (0,3418) 5,583 (0,3377)
Median [Min, Max] 5,600 [4,600, 6,700] 5,600 [4,200, 6,800] 5,600 [4,200, 6,800]
HbAlc-Wert zu t;
Mittelwert (SD) 5,630 (0,3441) 5,610 (0,3675) 5,620 (0,3556)
Median [Min, Max] 5,600 [4,400, 7,500] 5,600 [4,200, 6,900] 5,600 [4,200, 7,500]
HbAlc-Wert (Differenz to-ts)
Mittelwert (SD) -0,03954 (0,2429) -0,03474 (0,2542) -0,03721 (0,2483)
Median [Min, Max] 0 [-1,000, 1,000] 0 [-0,8000, 1,300] 0 [-1,000, 1,300]

Anmerkungen: Angaben in absoluten Haufigkeiten, relativen Haufigkeiten (in Prozent); Mittelwert = arithmetisches Mittel;
SD = Standardabweichung; Min = Minimum; Max = Maximum; t = Beobachtungszeitpunkt

Abbildung 30: Verteilung der HbAlc-Werte zu to, zu t3 sowie Differenz zwischen den beiden Zeitpunkten
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Der durchschnittliche HbAlc-Wert lag zu to bei 5,6 % und anderte sich im Interventionsverlauf nur
marginal. Die maximalen Schwankungen auf individueller Ebene zeigten eine Zunahme des
HbAlc-Wertes um einen Prozentpunkt und eine Abnahme um 1,3 Prozentpunkte. Unterschiede in
Abhéngigkeit von der Zugehdrigkeit zur IG oder KG beschrankten sich auf die zweite

Nachkommastelle, im Falle der Differenz sogar auf die dritte Nachkommastelle.

3.6.2 Welche Faktoren beeinflussten die Entwicklung der HbAlc-Werte im

Interventionsverlauf?

Um mogliche EinflussgroRen auf den Verlauf der HbAlc-Werte bei gleichzeitiger Kontrolle weiterer
Faktoren identifizieren zu kénnen, wurde eine Regressionsanalyse mit der Differenz des
Langzeitblutzuckerwertes als abhéngiger Variable (to-t3) durchgefiihrt. Positive Werte der Zielgro3e
entsprechen somit aus medizinischer Sicht einer Verbesserung des Wertes. Als mdégliche

Einflussfaktoren wurden neben einem Indikator fir die Gruppenzugehdorigkeit (IG versus KG) und
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dem HbAlc-Wert zu to sowohl soziodemografische Variablen als auch der FINDRISK-Score bzw.
einzelne Komponenten, das Ernahrungsverhalten (FEV-Subskalen), das Bewegungsverhalten
(MET-Minuten) und die Gesundheitskompetenz (HLS-Score) berlicksichtigt. Daraufhin erfolgte die
finale Modellauswahl. Als Variable von zentralem Interesse wurde der Gruppenindikator
gemeinsam mit wesentlichen soziodemografischen Kontrollvariablen wie dem Geschlecht in das
Modell aufgenommen. Darlber hinaus wurden nur solche GréRen beibehalten, deren geschétzte
Regressionsparameter entlang aller Modelle gleichgerichtet und in mindestens einem der Modelle

als anndhernd signifikant von null verschieden getestet wurden (p < 0,1).

Hieraus resultierten insgesamt vier Modelle (siehe Tabelle 29): Modell 1a ist neben der Indikator-
variable fur die Gruppenzugehorigkeit beschréankt auf den FINDRISK-Score und soziodemo-
grafische Kontrollvariablen. Modell 1b verwendet anstelle des Scores selbst die einzelnen Items
des FINDRISK-Scores. Die Modelle 2a und 2b unterscheiden sich von den Modellen 1a und 1b
lediglich jeweils um die zusatzliche Berticksichtigung des HLS-Scores. Die Unterscheidung der
Modelle mit und ohne HLS wurde getroffen, da mit der Berticksichtigung des HLS-Scores aufgrund

von fehlenden Werten eine starke Reduktion des Stichprobenumfangs einherging.

Nach Schatzung der Regressionsmodelle wurde die Sensitivitat der Ergebnisse gegenlber
Ausrei3ern und einflussreichen Fallen betrachtet. Zudem wurden die Modellannahmen Uberpriift.
Systematische Verzerrungen oder starke Heteroskedastizitdt entlang der metrischen
EinflussgréfRen waren nicht ersichtlich. Jedoch zeigten sich teilweise deutliche Abweichungen zur
Normalverteilung und mehrere einflussreiche Beobachtungen liel3en sich identifizieren (je nach
Modell zwischen 26 und 41).

Daher wurden die ausgewahlten Modelle unter Ausschluss der einflussreichen Félle erneut
geschatzt, woraufhin die Normalverteilungsannahme naherungsweise erflllt war. Die Entfernung
der Probanden mit grof3em Einfluss auf den Modellfit fiihrte zu mehr signifikanten Effekten. Jedoch
wurden die so erhaltenen Ergebnisse in Modellen unter Verwendung einer t-Verteilung anstelle der
Normalverteilung und unter Berlcksichtigung aller Probanden Uberprift: Bis auf den Indikator zum
taglichen Vollkorn-/Gemiuse-/Obstkonsum erschienen auch dort die gleichen signifikanten GréRen.
Aufgrund der besseren Modellanpassung und der Bestatigung der Ergebnisse bei Verwendung
einer t-Verteilung wurde die Darstellung in Tabelle 29 daher auf die Modelle unter Ausschluss der

einflussreichen Falle beschrankt.

Tabelle 29: Regressionsanalysen der potenziellen Einflussfaktoren auf die Entwicklung des HbAlc-Wertes

Abhéangige Variable

Differenz HbAlc zu t, - HbAlc zu t3
| (1a)exkl (1b)exkl | (za)exkl (zb)exkl
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Differenz HbAlc zu to - HbAlc zu t3
0’22*** 0’23*** 0,18*** o’ 18%**
HbAlc in to
(0,03) (0,02) (0,03) (0,03)
-0,01 -0,001 0,02 0,02
Interventionsgruppe: ja
(0,02) (0,01) (0,02) (0,02)
-0,002%** -0,002%** -0,0002 -0,001
Alter
(0,001) (0,001) (0,001) (0,001)
-0,001 -0,01 0,01 0,01
Geschlecht: weiblich
(0,02) (0,02) (0,02) (0,02)
] 0,11%* 0,10*** 0,08 0,09*
Schwerbehinderungsgrad
(0,04) (0,04) (0,05) (0,05)
-0,003 -0,01*
FINDRISK-Score
(0,003) (0,003)
Bluthochdruckmedikamente er- -0,04 -0,02
halten: ja (0,02) (0,02)
Verwandte/-r 1. Grades mit -0,04= -0,05*
DMT2: ja (0,02) (0,02)
Verwandte/-r 2. Grades mit -0,03 -0,03
DMT2: ja (0,03) (0,03)
Taglicher Vollkorn-/Gemuse- 0,03+ 0,05
/Obstkonsum: ja (0,02) (0,02)
0,01** 0,01**
HLS-Score in to
(0,003) (0,003)
_1’12*** _1’15*** _1107*** -1,08***
Konstante
(0,13) (0,13) (0,17) 0,17)
Beobachtungen 633 627 360 361
R? 0,12 0,15 0,11 0,14
AD ge able
Differenz HbAlc zu to - HbAlc zu t3
Angepasstes R? 0,11 0,14 0,09 0,11
Standardfehler der Regression 0,19 0,18 0,18 0,18
F-Statistik 14,66*** 12,12%* 6,34*** 5,61%**
Anmerkungen: p<0,1; p<0,05; p<0,01

exkl = Modellberechnung unter Ausschluss einflussreicher Falle laut DFFITs; Standardfehler in Klammern; t = Beobachtungs-
zeitpunkt; R?= GitemaR der linearen Regression (Wie gut ist das Gesamtmodell dazu geeignet, die Varianz der abhéngigen
Variablen zu erklaren?). Im Falle von kategorialen Variablen (Geschlecht, taglicher Vollkorn-/Gemuse-/Obstkonsum, Bluthoch-
druckmedikamente erhalten, Verwandte/-r 1. Grades mit DMT2, Verwandte/-r 2. Grades mit DMT2, hohe Blutzuckerwerte
diagnostiziert) gibt der geschétzte Koeffizient den Effekt im Vergleich zur jeweiligen Referenzkategorie an. Folgende Referenz-
kategorien wurden definiert: méannlich, kein taglicher Vollkorn-/Gemuse-/Obstkonsum, keine Bluthochdruckmedikamente
erhalten, kein/-e Verwandte/-r 1. Grades mit DMT2, kein/-e Verwandte/-r 2. Grades mit DMT2, keine hohen Blutzuckerwerte

diagnostiziert.
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Bei den folgenden Einflussgréf3en ergab sich ein durchweg tbereinstimmender signifikanter Effekt:
Ein hoherer Ausgangswert des Langzeitblutzuckers zu to, eine héhere Gesundheitskompetenz und
taglicher Vollkorn-/Gemuse-/Obstkonsum waren mit einer starkeren Reduktion des HbAlc-Wertes
assoziiert. Eine familiare Pradisposition (Verwandte/-r ersten Grades mit DMT2) fiihrte dagegen zu

einer geringeren Abnahme des HbAlc-Wertes im Interventionsverlauf.

Daneben zeigten ein nachgewiesener Schwerbehinderungsgrad, das Alter und die Verschreibung
von Bluthochdruckmedikamenten nur in den Modellen ohne HLS-Score einen signifikanten Einfluss
auf den HbAlc-Wert. Die fehlende Signifikanz in Modell 2a und b kénnte bedingt sein durch den
stark verringerten Stichprobenumfang. Wahrend ein niedrigeres Alter und ein Schwerbehinde-
rungsgrad die Reduktion des HbAlc-Wertes begunstigten (Modelle 1a und 1b), hemmte die
Einnahme von Bluthochdruckmedikamenten tendenziell eine Verbesserung bzw. einen Riickgang
des HbAlc-Wertes (Modell 1b).

3.6.3 Zusammenfassung der Ergebnisse zum HbAlc-Wert

Die Forschungshypothese, dass Dimini zu einer signifikanten Reduktion des HbAlc-Wertes in der
IG im Vergleich zur KG beitragt, konnte im Rahmen der Regressionsanalyse nicht bestatigt
werden. Jedoch konnten einige Faktoren identifiziert werden, die einen positiven Verlauf zu
begilinstigen scheinen (Gesundheitskompetenz, niedrigeres Alter, h6here Ausgangswerte des
Langzeitblutzuckers, Schwerbehinderungsgrad) oder hemmen (familiare Pradisposition,
Bluthochdruck).

3.7 Taillenumfang

Hypothese 6. Der Taillenumfang der Dimini-Teilnehmenden reduziert sich durch die Lebensstil-

intervention Dimini in der I1G signifikant starker als in der KG.

3.7.1 Wie grol3 war der Taillenumfang der Dimini-Teilnehmenden?

Der Taillenumfang wurde in Zentimetern gemessen. Zu to lagen die Taillen-Werte von 581 Teilneh-
menden vor. Zu tz wurden Taillen-Werte von 589 Teilnehmenden erhoben. Fir 599 Teilnehmende

lagen Werte sowohl fiir to als auch t3 vor.

Der Taillenumfang der Dimini-Teilnehmenden zu to war sehr heterogen verteilt (siehe Abbildung
31). Das Minimum in der gesamten Gruppe lag bei 72,0 cm, das Maximum bei 170,0 cm. Am Stu-
dienende zu t3 lag der minimale Taillenumfang bei 60,0 cm, der maximale bei 180,00 cm (siehe
Abbildung 32).

Tabelle 30 bietet zudem einen Uberblick uiber die Mittelwerte und Mediane in beiden Gruppen fiir

die 599 Dimini-Teilnehmenden, fur die zu beiden Beobachtungszeitpunkten giltige Werte vorlagen.
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Der Mittelwert (IG und KG) zu to lag bei My = 106,9 cm (SD = 13,89). Zu t3 lag der Gesamt-Mittel-
wert bei Miz = 105,1 cm (SD = 14,43).

Abbildung 31: Verteilung des Taillenumfangs zu to, stratifiziert nach Gruppenzugehérigkeit

Kontrollgruppe (n = 580) Interventionsgruppe (n = 588)

40

30
e
@
E
&=
e
D Gruppe
; 20 . Kontroligruppe
o . Interventionsgruppe
=
©
N
c
<

10

o | I*I I | II|
60 90 120 150 60 a0 120 150

Taillenumfang t0

Abbildung 32: Verteilung des Taillenumfangs zu ts, stratifiziert nach Gruppenzugehérigkeit
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Tabelle 30: Mittelwerte des Taillenumfangs zu to und ts sowie der Differenz (to-t3), stratifiziert nach Gruppenzuge-
horigkeit

Kontrollgruppe Interventionsgruppe Gesamt
(n=314) (n = 285) (N = 599)
Taillenumfang zu to
Mittelwert (SD) 106,6 (13,99) 107,2 (13,79) 106,9 (13,89)
. . 105,0 106,0 106,0
Median [Min, Max] [72,00, 170,0] [72,00, 160,0] [72,00, 170,0]
Taillenumfang zu t;
Mittelwert (SD) 104,7 (14,38) 105,5 (14,49) 105,1 (14,43)
103,50 105,00 104,00
Median [Min, M , , ,
edian [Min, Max] 68,00, 180,00] [60,00, 173,00] [60,00, 180,00]
Differenz der Taille Differenz (to-ts)
Mittelwert (SD) 1,87 (6,51) 1,73 (6,72) 1,80 (6,61)
1,50 2,00 2,00
Median [Min, M ) , ,
edian [Min, Max] [-23,00, 27,00] [-32,00, 23,00] [-32,00, 27,00]

Anmerkungen: Angaben in absoluten Haufigkeiten, relativen Haufigkeiten (in Prozent); Mittelwert = arithmetisches Mittel;
SD = Standardabweichung; Min = Minimum; Max = Maximum; t = Beobachtungszeitpunkt. Die Werte beziehen sich auf
diejenigen Dimini-Teilnehmenden, fur die sowohl zu t, als auch zu t; Taillenumfangswerte vorlagen. Positive Werte bei der
Taillendifferenz stehen fur eine Taillenreduktion von t° zu ts.

3.7.2 Konnte der Taillenumfang durch Dimini reduziert werden?

Zunachst wurde die Entwicklung des Taillenumfangs lber die Zeit betrachtet. Dazu wurde die Tail-
len-Differenz (to-t3) berechnet. Grol3ere Werte in der Differenz stehen demnach fiir eine grof3ere
Reduktion des Taillenumfangs von to zu ts. Die Verteilung der Taillen-Differenz ist in Abbildung 33
dargestellt. Es zeigte sich, dass es Teilnehmende gab, deren Taillenumfang von to zu t3 anstieg,
aber auch Teilnehmende, deren Taillenumfang abnahm. Die durchschnittliche Taillen-Differenz be-
trug M=1,87cm in der KG und M=1,73cm in der IG. Die minimale Taillen-Differenz lag
bei -32,0 cm, was einer VergréRerung des Taillenumfangs entspricht. Die maximal erreichte Tail-
len-Reduktion betrug hingegen 27,0 cm (siehe auch Tabelle 30).

Zunachst wurde mittels Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test berechnet, ob es einen signifikanten Un-
terschied im Taillenumfang zwischen to und tz gab. Sowohl in der KG (V = 41.146,0, p < 0,001) als
auch in der IG (V =9.169,0, p < 0,001 ) konnte ein signifikanter Unterschied zwischen to und ts
gefunden werden. In beiden Gruppen sank der Taillenumfang signifikant von to zu tz um 1,87 cm
in der KG und um 1,73 cm in der IG.
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Abbildung 33: Verteilung der Taillen-Differenz, stratifiziert nach Gruppenzugehdérigkeit

Kontrollgruppe (n = 314) Interventionsgruppe (n = 385)
40
30
—
@
£
-
2
g Gruppe
g 20 B Kontroligruppe
kel . Interventionsgruppe
=
(1]
N
c
<
10 |
oL HHuhHH “ Wi o |1] ‘".I. "
-20 0 20 -20 0 20

Taillen-Differenz (t0-t3)

Um die Hypothese zu untersuchen, dass die Taillen-Reduktion durch Dimini in der IG starker war
ist als in der KG, wurden multiple lineare Regressionsanalysen angewandt. Diese ermoglichen es,
neben der Gruppenzugehdérigkeit (IG und KG) weitere Faktoren zu identifizieren, die einen Einfluss
auf die Reduktion des Taillenumfangs von to zu t3 haben. Die Differenz des Taillenumfangs (to—tz)
wurde als abhéngige Variable eingesetzt. In einem stufenweisen Prozess wurde das finale Regres-
sionsmodell aufgebaut. Zundchst wurden mehrere Modelle mit verschiedenen Pradiktoren
berechnet. Als potenzielle Einflussfaktoren wurden folgende Variablen untersucht: Gruppenzuge-
horigkeit (IG vs. KG), Taillenumfang zu to, Alter, Geschlecht, Schulausbildung, Behinderung,
Migrationshintergrund, FINDRISK-Score, Gesundheitskompetenz zu to, MET-Minuten (IPAQ-7),
Sportvariable aus dem FINDRISK-Score (tagliche sportliche Betatigung: ja/nein), taglicher Obst-
und Gemusekonsum, HbAlc-Wert zu to und Blutdruck zu to, die drei Subskalen des FEV. Die meis-
ten Faktoren zeigten in keinem der Modelle einen signifikanten Zusammenhang mit der Taillen-
Differenz (to-tz) und wurden deshalb nicht in das finale Modell Gibernommen. Das finale Modell
enthielt nur noch die Gruppenzugehdérigkeit (IG vs. KG), soziodemografische Variablen, die Sport-
variable aus dem FINDRISK-Score (tagliche sportliche Betatigung: ja/nein), sowie den

Taillenumfang zu to. Es wurde eine Sensitivitatsanalyse fur einflussreiche Falle durchgefihrt, in-
dem Falle mit einem DFFIT > 2 ,/p/n identifiziert wurden. Das finale Modell wurde anschlieend

mit und ohne diese einflussreichen Falle berechnet. Die Regressionsergebnisse fir beide Modelle

(mit und ohne einflussreiche Félle) sind in Tabelle 31 aufgefiihrt.
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Der Ausschluss der einflussreichen Falle fihrte dazu, dass der Faktor ,kein Schulabschluss® nicht
mehr zum 5 %-Niveau signifikant wurde und die Taillen-Differenz nur noch tendenziell vorhersagte
(b =-2,44, p = 0,079). Teilnehmende ohne Schulausbildung hatten demnach tendenziell eine um
2,4 cm geringere Taillen-Differenz bzw. eine geringe Taillen-Reduktion als Teilnehmende mit
Hauptschulabschluss. Der Taillenumfang zu to war der einzige Faktor, der in beiden Modellen sig-
nifikant die Taillen-Verédnderung von tp zu t3 vorhersagen konnte (Modell ohne einflussreiche Falle:
b = 0,06, p < 0,001). Dies bedeutet, dass Teilnehmende mit einer héheren Taille zu to auch eine
groRere Taillen-Reduktion von to zu t3 erfuhren. Dieser Zusammenhang war jedoch sehr gering.
Ein um einen Zentimeter groRerer Taillenumfang zu to fihrte durchschnittlich zu einer um 0,06 cm

groReren Differenz in der Taille zu ts.

Fur den Faktor Alter gab es in beiden Modellen einen tendenziellen Zusammenhang. Das Alter
sagte die Taillen-Differenz tendenziell negativ voraus (Modell ohne einflussreiche Falle: b = -0,03,
p = 0,070). Je héher das Alter, desto geringer war die Taillen-Reduktion von ty zu t3. Der Zusam-

menhang war mit b = -0,03 ebenfalls gering.

Alle anderen oben genannten Faktoren, wie z. B. der FINDRISK-Score und die Gesundheitskom-
petenz zu to, zeigten bereits in den Voranalysen keinen signifikanten Zusammenhang mit der
Taillen-Differenz und wurden deshalb bereits bei der Aufstellung des finalen Modells ausgeschlos-

sen.

Tabelle 31: Regressionsanalyse des finalen Modelles mit der Taillen-Differenz (to-t3) als abhéngige Variable

Abhéangige Variable

Taillen-Differenz (to-ts)

Modell ohne einflussreiche Félle Modell mit einflussreichen Féllen

0.06™ 0.06™
Taille

(0,02) (0,02)
| . . 0,04 -0,27
nterventionsgruppe: ja

gruppe:) (0,42) (0,54)

-0,03" -0,04"
Alter

(0,02) (0,02)

L 0,32 0,09

Geschlecht: weiblich

(0,46) (0,60)

-2,44" -3,83"
Schulabschluss: kein Schulabschluss

(1,39) (1,68)

-0,62 -0,99
Schulabschluss: Realschule

(0,47) (0,61)

0,07 -0,96
Schulabschluss: Hochschulreife

(0,64) (0,83)

-0,12 0,95
Schulabschluss: Sonstiges

(0,48) (0,61)

-2,45 -2,50
Téagliche physische Aktivitat: ja

(2,27) (2,89)
Beobachtungen 541 577
R? 0,04 0,04
Angepasstes R? 0,02 0,03
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Abhéangige Variable

Taillen-Differenz (to-ts)
Modell ohne einflussreiche Falle Modell mit einflussreichen Féllen

Standardfehler der Regression 4,82 6,47
F-Statistik 2,72 2,99

Anmerkungen: *p < 0,1; **p < 0,05; ***p < 0,01

Standardfehler in Klammern. Als einflussreich wurden Falle mit einem DFFIT > 2 (p/n) definiert; R2 = GiitemaR der linearen
Regression (Wie gut ist das Gesamtmodell dazu geeignet, die Varianz der abhangigen Variablen zu erklaren?). Im Falle von
kategorialen Variablen (Geschlecht, Schulabschluss, tagliche physische Aktivitét) gibt der geschéatzte Koeffizient den Effekt
im Vergleich zur jeweiligen Referenzkategorie an. Folgende Referenzkategorien wurden definiert: ménnlich, Hauptschule,
keine tagliche physische Aktivitat.

3.7.3 Zusammenfassung der Ergebnisse zum Taillenumfang

Der Taillenumfang der Dimini-Teilnehmenden war zu Beginn der Studie (to) sehr heterogen und
lag zwischen und 72,0 cm und 170,0 cm, durchschnittlich bei 106,9 cm. Der Taillenumfang sank
sowohl in der IG als auch in der KG signifikant von to zu ts um jeweils ca. zwei Zentimeter. Die
Gruppenzugehorigkeit (IG vs. KG) konnte die Taillen-Differenz zwischen to und t3 jedoch nicht
signifikant vorhersagen. Dies bedeutet, dass sich die Taillen-Differenz nicht signifikant zwischen
IG und KG unterschied. Die Hypothese, dass sich der Taillenumfang der I1G im Vergleich zur KG
durch die Lebensstilintervention Dimini signifikant starker reduziert, konnte daher nicht bestatigt
werden. Die Taillen-Differenz zwischen tp und tz wurde signifikant von dem Taillenumfang zu to
vorhergesagt. Je hdher der Taillenumfang zu to, desto grofRer war die Taillen-Reduktion zu ts.
Zudem gab es Hinweise darauf, dass ein hoheres Alter und ein fehlender Schulabschluss (im
Vergleich zum Hauptschulabschluss) mit einer geringeren Taillen-Reduktion assoziiert waren. Die
Assoziationen lagen jedoch bei allen Pradiktoren auf eher geringem Niveau und erklarten die

Abnahme der Taille von to zu t3 nur geringfligig.

3.8 Korperliche Aktivitat

Hypothese 7. Das Bewegungsverhalten der Dimini-Teilnehmenden erhéht sich durch die

Lebensstilintervention Dimini in der 1G signifikant starker als in der KG.

Die Kurzversion des IPAQ — der IPAQ-7 — wurde nach dem Manual von Sjostrom et al. (2005)
ausgewertet. Der IPAQ-Gesamtscore stellt die Gesamtaktivitéat der Befragten in MET-Minuten pro
Woche dar. Berechnet wird dieser als die Summe der kdrperlichen Aktivitaten pro Woche (leicht,
moderat und anstrengend) multipliziert mit dem jeweils fiir die korperliche Aktivitat vorgesehenen
MET-Wert. Der MET-Wert dient zur Messung, wie viel Energie fir eine bestimmte kdrperliche
Aktivitdt aufgebracht werden muss. Eine Stunde Joggen (anstrengende Aktivitat) entspricht
beispielsweise 480 MET-Minuten (1 x 60 Minuten x 8.0 MET), eine Stunde moderater Fitnesskurs
entspricht 240 MET-Minuten (1 x 60 Minuten x 4.0 MET) und eine Stunde leichtes Gehen
entspricht 198 MET-Minuten (1 x 60 Minuten x 3.3 MET). Ausgeschlossen aus der Berechnung
des Gesamt-Scores werden Félle, in denen mit ,ich weil3 nicht* geantwortet wurde oder eine
Tages- bzw. Zeitangabe zu einer oder mehreren der korperlichen Aktivitaten fehlte (Sjostrém et
al., 2005).
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Das Aktivitdtsniveau in MET-Minuten pro Woche kann weiterhin in drei Kategorien unterteilt
werden: hoch, moderat sowie gering. Als hoch aktiv gelten Personen, die an mindestens drei Tagen
anstrengende Téatigkeiten von mindestens 1.500 MET-Minuten absolvieren oder an mindestens
sieben Tagen durch unterschiedlich anstrengende Tatigkeiten mindestens 3.000 MET-Minuten
erreichen. Personen, die an mindestens drei Tagen in der Woche anstrengende Aktivitaten tber
jeweils mindestens 20 Minuten vollfiihren oder an mindestens fiinf Tagen jeweils 30 Minuten leichte
oder moderate Aktivitdten aufweisen, werden als moderat aktiv gewertet. Bei Aktivitaten darunter
werden die Personen als wenig aktiv eingruppiert. Im Manual wird zusatzlich empfohlen, die
maximale Dauer an Aktivitdten zu begrenzen. Die Anzahl an taglichen Minuten pro Tatigkeit wird
dabei auf 180 Minuten beschrankt, sodass pro Woche pro Tatigkeitskategorie maximal 21 Stunden
Aktivitdt maglich sind.

Der IPAQ-7-Fragebogen wurde zur Baseline (to) von 400 Teilnehmenden ausgefullt. Fur den
Zeitpunkt t3 lagen 148 vollstandige Fragebdgen vor. Bei 88 Teilnehmenden lagen sowohl fir to als

auch fur ts vollstandige Fragebégen vor.

3.8.1 Wiegrofiwar das Ausmald der kérperlichen Aktivitat bei den Dimini-Teilnehmenden?

Wie aus Abbildung 34 ersichtlich, gab es groRe Unterschiede in der korperlichen Aktivitat der
Teilnehmenden zu to. Wahrend viele Teilnehmende angaben, die sich kdrperlich kaum zu bewegen
(linksseitig der Grafik), waren andere Teilnehmende ihren Angaben zufolge sehr aktiv (rechts-
seitig). Bei denjenigen mit h6herem Aktivitatsniveau gab es zudem eine besonders grof3e Streuung
der Werte von 1.000 bis ca. 20.000 MET-Minuten pro Woche. Die Verteilung war zu ts ahnlich
ausgepragt mit vielen Werten am linken Rand (geringe Aktivitat) und vielen gestreuten Werten am
rechten Rand. Die durchschnittliche kérperliche Aktivitat lag zu to bei 3.350,8 MET-Minuten in der
KG und 3.705,7 MET-Minuten in der IG. Zu t3 lagen die Mittelwerte bei 3.222,1 MET-Minuten in
der KG und 4.128,0 MET-Minuten in der IG. Diese durchschnittlichen Werte sind als sehr hoch
einzuschatzen, da Personen mit taglicher Aktivitdt und mehr als 3.000 MET-Minuten wéchentlich
in die hochste Aktivitdtskategorie eingeordnet werden. 3.000 MET-Minuten entsprechen beispiels-

weise 6,25 Stunden Joggen oder 13,0 Stunden moderater Aktivitat pro Woche.

Abbildung 34: Verteilung der kdrperlichen Aktivitat der Dimini-Teilnehmenden zu to, stratifiziert nach Gruppenzu-
gehdrigkeit
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Abbildung 35: Verteilung der kdrperlichen Aktivitat der Dimini-Teilnehmenden zu ts, stratifiziert nach Gruppenzu-
gehdrigkeit
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Betrachtet man die Boxplots der MET-Minuten zu t0 und t3 (Abbildung 39 und Abbildung 40) ist
erkennbar, dass die jeweiligen Gruppenmediane deutlich unterhalb der Mittelwerte liegen. Im
Gegensatz zu Mittelwerten werden Mediane grundséatzlich weniger durch Ausreil3er-Werte verzerrt.
Die grol3e Anzahl an schwarzen Punkten oberhalb des Plots weisen darauf hin, dass es viele

AusreiRer-Werte im hohen Aktivitatsbereich gab, die die Mittelwerte nach oben ziehen.
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Abbildung 36: Verteilung der korperlichen Aktivitét zu to, stratifiziert nach Gruppenzugehdrigkeit
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Betrachtet man die einzelnen Aktivitatsarten (Laufen, moderate Aktivitaten und anstrengende Ak-
tivitdten) in Boxplots, wird der Einfluss von Ausreil3ern noch deutlicher (siehe Abbildung 38). Der
Median fur ,Laufen” als korperliche Aktivitat lag zu to bei 210,0 Minuten in der KG und 270,0 Minu-
ten in der IG pro Woche, wahrend die Mittelwerte fast doppelt so hoch lagen. Das heif3t, dass 50 %
der Dimini-Teilnehmenden bis zu 210,0 bzw. 270,0 Minuten pro Woche liefen, wahrend der Mittel-
wert jedoch das Bild vermittelt, dass im Durchschnitt 379,4 Minuten (KG) bzw. 431,5 Minuten (1G)
pro Woche gelaufen wurde. Bei den Kategorien moderate und anstrengende Aktivitaten ist die
Verzerrung noch deutlicher zu erkennen. Beispielsweise befanden sich die Mediane flir moderate
korperliche Aktivitaten in KG und 1G nah an 0 Minuten pro Woche (45,00 pro Woche in der KG und
12,50 Minuten in der 1G). Dies bedeutet, dass die Hélfte der Teilnehmenden keine, bis wenig mo-
derate Aktivitdten durchfuhrte. Die Mittelwerte lagen jedoch erneut deutlich hoher bei 211,72
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Minuten (KG) und 219,36 Minuten (IG) pro Woche. Der Unterschied zwischen Median und Mittel-

wert belduft sich also allein bei der Kategorie ,moderate Aktivitaten* auf mehr als drei Stunden pro

Woche. Erneut ist erkennbar, dass Personen mit sehr hohen wéchentlichen Minutenzahlen einen

starken Einfluss auf den Mittelwert hatten.

Abbildung 38: Verteilung der drei Kategorien der kdrperlichen Aktivitét zu to, stratifiziert nach Gruppenzugehérig-

keit
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Anmerkung: Die schwarze Linie repréasentiert den Gruppenmedian. Die gelben Punkte mit den oberhalb angege-
benen Werten représentieren den Gruppenmittelwert. Die schwarzen Punkte repréasentieren Ausrei3er-Werte.

Um das Aktivitdtsniveau der Dimini-Teilnehmenden leichter einordnen zu kénnen, wurden die

Teilnehmenden in drei Aktivitdtskategorien unterteilt (hoch, moderat, gering). Es zeigte sich, dass

zu Beginn der Intervention zu to jeweils ca. 30 % der Teilnehmenden in der IG und KG in geringem
Malfl3e aktiv waren mit durchschnittlich 344,5 MET-Minuten pro Woche in der KG und 294,9 MET-
Minuten in der IG. Mit ca. 41 bis 45 % erreichte hingegen die Mehrzahl ein hohes Aktivitatslevel
mit durchschnittlich 6632,2 MET-Minuten pro Woche in der KG und 7074,1 MET-Minuten in der IG

(siehe Abbildung 39).
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Abbildung 39: Verteilung des kdrperlichen Aktivitatsniveaus zu to, stratifiziert nach Aktivitats-Kategorien
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Zu Studienende (siehe Abbildung 40) waren weiterhin ca. 27 % der Teilnehmenden in der IG und
KG in geringem Malf3e aktiv mit durchschnittlich 294,9 MET-Minuten pro Woche in der IG und 278,8
MET-Minuten in der KG. Hohe Aktivitdtswerte hatten zu diesem Zeitpunkt noch 32,9 % in der KG
(durchschnittlich 7387,0 MET-Minuten pro Woche) und 40,4 % in der IG (durchschnittlich 7766,4
MET-Minuten pro Woche).
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Abbildung 40: Verteilung des kérperlichen Aktivitatsniveaus zu ts, stratifiziert nach Aktivitats-Kategorien
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Aufgrund der unerwartet hohen Aktivitatswerte wurden die Werte im Hinblick auf ihre Plausibilitat
Uberpruft. Dazu wurden die Aktivitatswerte ins Verhaltnis zu den BMI-Werten zu to gesetzt. MET-
Minuten berechnen sich aus der wéchentlichen Dauer an kérperlicher Aktivitat. Zudem geht die Art
der Aktivitat mit unterschiedlichem Gewicht in die Berechnung ein. Je héher die MET-Minuten-Zahl,
desto hoher ist also der Kalorienverbrauch. Entsprechend sollten in der Regel hohe Aktivitatswerte
mit niedrigem BMI einhergehen bzw. negativ korrelieren. Der Zusammenhang mit dem zugehori-

gen Korrelationskoeffizienten ist in Abbildung 41 dargestellt. Fir die gesamte Dimini-Stichprobe
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konnte keine signifikante Spearman-Korrelation gefunden werden (r = -0,04, p = 0,430). Zudem ist
zu erkennen, dass sehr hohe Aktivitatswerte fast Giber die gesamten Auspragungen des BMI zu
finden sind. Betrachtet man jedoch nur diejenigen Dimini-Teilnehmenden, die laut IPAQ-Manual in
die Kategorie der Hoch-Aktiven eingeordnet werden, zeigt sich eine geringe signifikante negative
Korrelation zwischen BMI und MET-Minuten zu to (r =-0,17, p = 0,027). Innerhalb der Hoch-Aktiven
gingen hohere Aktivitatswerte also im geringen Mal3 mit geringeren BMI-Werten einher. Insgesamt
ist dieser Effekt jedoch unerwartet gering und wirft die Frage auf, ob die Aktivitdtswerte valide ge-

messen wurden bzw. aussagekraftig sind.

Abbildung 41: Zusammenhang zwischen kérperlicher Aktivitat und BMI zu to
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Anmerkung: R ist der Korrelationskoeffizient nach Spearman. P = p-Wert.

3.8.2 Konnte die korperliche Aktivitat durch Dimini gesteigert werden?

Nachfolgend wurden bei den bivariaten Tests (Gruppenvergleichen) nicht-parametrische Verfah-

ren ausgewahlt, die weniger sensibel gegentiber AusreiRern sind.

Zunachst wurde analysiert, ob die korperliche Aktivitat zwischen to und t3 signifikant anstieg. Dazu
wurden Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Tests fur die gesamte Dimini-Population (IG und KG) sowie fir
die Einzelgruppen durchgefiihrt. Die Ergebnisse sind in Tabelle 32 dargestellt. Eine visuelle Dar-
stellung der Entwicklung der kérperlichen Aktivitat unterteilt nach IG und KG ist in Abbildung 42
ersichtlich.

Tabelle 32: Vergleich der kdrperlichen Aktivitat zwischen to und t3 pro Gruppe

to t3 Vergleich to und t3
n M (SD) Median M (SD) Median Vv p
IG 46 4.936,50 2.784,00 5.115,81 3.216,00 507,00 0,195
(5319,96) (5.270.52)
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KG 42 3.233,07 1.974,00 3.308,64 2.008,50 455,00 0,550
(3.708.23) (3.873.74)

Gesamt 88 4.045,59 2.718,00 4.171,15 2.428,50 1.918,00 0,154
(4.602,36) (4.655,83)

Anmerkungen: Pro Gruppe wurde der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test verwendet, um zu Uberprifen, ob ein signifikanter Un-
terschied in der korperlichen Aktivitdt (MET-Minuten) zwischen t, und t; vorlag. Die abgebildeten Werte beziehen sich auf
diejenigen Teilnehmenden, fur die sowohl zu t, als auch zu t; vollstandige IPAQ-7-Scores vorlagen. M = Mittelwert; SD = Stan-
dardabweichung; V = Test-Statistik des Wilcoxon-Vorzeichen-Tests; p = p-Wert.

Durch den Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test konnte kein signifikanter Unterschied zwischen to und
t3 fir die gesamte Dimini-Stichprobe (IG und KG) gefunden werden. Einzeln betrachtet gab es in
der KG ebenfalls keinen signifikanten Unterschied zwischen to und ts. In der IG konnte zwar ein
etwas gréerer Unterschied von to (Mdn = 2.784,0) zu t3 (Mdn = 3.216,0) beobachtet werden, die-

ser war jedoch ebenfalls nicht signifikant.

Abbildung 42: Veranderung der kérperlichen Aktivitat (Mediane) von to zu ts, stratifiziert nach Gruppenzugehorig-
keit
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Zur Uberprifung der Hypothese wurde weiterhin untersucht, ob ein signifikanter Unterschied zwi-
schen IG und KG in der Veranderung der korperlichen Aktivitat Gber die Zeit vorlag. Dafir wurde
die Differenz der korperlichen Aktivitat (in MET-Minuten) von ts-to berechnet. Laut Hypothese sollte
die Differenz in der IG groRRer sein als in der KG. Obwohl der Median der Differenz (ts-to) in der IG
(Mdn =589,5) groRRer war als in der KG (Mdn = 111,0), konnte ein Mann-Whitney-U-Test keinen
signifikanten Unterschied zwischen 1G und KG bestatigen (U = 892,00, p = 0,536). Es konnte also
kein Effekt von Dimini auf die korperliche Aktivitat nachgewiesen werden. Die Hypothese konnte

deshalb nicht bestétigt werden.

Zusatzlich zum Mann-Whitney-U-Test wurde die Hypothese auch mittels multipler linearer Regres-
sion untersucht. Auf diese Weise kann der potenzielle Einfluss anderer Faktoren neben der
Gruppenzugehdrigkeit (IG/KG) auf die Entwicklung der kdrperlichen Aktivitat kontrolliert werden.
Die Differenz tz-to wurde als abhéngige Variable eingesetzt. Als unabhangige Variablen wurden die
Gruppenzugehdrigkeit (KG/IG), kérperliche Aktivitéat zu to, Geschlecht, Alter, Schulbildung, Migra-

tionshintergrund und der FINDRISK-Score eingesetzt. Der Einfluss von Ausreil3er-Werten wurde
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Uberpruft, indem das Modell einmal mit allen Teilnehmenden und einmal ohne AusreiRer berechnet
wurde. Als AusreiRer wurden Félle mit einem DFFIT > 2 ,/p/n definiert. Im Modell ohne AusreiRer
gab es keine Anderungen in der Richtung oder Signifikanz der Regressionsparameter, sodass das
Modell mit allen Teilnehmenden berichtet wird (siehe Tabelle 33). In dem Modell konnte lediglich
ein signifikanter Pradiktor identifiziert werden: Einzig die korperliche Aktivitéat zu to (MET-Minuten)
konnte die Entwicklung der korperlichen Aktivitat von to zu ts signifikant vorhersagen (b =-0,22;
p = 0,048). Je niedriger die korperliche Aktivitéat zu to, desto gréRer war die Differenz zwischen to

und ts bzw. desto gréRer war die Steigerung der koérperlichen Aktivitat.

Tabelle 33: Regressionsanalyse der potenziellen Einflussfaktoren auf die Veranderung der kérperlichen Aktivitat
von to zu t3

Abhéngige Variable

Differenz der MET-Minuten (ts-to)
G horigkeit: 1G 74,58
ruppenzugehdrigkeit:
(642,04)
_ -0,22"
MET-Minuten (to)
(0,11)
17,16
Alter
(31,15)
-378,60
Geschlecht: weiblich
(721,47)
S _ 486,67
Migrationshintergrund: ja
(706,73)
-217,77
Schulabschluss: kein Schulabschluss
(1.012,28)
417,19
Schulabschluss: Realschule
(858,44)
836,80
Schulabschluss: Hochschulreife
(1.070,06)
80,13
FINDRISK
(122,31)
-1.446,25
Konstante
(2.438,99)
Beobachtungen 82
R? 0,14
Angepasstes R? 0,04
Standardfehler der Regression 3.019,58
F-Statistik 1,35

Anmerkungen: ‘p <0,1; “p < 0,05; "p < 0,01

Robuste Standardfehler (aufgrund von fehlender Varianzhomogenitét) in Klammern. Im Falle
von kategorialen Variablen (Gruppenzugehdrigkeit, Geschlecht, Migrationshintergrund,
Schulabschluss) gibt der geschatzte Koeffizient den Effekt im Vergleich zur jeweiligen
Referenzkategorie an. Folgende Referenzkategorien wurden definiert: Kontrollgruppe,
mannlich, kein Migrationshintergrund, Hauptschule.
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3.8.3 Zusammenfassung der Ergebnisse zur kdrperlichen Aktivitat

Insgesamt war das Bewegungsverhalten der Dimini-Teilnehmenden sehr heterogen. Wahrend sich
ein Teil der Teilnehmenden zu to gar nicht oder nur wenig bewegte, gab es im Bereich der hohen
korperlichen Aktivitat eine grof3e Streuung mit Teilnehmenden, die bis zu 19.278 MET-Minuten pro
Woche aufwiesen, was beispielsweise 36 Stunden Joggen und damit beinahe dem von den Auto-
ren definiertem Maximal-Wert entspricht, der beim IPAQ-7 erreicht werden kann. Auch zu ts war
die Verteilung &hnlich. Die durchschnittlichen Aktivitdtswerte waren zu beiden Messzeitpunkten
sehr hoch, aber auch stark durch die hohe Ausreil3er-Werte nach oben verzerrt. Obwohl in der IG
eine leichte Steigerung der korperlichen Aktivitdt beobachtet werden konnte, gab es weder in der
IG noch in der KG eine signifikante Veranderung zwischen to und t3. Die Hypothese, dass Dimini
die korperliche Aktivitat in der IG starker steigert als in der KG, konnte nicht bestatigt werden.
Allerdings gab es Unsicherheiten in Bezug auf die Validitat der Aktivitatswerte. Dies liegt einerseits
daran, dass sehr hohe Ausrei3er-Werte auftraten und die Median- und Mittelwerte in der Stich-
probe sehr hoch waren, insbesondere fiir eine Population mit erhéhtem Risiko fir DMT2. Zudem
konnte die zu erwartende Korrelation zwischen Aktivitdtswerten und BMI-Werten in der gesamten
Dimini-Population nicht gezeigt werden. Es bestand also kein signifikanter Zusammenhang zwi-
schen Aktivitatsniveau zu to und BMI zu to. Allein in der Subgruppe der Hoch-Aktiven gab es eine
schwache signifikante negative Korrelation. Dieser Fund wirft die Frage auf, ob die gemessenen
Werte dem tatsachlichen Aktivitatsniveau der Dimini-Teilnehmenden entsprechen oder ob die Ak-
tivitatswerte moglicherweise fehlerbehaftet sind. So ist beispielsweise denkbar, dass die
Fragebdgen teilweise falsch ausgefillt wurden, sodass bei einigen Teilnehmenden zu hohe Werte

vermerkt wurden, die nicht der tatsachlichen korperlichen Aktivitat entsprechen.

3.9 Ernahrungsverhalten

Hypothese 8. Das Ernahrungsverhalten der Dimini-Teilnehmenden verbessert sich durch die

Lebensstilintervention Dimini in der IG signifikant starker als in der KG.

Subhypothese 1. Die kognitive Kontrolle des Essverhaltens (FEV-Skala 1) steigt in der I1G

signifikant starker als in der KG.

Subhypothese 2. Die Storbarkeit des Essverhaltens (FEV-Skala 2) sinkt signifikant starker in
der IG als in der KG.

Subhypothese 3. Der Einfluss des Hungergefiihls auf das Essverhalten (FEV-Skala 3) sinkt

signifikant starker in der IG als in der KG.
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Zur Erfassung des Essverhaltens wurden die Subskalen des FEV-Fragebogens verwendet:
.Kognitive Kontrolle®, ,Storbarkeit* und ,Hungergefihl“. Die einzelnen Skalen lassen sich nochmals

in funf Unterkategorien unterteilen: sehr niedrig, niedrig, mittel, hoch und sehr hoch.

Die kognitive Kontrolle des Essverhaltens erfasst mit 21 Items die Fahigkeit, die
Nahrungsaufnahme zu kontrollieren sowie einzuschranken und somit das Koérpergewicht zu
kontrollieren bzw. zu reduzieren. Befragte mit einem hohen Wert auf Skala 1 (Kognitive Kontrolle)
weisen ein gezigeltes und kontrolliertes Essverhalten auf, wéhrend niedrige Werte mit einem

spontanen und ungeziugeltem Essverhalten einhergehen.

Die Skala 2 zur Storbarkeit des Essverhaltens wird anhand von 16 Items erhoben, um zu erfassen,
wie leicht das Essverhalten durch Aufienreize oder emotionale Empfindungen der Befragten

gestort wird. Je hoher der Wert der Skala, desto hoher ist die Storbarkeit des Essverhalten.

Skala 3 umfasst 14 Items und gibt Auskunft Gber die erlebten Hungergefiihle der befragten
Personen und dartber, wie sich die Hungergefiihle auf das Essverhalten auswirken. Hohe Werte
entsprechen starken Hungergefiihlen, deren Auftreten zu einer erhéhten Nahrungsaufnahme

fuhren.

Fur die Auswertung des FEV wurden die 51 Items der Subskalen dichotomisiert. Die
Antwortmoglichkeiten der Items wurden nach Vorgabe der Handweisung von Pudel und
Westenhofer (1989) jeweils mit 0 oder 1 codiert. Im nachsten Schritt wurden die dichotomisierten
Itemwerte innerhalb einer Skala addiert, sodass Summenwerte von 0 bis 21 (Skala 1), 0 bis 16
(Skala 2) und 0O bis 14 (Skala 3) entstehen. Zusatzlich zu diesen kontinuierlichen Skalenscores
wurden die Skalen entsprechend der Handweisung von Pudel und Westenhdfer (1989) jeweils
auch in ordinale Kategorien von sehr gering, gering, mittel, hoch und sehr hoch eingeteilt. Bei den
Analysen wurden alle Félle ausgeschlossen, die innerhalb einer Skala mehr als 80 % fehlende
Werte hatten (Olschlager, 2017; Riou et al., 2011). In Fallen, in denen maximal 20 % fehlende
Werte innerhalb einer Skala auftraten, wurden die fehlenden Werte mit dem individualen Modalwert

der betroffenen Skala imputiert.

Fir die erste Skala ,Kognitive Kontrolle* lagen zu to 722 und zu t3 274 vollstindige Fragebogen
vor. Insgesamt gab es fur 258 Teilnehmende zu beiden Zeitpunkten vollstandige Angaben. Fir die
Skala ,Storbarkeit” lagen zu to 723 und zu t3 273 Fragebdgen vor, die Anzahl der vollstandigen
Fragebodgen zu beiden Zeitpunkten belief sich auf 258. Fiir die Skala ,Hunger* lagen zu to 628 und
zu t3 274 vollstandige Fragebdgen vor, 260 Teilnehmende hatten zu beiden Zeitpunkten die Fra-

gebdgen vollstandig ausgefiillt.

3.9.1 Wie war das Essverhalten der Dimini-Teilnehmenden zu to und t3?

Die Verteilung der FEV-Subskalen ,Kognitive Kontrolle®, ,Storbarkeit* und ,Hungergefihl“ zu t0 ist
in Abbildung 43 und zu t3 in Abbildung 44 dargestellt. Es zeigte sich, dass hohere Werte auf allen

drei Skalen starker vertreten waren als niedrigere. So hatten 50,0 % der KG und 42,7 % der I1G
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hohe Werte bei der Skala ,Kognitive Kontrolle®, wéahrend 7,8 % (KG) und 9,7 % geringe Werte
aufwiesen (siehe auch Tabelle 34). Auch bei den Skalen ,Storbarkeit* und ,Hunger* waren die
Werte eher rechtsverteilt, mit deutlich mehr hohen und sehr hohen Werten. So zeigten zu t0 53,0 %
(IG) bzw. 59,5 % eine hohe bis sehr hohe Storbarkeit des Essverhaltens. Bei der Skala ,Hunger*
erreichten sogar 79,5 % (IG) bzw. 78,70 % (KG) hohe bis sehr hohe Werte. Zu t3 war die Verteilung
ahnlich ausgeprégt. Auch hier iberwogen auf allen drei Skalen die héheren Werte.
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Abbildung 43: Verteilung der Werte der FEV-Subskalen zu to, stratifiziert nach Gruppenzugehdérigkeit
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Abbildung 44: Verteilung der Werte der FEV-Subskalen zu ts, stratifiziert nach Gruppenzugehdérigkeit
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Tabelle 34: Prozentuale Verteilung der Skalen-Werte zu to und ts, stratifiziert nach Gruppenzugehdérigkeit und Un-
terkategorien der Skalen

to

ta

Kontrolle Storbarkeit Hunger Kontrolle Storbarkeit Hunger
KG IG KG IG KG IG KG IG KG IG KG IG
iﬁ;r 9 0,54 0,28 5,40 6,00 1,08 0,85 1,54 0,78 5,50 6,20 0,00 1,60
Gering 7,82 9,69 11,10 11,40 6,74 6,55 17,69 11,72 11,70 11,60 10,90 9,30
Mittel 40,16 44,44 24,10 29,40 13,48 13,11 | 44,46 46,88 24,20 27,90 9,30 10,90
Hoch 50,13 42,74 30,30 31,10 3342 37,04 | 3385 40,62 26,60 26,40 34,10 27,90
Sehr hoch 1,35 2,85 29,20 22,00 45,28 42,45 2,31 0,00 32,00 27,90 4570 50,40

Anmerkung: Die dargestellten Werte sind Prozentwerte; t = Beobachtungszeitpunkt

3.9.2 Konnte das Essverhalten durch Dimini verbessert werden?

Zunéachst wurde betrachtet, wie sich die Werte der drei Skalen Uber die Zeit entwickelten (siehe

Abbildung 45). Die dazugehdrigen Mittelwerte und Mediane der Skalen zu to und ts sind zudem in
Tabelle 35 aufgefiihrt.
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Pro Gruppe (IG/KG) wurde mittels Wilcoxon-Rangzeichen-Test untersucht, ob es eine signifikante

Veranderung von to zu tz gab (Tabelle 35). Nur fir die Skala ,,Kognitive Kontrolle* konnte in der KG
eine signifikante Abnahme von to (M = 9,08, SD = 2,21) zu t3 (M = 8,59, SD = 2,27) gezeigt werden
(V =2.524,50, p = 0,043). Alle anderen Zeitvergleiche der Skalen waren weder in der IG noch in
der KG signifikant.

Abbildung 45: Veranderung der Skalenmittelwerte der FEV-Subskalen von to zu ts, stratifiziert nach Gruppenzuge-

horigkeit
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Tabelle 35: Veréanderung der FEV-Subskalen von to zu ts, stratifiziert nach Gruppenzugehdérigkeit

t0 t3
Beobachtungszeitpunkt

—

Beobachtungszeitpunkt
M
t0 t3
Beobachtungszeitpunkt

t1

t3

Gruppe

% |nterventionsgruppe
= Kontrollgruppe

Gruppe

=¥ |nterventionsgruppe
% Kontrollgruppe

Gruppe

¥ |nterventionsgruppe
- Kontrollgruppe

Vergleich tozu t3

FEV-Skala Gruppe n M (SD) Median M (SD) \% p
Kontrolle IG 128 9,31 9,00 8,92 1.985,00 0,116
(2,18) (2,13)
KG 130 9,08 9,00 8,59 2.524,50 0,043
(2,21) (2,27)
Storbarkeit IG 130 8,52 9,00 8,48 2.589,00 0,964
(3,03) (2,91)
Geférdert durch:
Evaluationsbericht 123

s

S 2 .

Z & Gemeinsamer

“™ Bundesausschuss
Innovationsausschuss



Akronym: Dimini
Foérderkennzeichen: 01NVF17012

t1 t3 Vergleich tozu t3
FEV-Skala Gruppe n M (SD) Median M (SD) Median \Y p
KG 128 8,30 9,00 8,57 9,00 3.212,00 0,165
(2,63) (2,91)
Hunger IG 129 8,76 9,00 8,77 10,00 2.666,50 0,971
(2,40) (2,68)
KG 131 8,38 9,00 8,63 9,00 2.762,50 0,156
(2,44) (2,40)

Anmerkungen: Pro Gruppe wurde der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test verwendet, um zu Uberpriifen, ob ein signifikanter
Unterschied im Essverhalten (Subskalen des FEV) zwischen t, und t; vorlag. Die abgebildeten Werte beziehen sich auf die-
jenigen Teilnehmenden, fur die sowohl zu t, als auch zu t; vollstdndige Skalen-Scores vorlagen. M = Mittelwert;

SD = Standardabweichung; V = Test-Statistik des Wilcoxon-Vorzeichen-Tests; p = p-Wert, t = Beobachtungszeitpunkt.

Die Hypothese wurde weiterhin mittels multipler linearer Regressionsanalyse untersucht. Hauptziel
war es, herauszufinden, ob sich Unterschiede in der Skalenverdnderung zwischen to und ts durch
die Gruppenzugehorigkeit (IG/KG) und damit mit der Dimini-Intervention erklaren lassen. Zudem
wurde nach weiteren Faktoren gesucht, die eine Skalenveranderung von to zu t3 erklaren. Es wurde
fur jede Subskala des FEV-Fragebogens ein Modell mit der Differenz des Skalen-Scores t3-to (Ver-
anderung Uber die Zeit) als abhéngige Variable berechnet (Tabelle 36). Als Pradiktoren bzw.
unabhéangige Variablen wurde die Gruppenzugehdorigkeit (KG vs. KG), der Skalen-Score zu to, Al-
ter, Geschlecht, Migrationshintergrund, Schulabschluss, BMI zu to und FINDRISK-Score
eingesetzt. Die Modelle untersuchen also, welche dieser Faktoren eine Veranderung im Skalen-

Score von tp zu t3 voraussagen.

Tabelle 36: Regressionsanalysen mit den FEV-Subskalen als abhangige Variablen

Abhéngige Variable

Kognitive Kontrolle Storbarkeit Hunger
(ta-to) (ta'to) (t3't0)
0,18 -0,22 -0,07
Gruppenzugehdrigkeit: 1G
(0,24) (0,24) (0,22)
-0,53™
Kognitive Kontrolle zu to
(0,06)
-0,32™
Storbarkeit zu to
(0,05)
-0,39™
Hunger zu to
(0,05)
-0,0003 -0,002 0,01
Alter
(0,01) (0,01) (0,01)
-0,27 -0,26 0,24
Geschlecht: weiblich
(0,26) (0,26) (0,24)
S . . -0,19 0,18 0,03
Migrationshintergrund: ja
(0,33) (0,34) (0,32)
0,29 -0,71 -1,77
Schulabschluss: kein Schulabschluss
(0,96) (0,93) (1,20)
0,23 0,24 -0,14
Schulabschluss: Realschule
(0,27) (0,27) (0,25)
-0,25 -0,45 -0,01
Schulabschluss: Hochschulreife
(0,36) (0,36) (0,34)
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Abhéangige Variable

Kognitive Kontrolle Storbarkeit Hunger
(tg-to) (tz'to) (tS'tO)
0,01 -0,10™ -0,03"
BMI zu to
(0,02) (0,02) (0,02)
-0,004 0,06 -0,01
FINDRISK
(0,04) (0,04) (0,04)
4217 533" 419™
Konstante
(1,24) (1,17) (1,06)
Beobachtungen 237 235 231
R? 0,30 0,22 0,23
Angepasstes R? 0,27 0,18 0,19
Standardfehler der Regression 1,83 1,78 1,66
F-Statistik 9,86™ 6,28™ 6,46™

Anmerkungen: *p < 0,1; **p < 0,05; ***p < 0,01

Standardfehler in Klammern; t = Beobachtungszeitpunkt, R? = GltemaR der linearen Regression (Wie gut ist das Gesamt-
modell dazu geeignet, die Varianz der abhangigen Variablen zu erklaren?). Fur das Modell 3 mit der FEV-Skala Hunger als
abhéangige Variable wurden aufgrund von Heteroskedastizitat robuste Standardfehler verwendet. Bei den anderen Modellen
wurden hingegen nicht-adjustierte Standardfehler verwendet. Im Falle von kategorialen Variablen (Gruppenzugehorigkeit,
Geschlecht, Migrationshintergrund, Schulabschluss) gibt der geschéatzte Koeffizient den Effekt im Vergleich zur jeweiligen
Referenzkategorie an. Folgende Referenzkategorien wurden definiert: Kontrollgruppe, mannlich, kein Migrationshintergrund,
Hauptschule.

In allen drei Modellen war der Skalen-Score zu ty ein signifikanter negativer Pradiktor fur die Ver-
anderung der Skala von to zu t3. Je hoher die Skalen-Werte zu Beginn der Studie, desto niedriger
war die Veranderung (ts-to). Flr die Skala Storbarkeit war zudem der BMI zu ty ein signifikanter
negativer Pradiktor. Je hoher der BMI zu to, desto niedriger ausgepragt war die Veranderung von
to zu t3. Der Zusammenhang war jedoch eher gering. Der Anstieg um einen BMI-Punkt zu to flhrte
beispielsweise nur zu einer um 0,1 Punkte geringeren Differenz in der Stérbarkeit. Bei der Hunger-
Skala wurde der BMI zu tp als Pradiktor ebenfalls marginal signifikant (b =-0,03, p = 0,088). Wur-
den Ausrei3er bzw. einflussreiche Falle (n =14) aus dem Modell ausgeschlossen, wurde der
Zusammenhang hingegen signifikant (b =-0,05, p = 0,038). Dieser war hier jedoch mit b =-0,05
ebenfalls sehr gering. Im Modell ohne die einflussreichen Falle zeigte sich zudem ein signifikanter
negativer Zusammenhang zwischen der Kategorie ,kein Schulabschluss” und der Differenz zwi-
schen to und tz im Hungergefuhl (b = -2,04, p = 0,020). Teilnehmende ohne Schulabschluss hatten
demnach eine um 2,04 geringere Veranderung des Hungergefiihls zwischen to und t3 als Teilneh-
mende mit Hauptschulabschluss. Dieser Effekt kann jedoch nicht als stabil beschrieben werden,

da er abhéngig von Ein- bzw. Ausschluss von Ausreil3erwerten war.

3.9.3 Zusammenfassung der Ergebnisse zum Erndhrungsverhalten

Die Dimini-Teilnehmenden hatten zu Beginn der Studie relativ hohe Werte bei der kognitiven Kon-
trolle des Essverhaltens, was das kontrollierte Essen fordert und somit eher einen positiven
Einfluss auf die Umstellung von Essgewohnheiten im Sinne einer Diabetespravention darstellt. Je-
doch war gleichzeitig auch die Stdrbarkeit h6her ausgepragt, sodass die Teilnehmenden eher die
Tendenz hatten, sich durch auf3ere Reize wie Essen, soziale Gelegenheiten oder Stress in ihrem

Essverhalten negativ beeinflussen zu lassen. Die Skala ,Hunger* war am héchsten ausgepragt.
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Personen mit hohen Werten auf dieser Skala empfanden haufiger ein starkes Hungergeftuhl, das
sie zum Essen verleitete. In den einzelnen Skalen-Werten konnten im Studienverlauf keine signifi-
kanten Veranderungen gefunden werden. Einzig die KG zeigte eine geringe signifikante
Verschlechterung der kognitiven Kontrolle. Die Ergebnisse der Regressionsanalyse zeigten zudem
keinen signifikanten Zusammenhang zwischen Gruppenzugehdrigkeit (IG/KG) und Skalenveran-
derung. Die Hypothese, dass Dimini das Essverhalten in der IG signifikant starker verbessert als

in der KG, konnte daher nicht bestéatigt werden.

3.10 Lebensqualitat

Hypothese 9. Die Lebensqualitat der Dimini-Teilnehmenden erhéht sich durch die Lebensstil-

intervention Dimini in der IG signifikant starker als in der KG.

Die Lebensqualitat wird mithilfe des bereits beschriebenen Fragebogens SF12 operationalisiert.
Sowohl dessen einzelne Items als auch die beiden Subskalen MCS (mentale Lebensqualitat) und
PCS (korperliche Lebensqualitat) wurden im Rahmen der deskriptiven und inferenzstatistischen
Analysen berlcksichtigt, um mdoglichst alle Dimensionen der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitat der Teilnehmenden und mdgliche heterogene Effekte in Abhangigkeit vom jeweils
betrachteten Teilaspekt abzubilden.

Die beiden Subskalen nehmen umso héhere Werte an, je besser die subjektiv empfundene
Lebensqualitat ausgepragt ist. Aufgrund der vorgenommenen Gewichtung der einzelnen Items mit
Werten aus der US-amerikanischen Durchschnittsbevélkerung und der anschlieBenden Standardi-
sierung mittels Regressionskonstante (norm-based scoring) kdnnen die beiden Subskalen MCS
und PCS Werte zwischen 0 und 100 annehmen. Liegt der Score unterhalb von 50, so ist die

Lebensqualitat schlechter ausgepragt als in der amerikanischen Durchschnittsbevélkerung.

Um die Interpretation und Vergleichbarkeit der einzelnen Items trotz verschiedener Antwort-
optionen zu erleichtern, wurden die zugrundeliegenden ordinalen Skalen falls nétig invertiert und
ebenfalls auf einen Wertebereich von 0 % (keine Lebensqualitat) bis 100 % (maximales Niveau an
Lebensqualitat) transformiert.

Die beiden Subskalen lassen sich nur berechnen, sofern alle ltems des Fragebogens vollstdndig
und mit validen Angaben beantwortet wurden. Insgesamt lagen zu to 659 Fragebdgen und zu t3
247 Fragebogen vor, die diese Kriterien erfillten und somit in der Analyse verwendet werden

konnten.

3.10.1 Wie schéatzten die Dimini-Teilnehmenden ihre Lebensqualitat zu to und tzein?

Tabelle 37 bietet einen Uberblick tiber die Scores MCS und PCS je nach Beobachtungszeitpunkt

und stratifiziert nach Gruppenzugehdrigkeit.
Tabelle 37: Physische und mentale Lebensqualitét zu to und zu ts, stratifiziert nach Gruppenzugehdrigkeit
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Kontrollgruppe Interventionsgruppe Gesamt

(n =581)

(n = 589)

(N = 1.170)

PCS zu to

Mittelwert (SD)

42,13 (10,75)

42,24 (10,32)

42,18 (10,53)

Median [Min, Max]

44,06 [18,49, 59,77]

43,75 [13,83, 62,12]

43,84 [13,83, 62,12]

Fehlend

249 (42,9 %)

262 (44,5 %)

511 (43,7 %)

MCS zu t

Mittelwert (SD)

46,51 (11,37)

47,86 (10,72)

47,18 (11,06)

Median [Min, Max]

49,23 [19,06, 69,41]

50,45 [15,47, 67,35]

49,87 [15,47, 69,41]

Fehlend

249 (42,9 %)

262 (44,5 %)

511 (43,7 %)

PCS zu t;

Mittelwert (SD)

42,77 (10,64)

42,70 (10,52)

42,74 (10,56)

Median [Min, Max]

44,83 [21,30, 60,77]

45,21 [15,64, 60,62]

45,08 [15,64, 60,77]

Fehlend

454 (78,1 %)

469 (79,6 %)

923 (78,9 %)

Kontrollgruppe

Interventionsgruppe

Gesamt

(n =581)

(n = 589)

(N = 1.170)

MCS zu t3

Mittelwert (SD)

46,02 (11,22)

48,47 (10,14)

47,21 (10,76)

Median [Min, Max]

48,95 [19,84, 65,00]

51,23 [18,35, 64,24]

50,35 [18,35,
65,00]

Fehlend

454 (78,1 %)

469 (79,6 %)

923 (78,9 %)

Anmerkungen: Angaben in absoluten Haufigkeiten, relativen Haufigkeiten (in Prozent); Mittelwert = Mittelwert; SD = Stan-
dardabweichung; Min = Minimum; Max = Maximum; t = Beobachtungszeitpunkt.

Sowohl insgesamt als auch stratifiziert nach Gruppenzugehdérigkeit (IG/KG) ist gemessen am

Mittelwert ein geringflgiger Anstieg beider Skalen zu verzeichnen. Zu beiden Beobachtungs-

zeitpunkten (to bis t3) ist die mentale gesundheitsbezogene Lebensqualitat besser als die

physische, was auf die primar korperlichen Einschréankungen hinweisen kénnte, die mit

Ubergewicht und einem erhéhten DMT2-Risiko einhergehen.

Abbildung 46: Verteilung der Individuen-spezifischen Differenz des PCS und des MCS im Interventionsverlauf,
stratifiziert nach Gruppenzugehérigkeit
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Betrachtet man hingegen die Entwicklung der beiden Scores (MCS und PCS) auf individueller
Ebene, also die individuelle Differenz zwischen dem jeweiligen Score zu tz und dem Score zu to,
so sind in Einzelféllen erhebliche Fluktuationen zu verzeichnen. Sowohl positive als auch negative
Entwicklungen der subjektiven Lebensqualitdt um bis zu 30 Punkte treten auf. Abgesehen von

diesen Ausreil3ern ist die Varianz der individuellen Differenzen jedoch ebenfalls gering.

Abbildung 47 veranschaulicht die Mittelwerte der zwélIf Einzelitems des SF12 zur Baseline (tg) und

zu t3, stratifiziert nach FINDRISK-Kategorie.

Abbildung 47: Mittelwerte der SF12- Items je Beobachtungszeitpunkt, stratifiziert nach FINDRISK-Kategorie
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Unterschiede der subjektiven Lebensqualitét in Abhangigkeit von der FINDRISK-Kategorie waren
insbesondere bei den Items 1 bhis 5 stark ausgepragt, die sich auf den allgemeinen
Gesundheitszustand, die Fahigkeit zu moderaten und intensiven kérperlichen Aktivitaten sowie
negative Auswirkungen der koérperlichen Verfassung auf Alltagsaktivitdten beziehen. Mentale
Dimensionen der Lebensqualitat variierten zwischen den FINDRISK-Kategorien dagegen weniger

stark.

Die Gegentiberstellung der durchschnittlichen Werte der 16 Einzelitems zu Interventionsbeginn (to)
und nach Interventionsende (t3) erfolgt in Abbildung 48. Wie auch im Falle der Summenscores
stiegen die Werte der Einzelitems im Zeitverlauf mit Ausnahme zweier Items an: Item 2 (physical
functioning, d. h. moderate koérperliche Aktivitat) sowie Item 12 (social functioning, d. h.
Beeintrachtigung sozialer Kontakte durch psychische oder seelische Probleme). Der Unterschied

belief sich meist auf wenige Punkte.

Abbildung 48: Mittelwerte der SF12-Items in to und t3
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Beobachtungszeitpunkten den niedrigsten Wert erhielt, betrachteten die Teilnehmenden ihre
sozialen Beziehungen (ltem 12) als die am wenigsten eingeschrankte Dimension ihrer

Lebensqualitét.

Der Anteil der Personen, die sich durch ihren derzeitigen Gesundheitszustand bei korperlichen
Aktivitaten eingeschrankt fihlten, stieg mit der Intensitéat der Anstrengung (Item 2: moderate

Anstrengung, wie z. B. Staubsaugen, Item 3: intensivere Anstrengungen, z. B. Treppensteigen).
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3.10.2 Welche Faktoren waren mit einem héheren Niveau an Lebensqualitat assoziiert?

Im Rahmen von Regressionsanalysen sollten zunachst potenzielle Determinanten der Lebens-

qualitat zum Zeitpunkt to identifiziert werden. Hierzu wurde in den Modellen 1a bis 1c der PCS als

abhéangige Variable verwendet, in den Modellen 2a bis 2c der MCS (siehe Tabelle 38).

Tabelle 38: Regressionsanalysen des PCS und des MCS zu to auf potenzielle Einflussfaktoren

Abhéangige Variable

PCS MCS
Modelle
(1a) (1b) (1c) (2a) (2b) (20)
Al -0,07" -0,04 -0,10™ 0,13™ 0,14™ 0,12
ter
(0,03) (0,03) (0,03) (0,03) (0,03) (0,04)
252" 248" 223" 3.25™ 333" 3,04™
Geschlecht: weiblich
(0,85) (0,82) (0,82) (0,86) (0,86) (0,88)
2,02 2,92 3,23 4,06 4,25 4,48
Schulabschluss: keinen
(2,00) (1,83) (1,87) (2,19) (2,23) (2,19)
2,29" 1,80 1,75 1,907 1,74 1,65
Schulabschluss: Realschule
(0,94) (0,92) (0,91) (0,97) (0,97) (0,97)
Schulabschluss: 2,48** 2,26** 2,28** 3,26** 3,21** 3,17**
Hochschulreife (1,15) (1,09) (1,07) (1,28) (1,27) (1,25)
) ) -2,48" -1,94° -1,61 -3,15™ -2,89" -2,747
Single-Haushalt: ja
(1,05) (1,03) (1,03) (1,15) (1,16) (1,16)
o ) ) -0,06 -0,23 -0,93 -1,64 -1,76 -1,80
Migrationshintergrund: ja
(0,95) (0,92) (0,95) (1,05) (1,03) (1,06)
-13,39™ -12,88™ -4,80" 4,44
Schwerbehinderungsgrad
(1,86) (1,86) (2,29) (2,35)
-0,29” 0,07
FINDRISK
(0,13) (0,15)
0,08 1,54
Téagliche physische Aktivitat: ja
(0,87) (1,09)
Téglicher Vollkorn-/Gemuse- 0,61 0,53
/Obstkonsum: ja (0,84) (0,98)
Bluthochdruckmedikamente -0,16 0,84
erhalten: ja (0,92) (1,02)
Verwandte/-r 1. Grades mit -0,06 0,13
DMT2: ja (1,00) (1,07)
Verwandte/-r 2. Grades mit -1,19 -0,50
DMT2: ja (1,33) (1,46)
Hohe Blutzuckerwerte -0,82 1,37
diagnostiziert: ja (0,85) (0,92)
-0,31™ -0,09
BMI
(0,07) (0,08)
-0,51 -0,15 -0,65 -0,92
HbAlc
(1,25) (1,24) (1,35) (1,34)
46,49™ 53,50™ 60,90™ 41,64™ 44,10™ 48,87™
Konstante
(1,78) (6,55) (6,78) (1,92) (7,04) (7,58)
Beobachtungen 633 633 633 633 633 633
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Abhéngige Variable

RECS MCS
Modelle
R?2 0,05 0,13 0,15 0,07 0,08 0,09
Angepasstes R? 0,03 0,11 0,13 0,06 0,06 0,06
Standardfehler der Regression 10,34 9,92 9,82 10,80 10,77 10,77
F-Statistik 4,26™ 8,91™ 6,86™ 6,57 5,16™ 3,64™

Anmerkungen: *p < 0,1; **p < 0,05; ***p < 0,01,

Modellberechnung unter Ausschluss einflussreicher Falle laut DFFITs, Heteroskedastizitat-konsistente, Standardfehler in
Klammern, R?= GltemaR der linearen Regression (Wie gut ist das Gesamtmodell dazu geeignet, die Varianz der
abhangigen Variablen zu erklaren?), liegt zwischen null Prozent (unbrauchbares Modell) und 100 Prozent (perfekte
Modellanpassung). Im Falle von kategorialen Variablen (Geschlecht, Schulabschluss, Migrationshintergrund, Singlehaushalt,
tagliche physische Aktivitat, taglicher Vollkorn-/Gemise-/Obstkonsum, Bluthochdruckmedikamente erhalten, Verwandte/-r 1.
Grades mit DMT2, Verwandte/-r 2. Grades mit DMT2, hohe Blutzuckerwerte diagnostiziert) gibt der geschatzte Koeffizient
den Effekt im Vergleich zur jeweiligen Referenzkategorie an. Folgende Referenzkategorien wurden definiert: mannlich,
Hauptschule, kein Migrationshintergrund, kein Single-Haushalt, keine téagliche physische Aktivitét, kein taglicher Vollkorn-
/Gemise-/Obstkonsum, keine Bluthochdruckmedikamente erhalten, kein/-e Verwandte/-r 1. Grades mit DMT2, kein/-e
Verwandte/-r 2. Grades mit DMT2, keine hohen Blutzuckerwerte diagnostiziert.

Modell 1la und 2a wurden zundchst auf die soziodemografischen Pradiktoren als potenzielle
Determinanten beschrankt, bevor im Rahmen der Modelle 1b und 2b der Einfluss préexistierender
Komorbiditaten sowie des individuellen Diabetesrisikos, gemessen am FINDRISK-Score und am
HbAlc-Wert, eruiert wurde. In einem dritten Schritt wurden anstelle des FINDRISK-Scores dessen
einzelne Komponenten in das Modell mit aufgenommen, um den Gesamteffekt des jeweiligen

Summenscores in seine Einzelbestandteile zu zerlegen.

Obwohl der Taillenumfang Bestandteil des FINDRISK-Scores ist, wurde die entsprechende
Variable im Datensatz in den Modellen 1c und 2c nicht verwendet, da sich deren Korrelation mit
dem BMI auf 0,80 belief. Somit war ein hohes Mal3 an Kollinearitdt gegeben, wodurch bei
gleichzeitiger Integration der beiden Variablen in das Modell die Prazision der Schatzung einzelner
Regressionskoeffizienten gemindert wirde. Hinsichtlich der (brigen ausgewahlten exogenen
Variablen der Regression lag hingegen kein problematisches AusmalR an Multikollinearitat vor.
Aufgrund von Heteroskedastizitdit wurde ein robuster Schatzer nach White (White, 1980)
verwendet, um die Standardfehler zu berechnen. Basierend auf dem Akaike-Informationskriterium
(AIC) trugen die Diabetesrisiko-bezogenen Variablen nur in den Modellen mit PCS als abhangiger

Variable zu einer verbesserten Modellanpassung bei.

Weibliche Studienteilnehmende wiesen laut allen geschéatzten Modellen eine niedrigere Lebens-
qualitat auf. Pro zehn Lebensjahren stieg der MCS zwischen 1,18 (Modell 2¢) und 1,37 (Modell 2b)
Punkte an. Der PCS war hingegen in zwei von drei Modellen (1a und 1c) mit einem geringeren
Score assoziiert. Der Verlust der Signifikanz in Modell 1b kdnnte durch eine positive Korrelation
der Variable Alter mit dem FINDRISK-Score bedingt sein, da dieser die individuelle Altersgruppe

mit einbezieht.

Ob sich das Leben in einem Single-Haushalt negativ auf den PCS auswirkt war fraglich, da die in
Modell 1a beobachtete Signifikanz der Variablen unter Einbeziehung weiterer Kontrollvariablen (1b
und 1c) keinen Bestand hatte. Dagegen ging ein Einpersonenhaushalt in allen geschéatzten
Modellen signifikant mit einem reduzierten MCS einher (Modelle 2a-c). Der Migrationsstatus wies
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in keinem der sechs Modelle einen p-Wert unter 0,05 auf. Im Vergleich zur Referenzkategorie
.Hauptschulabschluss* war zum einen eine erworbene Hochschulreife, zum anderen ein
Realschulabschluss — allerdings mit einem schwacheren Signifikanzniveau — mit einer héheren
Lebensqualitéat assoziiert, sodass sich ein héheres Bildungsniveau tendenziell positiv auf die

Lebensqualitat auszuwirken schien.

Auch wenn der Effekt auf den PCS in quantitativer Hinsicht deutlich starker ausgepragt war, so
wirkte sich ein Schwerbehinderungsgrad signifikant negativ auf beide Subskalen aus: Ein
hundertprozentiger Schwerbehinderungsgrad reduzierte den PCS um etwa 13 (Modelle 1b-c), den
MCS um 4,80 und 4,44 (Modelle 2b-c). Hinsichtlich der Variablen, die sich auf das personliche
DMT2-Risiko beziehen, konnte ein negativer Zusammenhang zwischen dem FINDRISK-Score und
dem PCS gezeigt werden (Modell 1b). Laut Modell 1c schien dieser vor allem auf den negativen
Effekt des BMI zurlickzufiihren zu sein. Die Ubrigen DMT2-Risikoindikatoren standen mit dem PCS
nicht in einem signifikanten linearen Zusammenhang. In Bezug auf den MCS erwies sich keine der

Variablen zum DMT2-Risiko als signifikant.

Im Rahmen einer Sensitivitdtsanalyse (siehe Anhang 26) wurden basierend auf Cook’s distance,
Leverage, DFBeta und den standardisierten Residuen 29 einflussreiche Falle identifiziert,
einschlieB3lich aller Personen ohne Schulabschluss. Ein fehlender Schulabschluss kann aus sehr
verschiedenen Grinden resultieren, sodass diese Subgruppe durch eine hohe Heterogenitat
gekennzeichnet war und aufgrund ihrer kleinen GréRRe keine Schétzung eines stabilen Effektes
zulie3. AnschlieBend wurden die sechs Modelle unter Ausschluss dieser Beobachtungen erneut
geschatzt. Die beschriebenen Effekte erwiesen sich jedoch als weitgehend robust und die
Signifikanzniveaus blieben mit Ausnahme des Indikators fur einen Realschulabschuss identisch,

dessen Signifikanz sich in Modell 2a vom 5 %-Niveau auf ein 10 %-Niveau reduzierte.

3.10.3 Konnte die Lebensqualitat durch Dimini gesteigert werden?

Um signifikante Unterschiede im Zeitverlauf zwischen Baseline (o) und ts — unabhangig von der
Gruppenzugehdrigkeit — aufzuzeigen, wurde statt eines t-Tests fur verbundene Stichproben der
Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test durchgefihrt, da die Differenz der beiden Messzeitpunkte to und

t3 fir beide Subskalen (MCS, PCS) von einer Normalverteilung abwich.

Auch wenn die Lagemalle der beiden Subskalen im Zeitverlauf deskriptiv betrachtet leicht
ansteigen, so ist dieser Unterschied in der Gesamtheit der Studienteilnehmenden nicht signifikant
(V = 11401, p = 0,493 fur PCS; V = 13074, p = 0,273 fir MCS).

Die nachfolgenden Regressionsanalysen untersuchten, ob sich die gesundheitsbezogene
Lebensqualitéat in der IG im Vergleich zur KG durch die Lebensstilintervention Dimini signifikant
verbessert hat. Um die Entwicklung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat im Verlauf der
Intervention zu analysieren, wurden mehrere Modelle mit den Differenzen der beiden SF12-
Subskalen zwischen t3 und to als abhangige Variablen geschéatzt (siehe Tabelle 39). Es zeigten

sich keine Hinweise auf eine Verletzung der Annahme der Homoskedastizitdt und eine

Gefordert durch:
Evaluationsbericht 132

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: Dimini
Forderkennzeichen: 01NVF17012
Normalverteilung der Residuen war ndherungsweise gegeben. Im Rahmen einer Sensitivitats-

analyse (Ausschluss einflussreicher Falle) erwiesen sich die beobachteten Effekte zudem als
stabil.

Tabelle 39: Regression der Differenz des PCS und des MCS auf die Gruppenzugehdrigkeit sowie verschiedene
Kontrollvariablen

Abhéangige Variable

PCS MCS
(1a) (1b) (2a) (2b)
o 0,07 0,41 -0,23 -0,62
Gruppenzugehdrigkeit: 1G
(1,23) (1,28) (1,28) (1,30)
0,002 -0,17
BMI
0,12) (0,12)
-0,10 1,88
HbAlc
(2,07) (2,10)
-0,12" -0,03
Alter
(0,06) (0,06)
-0,07 0,47
Geschlecht: weiblich
(1,38) (1,40)
. 4,33 -1,32
Schwerbehinderungsgrad
(3,53) (3,58)
o . . -0,47 -2,44
Migrationshintergrund: ja
(1,84) (1,86)
. -1,78 3,60
Schule: kein Schulabschluss
(5,59) (5,66)
-0,87 -1,48
Schule: Realschule
(1,46) (1,48)
-2,02 3,83
Schule: Hochschulreife
(1,97) (1,99)
-0,09 0,21
FINDRISK
(0,24) (0,24)
0,05 9,33 -0,38 -6,54
Konstante
(0,87) (10,85) (0,90) (10,99)
Beobachtungen 222 212 222 212
R? 0,0000 0,04 0,0001 0,06
Angepasstes R? -0,005 -0,02 -0,004 0,01
Standardfehler der Regression 9,18 9,17 9,56 9,29
F-Statistik 0,003 0,71 0,03 1,15

Anmerkungen: *p < 0,1; **p < 0,05; ***p < 0,01

Modellberechnung unter Ausschluss einflussreicher Falle laut DFFITs, Heteroskedastizitat-konsistente Standardfehler in
Klammern, R2= Giitemal der linearen Regression (Wie gut ist das Gesamtmodell dazu geeignet, die Varianz der
abhangigen Variablen zu erklaren?). Im Falle von kategorialen Variablen (Gruppenzugehdrigkeit, Geschlecht,
Migrationshintergrund, Schulabschluss) gibt der geschétzte Koeffizient den Effekt im Vergleich zur jeweiligen
Referenzkategorie an. Folgende Referenzkategorien wurden definiert: Kontrollgruppe, mannlich, kein Migrationshintergrund,
Hauptschule.

Weder im einfachen noch im multiplen Regressionsmodell ergab sich ein signifikanter Unterschied
zwischen IG und KG hinsichtlich der Entwicklung der Lebensqualitat — sowohl fir den PCS als
auch fur den MCS. Der PCS von jungeren Studienteilnehmenden zeigte im Vergleich zu alteren
Personen tendenziell einen positiveren Verlauf, wie der signifikant negative Koeffizient der Variable
Alter demonstrierte.
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3.10.4 Zusammenfassung der Ergebnisse zur Lebensqualitat

Insgesamt betrachtet zeigt die Analyse, dass in der Population der Dimini-Teilnehmenden die
korperbezogene Lebensqualitéat (PCS) sowohl im Vergleich zur mentalen (MCS) als auch im
Vergleich zur amerikanischen Normstichprobe vermindert ist. Diese EinbuRen sind zudem in
bestimmten Subgruppen starker ausgepragt, insbesondere im Falle eines hdheren DMT2-Risikos,
gemessen am FINDRISK-Score oder am BMI. Auch wenn die Mittelwerte und Mediane der Scores
MCS und PCS im Verlauf der Intervention leicht ansteigen, konnte keine statistisch signifikante
Verbesserung der Lebensqualitat belegt werden. Die Hypothese, dass Dimini die Lebensqualitat
in der IG signifikant starker verbessert als in der KG, konnte daher nicht bestéatigt werden. Hierzu
konnte allerdings auch der geringe Rucklauf der ts-Fragebdgen beigetragen haben, der die

Stichprobengrol3e im grof3ten Regressionsmodell auf 212 reduzierte.

3.11 Individuelle Zielerreichung

Hypothese 10. Die zum Interventionsbeginn individuell gesetzten Ziele in der Interventions-

gruppe werden erreicht.

Im Rahmen von Dimini wurden die Teilnehmenden der IG dazu aufgefordert, konkrete personliche
Ziele fUr den 15-monatigen Programmzeitraum zu setzen. Diese bezogen sich neben der korper-
lichen Aktivitat auf die angestrebte Reduktion des Gewichts und des Taillenumfangs. Auf Grund-
lage empirischer Studien zur DMT2-Pravention in Risikogruppen wurde eine Reduktion des Taillen-
umfangs und des Gewichts um 5 % der Ausgangswerte in Kombination mit mindestens 30 Minuten
korperlicher Betéatigung pro Tag empfohlen. Je nach individuellen Praferenzen und korperlicher
Verfassung zu Interventionsbeginn wichen die Dimini-Teilnehmenden mit ihren individuellen

Zielsetzungen jedoch von diesen Richtwerten ab.

3.11.1 Wie viele Dimini-Teilnehmende haben sich zu to persénliche Ziele gesetzt?
Nicht alle Dimini-Teilnehmende der IG kamen der Aufforderung nach, Ziele zu definieren, wie

Tabelle 40 veranschaulicht.

Tabelle 40: Anzahl der Personen (N = 589) mit definiertem Zielwert je ZielgroRe

ZielgrolRe Ziel vereinbart Kein Ziel definiert

Gewichtsabnahme 556 33
Abnahme Taillenumfang 551 38
Koérperliche Aktivitat 475 114

Anmerkungen: Pro teilnehmende Person konnten ein oder mehrere Ziele festgelegt werden.

Mit 94,40 % (n = 556) sowie 93,55 % (n = 551) legte die groRe Mehrheit der Teilnehmenden ein
Ziel beziglich der Reduktion des Taillenumfangs und des Gewichts fest. Eine Person gab beiihrem

Zielgewicht keinen Wert an, aber im Hinblick auf den Taillenumfang. Umgekehrt spezifizierten
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sechs Teilnehmende nur ein angestrebtes Gewicht, ohne jedoch einen Taillenumfang zu

benennen.

Ein Ziel hinsichtlich der kérperlichen Aktivitat wurde im Vergleich zu den ZielgréZen Taille und
Gewicht deutlich seltener vereinbart: Hier wurde von 475 Personen ein Ziel definiert, wohingegen
105 ein explizites Ziel verneinten und bei neun Personen keine verwertbaren Angaben

dokumentiert wurden.

Griinde, warum kein Ziel gesetzt wurde, dokumentierten die behandelnden Arztinnen und Arzte
nur vereinzelt stichpunktartig in der Webanwendung (24 Falle). Diese Eintragungen konzentrieren
sich insbesondere auf Teilnehmende, die zu keiner Zielgrof3e (korperliche Bewegung, Koérper-
gewicht, Taillenumfang) Angaben machten. Meist wurde angefiihrt, der bzw. die Versicherte habe
sich nicht auf konkrete Werte festlegen wollen. Die Beweggriinde der tibrigen Teilnehmenden ohne
Ziele, vor allem hinsichtlich ihrer korperlichen Aktivitat, blieben somit auf Grundlage der

verfligharen Daten unklar.

3.11.2 Wie ambitioniert waren die vereinbarten Taillen- und Gewichtsziele?

Die Histogramme in Abbildung 49 quantifizieren den Ehrgeiz der Dimini-Teilnehmenden in Bezug
auf ihre Zielsetzungen zur Gewichts- bzw. Taillenreduktion. Wahrend die Grafiken in der linken
Spalte die absoluten Differenzen zwischen Ausgangs- und Zielwert angeben, ist rechts die

prozentual angestrebte Reduktion relativ zum jeweiligen Ausgangswert in to dargestellt.

Einige Personen definierten zu t0 kein Abnahmeziel. Dies ist teilweise dadurch zu erklaren, dass
sich zu t0 der BMI von einzelnen Teilnehmenden nicht im Ubergewichtsbereich befand und eine
Abnahme somit medizinisch auch nicht induziert war. Eine beachtliche Anzahl der
Interventionsteilnehmenden strebte einen Zielwert oberhalb der empfohlenen 5 %-Marke an
(Gewicht: 350 von 556 glltigen Werten; Taillenumfang: 254 von 550 gultigen Werten).

Abbildung 49: Verteilungen der angestrebten Gewichts- und Taillenreduktion in absoluten und relativen Haufigkei-
ten
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3.11.3 Wie haufig wurde ein individuell gesetztes Ziel erreicht?

Eine Analyse des Grades der Zielerreichung, die die angestrebten Werte den tatsachlich
realisierten gegenuberstellt, konnte nur fur die Teilnehmenden mit verfigbaren Daten bei den
jeweils relevanten Variablen erfolgen. Tabelle 41 zeigt die absoluten und relativen Haufigkeiten der
Teilnehmenden der IG, die ihre Ziele erfolgreich realisierten. Demnach konnten 217 (74,1 %) von
293 Personen und somit die Mehrheit die angestrebten Ziele nicht erreichen. Unter den Gibrigen 76
Teilnehmenden konnten 55 (18,8 %) ihr Gewichtsziel Ubertreffen, 21 (7,2 %) erreichten genau das
vorab festgelegte Ziel. Auch hinsichtlich des Taillenumfangs Uberwog der Anteil der
Teilnehmenden (66,2 %), die ihre angestrebte Reduktion unterschritten (n = 170). Anders verhalt
es sich im Falle der sportlichen Betétigung: Etwa 80 % (n = 177) derjenigen, die ein Ziel definierten,
konnte dieses auch erreichen. Allerdings ist zu bertcksichtigen, dass die Anzahl fehlender Werte
hier sehr hoch ist und 38 Personen beinhaltet, die zu to einen Wert festlegten und den dritten
Kontrolltermin wahrnahmen, bei denen aber keine Angaben beziiglich der Zielerreichung

dokumentiert wurden. Ein Non-Response-Bias lasst sich somit nicht ausschlieRen.

Tabelle 41: Zielerreichung der IG mit individueller Zielvereinbarung

Ziele Interventionsgruppe ‘

n = 589

Ziel: Gewichtsreduktion (n = 293)

Ziel Ubertroffen 55 (18,77 %)
Ziel erreicht 21 (7,17 %)
Ziel verfehlt 217 (74,06 %)
Fehlend 296

Ziel: Taillenreduktion (n = 257)

Ziel Ubertroffen 53 (20,62 %)
Ziel erreicht 34 (13,23 %)
Ziel verfehlt 170 (66,15 %)
Fehlend 332

Ziel: taglich 30 Minuten kérperliche Aktivitat (n = 223)

Ziel nicht erreicht 46 (20,63 %)
Ziel erreicht 177 (79,37 %)
Fehlend 366
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Interventionsgruppe

n =589

Anmerkung: Angaben in absoluten Haufigkeiten, relativen Haufigkeiten (in Pro-
zent); fehlende Werte ergeben sich aus der Anzahl der Drop-outs in der IG,
erganzt um die Anzahl der Teilnehmenden ohne Zielsetzung oder mit fehlendem
Gewicht bzw. Taillenumfang zu t;. Die angegebenen Prozentzahlen beziehen
sich nur auf die Teilnehmenden mit gultigen Werten, schliel3en also fehlende
Beobachtungen nicht ein.

3.11.4 Wie stark wichen die erzielten Werte von der urspringlichen Zielsetzung ab?

Die folgenden Dotplots veranschaulichen die Verteilung der angestrebten (links) im Vergleich zur
erzielten (rechts) Gewichtsreduktion (siehe Abbildung 50) sowie zur Taillenreduktion (siehe
Abbildung 51). Die Darstellung ist beschréankt auf Personen ohne fehlende Werte bei den
entsprechenden Variablen. Jede/-r Dimini-Teilnehmende in der IG ist durch einen Punkt
reprasentiert, dessen Hohe auf der y-Achse die angestrebte bzw. erreichte Gewichtsreduktion
widerspiegelt.

Abbildung 50: Verteilung von angestrebter und realisierter Gewichtsreduktion
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Abbildung 51: Verteilung von angestrebter und realisierter Taillenreduktion
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Wahrend keine/-r der Teilnehmenden eine Gewichtszunahme anstrebte, konnten einige trotz
Teilnahme an der Intervention eine solche nicht abwenden. Das Gewicht einzelner Personen
schwankte im Interventionsverlauf sehr stark. Wie bereits in den Abschnitten zur Datenbereinigung
und zum primaren Endpunkt Gewicht erlautert, war in diesen Fallen jedoch eine plausible und
kontinuierliche Entwicklung im Zeitverlauf gegeben, sodass diese Personen nicht aus der Analyse
ausgeschlossen wurden.

Abbildung 52 und Abbildung 53 stellen ebenfalls die gesetzten Ziele und die erreichte Abnahme
fur die Endpunkte Gewicht und Taillenumfang gegeniiber, zeigen jedoch die Diskrepanzen auf
individueller Ebene auf. Teilnehmende, deren Punkt unterhalb der Winkelhalbierenden liegt, haben
ihr Ziel Ubertroffen. Diejenigen, deren Punkt oberhalb der Winkelhalbierenden verzeichnet ist,
haben hingegen weniger erreicht als angestrebt. Es wird deutlich, dass vereinzelt Abweichungen
von ca. 30 kg Korpergewicht bzw. 30 cm Taillenumfang auftraten. Zudem ist deutlich zu erkennen,
dass der Grofteil der Punktwolke jeweils oberhalb der Winkelhalbierenden liegt und somit die
meisten Teilnehmenden ihr Ziel nicht erreichten.

Abbildung 52: Gegeniiberstellung von angestrebter und realisierter Gewichtsreduktion auf individueller Ebene
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Abbildung 53: Gegenliberstellung von angestrebter und realisierter Reduktion des Taillenumfangs auf individuel-
ler Ebene
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3.11.5 Zusammenfassung der Ergebnisse zur individuellen Zielerreichung

Nicht alle Teilnehmenden setzten sich Ziele. Die Ziele, die festgelegt wurden, bezogen sich zum
grof3ten Teil auf eine Gewichts- oder Taillenreduktion, weniger auf eine gesteigerte Bewegung. Die
Gewichts- und Taillenumfangsziele orientierten sich dabei nicht immer an der 5 % Reduktion,
sondern waren meist ambitionierter gewahlt. Die Mehrheit konnte die Ziele in Bezug auf das
Gewicht und die Taille nicht erreichen. Der Anteil derjenigen, die ihre Ziele bezuglich der

sportlichen Betéatigung erreichten, war dagegen hoher.

3.12 Risikowahrnehmung

Explorativ 4. Wie unterscheidet sich die subjektive von der objektiven Risikowahrnehmung der
Risikopersonen?

Die papierbasierten Versichertenfragebdgen enthielten zwei Fragen mit ordinal skalierten
Antwortmdglichkeiten, die das Risikobewusstsein der Dimini-Teilnehmenden abbilden sollten. Die
erste Frage erfasste die Einschatzung des individuellen Diabetesrisikos (unbedeutend, sehr
niedrig, niedrig, weder niedrig noch hoch, hoch, sehr hoch), die zweite Frage zielte auf die
Einstufung der Ernsthaftigkeit einer DMT2-Erkrankung ab (nicht ernsthaft, maRig ernsthaft,
ernsthaft, sehr ernsthaft, keine Meinung).

3.12.1 Wie bewerteten die Dimini-Teilnehmenden ihr individuelles Erkrankungsrisiko und
wie veranderte sich diese Einschatzung im Verlauf der Intervention?

Daten zum subjektiven Erkrankungsrisiko lagen zu to von 725 Teilnehmenden und zu ts von 275

Teilnehmenden vor. Vollstidndige Daten zu beiden Zeitpunkten gab es von 258 Teilnehmenden.

Geférdert durch:

Evaluationsbericht 140

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: Dimini

Forderkennzeichen: 01NVF17012

Um einen Vergleich im Zeitverlauf zu ermdglichen, wurde die Analyse auf diese 258 Personen
beschrankt. Zu to betrachteten 1,2 % ihr Erkrankungsrisiko als unbedeutend, 6,6 % als sehr niedrig
und 17,4 % als niedrig, wohingegen 36,0 % ihre Gefahrdung als hoch und 10,5 % als sehr hoch

einstuften (siehe Abbildung 54). 28,3 % sahen ein mittleres Risiko.

Abbildung 54: Absolute und relative Haufigkeiten des subjektiven Erkrankungsrisiko zu to
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Subjektives Erkrankungsrisiko

Basierend auf dem angegebenen Risiko zu to wurde analysiert, ob die Studienteilnehmenden zu t;
ihre Antwort entlang der ordinalen Skala von ,unbedeutend” bis ,sehr hoch" beibehielten, ein
niedrigeres subjektives Erkrankungsrisiko wahlten als zu to oder ein hdheres. Somit ergaben sich
die drei moglichen Kategorien ,gleich®, ,geringer® und ,héher”. Zu ts wéahlten im Vergleich zu to
31,0 % eine Antwortkategorie, die ein niedrigeres Risiko impliziert als die zu to getroffene Aussage.
23,6 % gaben ein hoheres Risikoniveau an und 45,4 % veranderten ihre Einschatzung nicht. Es ist
zu berticksichtigen, dass die Skala von Likert-ltems nach oben und unten hin begrenzt ist, weshalb

eine Anderung bei einigen Personen nicht in alle Richtungen moglich ist.

Das Anderungsverhalten in Abh&ngigkeit von der gegebenen Antwort zu to zeigt Tabelle 42. Diese
Darstellungsform ermdéglicht im Falle einer ordinalen Variable mit einer begrenzten Anzahl an
wahlbaren Antwortkategorien eine differenziertere Betrachtung. Beispielsweise ist fir
Teilnehmende, die zu to die Antwort ,unbedeutend” wéhlten, zu t3 nur eine gleichbleibende Antwort
oder ein Wechsel zu einem héheren subjektiven Erkrankungsrisiko moglich, da es sich bereits um
den niedrigsten Wert der Skala handelt. Alle drei Teilnehmenden revidierten ihre Aussage hin zu

einem hoheren Risikoniveau.

Tabelle 42: Prozentuale Veranderung der Einschatzung des Erkrankungsrisikos nach gegebener Antwort zu to

Gewahlte Antwort zu to Wechsel zu t; zu... ‘

geringer gleich héher ‘

unbedeutend 3 0,0 0,0 100,0
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Gewahlte Antwort zu to Wechsel zu t3 zu... ‘

geringer gleich héher ‘
n =258
sehr niedrig 17 0,0 11,8 88,2
niedrig 45 13,3 51,1 35,6
weder niedrig noch hoch 73 41,1 34,2 24,7
hoch 93 28,7 61,7 9,6
sehr hoch 27 67,9 32,1 0,0

Anmerkungen: n = Anzahl der Studienteilnehmenden, geringer = zu t; wurde ein niedrigeres
Risikoniveau gewahlt als zu to. ,Gleich” und ,héher” sind in dquivalenter Weise definiert.

Explorativ wurde zudem die Frage untersucht, ob sich die Anderung der gegebenen Antwort-
moglichkeiten Uber die Zeit entlang der Kontroll- und Interventionsgruppe unterschied. Hierzu
wurden aus den vorliegenden Daten getrennt fir die beiden Gruppen die bedingten Wahrschein-
lichkeiten fir die Wahl einer bestimmten der sechs Antwortkategorien zu t3 gegeniber der Auswabhl
der Antwortkategorie zu to berechnet. Um die gruppenspezifischen Differenzen auf Gleichheit zu
testen, wurde fir alle méglichen Antwortkombinationen ein approximativer y?-Tests durchgefihrt.
Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede, sodass die Teilnehmenden beider Gruppen die

Bewertung ihres individuellen Erkrankungsrisikos offenbar in &hnlicher Weise anderten.

3.12.2 Schatzten die Dimini-Teilnehmenden ihr individuelles Erkrankungsrisiko realis-
tisch ein?

Das subjektiv eingeschatzte Erkrankungsrisiko der Teilnehmenden war signifikant positiv mit dem
objektiven Risiko korreliert, unabhangig vom verwendeten MaR (FINDRISK, BMI, HbAlc) flr
Letzteres. Aufgrund des ordinalen Skalenniveaus der Variable zur personlichen Einschéatzung
wurde der Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman verwendet. Tabelle 44, Tabelle 45 und
Tabelle 46 zeigen das subjektive Erkrankungsrisiko stratifiziert nach dem Niveau des objektiven
DMT2-Risikos, gemessen am FINDRISK-Score, der BMI-Kategorie und der Auspragung des
HbAlc-Wertes.

Tabelle 43: Bivariate Korrelation zwischen dem subjektiven und dem objektiven DMT2-Erkrankungstrisiko zu to
und t3

Subjektives Erkrankungsrisiko

ZU ty Zu ts

rho = 0,18 rho = 0,20
FINDRISK-Score S = 2336464 S =2276512

p = 0,003 p =0,001

rho = 0,22 rho = 0,28
BMI zu to S =2221035 S = 2055152

p <0,001 p < 0,001
HbAlc zu to rho = 0,19 rho = 0,24
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ZU to Zuts
S =2305117 S =2151926
p = 0,003 p < 0,001

Anmerkungen: rho = Rangkorrelationskoeffizienten nach Spearman; S = Teststatistik; p = p-Wert; t = Beobachtungszeitpunkt

Tabelle 44: Subjektives Erkrankungsrisiko, stratifiziert nach FINDRISK-Kategorie

Mittel Hoch Sehr hoch Gesamt
(n =99) (n =139) (n =20) (N = 258)
Subjektives Erkrankungsrisiko zu to
Unbedeutend 2 (2,0 %) 1 (0,7 %) 0 (0 %) 3(1,2%)
Sehr niedrig 7 (7,1 %) 10 (7,2 %) 0 (0 %) 17 (6,6 %)
N 22 21 45
Niedrig (22,2 %) (15,1 %) 2 (10,0 %) (17,4 %)
— 31 40 o 73
Weder niedrig noch hoch (31,3 %) (28,8 %) 2 (10,0 %) (28,3 %)
Hoch 30 49 14 93
(30,3 %) (35,3 %) (70,0 %) (36,0 %)
18 27
0 0,
Sehr hoch 7 (7,1 %) (12,9 %) 2 (10,0 %) (10,5 %)
Subjektives Erkrankungsrisiko zu t;
Unbedeutend 1 (1,0 %) 1 (0,7 %) 0 (0 %) 2 (0,8 %)
Sehr niedrig 12 8 (5.8 %) 0(0%) 20 (7,8 %)
(12,1 %) ' '
— 25 36 o 62
Niedrig (25,3 %) (25,9 %) 1(5,0%) (24,0 %)
_ 24 34 o 62
Weder niedrig noch hoch (24,2 %) (24,5 %) 4 (20,0 %) (24,0 %)
Hoch 30 49 13 92
(30,3 %) (35,3 %) (65,0 %) (35,7 %)
Sehr hoch 7 (7,1 %) 11 (7,9 %) 2 (10,0 %) 20 (7,8 %)

Anmerkungen: Angaben in absoluten Haufigkeiten; relativen Haufigkeiten (in Prozent); t = Beobachtungszeitpunkt

Tabelle 45: Subjektives Erkrankungsrisiko, stratifiziert nach BMI-Kategorie

Unter- Normal- Pra- Adipostas Adipostas Adipostas
gewicht gewicht adipostas Grad 1 Grad 2 Grad 3
(n = 20) (n=88) (n=83) (n=42) (n = 25) (N = 258)
Subjektives Erkrankungsrisiko zu to
Unbedeutend 0 (0 %) 2 (2,3 %) 1(1,2 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 3(1,2%)
Sehr niedrig 2 (10,0 %) 7 (8,0 %) 5 (6,0 %) 3(7,1%) 0 (0 %) 17 (6,6 %)
N 19 15 45
0, 0, 0,
Niedrig 6 (30,0 %) (216 %) (18.1 %) 3(7,1%) 2 (8,0 %) (17.4 %)
Weder niedrig noch 26 26 11 73
hoch 6(30,0%) (29,5 %) (31,3 %) (26,2 %) 4 (16,0 %) (28,3 %)
26 28 18 17 93
0,
Hoch 4(20,0%) (29,5 %) (33,7 %) (42,9 %) (68,0 %) (36,0 %)
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Unter- Normal- Pra- Adipostas Adipostas Adipostas
gewicht gewicht adipostas Grad 1 Grad 2 Grad 3
(n =20) (n =88) (n =83) (n =42) (n = 25) (N = 258)
27
Sehr hoch 2 (10,0 %) 8 (9,1 %) 8 (9,6 %) 7 (16,7 %) 2 (8,0 %) (10,5 %)
Subjektives Erkrankungsrisiko zu t;
Unbedeutend 0 (0 %) 1(1,1%) 0 (0 %) 1 (2,4 %) 0 (0 %) 2 (0,8 %)
_ 10
Sehr niedrig 2 (10,0 %) (11,4 %) 8 (9,6 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 20 (7,8 %)
— 10 27 13 o o 62
Niedrig (50,0 %) (30,7 %) as7wy  2ALIN)  T(@80%) (55
weder niedrig noch o 26 21 o o 62
hoch 2(10,0%) (59 5 05) 53w  2@LA%)  4(60%) 5,00
19 32 25 11 92
Hoch 5 (25,0 %) (21,6 %) (38,6 %) (59,5 %) (44,0 %) (35,7 %)
Sehr hoch 1 (5,0 %) 5 (5,7 %) 9 (10,8 %) 2 (4,8 %) 3 (12,0 %) 20 (7,8 %)

Anmerkungen: Angaben in absoluten Haufigkeiten; relativen Haufigkeiten (in Prozent); t = Beobachtungszeitpunkt

Tabelle 46: Subjektives Erkrankungsrisiko, stratifiziert nach HbAlc-Wert
HbAlc <5,7 HbAlc 5,7 bis 6,4 HbA1c 2 6,5 Gesamt

(n = 156) (n = 100) (n=1) (N = 258)

Subjektives Erkrankungsrisiko zu to

Unbedeutend 2(1,3%) 1(1,0 %) 0 (0 %) 3(1,2%)

Sehr niedrig 13 (8,3 %) 4(4,0 %) 0 (0 %) 17 (6,6 %)
Niedrig 28 (17,9 %) 17 (17,0 %) 0 (0 %) 45 (17,4 %)
Weder niedrig noch hoch 50 (32,1 %) 21 (21,0 %) 1 (100 %) 73 (28,3 %)
Hoch 50 (32,1 %) 43 (43,0 %) 0 (0 %) 93 (36,0 %)
Sehr hoch 13 (8,3 %) 14 (14,0 %) 0 (0 %) 27 (10,5 %)

Subjektives Erkrankungsrisiko zu t;

Unbedeutend 1 (0,6 %) 1(1,0%) 0 (0 %) 2 (0,8 %)

Sehr niedrig 13 (8,3 %) 6 (6,0 %) 0 (0 %) 20 (7,8 %)
Niedrig 48 (30,8 %) 14 (14,0 %) 0 (0 %) 62 (24,0 %)
Weder niedrig noch hoch 32 (20,5 %) 30 (30,0 %) 0 (0 %) 62 (24,0 %)
Hoch 53 (34,0 %) 38 (38,0 %) 1 (100 %) 92 (35,7 %)
Sehr hoch 9 (5,8 %) 11 (11,0 %) 0 (0 %) 20 (7,8 %)

Anmerkungen: Angaben in absoluten Haufigkeiten; relativen Haufigkeiten (in Prozent); t = Beobachtungszeitpunkt

Trotz der signifikant positiven Korrelation zwischen dem subjektiven und dem objektiven
Erkrankungsrisiko war deren Effektstarke lediglich schwach bis mittel ausgepragt. Im Einklang
hiermit lag, wie in den Tabellen ersichtlich, bei vielen Teilnehmenden eine Fehleinschatzung ihres
Erkrankungsrisikos vor, was daran abzulesen ist, dass alle Kombinationen von subjektivem und

objektivem Risiko vertreten waren. Sowohl Unterschatzungen als auch Uberschatzungen traten
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auf. Beispielsweise gaben 38 % der Personen mit Pradiabetes, und damit mit einem faktisch
vorhandenen DMT2-Risiko, ihr Erkrankungsrisiko zu to als ,niedrig” oder ,weder niedrig noch hoch*
an. Gleiches gilt fur 24 % der Personen mit Adipositas Grad 3 und fiir 40,4 % der Personen mit
Adipositas Grad 2.

Um das Ausmal der Unter- oder Uberschatzung zu quantifizieren, wurden die Kategorien des
FINDRISK-Scores herangezogen.

Der Anteil aller Dimini-Teilnehmenden, die ihr Risiko zu niedrig einschatzten (bzw. unterschatzten),

setzte sich zusammen aus:

. den Versicherten mit mittlerem FINDRISK-Score, die unbedeutend, sehr niedrig oder niedrig
fur ihr Risiko angaben

. den Versicherten mit hohem FINDRISK-Score, die unbedeutend, sehr niedrig, niedrig oder
weder niedrig noch hoch angaben

. den Versicherten mit sehr hohem FINDRISK-Score, die unbedeutend, sehr niedrig, niedrig,

weder niedrig noch hoch oder hoch angaben

Der Anteil aller Dimini-Teilnehmenden, die ihr Risiko zu hoch einschatzten (bzw. Uberschatzten),
setzte sich zusammen aus:
. den Versicherten mit mittlerem FINDRISK-Score, die hoch oder sehr hoch angaben

. den Versicherten mit hohem FINDRISK-Score, die sehr hoch angaben

Basierend auf dieser Klassifikation unterschéatzen zu to 46,9 % ihr Risiko, wéhrend 21,3 % ihr
DMT2-Risiko Uberschatzten (siehe Abbildung 55 und Tabelle 52). Zu t3 unterschatzte ein leicht

hoéherer Anteil von 52,3 % das Risiko, 18,6 % Uberschatzen es.

Abbildung 55: Subjektives versus objektives Erkrankungsrisiko zu to
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Bei diesen quantitativen Ergebnissen zur Fehleinschatzung ist zu bertcksichtigen, dass es sich

beim FINDRISK-Score nur um ein grobes Mal3 fur das objektive Risiko handelt und die Einstufung
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somit nur eine approximative Naherung darstellt. Jedoch bestatigen die bereits erwahnten Ergeb-
nisse der tabellarischen Betrachtung des HbAlc-Wertes sowie des BMI das Resultat der Analyse
mittels FINDRISK-Score: Insgesamt wurde eine deutliche Unterschatzung des individuellen

Risikos bei vielen der Teilnehmenden deutlich.

3.12.3 Stuften die Dimini-Teilnehmenden DMT2 als ernsthafte Erkrankung ein und &nder-
ten sie ihre diesbezlglichen Ansichten im Studienverlauf?

Insgesamt antworteten zu to 18 und zu tz acht der 1.170 Teilnehmenden auf die Frage zur
Ernsthaftigkeit einer DMT2-Erkrankung mit der Antwort ,keine Meinung“. Diese Beobachtungen
wurden aus der nachfolgenden Betrachtung ausgeschlossen, unter anderem um auch quantitative
Analysen zu ermdglichen (Spearman’s rho). Somit verblieben 712 Beobachtungen bei
Interventionsbeginn und 270 am Interventionsende. 252 Teilnehmende trafen zu beiden Zeit-
punkten eine Aussage, inwieweit DMT2 eine ernsthafte Erkrankung darstellt. Die vergleichende

Darstellung im Zeitverlauf fokussiert erneut auf diese Personen.

Abbildung 56: Absolute und relative Haufigkeiten der Ernsthaftigkeit einer Diabeteserkrankung zu to
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Subjektive Ernsthaftigkeit von DMT2

Etwa 10 % betrachteten DMT2 zu to nicht als ernsthafte Erkrankung (,hicht ernsthaft* oder ,maRig
ernsthaft*). Nach Interventionsende lag dieser Wert um knapp zwei Prozentpunkte hoher. Im
Vergleich zu to wahlten 26,2 % zu ts eine Antwortkategorie, die eine geringere Ernsthaftigkeit eines
DMT2 impliziert als die zu tp getroffene Aussage. 17,9 % gaben eine hdhere Ernsthaftigkeit an und
etwa 56 % veranderten ihre Einschatzung nicht. Aufgrund der hohen Anzahl an Personen, die ihre
Antwort beibehielten, wurde hier auf die Darstellung der Anderung je gegebener Antwort zu to
verzichtet. Ein Wechsel der Einschatzung war nicht signifikant von der Zugehdrigkeit zur IG oder

KG abhangig.
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3.12.4 Wurde die Ernsthaftigkeit eines DMT2 bei einem persdnlichen objektiven Risiko
verstarkt anerkannt?

Analog zur Frage nach dem individuellen Erkrankungsrisiko zeigen Tabelle 48, Tabelle 49 sowie
Tabelle 50 die absoluten und relativen Haufigkeiten der gegebenen Antworten zur Ernsthaftigkeit
der Erkrankung in Abhangigkeit von FIDNRISK-Score, BMI zu to und HbAlc-Wert zu to sowie die
bivariaten Korrelationen nach Spearman. Die Korrelation mit dem objektiven Risiko (siehe Tabelle
47) war im Vergleich zum subjektiven Erkrankungsrisiko deutlich schwécher ausgepragt und nicht
signifikant. Je nach MaR fir das objektive Erkrankungsrisiko lag der Wert des Korrelations-
koeffizienten rho nur zwischen 0,002 (BMI; p = 0,979) und 0,07 (HbALlc; p = 0,298). Folglich waren
sich die Teilnehmenden entweder ihres individuellen Risikos nicht in ausreichendem MalRe
bewusst, wie der vorausgehende Abschnitt vermuten I&sst, oder die personliche Betroffenheit und
diesbezlgliche Erfahrungen trugen nicht zu einer veranderten Anerkennung der Ernsthaftigkeit

einer DMT2-Erkrankung bei.

Tabelle 47: Bivariate Korrelation zwischen der subjektiven Ernsthaftigkeit und dem objektiven DMT2-Erkran-
kungsrisiko zu to und t3

Subjektive Ernsthaftigkeit einer DMT2-Erkrankung

ZU to Zu ts

rho =0,10 Rho = 0,06

FINDRISK-Score S =2404145 S =2516306
p=0,119 p=0,371

rho=0,10 Rho = -0,002

BMI zu to S = 2402068 S = 2671686
p=0,116 p=0,979

Rho =0,06 Rho =-0,07

HbAlci zu to S = 2469020 S =2809187
p=0,32 p =0,298

Anmerkungen: rho = Rangkorrelationskoeffizienten nach Spearman, S = Teststatistik, p = p-
Wert; t = Beobachtungszeitpunkt.

Tabelle 48: Subjektive Ernsthaftigkeit einer DMT2-Erkrankung, stratifiziert nach FINDRISK-Kategorie

Mittel Hoch Sehr hoch Gesamt
(n=97) (n =135) (n =20) (N =252)
Subjektive Ernsthaftigkeit zu to
Nicht ernsthaft 2 (2,1 %) 4 (3,0 %) 0 (0 %) 6 (2,4 %)
MaRig ernsthaft 6 (6,2 %) 12 (8,9 %) 1 (5,0 %) 19 (7,5 %)

Ernsthaft 66 (68,0 %) 71 (52,6 %) 11 (55,0 %) 148 (58,7 %)

Sehr ernsthaft 23 (23,7 %) 48 (35,6 %) 8 (40,0 %) 79 (31,3 %)
Subjektive Ernsthaftigkeit zu ts

Nicht ernsthaft 2 (2,1 %) 4 (3,0 %) 1 (5,0 %) 7 (2,8 %)

MaRig ernsthaft 12 (12,4 %) 10 (7,4 %) 1 (5,0 %) 23 (9,1 %)

Ernsthaft 46 (47,4 %) 66 (48,9 %) 8 (40,0 %) 120 (47,6 %)
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Mittel Hoch Sehr hoch Gesamt
(n=97) (n=135) (n =20) (N = 252)
Sehr ernsthaft 37 (38,1 %) 55 (40,7 %) 10 (50,0 %) 102 (40,5 %)

Anmerkungen: Angaben in absoluten Haufigkeiten; relativen Haufigkeiten (in Prozent); t = Beobachtungszeitpunkt.

3.12.5 Bestand ein Zusammenhang zwischen den beiden betrachteten Dimensionen der
Risikoeinschatzung?

In der Population der Dimini-Teilnehmenden lag eine signifikant positive Korrelation (Spearman’s
rho) zwischen den beiden Dimensionen der Risikoeinschatzung vor. Dies galt sowohl zu to als auch
zu t3, wenngleich der Effekt am Ende der Intervention weniger stark ausgepragt war (to: rho = 0,34,
S = 1680563, p <0,001; ts: rho = 0,15, S = 2151379, p = 0,015). Abbildung 57 veranschaulicht den
Zusammenhang beispielhaft fir die Situation zu Studienbeginn. Abstrahiert man von der unteren
Kategorie ,unbedeutend”, die im vorliegenden Fall nur sehr selten gewahlt wurde — und damit
weniger ins Gewicht fallt bzw. starker mit Unsicherheit behaftet ist — so ist die positive Korrelation
deutlich sichtbar. Der Anteil der Personen, der DMT2 als ernsthaftes Leiden mit teils schwer-

wiegenden Folgeerkrankungen anerkennt, steigt mit dem subjektiven Erkrankungsrisiko.

Abbildung 57: Subjektive Ernsthaftigkeit von DMT2 nach Kategorie des subjektiven Erkrankungsrisikos
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Subjektives Erkrankungsrisiko

Anmerkungen: Der Spineplot ist analog zu einem gestapelten Saulendiagramm mit absoluten Haufigkeiten zu
interpretieren. Zusatzlich ist die Breite der Saulen jedoch proportional zur Gruppengrof3e der Personen, die die
jeweilige Antwortkategorie gewahlt haben.

3.12.6 Zusammenfassung der Ergebnisse zur Risikoeinschéatzung
Insgesamt schatzen die Dimini-Teilnehmenden ihr Risiko, an DMT2 zu erkranken, haufig nicht

korrekt ein. Dies verbesserte sich auch im Verlauf der Intervention nicht nennenswert, weder in der
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gesamten Studienpopulation noch in Abhangigkeit von der Gruppenzugehorigkeit. Nur eine
Minderheit betrachtete DMT2 als nicht ernsthafte oder nur mafig ernsthafte Erkrankung. Zwischen
den beiden betrachteten Dimensionen der Risikoeinschéatzung sind deutliche Interdependenzen zu
erkennen: Personen, die ihr subjektives Risiko anerkennen, stufen DMT2 tendenziell als ernsthafte

Erkrankung ein.

3.13 Programmadhérenz

Explorativ 5. Inwiefern werden die Bestandteile der Lebensstilintervention in Anspruch

genommen?

Die Wirksamkeit von Bestandteilen einer Lebensstilintervention ist allein nicht hinreichend fir einen
nachweislichen gesundheitsforderlichen Effekt. Vielmehr stellt eine ausreichende Adharenz der
Teilnehmenden, d. h. die tatsachliche konsequente Nutzung der Interventionsbestandteile, eine
weitere notwendige Bedingung hierfur dar. In diesem Kapitel wird daher dargestellt, inwieweit die
Studienteilnehmenden die einzelnen Unterstitzungsmechanismen tatsachlich in Anspruch

genommen haben.

Im Abschnitt zum primaren Endpunkt Gewicht wurde hingegen bereits gezeigt, dass eine geringere
Nutzung der Bestandteile einiger Komponenten von Dimini die erzielte Gewichtsabnahme

abschwachte.

3.13.1 Wurden die Kontroll- und Coachingtermine wahrgenommen?

Abbildung 58 zeigt, inwieweit die 1.170 Studienteilnehmenden die Termine in den Arztpraxen
wahrgenommen haben. Der Prozentsatz der Personen, die nicht erschienen sind, aber zu dem
jeweiligen Zeitpunkt ihre Teilnahme an Dimini noch nicht vorzeitig beendet hatte (Drop-outs), war
bei allen Kontrollterminen eher gering. Insgesamt schieden 505 der zu Beginn 1.171 Personen

vorzeitig aus Dimini aus, sodass die Drop-out-Quote 43 % betrug.
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Abbildung 58: Terminwahrnehmung zu den Beobachtungszeitpunkten ti, t2 und t3
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Abbildung 59 bezieht sich auf die zusatzlichen Zwischencoachings und ist beschrankt auf die 589

Teilnehmenden der IG, da nur diesen ein derartiges Unterstiitzungsangebot angeboten wurde.

Auch hier war eine rege Beteiligung zu verzeichnen, wenngleich der Anteil der Terminabsagen

hoher lag als bei den Kontrolluntersuchungen mit Arztkontakt. Eine Ursache hierfir konnte der

weniger verbindliche bzw. optionale Charakter des Coachings gewesen sein. Weitere Griinde, die

in der Webanwendung angegeben wurden, waren — wie im Falle der Kontrolluntersuchungen auch

— beispielsweise familiare oder personliche Erkrankungen sowie Zeitmangel. Gegen Ende der

Studie kamen mit dem neuartigen Coronavirus SARS-CoV-2 verbundene Terminabsagen hinzu.

Eine Dokumentation der Ursachen fir ein Fernbleiben fand nicht in allen Fallen statt.

Abbildung 59: Wahrnehmung der Zwischencoachings durch die Teilnehmenden der IG
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Die laut Studienprotokoll vorgesehenen Zeitintervalle wurden nicht durch alle Praxen konsequent

eingehalten, insbesondere in der letzten Phase der Intervention, was vermutlich zum Teil durch die
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Pandemie-Situation und den damit verbundenen Lockdown begriindet ist. Sowohl l&angere als auch

kirzere Abstande traten auf.

Im Falle der Zwischencoachings und vereinzelt auch bei den Kontrolluntersuchungen wurde das
Datum zudem nicht immer zuverlassig dokumentiert. Der angegebene Tag entsprach oft nicht dem
Datum des Termins, sondern dem Tag der Dokumentation in der Webanwendung (nachgetragene
Daten).

3.13.2 Haben die Teilnehmenden der IG das Startset und dessen Bestandteile genutzt?

Tabelle 49 zeigt die absoluten und relativen Haufigkeiten der Teilnehmenden, denen das Startset
ausgehandigt wurde, und das anschliel3ende Nutzungsverhalten zwischen den einzelnen Arzt-
kontakten. Um die Interpretation der prozentualen Angaben zu erleichtern, erfolgt die Darstellung
sowohl fir die Subgruppe derjenigen, die die Studie vollendet haben, als auch fir die Gesamtheit

der Teilnehmenden der IG. Die KG erhielt kein Startset und ist somit nicht mit aufgefihrt.

Tabelle 49: Verteilung der Teilnehmer mit ausgehéndigtem Startset und anschlieendem Nutzungsverhalten

alle Teilnehmenden der IG

Studienvollender der IG inkl. Drop-outs

n=322 N=589

Aushéndigung Startset

Nicht ausgehandigt 25 (7,8 %) 60 (10,2 %)

Ausgehéandigt papierbasiert 227 (70,5 %) 378 (64,2 %)

Ausgehéandigt DiP-App 69 (21,4 %) 148 (25,1 %)

Fehlend 1(0,3 %) 3 (0,5 %)
Startsetnutzung seit to

Nein 99 (30,7 %) 148 (25,1 %)

Ja 214 (66,5 %) 334 (56,7 %)

Fehlend 9 (2,8 %) 107 (18,2 %)
Startsetnutzung seit t;

Nein 128 (39,8 %) 158 (26,8 %)

Ja 183 (56,8 %) 224 (38,0 %)

Fehlend 11 (3,4 %) 207 (35,1 %)
Startsetnutzung seit t,

Nein 141 (43,8 %) 141 (23,9 %)

Ja 177 (55,0 %) 177 (30,1 %)

Fehlend 4(1,2 %) 271 (46,0 %)
Schrittzahlernutzung seit to

Nein 161 (50,0 %) 229 (38,9 %)

Ja 132 (41,0 %) 219 (37,2 %)

Eigenes Gerat 20 (6,2 %) 34 (5,8 %)

Fehlend 9 (2,8 %) 107 (18,2 %)
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alle Teilnehmenden der IG

Studienvollender der IG inkl. Drop-outs

n=322 N=589

Schrittzahlernutzung seit t;

Nein 191 (59,3 %) 231 (39,2 %)

Ja 92 (28,6 %) 121 (20,5 %)

Eigenes Gerat 28 (8,7 %) 30 (5,1 %)

Fehlend 11 (3,4 %) 207 (35,1 %)
Schrittzahlernutzung seit t,

Nein 188 (58,4 %) 188 (31,9 %)

Ja 96 (29,8 %) 96 (16,3 %)

Eigenes Gerat 34 (10,6 %) 34 (5,8 %)

Fehlend 4(1,2 %) 271 (46,0 %)
Nutzung DiP-App seit to

Nein 293 (91,0 %) 449 (76,2 %)

Ja 20 (6,2 %) 33 (5,6 %)

Fehlend 9 (2,8 %) 107 (18,2 %)
Nutzung DiP-App seit t;

Nein 300 (93,2 %) 368 (62,5 %)

Ja 11 (3,4 %) 14 (2,4 %)

Fehlend 11 (3,4 %) 207 (35,1 %)
Nutzung DiP-App seit t,

Nein 310 (96,3 %) 310 (52,6 %)

Ja 8 (2,5 %) 8 (1,4 %)

Fehlend 4(1,2 %) 271 (46,0 %)

Anmerkungen: absolute Haufigkeiten; relative Haufigkeiten (in Prozent); t=Beobachtungszeitpunkt; es wird das Nutzungs-
verhalten zwischen den Kontrollterminen dargestellt.

Einigen Teilnehmenden wurde zu to kein Startset ausgehandigt, obwohl diese in die IG randomisiert
wurden. Als wesentlicher Grund hierfir wurden in der Webanwendung die Ablehnung bzw. das
Desinteresse des bzw. der jeweiligen Teilnehmenden vermerkt. Unter den Personen, die ein
Startset erhielten, entschied sich die deutliche Mehrheit fiir die papierbasierte Variante anstelle der
App. Wahrend immerhin 148 aller in die Intervention eingeschlossenen Teilnehmenden der IG und
69 der Studienvollender die App wahlten, gaben zu ts nur noch drei Personen an, die App seit der
letzten Kontrolluntersuchung tatsachlich genutzt zu haben. Allerdings verneinten nur fiinf Personen
die Nutzung explizit. FlUr die Ubrigen Personen, die die App zu to wahlten, waren die
entsprechenden Werte in der Webanwendung fehlend, sodass eine weitere Nutzung der App nicht
ausgeschlossen werden kann. Grundsétzlich wurden die Nutzungsdaten der App nicht analysiert.
Auch der Anteil der Studienvollendenden, die die Nutzung eines Schrittzéhlers und des Startsets
allgemein, ob papierbasiert oder als App, bejahten, reduzierte sich von Kontrolltermin zu

Kontrolltermin. So gaben zu t; noch 66,5 % die regelméaRige Verwendung des Startsets seit to an,
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wohingegen zu t3 nur noch 55 % eine Nutzung seit dem letzten Arztkontakt zu t> bejahten.
Hinsichtlich des Schrittzéhlers praferierten einige Teilnehmende ein eigenes Device (z. B. Handy

oder Smartwatch), anstatt des im Rahmen des Startsets bereitgestellten Gerates.

Die Teilnehmenden, die sich fur die App entschieden, unterschieden sich hinsichtlich ihrer
Charakteristika von den Ubrigen Personen mit papierbasierter Variante des Startsets (siehe Tabelle
50). Im Mittel waren Teilnehmende mit Entscheidung fur die App um knapp zehn Jahre jlnger,
hatten tendenziell einen héheren Schulabschluss, waren eher berufstatig und besafl3en seltener
einen Migrationshintergrund. Geschlechtsspezifische Unterschiede oder Abweichungen

hinsichtlich des Ausgangs-BMI waren nur sehr gering ausgepragt.

Tabelle 50: Charakteristika der Studienteilnehmenden in to, stratifiziert nach Startset Nutzenden und App-Nutzen-

den

Startset papierbasiert

DiP-App ausgehandigt

ausgehandigt

(n=378)

(n=148)

(N=589)

Alter

Mittelwert (SD)

55,66 (13,89)

46,72 (13,56)

53,61 (14,36)

Median [Min, Max]

56,00 [19,00, 88,00]

48,50 [18,00, 79,00]

55,00 [18,00, 88,00]

Fehlend 1 (0,3 %) 0 (0 %) 1 (0,2 %)
Sex

Ménnlich 120 (31,7 %) 50 (33,8 %) 196 (33,3 %)

Weiblich 258 (68,3 %) 98 (66,2 %) 393 (66,7 %)
Schule

Hauptschule

159 (42,1 %)

53 (35,8 %)

237 (40,2 %)

Kein Schulabschluss 20 (5,3 %) 7 (4,7 %) 38 (6,5 %)
Realschule 127 (33,6 %) 54 (36,5 %) 195 (33,1 %)
Hochschulreife 53 (14,0 %) 30 (20,3 %) 92 (15,6 %)
Fehlend 19 (5,0 %) 42,7 %) 27 (4,6 %)
BMI zu to
Mean (SD) 32,98 (6,238) 34,86 (6,385) 33,36 (6,407)
Median [Min, Max] 31,89 [19,13, 62,09] 34,43 [17,85, 57,13] 32,20 [17,85, 74,36]
Fehlend 1(0,3 %) 0 (0 %) 1(0,2 %)
Berufstéatigkeit
Nein 172 (45,5 %) 42 (28,4 %) 243 (41,3 %)
Ja 201 (53,2 %) 105 (70,9 %) 336 (57,0 %)
Fehlend 5 (1,3 %) 1(0,7 %) 10 (1,7 %)
Migrationshintergrund
Nein 284 (75,1 %) 124 (83,8 %) 455 (77,2 %)
Ja 89 (23,5 %) 23 (15,5 %) 124 (21,1 %)
Fehlend 5 (1,3 %) 1(0,7 %) 10 (1,7 %)

Anmerkungen: Angaben in absoluten Haufigkeiten, relative Haufigkeiten (in Prozent); Mean=arithmetisches Mittel;
SD=Standardabweichung; Min=Minimum; Max=Maximum
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3.13.3 Zusammenfassung zur Programmadhéarenz
Die Terminwahrnehmung der Studienteilnehmenden, die Dimini bis zum Ende durchliefen, war
sehr hoch. Abwesenheiten traten nur in Einzelfallen auf. Die Drop-out-Quote der zu Beginn 1.171

Teilnehmenden belief sich auf 43 %.

Im Gegensatz zur Partizipation an den Kontrolluntersuchungen und Coachings wurde das zur
Unterstitzung der Verhaltensanderung zur Verfiigung gestellte Startset deutlich seltener und in

sinkendem Ausmalf in Anspruch genommen.

3.14 Zugangswege zur Intervention

Explorativ 6. Wie werden die Versicherten auf die Mdglichkeit der Teilnahme am Dimini-

Programm aufmerksam?

In Dimini war geplant, die Rekrutierung der Versicherten flr das Programm nicht nur an der
durchflhrenden Hausarztpraxis anzusiedeln, sondern darlber hinaus auch andere
Facharztgruppen sowie nicht-arztliche Institutionen (zusammenfassend Sensibilisierer genannt) in
die Ansprache von Versicherten einzubeziehen. Abbildung 60 zeigt, dass trotz dieses Ansatzes
der Grof3teil (ca. 95 %) der im Rahmen von Dimini gescreenten Personen nicht tUber einen der
Zugangswege aulRerhalb der teilnehmen Praxis rekrutiert wurde. Somit erfolgte die Rekrutierung
in der Regel durch die an Dimini teilnehmenden Hausarztinnen und Hausérzte selbst (entspricht
der Angabe ,keiner*). Daneben stellten die Gynakologinnen und Gynékologen die Facharztgruppe
dar, Gber die die meisten Versicherten rekrutiert werden konnten — allerdings nur knapp 2,5 %.
Somit wurden die Zugangswege Uber die Kardiologinnen und Kardiologen, Orthopadinnen und
Orthopaden, sonstige Arztinnen und Arzte, aber auch nicht-arztliche Institutionen wie Jobcenter

fast nicht genutzt.

Abbildung 60: Zugangswege der insgesamt gescreenten Dimini-Teilnehmenden in Prozent
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3.15 Qualitative Komponente der Evaluation

Explorativ 7. Lasst sich Dimini aus Sicht der Risikopersonen der Interventionsgruppe, der
Leistungserbringer, der nicht-arztlichen Institutionen sowie der Krankenkassen und

Kassenarztlichen Vereinigungen erfolgreich in die Regelversorgung implementieren?

Die qualitative Komponente der Evaluation hatte zum Ziel, die Forschungsfrage 11 zu beantworten:
Lasst sich Dimini aus Sicht der Risikopersonen der Interventionsgruppe, der Hausérztinnen und
Hauséarzte sowie der nicht-arztlichen Institutionen, Krankenkassen und Kassenarztlichen
Vereinigungen erfolgreich in die Regelversorgung implementieren? Im Sinne der qualitativen
Forschung lasst sich diese Forschungsfrage anhand des erhobenen Datenmaterials analysieren,
jedoch nicht im Sinne der quantitativen Forschung konfirmatorisch anhand einer Hypothese
belegen oder widerlegen. Operationalisiert wurde diese Fragestellung anhand von Leitfaden, die
sich an dem RE-AIM-Konzept orientierten (siehe dazu auch Kap. 3.8.2.10).

Die Darstellung der Ergebnisse orientiert sich in der Reihenfolge an der Chronologie der
Durchfuhrung von Dimini und beginnt mit der Komponente Reichweite der Intervention (Reach),
bevor dann auf die Aspekte der konkreten Anwendung und Umsetzung der Lebensstilintervention
(Adoption und Implementation) eingegangen wird (siehe Tabelle 51). Im Anschluss werden
zentrale Ergebnisse zu den Umsetzungshiirden (Implementation), zum Optimierungspotenzial
sowie zu den Rahmenbedingungen der Ubertragung in die Regelversorgung (Maintenance)
dargestellt. Der Aspekt der Effektivitdt (Effectiveness) wird im Rahmen der quantitativen

Datenanalyse beantwortet.

Tabelle 51: Dimensionen des RE-AIM-Modells bezogen auf Dimini

Dimension Fragestellungen

Reach Waurde die Zielgruppe richtig definiert und konnte diese mit der Inter-

(Reichweite) vention auch erreicht werden?

Effectiveness Waren der FINDRISK-Test und die Lebensstilintervention effektiv
L und/oder effizient? (Diese Frage wird Uber die quantitative Daten-

(Effektivitat) analyse beantwortet.)

Adoption Waurde die Intervention von den durchfiihrenden Personen ange-

(Adaption) nommen? Bestand Bereitschaft zur Umsetzung der Intervention?

Implementation Wie wurde die Intervention konkret durch die beteiligten Personen

(Implementierung) umgesetzt? Welche Hirden werden gesehen?

Maintenance Welcher Optimierungsbedarf besteht und welche Aspekte miissten
(Nachhaltigkeit) bei der Uberfiihrung in die Regelversorgung bedacht werden?

3.15.1 Erreichte Fallzahl und Ablauf der Datenerhebung
Bevor die zentralen Ergebnisse der qualitativen Inhaltsanalyse des Datenmaterials dargelegt
werden, werden die tatsachlich erreichte Fallzahl und die Methode der Datenerhebung in Tabelle

52 veranschaulicht.
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Da die Response-Rate zur Teilnahme an den Fokusgruppen bei den am Projekt beteiligten
Hausarztinnen und Hauséarzten sowie bei den MFA sehr gering war, musste der Modus der
Datenerhebung im Verlauf der Rekrutierungsphase angepasst werden, um diese Akteursgruppen

fir die Teilnahme besser zu erreichen und zu motivieren. So wurde entschieden, beiden

Akteursgruppen auch die Durchfiihrung telefonischer Einzelinterviews anzubieten.

Tabelle 52: Fallzahlen und dazugehérige Erhebungsmethode der qualitativen Evaluation

Zielgruppe

Urspriinglich geplant

Angepasste Planung

Tatséchlich durchgefihrt

Dimini-Hausarztinnen
und -arzte

2 Fokusgruppen (8 bis10

Arztinnen und Arzte)

8 telefonische Interviews

MFA

1 Fokusgruppe (6 bis 8
MFA)

1 Fokusgruppe (mit 4 MFA)
und 6 telefonische Interviews

Gynékologinnen und Gyna-
kologen

2 telefonische Interviews

2 telefonische Interviews

Kardiologinnen und Kardio-
logen

2 telefonische Interviews

keine Rickmeldung

Orthopadinnen und Orthopa-
den

2 telefonische Interviews

keine Riickmeldung

Nephrologinnen und Ne-
phrologen

1 bis 2 telefonische Inter-
views

keine Riickmeldung

Rehabilitationseinrichtungen

1 bis 2 telefonische Inter-
views

haben nicht rekrutiert/sensibili-
siert

Jobcenter und Arbeitsagen-
turen in SH

1 telefonisches Interview

1 telefonisches Interview

Jobcenter und Arbeitsagen-
turen in Hessen

1 telefonisches Interview

1 telefonisches Interview

Teilnehmende Krankenkas-
sen

5 bis 10 telefonische Inter-
views

4 telefonische Interviews

Teilnehmende Kassenarztli-

2 telefonische Interviews

= 4 telefonische Interviews
che Vereinigungen

Versicherte 20 telefonische Interviews 6 telefonische Interviews

Insgesamt wurden somit 29 telefonische Einzelinterviews und eine Fokusgruppe mit vier MFA
durchgefihrt, wobei ein Interview mit einem Versicherten aufgrund schlechter Tonqualitat nicht
transkribiert und somit nicht ausgewertet werden konnte. Die Ergebnisse beziehen sich daher auf

lediglich 28 telefonische Einzelinterviews und eine Fokusgruppe.

Die Interviews dauerten im Durchschnitt 25 Minuten, wobei die Dauer des kirzesten Interviews
zwolf Minuten und des langsten 38 Minuten betrug. Die L&nge der Interviews war Uber die
befragten Akteursgruppen hinweg vergleichbar. Die Interviews wurden in der Zeit vom 27.07.2020

bis zum 14.09.2020 von zwei Mitarbeiterinnen des inav durchgefiihrt.
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3.15.2 Reichweite (Reach)

3.15.2.1 Adaquate Definition der Zielpopulation

Die Definition der Zielpopulation und die gezielte Ansprache der Zielgruppen stellt die Grundlage
fur die erfolgreiche Einflhrung einer neuen Intervention dar. FlUr das Projekt Dimini wurden die
Versicherten als Zielpopulation definiert. Diese Auswahl wurde in der qualitativen Befragung nicht
kontrovers diskutiert. Die Zielpopulation der Versicherten erschien sowohl den Arztinnen und
Arzten als auch den MFA klar und verstandlich definiert und auch richtig gewahlt. Die Akteure der
Krankenkassen und Kassenarztlichen Vereinigungen bewerteten die Zielpopulation ebenso als
passend gewahlt. Angemerkt wurde jedoch, dass Praxen mit einem Schwerpunkt Diabetes
maoglicherweise nicht am besten geeignet sind, um Dimini zu implementieren. Ein Arzt berichtete,
keine Versicherten fur Dimini rekrutiert zu haben, weil die Versicherten seine Praxis insbesondere

dann aufsuchten, wenn bereits ein manifester Diabetes diagnostiziert wurde.

3.15.2.2 Vorteil der Ansprache im hausarztlichen Setting

Die Umsetzung von Dimini in der hausérztlichen Praxis begann mit der Identifikation und
Ansprache der Versicherten. Diese Ansprache erfolgte laut der Befragten teilweise nur durch die
Hausarztinnen und Hausarzte oder nur durch die MFA, in einigen Fallen auch von beiden parallel
in der Praxis, sodass hier in der Umsetzung Unterschiede zwischen den Praxen bestanden. Dies
wurde jedoch nicht mit Vor- oder Nachteilen bzw. Hiirden in Zusammenhang gebracht. Den MFA

fiel die Ansprache eigenen Angaben zufolge leicht.

,Nein, die [Versicherten] anzusprechen, da ich die Idee gut finde, hatte ich da auch keine
Probleme.” (MFA 06)

.Ich fand das relativ leicht. Dadurch, dass die Leute so ein bisschen sich selber &rgern, dass die
Krankenkassen nichts mehr bezahlen, freuen sie sich schon, wenn man irgendwas anbietet, das

[...] sie unterstitzt und was sie gut finden.” (MFA 08, Fokusgruppe)

.Eigentlich ist es gar nicht so schwer. Die Patienten sind immer [...] Stammpatienten und die
vertrauen uns schon automatisch. Also von daher muss man eigentlich gar nicht so viel machen.”
(MFA 10, Fokusgruppe)

Sowohl die Arztinnen und Arzte als auch die MFA gaben an, dass ein Vorteil des hauséarztlichen
Settings darin besteht, dass zu vielen der Versicherten und zum Teil auch zu weiteren
Familienmitgliedern in den Praxen bereits eine lange Beziehung besteht. Dies sei hilfreich bei der
Identifikation von potenziellen Teilnehmenden, da Hintergrundinformationen, beispielsweise zum

Vorkommen von Diabetes in der Familie, schon im Vorfeld der Ansprache bekannt waren.

~Jetzt haben wir ja in der Hausarztpraxis auch den riesengrof3en Vorteil, dass wir ja zum Teil auch
Helferinnen haben, die hier schon 20, 30 Jahre arbeiten und die kennen sowohl die Eltern als
auch die Kinder. Wir wissen ja zum Teil dann auch schon, welcher von den Eltern auch von

Diabetes Typ 2 betroffen ist. (Hauséarztin bzw. Hausarzt 04)
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3.15.2.3 Zuweisung durch Sensibilisierer

Den teilnehmenden Hausarztpraxen wurden in einigen Fallen Versicherte von anderen Facharzt-
gruppen zugewiesen. Ein Problem, das in diesem Zusammenhang angesprochen wurde, war, dass
die Facharztinnen und Fachérzte vor Ort keinen FINDRISK-Test durchgefiihrt hatten. (Anmerkung:
Dies war auch nicht vorgesehen im Rahmen der Intervention.) Dies fuhrte dazu, dass einige
Versicherte nach der Ansprache durch die Fachérztinnen und Fachérzte Hausarztpraxen
aufsuchten, dort jedoch nach Ausflllen des Risikotests nicht an der Studie teilnehmen konnten, da
sie keine Risikogruppe darstellten. Die sensibilisierenden Akteure erhielten zudem keinerlei
Rickmeldung dartber, ob die von ihnen sensibilisierten Versicherten dann tatsachlich an Dimini

teilnahmen.

3.15.2.4 Herausforderung bei der Ansprache der Versicherten

Eine der Herausforderungen im Hinblick auf die Ansprachen von potenziellen Teilnehmenden lag
in der Tatsache, dass der Kontakt mit den Versicherten aus anderen Grinden erfolgte: Im
Vordergrund stand nicht primar das Interesse an einer Lebensstilanderung, sondern z. B. akute
Erkrankungen, herausfordernde Lebenslagen oder gesundheitliche Check-ups. Die Tatsache,
dass ein anderes Anliegen vordergriindig war, konnte dazu fuhren, dass die Versicherten keine

zusatzliche Zeit aufwenden wollten oder konnten, um sich tiber Dimini informieren zu lassen.

.Die wollten gerade so ungeféhr: ,.Den Gesundheitscheck, ja, und dann gehe ich nach Hause.

(Hausérztin bzw. Hausarzt 01)

Aufseiten der Dimini-Arztinnen und -Arzte sowie der Sensibilisierer fiihrte dies zum einen zu der
Herausforderung, an Dimini zu denken, obwohl andere Anliegen vordergriindig waren. Zum

anderen musste das Thema vor diesem Hintergrund zeitlich und inhaltlich platziert werden.

»Aber in dem téglichen Trubel und Jubel da in der Praxis, da geht es unter. Es wird einfach
vergessen. Die Leute kommen, haben irgendwas und dann wird es vergessen.” (Hausérztin bzw.
Hausarzt 03)

3.15.2.5 Selbstselektion durch Versicherte

Sowohl aufseiten der Versicherten als auch aufseiten der Arztinnen und Arzte sowie der MFA
wurde erwahnt, dass Versicherte teilweise selbst auf Dimini aufmerksam geworden seien,
beispielsweise Uber Flyer oder Zeitschriften, die in den Praxen auslagen. Diejenigen, die die
Intervention fir sich als passend erkannten, sprachen das Praxispersonal oder die Arztinnen und

Arzte selbst auf das Programm an.

,Das ist die [Name der Krankenkasse]. Die hatte das in ihren vierteljahrlichen Zeitungen drinnen.
Und dass das in [Name der Stadt] [...] gewesen ist. Das ist nicht weit weg von mir. Und da bin

ich dann selbst von mir aus da hingegangen.“ (Dimini-Teilnehmerin bzw. Dimini-Teilnehmer 07)
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3.15.2.6 Reaktion auf die Ansprache

Die Reaktion der Versicherten auf die Ansprache fiel aus Sicht der Hausarztinnen und Hausarzte
sowie der MFA gemischt aus. Viele waren begeistert und bereit, teilzunehmen. Aber es gab auch
Personen, die sich nicht zur Durchfiihrung des FINDRISK-Tests oder fur eine Teilnahme motivieren
lieRen, obwohl ein Risiko bestand, innerhalb der nachsten zehn Jahre an DMT2 zu erkranken. Hier
wurde beispielsweise ein fehlender Handlungs- bzw. Leidensdruck aufseiten der Versicherten als
Grund gesehen oder dass Dimini als zu aufwendig empfunden wurde. Motivierend habe hingegen
aus der Perspektive der Arztinnen und Arzte sowie der MFA und nach Aussage einiger Versicherter

ein bestehender personlicher Bezug gewirkt — beispielsweise durch eine familiare Vorbelastung.

.[...] Diabetes tut nicht weh. Das merkt man nicht, erstmal. Also besteht auch kein
Handlungszwang. Und zweitens, wenn ich einem Diabetiker oder einem potenziellen, [...] sage,
,Hier, kann passieren, dass du das bekommst. Und wir haben was dagegen.’, finden die [das]
alle ganz toll, alles gut. Aber, ja, wie soll ich sagen? Wenn wir dann sagen: ,Ja, da geht es auch
um Erndhrung und um Bewegung.' Das ist immer nicht so gern gesehen. Ist klar, ich kann das
verstehen. [...] Unsere Patienten haben auch familidre Vorgeschichten. Das heif3t, die wissen,
Papa und Mama, die waren schwer krank, denen ist es schlecht gegangen. Und dann will ich was
tun. Und dann ist die Motivation auch da. Das ist bei den alteren Menschen. Bei jungen
Menschen, so also wirklich 20, 30, bei denen ist es schwierig. Die sind noch nicht so weit. Das
ist noch so weit weg. Und die splrren auch nichts. Und wenn die nichts spiren, dann ist das nicht
so prasent.” (MFA 06)

~WVenn ich einem Menschen vorschlage, dass er seine Lebensgewohnheiten &ndern soll, dann
ist das nichts, was auf der Gegenseite Freude hervorruft, sondern das bedeutet, er wird sich
verédndern missen, sich selbst reflektieren missen, sein Leben umstellen missen, mit
Angehdorigen dariiber sprechen, die sagen: ,Ich habe es dir schon immer gesagt. Das sind Dinge,
die nicht einfach sind. Da muss man einen Leidensdruck haben. Und Pradiabetes ist kein

Leidensdruck. Das tut nicht weh." (Hausarztin bzw. Hausarzt)

Manche der Versicherten gingen (falschlicherweise) davon aus, dass es sich bei Dimini um
zusatzliche Leistungen handele, die ihnen ihre Krankenkasse anbietet, und seien dartber

besonders erfreut gewesen. Dies habe zusatzlich zur Teilnahme motiviert.

Vonseiten der Hausarztinnen und Hausarzten sowie der MFA wurde versucht, den Versicherten
zu verdeutlichen, welchen Nutzen eine Teilnahme an Dimini haben kénnte, wobei letztlich die

personliche Entscheidung der Versicherten zu respektieren war.

ISt ja auch das gute Recht, das personlich zu entscheiden. Es gibt auch manchmal Situationen,
wo jemand sagt: ,Ich habe daftir im Moment keine Zeit und [keinen] Kopf. Ich habe andere

Probleme.* Und dann steht das nicht im Vordergrund.” (Hausérztin bzw. Hausarzt 06)
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3.15.3 Anwendung und Umsetzung der Intervention (Adoption, Implementation)

3.15.3.1 Maotivation zur Umsetzung des Programms

Bevor auf die konkrete Anwendung und Umsetzung der Lebensstilintervention durch die
teilnehmenden Arztinnen und Arzte, die MFA und die Versicherten eingegangen wird, soll die
Motivation einiger befragter MFA, Hauséarztinnen und Hausérzte sowie Sensibilisierer, aber auch

der Krankenkassen fur die Teilnahme an dem Innovationsfondsprojekt kurz beleuchtet werden.

Viele der befragten Akteure hatten ein hohes fachliches und persoénliches Interesse an
PraventionsmalRnahmen und sahen insbesondere eine Notwendigkeit fiir einen solchen Ansatz im
Bereich Diabetes. Das Programm bot in ihren Augen zudem eine Méglichkeit, Versicherte friihzeitig

fir das Thema zu sensibilisieren.

~Weil ich [...] im Praxisalltag und auch in meinem Nicht-Praxisalltag einfach feststelle, dass das
Thema Ubergewicht und Bewegungsmangel doch weit verbreitet ist. Ich habe das [als] sehr
sinnvoll empfunden, dass man mittlerweile doch gerne versuchen méchte, diese Menschen
vorher' abzugreifen. Dass [...] andere Berufsgruppen, innerhalb der Arzteschaft, meine ich jetzt,
auch nochmal auf das Thema sensibilisiert wurden und [...] teiinehmen konnten. Dass da alle so
ein bisschen mehr an einem Strang ziehen und dieses Thema sich mehr auf die Fahnen
schreiben, weil das einfach langfristig eine langere Arztpraxis, in allen Fachbereichen, in der
Orthopédie, in der Kardiologie ist. Also [wo es einem] liberall dann ja wiederbegegnet und dass
es einfach schon wére, wenn die Leute mehr verstehen, worum es geht. Und auch einfach mehr

auf das Thema sensibilisiert werden und dariiber was lernen.” (Hausérztin bzw. Hausarzt 04)

J---] dass Pravention besser ist als Therapie. [...] Und ich weil3 auch, dass, je friher Diabetes
erkannt wird und je friher man verninftig behandelt, auf Zielwerte einstellt und auf die
Begleiterkrankungen achtet, langfristig die Patienten einen Benefit davon haben. Und ich glaube
auch, dass Folgeerkrankungen absolut unnétig sind, muss keiner kriegen, wenn man friihzeitig
die Weichen stellt. Und deswegen habe ich daran teilgenommen, weil alles, was mit Pravention

zu tun hat, da bin ich schon [...] dabei.” (Hauséarztin bzw. Hausarzt 03)

,und, ja, ich finde es einfach eine tolle Sache, dass die Patienten rechtzeitig schon mal so ein
bisschen auf den Diabetes hin geschubst werden, da vielleicht mehr Augenmerk haben. Weil,
wenn die eigentlich [zu] uns kommen, ist es ja schon zu spét. Das hat bei mir so einen Antrieb
gegeben.” (MFA 05)

LWir fanden die Idee super gut, dass Patienten oder Menschen ganz generell schon vor Eintritt
der Krankheit etwas tun kénnen. Das ist eigentlich die Idee schlechthin, gerade bei Diabetes, wo

man ja wirklich viel verhindern kann.” (MFA 06)

,und natirlich gehéren die Praventionsleistungen, ob nun Krebsfriiherkennung und so weiter,
das gehdrt naturlich jetzt zu dem Aufgabenbereich einer Frauenarztpraxis auch mit dazu. Das
heil3t, so beratende, motivierende Gesprache zu Krebsfriherkennung, Impfungen einhalten, [...]
Mutterschaftsvorsorge, Untersuchungen, Verhaltensregeln bei Pilleneinnahme und so weiter.

Das gehort ja alles dazu.” (Vertreterin bzw. Vertreter der Sensibilisierer 01)
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.FUr uns ist [...] die Erkrankung Diabetes Mellitus Typ 2 [...] natirlich ein wichtiges Thema
aufgrund der hohen Préavalenz und generell die Betreuung von chronisch Kranken aufgrund der
zahlreichen Komorbiditaten und langfristigen Folgeerkrankungen. Und Dimini setzt ja [...] sehr
friihzeitig an, was dann fir uns ausschlaggebend war, ein wichtiger Punkt. Und generell ist ja [...]
Lebensstilintervention fir uns [...] als Kasse so ein wichtiges und interessantes Thema, weil es
auch sehr erfolgversprechend ist. Naturlich auch schwierig und umfangreich, aber [ein] sehr

vielversprechender Ansatz.” (Krankenkassenvertreterin bzw. Krankenkassenvertreter 02)

Weiterhin gaben insbesondere einige der MFA an, dass die Aufgabenfelder im Rahmen von Dimini

sie beruflich und persénlich sehr angesprochen hatten, was sie zusétzlich motiviert habe.

sIch [wurde] gefragt, weil ich [...] die Grundvoraussetzungen als Diatassistentin habe und da
vielleicht den einen oder anderen guten Tipp geben kann. Und ich wurde sozusagen flr dieses
Projekt ausgeguckt und habe mich gefreut, dass es so ist. Wegen dieser Grundausbildung [fand]
ich das ganz spannend, [...] da vielleicht irgendetwas beeinflussen zu kdnnen bei den Patienten.”
(MFA 04)

~Weil ich es sehr wichtig finde, Patienten Uber Diabetes aufzuklaren, da ich immer noch der
Meinung bin, dass es fiir Patienten nicht immer so einfach eindeutig ist, was Diabetes bedeutet,
was es fur Folgeerkrankungen hat und so weiter und so weiter. Ich selber [...] habe die Zulassung,

[...] Diabetiker zu schulen, schaffe es aber zeitlich in der Praxis gar nicht mehr.* (MFA 03)

+Also, dadurch, dass ich in der Familie auch [...] Familienmitglieder habe, die Diabetes haben, hat

mich das halt umso mehr motiviert." (MFA 08, Fokusgruppe)

3.15.3.2 Umsetzung des FINDRISK-Tests

Hinsichtlich der Umsetzung bzw. Durchfiihrung des FINDRISK-Tests im Praxisalltag auf3erten sich
die Befragten ausschlieRlich positiv. So wurde der FINDRISK-Test von den Arztinnen und Arzten
sowie von den MFA, an die die Durchfihrung des Tests teilweise delegiert wurde, als sinnvoll,

einfach umsetzbar und vor allem als leicht verstandlich fiir die Versicherten bewertet.

.Der FINDRISK-Test hat den Vorteil, dass man mit schnell erhebbaren Parametern, wenn man
die Mdglichkeit hat, [sie] direkt [...] einzugeben in einer Maske oder einer Web-Plattform, dass
man dann recht schnell ein Ergebnis hat und der zeitliche Aufwand fiir diesen Test wirklich sehr,
sehr gering ist. Und mit wenigen Parametern wie dem Kérpergewicht, Taillenumfang und dem
Alter des Patienten und ein paar Fragen, die er zu beantworten hat, [...] kommt man dann schon
zu einer Risikoabschatzung, die man dann direkt weiter mit dem Patienten erértern kann.”

(Hausérztin bzw. Hausarzt 03)

»[...] flr einen selbst und fur den ,Betroffenen’ gibt es auch eine konkrete Veranschaulichung [...].
Das ist dann nicht nur so ein Driiberreden, sondern man kann das auch ganz klar aufzeigen [...].
Und ich finde den Zusammenhang, der ist ja nun einfach da. [Ich] finde den Test [...] gut.”

(Hausérztin bzw. Hausarzt 04)
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Nach der als schnell und unkompliziert erachteten Durchfiihrung des Tests durch die Arztin bzw.
den Arzt oder die MFA wurden die Testergebnisse mit den Dimini-Teilnehmenden besprochen.
Einzelne MFA gaben an, im Anschluss noch Zeit gehabt zu haben, um den Versicherten Dimini im
Detail zu erklaren und sie in diesem Rahmen auch beim Ausfillen der Evaluationsbégen zu

unterstitzen.

»~Ja, ich hatte auch immer Zeit genug, das alles zu erklaren und das ganz in Ruhe zu machen.
[...] vielleicht haben die Arzte vorne nicht so die Zeit dafiir gehabt, den Patienten im Vorwege
schon etwas mehr dartber zu erklaren. Sie wissen ja, wie das ist in Arztpraxen [...]. Man hat ja
nicht immer so die Zeit und deswegen bin ich ja auch abgestellt worden, mich darum zu kiimmern

und hatte auch genug Zeit bekommen.” (MFA 04)

Herausfordernd sei hier dennoch gewesen, die Versicherten auf ihrem jeweiligen Wissensstand

abzuholen und zur Teilnahme zu motivieren. Dies sei nicht immer gelungen.

Der Einsatz des FINDRISK-Tests (in Verbindung mit der anschlieRenden Labordiagnostik) wurde

zudem positiv bewertet, da auf diese Weise unentdeckte DMT2-Féalle identifiziert wurden.

»[-..] dann haben wir auch noch Patienten gefunden, die schon definitiv einen Diabetes hatten.
[...]. Aber war nattirlich super, dass wir die gekriegt haben.” (MFA 06)

.Mich personlich hat es in zwei Féllen, wo wir tatséchlich auch einen Diabetes rausgefunden
haben, eigentlich ein bisschen erschreckt. Bei der einen Patientin hétte ich das Uberhaupt nicht
gedacht.” (MFA 10, Fokusgruppe)

3.15.3.3 Individuelle Zielvereinbarung

Die individuelle Zielvereinbarung wurde von Arztinnen und Arzten sowie von Dimini-Teilnehmen-
den als sinnvolles Instrument empfunden, vor allem zur Motivation der Teilnehmenden.
Insbesondere zwei Faktoren wurden hier als wichtig erachtet, damit die Zielvereinbarung ihre
Wirkung entfalten kann:

a) das Setzen von realistischen und erreichbaren (Teil-)Zielen
b) das regelméaRige Besprechen und ggf. Adaptieren dieser (Teil-)Ziele

Dieses Vorgehen wurde auch von den Versicherten positiv hervorgehoben.

.ich finde es sinnvoll, [...] wenn man da auch wieder drauf zukommt, also, wenn man [das] quasi
auch [...] mit dem Versicherten zusammen bespricht. ,Sind Sie jetzt Ihrem Ziel ndhergekommen?
Gilt Ihr Ziel fur Sie noch? Haben Sie das Ziel eventuell zu [...] engagiert gewahlt? Also, haben
Sie ein Ziel gewahlt, was moglicherweise zu hoch angesetzt war? Oder freuen Sie sich dariiber,
dass Sie jetzt schon einen groRen Teil auf dem Weg zu lhrem Ziel [...] absolviert haben?[...] Der
Weg zum Ziel und die bisherigen Erfolge bei der Zielerreichung, die sollten meines Erachtens im
Laufe [der Zeit] mit der Versicherten dann immer wieder auch besprochen werden. [...] Also,
einmal ein Ziel sich setzen und dann erst nach einem Jahr oder nach anderthalb Jahren tber die
Zielerreichung zu sprechen [...] — so halte ich das nicht fur zielfuhrend. Sondern man sollte das

als einen gemeinsamen Arbeitsauftrag sehen und sich auch als Arzt mit den Patienten Uber die
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Zielerreichung unterhalten, damit man eventuell auch sich Teilziele setzt, um die Zielerreichung

zu monitoren.” (Hausarztin bzw. Hausarzt 06)

.Ich habe zum Beispiel eine Patientin, die sich ausschlie3lich von Fast Food ernahrt hat [...]. Ich
sag: ,Diese Woche versuchen wir einfach mal, dass Sie die Energydrinks weglassen.* Und so
Stilick fur Stiick hat man sich herangearbeitet.“ (MFA 02)

,0ass man sich gestnder erndhrt und so. Und das wurde dann schon besprochen, weil man will

ja die Ziele auch erreichen [...].“ (Dimini-Teilnehmerin bzw. Dimini-Teilnehmer 03)

J---] Also, durch die kleinen Schritte war das einfach gut, das zu erreichen. Dass man sagt, man
unterteilt das bis zum néchsten Kontrolltermin. Das war das Ziel und [...] das Endziel wurde ja
auch definiert, aber in diese kleinen Schritte runtergerechnet. Das macht es ja dann echt

einfacher.” (Dimini-Teilnehmerin bzw. Dimini-Teilnehmer 05)
3.15.3.4 Bewertung und Nutzung des Dimini-Startsets

Viele Dimini-Teilnehmende gaben an, dass die Lebensmittelliste ein sinnvolles Tool sei, um
hinsichtlich des Themas Ernahrung zu sensibilisieren. Das Punktesystem der Lebensmittelliste
habe ihnen durchaus neues, zum Teil auch Uberraschendes Wissen geliefert. Gleichzeitig sei die

Anwendung der Liste zu Beginn auch herausfordernd gewesen.

»Also, es hat mir viel geholfen von den Lebensmitteln her. Ich war erschrocken, was alles zu viel
ist, wo man nicht so viel essen darf. Wenn ich mir vorstelle, ein Roggenbrdtchen hat vier rote
Punkte, und eigentlich sagt man, Roggen ist gut. Oder die Kasesorten sind alle rot angekreuzt

und man isst ja auch gerne mal einen Kase." (Dimini-Teilnehmerin bzw. Dimini-Teilnehmer 07)

»,Am Anfang ist das ja nicht so leicht, [...] man muss [...] ja immer gucken, dass man ja leichte
Lebensmittel nehmen [soll]l. Aber [..] man lernt ja, ungefahr, [...] Putenbrust oder [..]]
Héhnchenbrust hat weniger [Kalorien] wie Schweine[fleisch] [...]. Das ist ja, was ich meine, das
war schwierig, [...] das zu lernen: Was ist [...] das richtige Fleisch oder mal ein Fisch [...]? Und

auch mit den Fetten.” (Dimini-Teilnehmerin bzw. Dimini-Teilnehmer 06)

Ein Versicherter adaptierte die Lebensmittelliste auf die personlichen Bedirfnisse, um die

Anwendung im Alltag besser zu integrieren.

,und [...] noch ein Heft liber die Lebensmittel und da wurde das alles mit Punkten berechnet[...].
Und, das war anfangs ein bisschen [...] schwierig. Schwierig nicht, das zu verstehen, sondern es
hat viel Arbeit gemacht. Also ich habe mir dann, nachdem ich immer [in] den Heften blattern
musste — ,ach ein Stiick Brot mit Butter, wie viel Kalorien hat das denn jetzt oder wie viel Punkte
hat das jetzt?' Und dann musste ich [...] immer blattern, die Butter extra suchen und das Brot
extra suchen. [...] Schon gleich in der ersten Woche habe ich gedacht: ,Nein, also [...] so geht das
nicht.' [...] Also, das war schon viel Arbeit, so will ich mal sagen. [...] Und da habe ich mir so eine
Liste gemacht von den Sachen, die ich 6fter esse. Also Kartoffeln, Kase, [...] Brétchen, Joghurt,
Brot, Nudeln. Also, ich habe mir [...] selber eine Liste gemacht [...] und von da an bin ich besser
[da]mit zurechtgekommen, das heif3t schneller. Ich konnte also schneller mein Tagesprogramm

aufschreiben.” (Dimini-Teilnehmerin bzw. Dimini-Teilnehmer 03)
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Ebenso wie die Lebensmittelliste sei auch das Fiihren des Tagebuchs als weiterer Bestandteil des
Dimini-Startsets ein hilfreiches Mittel gewesen, um sich der eigenen Ernahrungsgewohnheiten

bewusst zu werden.

+Also, bei uns war es so, die haben es zum Coachingtermin mitgebracht beim Arzt. [...] Wenn sie
es immer so eingetragen haben. War denen dann halt schon bewusst, was die am Tag oder in
der Woche gegessen haben. Da waren die schon selbst so ein bisschen schockiert gewesen, die
Patienten. Und haben dort schon so einen Klick im Kopf gehabt dann [...], die Erndhrung so ein

bisschen umzustellen.” (MFA 09, Fokusgruppe)

Der Pedometer wurde von den befragten Versicherten rege genutzt und I6ste bei einigen
Versicherten Begeisterung aus. Einem Arzt und einer Versicherten zufolge gab es in einigen Fallen

aber auch technische Probleme durch nicht funktionierende Schrittzéhler.

.Der ist ja auch so schon, der stért ja gar nicht. Den kann man umhangen und dann lauft das von
alleine. Und nachts schaltet der sich auf null. Und da braucht man also gar nichts zu machen.

Das ist ein wunderbares Ding.” (Dimini-Teilnehmerin bzw. Dimini-Teilnehmer 03)

,und es gab auch immer mal wieder Nachfragen zu den Tools selber. Wir wurden des Ofteren
kontaktiert, wenn ein Schrittzahler nicht funktionierte, [so]dass wir den dann entsprechend ersetzt

haben.” (Hausarztin bzw. Hausarzt 06)

~Ja, den Schrittzahler [habe ich] versucht, ganz normal zu nutzen. Mittlerweile habe ich ein
Fitnessarmband, weil der andere mir kaputtgegangen ist.“ (Dimini-Teilnehmerin bzw. Dimini-
Teilnehmer 05)

Wahrend das MaR3band einigen Versicherten zufolge sporadisch zum Messen des Bauchumfangs

genutzt wurde, wurde das Fitnessband den Interviews zufolge nicht bzw. kaum genutzt.

J---] Ja, MalRband, das habe ich auch mal benutzt, aber nicht so héufig, sage ich mal, weil da
habe ich mich bei der Arzthelferin ausmessen lassen, weil die genau den Punkt raushatte, wo
das sitzt. Das war dann besser. Und genau, das Theraband ist nicht so meins, habe ich

festgestellt.” (Dimini-Teilnehmerin bzw. Dimini-Teilnehmer 05)

Einige Komponenten des Startsets konnten die Versicherten auch digital Uber die DiP-App
erhalten. Im Rahmen der qualitativen Befragung wurden insgesamt sechs Versicherte befragt, ob
Sie die DiP App nutzten. Die zwei Versicherten, die angaben, dies zu tun, wurden anschlieRend

tiefgehender zur Nutzung und ihrer Zufriedenheit mit der DiP-App befragt.

Insgesamt wurde diese Option selten genutzt, was auch die meisten Befragten angaben. Sowohl
die Hausarztinnen und Hauséarzte als auch die MFA betonten einen Zusammenhang zwischen dem

Alter der Versicherten und dem Interesse an der App.

»1endenziell waren die Leute iber 55 eher daran interessiert, das in Papierform durchzufiihren.
Und Leute zwischen 25 und 40 haben tendenziell eher die App gewiinscht. Aber es gab auch in

den Altersgruppen entsprechende andere. Es gab auch altere Leute, die die App benutzt haben,
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und jungere Leute, die die Papierform genutzt haben. Aber von der Tendenz her war es so, wie

ich es gerade gesagt habe." (Hausarztin bzw. Hausarzt 06)

~Wir haben auf die App aufmerksam gemacht, aber ich glaube nicht, dass in diesem Alter ... Ich
habe lhnen ja schon gesagt, das Durchschnittsalter war doch eher etwas héher. Mit Apps kénnen
die nicht viel anfangen. Ja, da sind wohl welche dabei, die ganz pfiffig sind, aber die sich nicht

auf diese Apps einlassen wollten. Also da war keine gute Resonanz.” (MFA 03)

Dies habe in einigen Praxen auch dazu gefiihrt, dass fast alle Teilnehmenden sich fiir die papier-
basierte Version entschieden. Die Grinde fir diesen Alterszusammenhang seien z. B. eine
mangelnde technische Ausstattung gewesen, aber auch, dass die App als zusatzliche Belastung

empfunden worden sei.

,Uberwiegend Papier, weil es uberwiegend &ltere Teilnehmer waren, obwohl das muss kein

Grund sein. Aber es war halt iberwiegend papiergebunden.” (Hausarzt bzw. Hauséarztin05)

»Eine ganze Reihe hatte kein Smartphone. Und es war die Angst vor dem Neuen, jetzt erst mal
in ein Programm hineinzukommen, und dann sich noch mit Elektronik zu beschéaftigen, war fur

viele eine Hirde." (Hausarztin bzw. Hausarzt 02).

.Nein, das haben meine Patienten definitiv nicht gemacht. Die waren zu alt fir die Apps.”
(MFA 06)

.[Die DiP-App] habe ich nicht angenommen, weil ich damit nicht zurechtkomme. Das kann ich
nicht. Ich kann das nicht bedienen, verstehen Sie? (I: Ja, das ist absolut nachvollziehbar.) Und
ich habe auch nicht so ein Handy. Ich habe nur ein normales Handy, wo ich, wenn ich mal im Bad
bin oder sonst irgendwo und [...] ich bin in Not, dass ich anrufen kann. Also ich habe kein Handy
wie junge Leute das heute haben. Da [kann] ich [...] ja auch keine App herunterladen [...].“

(Dimini-Teilnehmerin bzw. Dimini-Teilnehmer 03)

Ein weiterer Grund fur die Praferenz der Papierversion sei gewesen, dass die Versicherten gerne

etwas ,in der Hand“ haben wollten.

»[---] Ich habe mir das in Papierform geben lassen. Ich meine, ich bin 75. Ich habe zwar ein Handy.
Ich kdnnte das auch auf der App machen. Aber ich habe gesagt: ,Nein, ich will etwas in der Hand

haben.* Und wir sind halt noch so gestrickt. (Dimini-Teilnehmerin bzw. Dimini-Teilnehmer 07)

Zwei der befragten Dimini-Teilnehmenden benutzten zu Beginn die DiP-App, beendeten jedoch
die Nutzung nach einiger Zeit, was unter anderem dadurch begriindet war, dass die Nutzung der

App eher als umstandlich wahrgenommenen wurde.

~Ja, ich habe es Uber die App gemacht, allerdings nur wirklich ganz konsequent so ein, zwei
Wochen und dann auch nicht mehr. Ich hatte mich allerdings auch schon 6fter mit Apps der Art,
was ist gesund und was nicht, beschéftigt. Das heil3t, es war auch schon Grundwissen da. [...]
Deswegen habe ich es nicht so lange gemacht.” (Dimini-Teilnehmerin bzw. Dimini-Teilnehmer
06).
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J---] ich habe es in Papier genutzt, ich habe die App auch genutzt zwischenzeitlich, war aber
nicht ganz so zufrieden und habe sie dann nicht mehr genutzt [...]. Das mit der App, das hatte
ich auch mit dem Arzt irgendwie [besprochen], der hat das auch an die Entwicklung
weitergegeben, weil ich das iPhone nutze und es gab ein paar Kompatibilitatsprobleme. Und das
war ein bisschen unpraktisch [...] in der Handhabung [...].“ (Dimini-Teilnehmerin bzw. Dimini-
Teilnehmer 05)

»l---] also schlissig war es auf jeden Fall. Dann ja, teilweise schwierig zu handhaben, schwierig,
umstandlich sage ich mal. Dann gibt es zum Beispiel dieses Aussuchen der Mahlzeiten [...],
umstandlich, dass man Lebensmittel aussuchen muss oder sich eigene Gerichte nicht etwa
vermerken kann. Frihsttick mit dem Apfel und, ja, so, dass man sich das zusammenstellen kann
und dann auch fertige Sachen wiedereinsetzen kann.” (Dimini-Teilnehmerin bzw. Dimini-
Teilnehmer 05)

Unabhangig von der tatsdchlichen Nutzung der DiP-App im Rahmen von Dimini wurde
insbesondere von den Vertreterinnen und Vertretern der Krankenkassen hervorgehoben, dass die
Einbindung von Apps im Rahmen von Lebensstilinterventionen durchaus sinnvoll sein kann. Durch
Apps kann beispielsweise die Zeit zwischen den persdnlichen Kontakten Giberbriickt werden. Apps
sollten aber nicht als Einzelkomponente gesehen werden, sondern als integraler Bestandteil einer

Lebensstilintervention.

LAlso, ich sehe das Ganze eigentlich sehr positiv, [...] aber grundsatzlich wirde ich sagen,
kénnen solche Apps schon [...] eine sehr gute und vor allem eine sehr sinnvolle Erganzung sein.
Ich kann mir vorstellen, dass durch Tracking oder Erinnerungsfunktion et cetera auch die
Motivation und die Akzeptanz [...] bei den Versicherten gesteigert wird. [...] wenn der Arzt dartiber
dann bereits aufbereitete Daten bekommt, dann kann er ja auch viel effizienter arbeiten [...]."

(Krankenkassenvertreterin bzw. Krankenkassenvertreter 02)

+Also, meine Beobachtung ist, dass das ganz bestimmt Zukunft [hat], [...] mindestens kann es
eine gute Ergénzung sein, [...] [ich] habe ja nicht jeden Tag den Arzt oder die Diabetesassistentin
an meiner Seite und daher kdnnen digitale Anwendungen sehr wohl mindestens unterstitzen,
wenn nicht sogar alleine [genutzt werden] [...].“ (Krankenkassenvertreterin bzw.

Krankenkassenvertreter 04)

,Genau. [...] Unterstiitzend. Meine Erwartung ist halt nicht, [...] dass es ein Alleinstellungs-
merkmal ist, nur weil es eine App gibt, sondern dass es halt integriert ist in einen Versorgungs-

pfad.” (Krankenkassenvertreterin bzw. Krankenkassenvertreter 01)

Die im Zeitverlauf des Dimini-Programms abnehmende Nutzung der einzelnen Komponenten des
Startsets spiegelte sich in den Interviews mit den Versicherten wider. So sei das Wissen Uber die
mit den einzelnen Lebensmitteln verbundenen Punkte nach einiger Zeit klar gewesen, sodass die

Lebensmittelliste zum Teil nicht mehr so intensiv genutzt wurde.

-Einfach nur zum Auffrischen benutzt und nachher gar nicht mehr, [...] mir ist es bewusst, was ist

gut, was ist, ja, kohlenhydrathaltig, was nicht [...]. Hilfe habe ich mir dann tatsachlich genommen
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mit Papier, diese Lebensmittelpyramiden und sowas. Das habe ich mir 6fter mal zur Hilfe
genommen und geguckt am Anfang. Und nachher geht das einfach in den Alltag Uber, da guckt

man nicht jedes Mal.” (Dimini-Teilnehmerin bzw. Dimini-Teilnehmer 05)

Auch das Tagebuch sei insbesondere zu Beginn der Intervention aufschlussreich und hilfreich
gewesen, jedoch auch zeitaufwendig. Dies flhrte dazu, dass einige Versicherte das Fiihren des

Tagebuchs im Programmverlauf aufgaben.

J---] Und das andere ist, ich bin nicht so der Tagebuchmensch fir das Essen aufzeichnen und
so weiter, deswegen habe ich das am Anfang gemacht, aber nachher eher nachgelassen,
dadurch, dass ich auch eine kleine Tochter habe, die einen doch fordert und man dann nicht so

die Zeit [da]fur findet.” (Dimini-Teilnehmerin bzw. Dimini-Teilnehmer 05)

,Naja, das Aufschreiben. Also, die ersten zwei Monate war es schon sehr lastig [...]. Und man
sollte das ja auch nicht nur abends machen, weil man dann die Halfte vergisst. Man sollte schon
immer alles am Tag aufschreiben, was man gegessen hat oder getan hat [...], ja, das war schon
ein bisschen lastig. Aber ich meine, ich bin nun mal ein Mensch, wenn der etwas angefangen hat,
der fuhrt das durch. Und da ich mich fur diese Studie dann zur Verfiigung gestellt habe, habe ich
das natirlich auch exakt gemacht. Also ich bin da ein bisschen hart gegen mich selber.” (Dimini-

Teilnehmerin bzw. Dimini-Teilnehmer 03)

Die Vernachlassigung einzelner Komponenten des Startsets im Verlauf der Studie wurde jedoch
nicht mit Desinteresse in Verbindung gebracht, sondern mit gesteigertem Wissen bzw. gestiegener

Kompetenz, sodass diese Komponenten ihren Zweck mit der Zeit verloren hatten.

+Also, die meisten haben am Anfang das sehr intensiv genutzt und im Laufe der Zeit der ganzen
Betreuung sagten sie zum Teil schon, also, jetzt machen sie das nicht mehr ganz so oft. Aber
jetzt wiissten sie ja auch eigentlich, worum es geht. Aber gerade in der Anfangsphase wurde das

sehr aktiv angenommen.“ (MFA 05)

Insgesamt sei das Startset bei den Versicherten sehr gut angekommen und wurde auch rege
angenommen. Die MFA betonten jedoch auch, dass sie sich Zeit nahmen, den Versicherten die

einzelnen Komponenten zu erklaren und nahezubringen.

.[...] also, bei uns kam das auch sehr gut an, das Starterset. Wir haben uns auch am Anfang sehr
viel Zeit dafir genommen. Einfach, dass die Patienten das auch verstehen. Und ich habe auch
so mit meiner Kollegin das Gefiihl gehabt, die haben sich dartiber gefreut, dass sie [es] quasi wie
eine Art Geschenk bekommen haben. Und halt auch Motivation darin gefunden, dass sie was
erhalten haben und nicht so ganz ohne etwas aus der Praxis gegangen sind. (MFA 08,

Fokusgruppe).

.Ich kenne den Schrittzahler, ich kenne personlich ein Theraband. Aber fir manche Patienten [...]
war das ganz fremd. Und dann muss man halt mal erklaren, wie es funktioniert." (MFA 07,

Fokusgruppe).
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3.15.3.5 Kontrolltermine und Zwischencoachings

Die Kontrolltermine im Rahmen von Dimini wurden vor allem von den Arztinnen und Arzten
durchgefiihrt. Neben den Kontrollterminen wurden den Versicherten auch Coaching-Termine
angeboten. Die Coachings wurden sowohl von den Arztinnen und Arzten als auch von den MFA

durchgefiihrt, da sich einige Arztinnen und Arzte nur schwer die Zeit dafiir nehmen konnten.

~Weil — muss ich ganz ehrlich sein: Fur Coaching haben wir schlicht und einfach keine Zeit.
Solange wir zwei Minuten Akutsprechstundenzeit nur fir die akuten Probleme haben, ist an

sowas nicht zu denken.” (Hausarztin bzw. Hausarzt 07)

Aufseiten der Befragten wurde hervorgehoben, dass der regelmafiige Arztkontakt im Rahmen der

Kontrolltermine motivierend gewirkt habe.

Jl---] fUr Zwischenvisiten ist das arztliche Gespréach schon sinnvoll, weil die Menschen schon mit
einer anderen Einstellung zum Arzt gehen als zur MFA, so im Rechtfertigungsdruck auch. Ich
kann mir vorstellen, ein bisschen Druck dort aufzubauen, ist gar nicht schlecht. Und das ist auch
die Strategie, die ich mit den Patienten mache [...]. Ich glaube, wenn es dieselben Menschen
machen, die auch Blut abnehmen und EKGs schreiben, das hat nicht die Aussagekraft in den
Gesprachen, wie wenn es der Arzt macht oder eben ein spezialisierter Gesundheitscoach, der
dann auch eine besondere Person ist, zu dem man nicht so ohne Weiteres kommt, sondern wo

man einen festen Termin hat.“ (Hauséarztin bzw. Hausarzt 07)
»Also, ich glaube, der regelméRige Arztkontakt war den meisten wichtig.“ (MFA 05)

~Ja, fur mich waren die Termine so ganz okay, und dann, also mit den Terminen, [das] hat
wunderbar geklappt und hat mich auch gut motivieren kénnen.“ (Dimini-Teilnehmerin bzw. Dimini-
Teilnehmer 06)

Insbesondere die MFA hoben hervor, wie wichtig es war, sich fiir die Anliegen der Dimini-
Teilnehmenden ausreichend Zeit zu nehmen und hier motivierend zu unterstiitzen — auch im
Rahmen der Coachings. Die MFA fuhlten sich fachlich in der Lage, die Coachings mit den

Versicherten durchzufiihren und empfanden diese Tatigkeit als positive Aufwertung ihrer Rolle.

+Also, das Coaching selber [...], das ist, glaube ich, [...] das Wichtigste gewesen, mit den
Patienten driiber zu sprechen: Wie ernahre ich mich? Habe ich schon was umgesetzt? Und bei
mir ist auch immer ganz wichtig, dass ich den Patienten auch immer ein positives Feedback
mitgebe. [...] Habe ich immer gesagt: [...] ,Freuen Sie sich trotzdem. Jedes nicht zugenommene
Kilo ist auch schon sehr viel wert.* Und dann steuert man eben an, dass abgenommen wird und
so. Und das fand ich sehr positiv, weil ich kann mich nicht erinnern, dass [da] irgendwelche

Fragen waren, die ich nicht beantworten konnte.” (MFA 02)

.FUr alle Treffen, die ich hatte mit den Patienten, gab es immer eine Stunde. Es ist manchmal
keine Stunde geworden. Es war manchmal nur eine halbe Stunde [...]. Ich hatte immer eine
Stunde Zeit dafiir und das war natirlich eine gute Sache. Weil ich finde, so etwas braucht auch

viel Zeit. Man muss viel mit dem Patienten reden. Man muss die Fragen sich anhdren und in
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Ruhe beantworten. Da gibt es ja dann auch noch daneben etwas zu erklaren und die Zeit muss
einfach sein, fand ich.” (MFA 04)

»Ja, also zum groéBten Teil habe ich das alles gemacht, ja, ich weil’ nicht, wie ich das jetzt sagen

soll, weil die Fragen sind ja jetzt nicht so schwierig gewesen.” (MFA 03)

Einige der befragten Arztinnen und Arzte waren ebenfalls der Meinung, dass die MFA gentigend
Kompetenzen haben, sodass diese die Coachings gré3tenteils alleine durchfiihren konnten. Traten
dennoch im Rahmen der Coachings Probleme auf, wurden Termine mit der behandelnden Arztin
bzw. dem Arzt vereinbart.

Ja, das ist sehr schén dokumentiert worden bei uns. Da sind die Vital-Daten erfasst worden. Der
Patient ist gefragt worden im Vergleich zu dem, was er an Zielvereinbarung sich selber
vorgegeben hat, wie erfolgreich er es empfunden hat, was ihn motiviert hat, warum es gescheitert
ist, wo er noch Beratungsbedarf hat, ob er seine Messungen regelmaf3ig durchgefuhrt hat. Und
aufgrund der Laborwerte und des Gespraches wurden dann die Patienten, je nachdem, ob es
funktioniert hat oder nicht, dann jeweils dem betreuenden Arzt hier in der Praxis noch mal
vorgestellt oder es lief einfach durch. Also ich sage mal, [zu] 75 Prozent hat die Diabetes-
Beraterin das alleine gemacht. Die hat [...] sich [auch] aufgeschrieben, da ist das Problem
aufgetaucht, ich mache jetzt eine Beratung vor Ort und dann rufe ich in 14 Tagen noch mal an.

Das hat die in eigener Regie gemacht.” (Hausérztin bzw. Hausarzt 02)

J---] Sie [die MFA] ist ja hochspezialisiert [...], sehr gut vorbereitet.“ (Hausérztin bzw. Hausarzt
08)

Je nach Bedarf wurden die Coachings zum Teil auch telefonisch angeboten, um den Versicherten

eine grolere Flexibilitat zu ermoglichen.

.[-..] Wir hatten [...] einige Miitter dabei, die ja nun einen sehr engen Tagesablauf, zum Teil
fremdbestimmt, hatten durch zum Teil eben noch kleine Kinder. Und wenn man da schon merkte,
dass es bei der Terminfindung ein bisschen schwierig war und es war wirklich nur das Coaching,
da haben wir dann auch angeboten, dass wir das ja auch telefonisch machen kénnen. Also als

Anreiz, und das wurde gern angenommen. [...] Und das klappte eigentlich ganz gut.” (MFA 05)

Die Coachings bzw. das regelmaRige Nachfassen und Kontaktieren wurden als sinnvolles
Instrument erachtet, da die reine Zeitspanne zwischen den Kontrollterminen als zu lang empfunden

wurde.

.[...] Einfach, weil die Abstdnde auch wirklich so lange waren, haben wir auch immer mal
angerufen. Manchmal kamen die Patienten auch so in die Praxis. Und uns war halt auch wichtig,
dass sie [...] auch immer noch die Motivation und das Interesse haben. Ansonsten haben wir halt
auch gefragt, falls da nicht so ganz viel Motivation vielleicht mal an einem Tag war. Man hat ja
vielleicht auch einen schlechten Tag. Dann haben wir halt auch nachgeholfen, warum und
weswegen. Und auch versucht dann dementsprechend wieder Motivation den Patienten
entgegenzubringen. Und dann hatten die auch Spald daran, dabei zu bleiben." (MFA 08,
Fokusgruppe)
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LAlso, ich fand die Zwischencoachings schon sehr gut [...]. Also, wir haben die ja immer
angerufen. Und auch mal sowas: Wie sieht es aus, wie lauft es denn? Wollen Sie nochmal
kommen? Das ging ja auch telefonisch. Meistens war es telefonisch. Aber die Patienten haben
das sehr dankbar angenommen. Weil die Abstande ja immer, also, ich fand es teilweise sehr
lang. Man hat irgendwie so das Gefuhl, ja, man macht das alles. Aber so ein bisschen mehr von

uns dazu, fand ich immer noch schéner.” (MFA 10, Fokusgruppe)

Neben der groRen Thematik Motivation ging es inhaltlich in den Coachings beispielsweise um
Herausforderungen bei der Erndhrungsumstellung oder um praktische Probleme mit der App. Auch
Angste der Versicherten, beispielsweise einen Diabetes zu entwickeln, wurden thematisiert.
Weiterhin wurden die Ziele bzw. der Fortschritt im Hinblick auf die Ziele in den Coachings
besprochen. Nicht alle Dimini-Teilnehmenden hatten jedoch Bedarf, an den Coachings

teilzunehmen, sodass es auch einige gab, die dieses Angebot nicht in Anspruch nahmen.

~Aber es gibt halt viele Falle, wo ich dann halt auch [...] die Erndhrungsberaterin fragen konnte,
wenn ich das so mache oder so. Und da hat sie schon geholfen, muss man sagen. [...] Das ist ja
ein weites Feld [...] und da konnte man halt nachhaken, auch, was noch fehlt, was verbessert

werden kann.” (Dimini-Teilnehmerin bzw. Dimini-Teilnehmer 04)

.Ich habe die Patienten angerufen, [wenn es] terminlich so weit war, habe ich nochmal
nachgefragt, ob alles okay ist und ob die, was wir vereinbart haben mit den Zielen, ob die das
verfolgen, wie [das] Gewicht aktuell [ist] [...], ob jemand abgenommen oder zugenommen hat.
Und wie gesagt, die Ziele, die wir vereinbart haben, ob die [...] sich quasi [an]ndhern oder ob sie
das — ah okay im ersten Gespréach — und zwei Tage spater vergessen [haben]. Dass man die so
ein bisschen aktiviert, motiviert hat und ,Aha, kdnnen Sie sich erinnern, wir hatten das im
Gesprach und das und das haben wir vereinbart‘. Und das habe ich telefonisch gemacht oder [...]
wenn die Patienten da waren mal zum Doktor und es hat terminlich gepasst, dass man die mal

ein bisschen rausgefischt hat und nochmal ein persénliches Gesprach [gefiihrt hat].” (MFA 01)

Die regelmaRigen Termine in Dimini seien zwar fir einige Teilnehmenden herausfordernd und
teilweise auch der Grund fur einen Abbruch oder eine Nicht-Teilnahme gewesen, Giberwiegend

kam das Angebot jedoch gut an.

J[.-.] Zwei unserer MFA haben [...] sich [...] verstarkt mit Dimini beschéaftigt und haben die
Koordinierung da tGbernommen, auch fur die Termine, und [...] Kontakte aufgenommen zu
Patienten, die dann Termine nicht wahrgenommen haben. Um nachzuhaken und um auch unsere
Seite zu zeigen, dass wir das ernst nehmen. Und das hat [...] meines Erachtens dazu beigetragen,
dass die Adharenz der Teilnehmer auch eher geférdert worden ist auf diese Art und Weise, ohne
dass damit Druck ausgeibt wurde. Aber alleine um zu zeigen: [...] Wir nehmen das Programm
ernst. Es ist uns wichtig. Und es lauft nicht so nebenbei. Und es ist uns nicht egal. Und ja, ich
glaube, das hat dann auch-. Es gab auch bei uns naturlich Menschen, die das Programm
abgebrochen haben. Aber ich hatte den Eindruck, dass dieses Sich-Kiimmern von den Patienten

wohlwollend angenommen wurde.” (Hausarztin bzw. Hausarzt 06)
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Auch die meisten befragten Krankenkassenvertreterinnen und -vertreter hoben die Coaching-
Komponente von Dimini positiv hervor. Diese sei besonders hilfreich und wichtig im Rahmen von

Lebensstilinterventionen.

.[...] [dass] unterstitzende und bedarfsgerechte MalRnahmen der Verhaltenspravention am
Hausarzt angedockt [sind]. [...] gerade im Bereich Verhaltenspravention, finde ich, dass [das] ein
wichtiger Punkt [...] [ist], dass da ein Coach auch dahintersteckt. Weil [es] natirlich [...] sehr
schwierig ist, wenn man seinen Lebensstil &ndern mdchte. Da ist naturlich die Eigenmotivation
sehr wichtig, aber es ist definitiv hilfreich, einen Coach auch an der Seite zu haben.”

(Krankenkassenvertreterin bzw. Krankenkassenvertreter 01)

,D0ann, was auch in anderen Angeboten gemacht wird, aber jetzt lange nicht in allen und das ich
auch sehr an Dimini [...] wichtig finde, ist dieses, dass da noch einmal hinterhergefragt wird. Also,
es wird ja dann direkt der Kontakt noch einmal gesucht in diesem Folgetermin sozusagen, also,
da wird ja dann nochmal nachgehakt.” (Krankenkassenvertreterin bzw. Krankenkassenvertreter
02)

.FUr viele Menschen wird das ein Mehrwert sein, dass sie dann diese Betreuung und Begleitung
bekommen. Und was [...] sicherlich auch zielfiihrend ist, sind die sogenannten
Zwischencoachings, die wir bei Dimini eingeftihrt haben, damit wir auch eine Kontrolle haben,
dass die Menschen bei der Stange bleiben. [...] Lebensgewohnheiten &ndern missen hinsichtlich
Erndhrung, da wissen wir [...] einfach, dass da eine extreme Hirde ist, dass Menschen das aus
Grunden der Bequemlichkeit oder des Komforts oder weil sie es nicht anders kennen einfach
wieder zurickfallen in ihre Ublichen Gewohnheiten. [...] Das ist wirklich nicht einfach, hier
Verhalten zu andern. Dann sind sogenannte Zwischencoachings [...], die auch personlich
sicherlich [...] notwendig [sind] in bestimmten Personengruppe[n], aber das ist nie fiir alle gleich.
Ich glaube, da braucht es viele individuelle Ansatze.” (Krankenkassenvertreterin bzw.

Krankenkassenvertreter 04)

3.15.3.6 Delegation

Wie im vorangegangenen Abschnitt bereits erwahnt, wurden im Rahmen von Dimini diverse
Tatigkeiten an die MFA delegiert, wobei die Auspragung von Praxis zu Praxis variierte. Zu den

delegierten Tatigkeiten gehorten:

- ldentifikation von geeigneten Versicherten

«  Aufklarung der Versicherten tber Dimini

«  Durchfihren des FINDRISK-Tests

«  Durchfihren der Coachings

«  Durchfiihren der Kontrolltermine

« Dokumentation in der Webplattform

+  Terminierung und Koordination

+  Blutentnahmen, Blutdruck messen, BMI bestimmen, Taillenumfang messen

«  Spezielle Gesprache zu Erndhrungsfragen durch spezialisierte MFA
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,und es wurden auch vereinzelt mit unseren Diabetesberaterinnen Gespréachstermine seitens der
Patienten zur Erndhrung vereinbart. Und ja, [...] als Diabetesschwerpunkpraxis [...] sind wir in
einer Lage, dass wir das eben auch anbieten kdnnen. Das [...] Thema Erndhrung vertieft zu

besprechen, war bei uns eben méglich.” (Hausarzt bzw. Hausarztin 06)

Die Arztinnen und Arzte sowie die MFA hoben hervor, dass viele der MFA besondere Zusatz-
gualifikationen aufwiesen, die es ihnen ermdglichten, ihre Aufgaben kompetent durchzufthren.
Einige Arztinnen und Arzte gaben an, alle Tatigkeiten, bis auf den Erstkontakt, an die MFA delegiert

zu haben.

JAlles, was ging. Ich hatte viel Hilfe. Ich habe nur die Pflichttermine wahrgenommen, die

Erstkontakte.” (Hausarztin bzw. Hausarzt 08)

+Also, unsere Helferinnen haben eigentlich nahezu den gro3ten Anteil dieser ganzen Sachen
gemacht, muss ich sagen. Also, all dieses ganze Anmelden und zu gucken, welcher Termin, die

Patienten einzubestellen, die Blutentnahme zu koordinieren.” (Hausarztin bzw. Hausarzt 04)

.Ich habe alles komplett delegiert und habe nur die Patienten quasi selber gesehen zum Start
[...] und wenn wahrend der Coaching-Zeit irgendwelche Probleme aufgetreten sind.” (Hausarztin

bzw. Hausarzt 02)

+Also, das ging immer Uber den Arzt, der fir Dimini zustédndig war. Der hat das Erstgesprach
gefuihrt. Also, die Hauséarzte haben dann praktisch die Patienten an ihn Uberwiesen, sozusagen.
Er hat das Erstgesprach gefuhrt und dann an mich weitergeleitet. Und ich habe dann diesen

ganzen anderen Part ibernommen. (MFA 04)

.[...] Unsere Arztin hat mit dem Projekt ganz wenig zu tun gehabt. (MFA 07, Fokusgruppe)

3.15.3.7 Erfahrungen mit der Webanwendung

Die Dokumentation der Daten im Webportal der KVSH ibernahmen fast ausschlielich die MFA.
Die befragten Arztinnen und Arzte sowie die MFA gaben zwar vereinzelt an, dass es zu Beginn
und im Verlauf von Dimini Probleme auf dem Webportal gab, jedoch seien diese behoben worden.
Die Befragten merkten dariiber hinaus an, dass ihnen bei Problemen immer ziigig geholfen wurde

und dass sie wussten, an wen sie sich zu wenden hatten.

.Das [Dokumentieren in der Webplattform] fanden wir sehr praktisch und einfach. [...] Am Anfang
gab es einzelne technische Probleme aufseiten der Plattform, wie sie von der KV angeboten
worden ist. Aber das hat sich im Laufe des Programms vollig gegeben.” (Hausérztin bzw.

Hausarzt 06)

»rechnische Probleme hatten wir, weil3 ich nicht, in der ganzen Zeit, glaube ich, drei, vier Mal.
Und [ich habe] dort [...] angerufen, bei den Zustandigen, wenn wir da nicht reinkamen. Und das
wurde immer recht ziigig gelést. Und ansonsten ging das eigentlich sehr problemlos. Das klappte

wirklich gut, dafiir, dass das alles so neu war.” (MFA 03)

+Also, wir konnten ja auch so einige Vorschldge machen, was wir eben verbessern wollten. Das

wurde auch wirklich schnell umgesetzt. Da wir ja nun damit gearbeitet haben, da fielen einem ein
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paar Sachen auf, die man gerne geandert hatte [...] Und das Filtern nach Patienten, dass man
eben rausfiltern konnte, wer gehdért zu welcher Gruppe, wurde nochmal nachtraglich gemacht.
[...]" (MFA 05)

,+Also, ich fand das von Anfang an sehr gut. Was nachher noch besser wurde, ist, dass dann auch
dieser Erinnerungstermin war. Dass man wirklich da nochmal reingehen konnte. Dass man auch
keinen Ubersehen hat und keinen vergessen hat. Und die Anwendung wurde immer ein bisschen

verbessert. Das fand ich sehr gut. Das war sehr einfach.” (MFA 08, Fokusgruppe)

Eine Minderheit der Befragten gab an, schwerwiegende Probleme mit dem Webportal gehabt zu

haben, was bei einer Praxis auch dazu fulhrte, dass diese die Teilnahme an Dimini beendete.

.Die Anmeldung war eine Katastrophe. Das war extremst schwierig, umsténdlich und

problematisch.” (Hausarztin bzw. Hausarzt 05)

,Lastig. Ich arbeite nicht in der Webplattform. Es hat mit meinem taglichen Leben tiberhaupt nichts

zu tun. [...] Lastig.” (Hausarztin bzw. Hausarzt 02)

,Wenn man vor der Patientin sitzt und sagt: ,So, ich frage Sie jetzt gleich mal ab.’ Und dann sagt
man: ,Doch nicht. Der Computer hat Schwierigkeiten da reinzukommen.’ Es ist einfach so
unangenehm gewesen, immer wieder den Patienten, die vor einem sal3en, zu sagen: ,Wir
kommen nicht rein ins Programm. Und wieder kommen wir nicht rein.* Weil, das testet man
nattrlich vorher nicht. Ich teste nicht morgens einen Testlauf: Komme ich nachher auch ins
Programm rein. Sondern man geht davon aus: Ich habe alle Passworter. Das war das
Schlimmste. Dass wir nachher auch gesagt haben: ,Wir brechen ab. Wir machen nicht noch
mehr.' (MFA 02)

GrolRtenteils wurde das Webportal jedoch gut angenommen, der Aufbau sei klar gewesen und die

MFA empfanden die Dokumentation darin als wenig aufwendig.

»2Aber gut, die Termine, was so wahrgenommen wurde und wer teilnahm und wie das so war, das
habe ich gemacht. Und das hat aber auch nicht viel Zeit in Anspruch [genommen]. Also, es war

fur mich gut zu I6sen, kein Problem.” (MFA 05)

.Ich konnte gut damit umgehen. Ja. Das war sehr Ubersichtlich und das war in Ordnung. Ich kam
gut damit klar.“ (MFA 01)

~Waren auch viele Fragen selbsterklarend in der Webanwendung. Also, weil man wirklich Schritt

fur Schritt weitergeleitet worden ist. Also, ich fand es total easy.” (MFA 07)

»~Ja, war kein Problem gewesen. Wir waren immer auf dem neusten Stand bezuglich [...] Dimini.
Da konnten wir auch zugreifen auf [den] Newsletter. Da konnten wir immer, also, wenn wir die
jetzt nicht per E-Mail bekommen haben, konnten wir Uber die Webanwendung halt immer tber
die Newsletter informiert werden. [...] das war eigentlich super gewesen. Mit der Dokumentation,
das war schon ein bisschen schwierig gewesen, gewisse Sachen zu beantworten. Aber

ansonsten war es eigentlich ganz okay gewesen. War jetzt nicht schwierig.“ (MFA 09)
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3.15.3.8 Bewertung des Dimini-Newsletters

Der im Programmverlauf durch die KVSH versandte Dimini-Newsletter wurde von den Befragten,
die angaben, ihn erhalten zu haben, Uberwiegend positiv bewertet. Er habe bei der Motivation im

Programmverlauf geholfen und sei informativ gewesen.

,ES gab einerseits die Informationen tber den Fortschritt des Programms. Und es gab oftmals
praktische Hinweise im Sinne von, dass man auf bestimmte Aspekte der Anwendung achten
konnte. Das war fur unsere Mitarbeiterinnen eine wichtige und gute Information. Und eigentlich
auch eine ganz gute Erinnerung daran, dass wir Uberlegen konnten, wo noch Potenzial bei

unseren Versicherten sein kénnte, die wir anschreiben kénnen." (Hausérztin bzw. Hausarzt 06)

LAlso, die Newsletter waren schon mal ganz informativ, [...] hatten auch, ich sage mal, die
Funktion, motivierend zu wirken. Die Arzthelferinnen haben das ja auch bekommen und ich fand
es also gut und sogar auch wichtig, dass so Newsletter zwischendurch immer kamen, auch um,

ich sage mal, immer noch wieder an das Programm zu erinnern.” (Hausarztin bzw. Hausarzt 01)

»Genau richtig. Richtige Frequenz, richtige Lange. Nicht zu viel. Gut.” (Hausérztin bzw. Hausarzt
08)

+#Also ich fand ihn sehr gut. Wir haben [ihn] immer per E-Mail gekriegt. Und da hat man schon
vorneweg gelesen, bevor man [es] dann in der Webanwendung [nochmal] nachlesen konnte [...].
Also, ich fand ihn sehr gut. Und ich fand ihn auch nicht tUbertrieben. Manche Newsletter sind
einfach zu Uberladen. Und das fand ich jetzt bei diesem Newsletter nicht. Also gut verstandlich.
Kurze, knappe Info. Und immer [auch] Ansprechpartner [...].“ (MFA 07, Fokusgruppe)

Einige der Befragten konnten sich entweder nicht an den Newsletter erinnern oder gaben an, ihn

nicht bekommen zu haben, oder fanden ihn nicht hilfreich.

.Ich kann mich gar nicht mehr an den erinnern. [...] Aber wir kriegen auch pro Woche mehrere
Newsletter. Man liest sich das durch und versucht es zu behalten, aber vieles dreht sich ja im
Moment auch um Corona, also, es ist wirklich im Wust untergegangen.” (Hausarztin bzw.
Hausarzt 07)

,Der hat mir nicht so viel gegeben. Also, ob ich den jetzt hatte oder nicht, hat mich weder
weitergebracht noch zurtickgeworfen. Der war halt einfach da. Ich habe es gelesen und zur Seite
gelegt.” (MFA 06)

3.15.3.9 Bewertung der Schulungen im Vorfeld von Dimini

Die Schulungen zur Umsetzung von Dimini erfolgten auf unterschiedlichen Wegen. An der fir alle
Praxen obligatorischen Webschulung nahmen die Arztinnen und Arzte teil, zum Teil auch die MFA.
Das Format der Webschulung wurde positiv beurteilt, da es den Arztinnen und Arzten zeitliche
Flexibilitat bei der Durchfiihrung ermdglichte. Die Inhalte seien informativ und auch ausreichend

gewesen.

.Nein, das fand ich wirklich véllig ausreichend. [...] Also, ein paar Einzelfakten habe ich auch

dazulernen durfen [...] in dieser E-Learning-Fortbildung. Und die grundsétzliche Beratung der
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Patienten ware auch ohne das E-Learning genauso gelaufen. [...] Also insofern, Einzelfakten
habe ich dazugelernt, grobe Wissensbausteine habe ich keine neuen dazugelernt. [...]
Ausdehnen wirde ich es nicht. Ich fand es gut, dass das als E-Learning-Format geboten wurde,
weil in meinem Beruf Flexibilitdt sehr wichtig ist. Und jede Form eines festen Termins ist irgendwie

doof [...].“ (Hausarztin bzw. Hausarzt 07)

,Die Schulung war sehr hilfreich. Ja." (Hauséarztin bzw. Hausarzt 01)

3.15.4 Umsetzung der Intervention aus Sicht der Versicherten (Implementation)

3.15.4.1 Maotivation fur die Programmteilnahme

Die im Rahmen der Studie befragten Teilnehmenden zeigten eine ausgepragte Motivation flir die

Teilnahme an Dimini. Begriindet wurde diese unter anderem in einer familidren Vorbelastung.

.Ich [...] habe es bei meiner Mutti gesehen. Sie hat fir funf Kinder gesorgt. Mein Vati war der
einzige Verdiener. Sie musste auf alles verzichten. Und wo sie dann iber 60 war und die Kinder
aus dem Haus waren und sie Schokolade essen konnte und wollte, weil sie dann das Geld dafur
hatte, wollen wir das mal so sagen, da konnte sie es nicht mehr, weil sie Diabetes 2 hatte. Und

das sollte mir nicht passieren.” (Dimini-Teilnehmerin bzw. Dimini-Teilnehmer 07)

~Ja, es war so eine Vorsorge fir spatere Diabetes. Also ich sollte etwas abnehmen, damit ich
kein Diabetes kriege. Das war eigentlich der Grund, von der Arztin her. Also ich habe kein Zucker
und nichts, aber die meisten Leute kriegen ja anders Zucker. [...] Ja, und da meine Mutter auch
Alterszucker hatte — die hat das, glaube ich, mit 65 gekriegt, ist aber 90 geworden. Und, naja, da

sollte ich ein bisschen abnehmen.” (Dimini-Teilnehmerin bzw. Dimini-Teilnehmer 03)

Der Aspekt der familiaren Vorbelastung stand jedoch nicht immer im Vordergrund. Auch das
Interesse an Lebensstilverdnderungen und insbesondere an einer Gewichtsabnahme hat viele

Versicherte zur Teilnahme bewegt.

J[.-.] ich war bei meiner Arztin und da haben wir halt auch so nebenbei iiber das Gewicht
gesprochen. Und ich habe gesagt: ,Ja, ich hatte auch gerne zehn Kilo weniger. [...] Und da ergibt
es sich auch, dass ich immer mal eine Diatkur machen musste. Und da habe ich gesagt: ,Aber
jetzt funktioniert das nicht mehr. Friher habe ich in 14 Tagen zehn Kilo abgenommen und [...]
jetzt, wenn ich Gluck habe, mal zwei Kilo oder Giberhaupt nichts.* Und da hat sie gesagt, also, ich
soll doch mal zu der Erndhrungsberatung gehen — das war alles im selben Haus. Und da habe
ich dann eine Erndhrungsberaterin gekriegt. Und die hat mich in diese Studie hineingebracht.”

(Dimini-Teilnehmerin bzw. Dimini-Teilnehmer 03)

J---] Und dann habe ich gesagt: Okay, drei Kilo will ich sowieso abnehmen. Ich bin sowieso in
der Ernahrungs-. Ich wollte mich gesiinder erndhren. Und da hilft zurzeit auch, [noch ein
bisschen] Hintergrundwissen zu kriegen. Wie man was macht und wo die Fehler stecken [...]"

(Dimini-Teilnehmerin bzw. Dimini-Teilnehmer 04)
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3.15.4.2 Einstieg in das Programm

Mehrere Teilnehmende hoben hervor, dass die hohe Motivation fur die Teilnahme ihnen den
Programmeinstieg erleichtert habe. Zudem fiihlten sie sich ausreichend tber den Programmablauf

informiert.

~Aber mir ist der Einstieg Uberhaupt nicht schwergefallen. Nein. Ich wollte es. Und ich dachte, das
ist immer eine Kopfsache. Wenn man mit dem Kopf das nicht will, dann kann man es gleich

vergessen.” (Dimini-Teilnehmerin bzw. Dimini-Teilnehmer 06)

,ES war eigentlich nicht so sehr hoher-, ein mittlerer Aufwand. Man hat sich naturlich [...] erstmal
schlau gemacht, sich mit dem Ganzen [...] und auch mit den Zielen befasst, was heif3t das? Und
das kostet natiirlich Zeit und auch seine Uberlegungen, wenn man sich sagt, will ich das wirklich?
Oder mache ich nur so mit[...]? Das kommt ja auch noch dazu.” (Dimini-Teilnehmerin bzw. Dimini-
Teilnehmer 05)

3.15.4.3 Ernahrungs- und Bewegungsumstellung

Viele Teilnehmende gaben an, das Dimini-Programm schrittweise, konsequent, aber nicht
dogmatisch umgesetzt zu haben. Haufig lieRen sie ihre individuellen Vorlieben und persdnlichen

Situationen in die Ausgestaltung einflie3en.

So haben sich die Versicherten mit der Lebensmittelliste vertraut gemacht und versucht, das
dadurch gewonnene Wissen in ihrem Alltag zu bericksichtigen. ,Rote Lebensmittel* wurden
reduziert, ,griine Lebensmittel* vermehrt konsumiert. Dabei gaben die Versicherten an, nicht
komplett auf die ,roten Lebensmittel“ zu verzichten. Die Lebensmittel wurden nicht als verboten
verstanden.

~Ja, in die Lebensmittelliste habe ich ja mal auch mal geguckt, welche Lebensmittel wenige
Kalorien haben, weniger Punkte, ob der griin war oder gelb oder [...] rot natirlich. Dann habe ich
versucht, von den roten so wenig wie moglich zu nehmen. [...] da habe ich auch natirlich von den
roten genommen, aber dann habe ich ja die roten reduziert.” (Dimini-Teilnehmerin bzw. Dimini-
Teilnehmer 06)

.Ich war aber halt auch erstaunt Uiber Sof3e. Also Bratensol3e, wenn ich jetzt einen Braten
gemacht habe, und die schéne SoRe, dass das so viele Kalorien hat. Und auch Ol, naja, Ol, das
wusste ich vorher schon. Also, da musste ich mich wirklich zusammenreif3en. Ich bin eigentlich
ein SolRenesser. Also, auf den Kartoffeln muss ich So3e haben — das kann ich so trocken nicht
essen. Und da musste ich halt entweder das hinnehmen, dass ich an dem Tag viele Kalorien
habe, oder ich musste [...] verzichten. Und das habe ich meistens nicht. Aber es gab ja auch nicht

jeden Tag Sof3e.” (Dimini-Teilnehmerin bzw. Dimini-Teilnehmer 03)

Tage, an denen sie zu viel al3en (bzw. zu viele Lebensmittel mit roten Punkten), wussten die
Teilnehmenden haufig auszugleichen oder am Folgetag zu bertcksichtigen, sodass Riickschlage

in Form von Tagen, an denen die Umsetzung nicht leicht viel, nicht demotivierend wirkten.
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-Man muss dann immer abwagen. Wenn ich einmal [...] ein bisschen zu viel gegessen habe, dann
muss ich den nachsten Tag ein bisschen mehr Gemiuse [...] essen. Das hat mir sehr geholfen.
Also, die Essensumstellung. Die war richtig gut mit dem Programm [...].“ (Dimini-Teilnehmerin

bzw. Dimini-Teilnehmer 07)

~Aber ich habe schon mal [gedacht]: ,Ach, das ist mir heute egal, ich mache dann eben morgen
weniger.* Und dann habe ich mich aber auch ziemlich daran gehalten.” (Dimini-Teilnehmerin bzw.

Dimini-Teilnehmer 03)

,Das liegt ja dann an einem selbst. Also, bei mir war es dann so, wenn man dann halt mal Gber
die Strange geschlagen hat, dann macht sich das ja auf der Waage dann auch bemerkbar. [...]
Also [...] ich bin jetzt nicht so ein depressiver Typ. Also, ich sage dann, okay, pack ich es morgen
neu an, oder so. So gehe ich dann halt immer heran.” (Dimini-Teilnehmerin bzw. Dimini-
Teilnehmer 04)

Herausfordernd war die Lebensmittelumstellung zu bestimmten Jahreszeiten, Festen oder
aul3erhalb des Alltags, beispielsweise fur Teilnehmende, die arbeitsbedingt unterwegs oder im
Urlaub waren. Doch auch dann gaben die Versicherten an, Mengen, die sie zu viel gegessen

hatten, am darauffolgenden Tag wieder reduziert zu haben.

.---] manchmal ist es ja mal gut gelungen, manchmal nicht so ganz. Wenn man zu Hause war,
dann war es etwas leichter, wenn man auf3erhalb von zu Hause war, wenn ich ein paar Tage
nicht hier oder wenn ich in Urlaub war, dann war [es] natlrlich sehr schwer [...]. Gut, die drei oder
funf Tage oder die Woche, wo ich weg war, dann nehme ich das nicht so ernst, aber dann, wenn
ich so zurlickkomme, dann mache ich ja wieder weiter. Aber [...] mit dem Programm aufzuhéren,
[...] wére [ich] nie auf die Idee gekommen. Ich habe gewusst, ich will das machen und damit war
[es] fur mich schon okay, war fur mich schon klar, dass ich [es] bis zum Ende schaffen werde."

(Dimini-Teilnehmerin bzw. Dimini-Teilnehmer 06)

Mehr Bewegung in den Lebensstil zu integrieren, wurde bei den Befragten primar mit dem

Erreichen der empfohlenen 10.000 Schritte pro Tag in Verbindung gebracht.

»[--.] an die Schritte habe ich mich gut gehalten, das muss ich sagen.” (Dimini-Teilnehmerin bzw.

Dimini-Teilnehmer 06)

Auch wenn die Schritte ein guter Mal3stab waren, gaben einige Versicherte an, sich im Alltag oft
schon sehr viel zu bewegen, sodass das Erreichen der Schritte pro Tag fir sie nicht im Vordergrund

stand.

»[...] ich kann nicht jeden Tag eine Stunde laufen. Das schaffe ich nicht. Ich hab [...] einen grof3en
Garten, bewege [...] mich da auch viel. Ich muss mich viel blcken, weil ich die Straucher
abschneide oder hacken muss, Unkraut und so weiter. Und da habe ich mich dann nicht so
verriickt gemacht, ob ich die 10.000 jeden Tag erreiche oder nicht.” (Dimini-Teilnehmerin bzw.

Dimini-Teilnehmer 03)
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Ebenso wie bei der Ernéahrungsumstellung gaben die Versicherten auch hinsichtlich der Bewegung
an, die Vorgaben nicht dogmatisch umgesetzt zu haben, sondern eher den Blick auf die
Veranderungen Uber einen langeren Zeitraum gerichtet zu haben. Viele konzentrierten sich auf

das, was fur sie personlich umsetzbar war.

.Dawusste man, wie viel Schritte [...] taglich ungeféhr so 13.000 Schritte [sind]. Und es gab Tage,
wo ich ja nur 7.000 gemacht habe. Aber dafiir habe ich ja [am] ndchsten Tag mal vielleicht 15.000

[gemacht].” (Dimini-Teilnehmerin bzw. Dimini-Teilnehmer 06)

»[...] [ich] sollte [...] ja 10.000 Schritte, wenn mdglich, am Tag machen. Das ging nattrlich nicht
jeden Tag. [...] Montag und Donnerstag laufe ich immer eine Stunde [...]. Also, an dem Tag
erreiche ich die 10.000 Schritte. Aber wenn ich nur im Haushalt bin oder mal in die Stadt muss
oder so, dann komme ich auf zwischen 5.000 und 7.000. [...] Wenn ich jetzt 10.000 Schritte
erreichen sollte, dann musste ich jeden Tag eine Stunde laufen. Das habe ich naturlich nicht

gemacht.” (Dimini-Teilnehmerin bzw. Dimini-Teilnehmer 03)

Ein anderer Dimini-Teilnehmer hob hervor, dass die Bewegung im Alltag auch Spald machen

misse, damit sie umgesetzt wird.

»Wir haben einen grof3en Hund, also, wir miissen auch ordentlich laufen gehen. [...] Letztes Jahr
haben wir angefangen zu schwimmen. [...] Wir wandern auch viel, zu zweit mache ich das mit
meinem Mann. [...] Es muss ja auch Spald machen, hinterher mache ich es sonst nicht.” (Dimini-

Teilnehmerin bzw. Dimini-Teilnehmer 04)

Die Lebensumstande missen zudem die Bewegung erlauben. Ein Dimini-Teilnehmer merkte an,

dass dies im Rahmen eines Biirojobs nicht so leicht umsetzbar sei.

,ES ware mit Sicherheit viel schwieriger gewesen, wenn ich immer noch in meinem alten Buirojob
jeden Tag Vollzeit sitzen wirde. Dann wére Bewegung viel schwieriger zu integrieren [...].“

(Dimini-Teilnehmerin bzw. Dimini-Teilnehmer 05)

Die im Jahr 2020 aufgetretenen Einschrankungen durch COVID-19 wurden von einigen Versicher-

ten als zusatzliche Herausforderung fur das Integrieren von Bewegung aufgefihrt.

,Dadurch, dass man diese Bewegung nicht mehr hatte — das Turnen war ja ausgefallen, da gehe
ich ja auch zweimal hin. Und das sind zwei Stunden Bewegung. Und das hat mir halt gefehlt[...].
Aber da bin ich nicht alleine. Ich habe gehort, dass die Leute alle in der Corona-Zeit ihre

Schwierigkeiten mit dem Gewicht hatten.” (Dimini-Teilnehmerin bzw. Dimini-Teilnehmer 03)

Die Versicherten gaben an, die Verdnderungen im Erndhrungs- und Bewegungsverhalten —

zumindest teilweise — auch nach Programmende im Alltag beibehalten zu kénnen und zu wollen.

,ES fliel3t alles so in den Alltag hinein. [...] ich gehe weiter meine Runde spazieren. Ich gehe ein
Mal in der Woche zum Seniorensport von der Volkshochschule her. [...] Und ich muss sagen, ich

kann es nur jedem empfehlen, das zu machen.” (Dimini-Teilnehmerin bzw. Dimini-Teilnehmer 07)
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.Das Laufen und Gymnastik, das will ich schon weiterfiihren. Ich meine, die Leute, die turnen ja
heute langer. Wir haben sogar 90-Jahrige in unserer Gruppe.“ (Dimini-Teilnehmerin bzw. Dimini-
Teilnehmer 03)

»Ich gucke mir immer noch in die Biicher, wie viel Kalorien das hat oder welche Punkte das [...],
also ich versuche es [...], dass ich [mich] ja mal weiter an diese Ernahrung ein bisschen halten

[will] [...]* (Dimini-Teilnehmerin bzw. Dimini-Teilnehmer 06)

3.15.5 Umsetzungshirden (Implementation)

3.15.5.1 Rekrutierung von Arztinnen und Arzten

In einigen Interviews kam zur Sprache, dass es Schwierigkeiten bei der Rekrutierung von
ausreichend teilnehmenden Praxen gegeben hatte. Dies traf sowohl fir die hausérztlichen Praxen
als auch auf die Sensibilisierer zu. Die Grinde daflr seien beispielsweise ressourcenbedingt

gewesen.

»Aber es gab auch die Bedenken hinsichtlich der zeitlichen Ressourcen, die mit [...] der Durch-

fuhrung des Programms in den Praxen vorzuhalten sind.” (Hausarztin bzw. Hausarzt 06)

Die geringe Teilnahmebereitschaft habe auch dazu gefuhrt, dass die befragten Vertreterinnen und
Vertreter der Sensibilisierer nicht ausreichend Anlaufstellen hatten, an die Versicherte verwiesen
werden konnten. Teilweise hétten die Versicherten sehr weite Wege bis zur nachsten

teilnehmenden Dimini-Praxis auf sich nehmen miissen.

,und die Probleme [...], das waren die korrespondierenden Hausarzte, die zwar in den Veranstal-
tungen [...] sich bereit erklart hatten, mitzumachen. Aber nachher [sind] sie doch nicht auf der
Liste erschienen. Und da waren dann viele Gynakologen, die ihre Frauen schicken wollten. Aber
wir hatten nicht genligend [...] Teilnehmer [...], denen wir sie dann auch schicken konnten. [...]
Und es ist den Frauen dann auch nicht zuzumuten, auch noch mit kleinen Kindern oder so weiter,

[...] weite Strecken [...] zu fahren.” (Vertreterin bzw. Vertreter der Sensibilisierer 01)

»[.-.] manchmal habe ich nachgefragt, dann gab es auch gelegentlich die Antwort, dass sich der
Hausarzt [...] da nicht so interessiert hat oder da nicht daran beteiligt ist.“ (Vertreterin bzw.

Vertreter der Sensibilisierer 02)

Eine weitere Hirde habe darin bestanden, dass teilweise nicht die richtigen Praxen fir die
Umsetzung von Dimini rekrutiert worden seien. So seien Schwerpunkpraxen fur Diabetes wenig

geeignet, Versicherte fir ein solches Praventionsprogramm zu rekrutieren.

,Die Zielgruppe [...] sollten eher Arzte sein, die also keine Schwerpunktpraxen [haben], weil da
kommen sie zu spét. [...] Arzte, die zwar mit Diabetes was am Hut haben, aber wenn es ein
bisschen schwieriger wird, gleich die Leute weiteriberweisen. Und vielleicht auch ihre Patienten

sehr regelméRig betreuen [...]." (Hausérztin bzw. Hausarzt 03)
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3.15.5.2 Rekrutierung von Versicherten

Einige der befragten Arztinnen und Arzte sowie MFA gaben an, dass sie weit weniger Versicherte
rekrutieren konnten, als sie zunachst erwartet hatten. Dies habe u. a. daran gelegen, dass

ausschlief3lich Versicherte der teilnehmenden Krankenkasse eingeschlossen werden konnten.

J---] ich wirde gern Patienten in allen Altersgruppen und in allen Versicherungsgruppen
ansprechen, durfte ich aber nicht, weil ich nur explizit [Name der Krankenkasse] Patienten

ansprechen durfte. Das hat mir nicht sehr gut gefallen.* (MFA 03)

J...] das Einschrankenste war tatsachlich am Ende, glaube ich, die Zugehérigkeit zur
Krankenkasse. Wir haben ja doch verschiedenste Krankenkassen, und es haben nicht viele

mitgemacht, und das war nicht genug.” (Hausérztin bzw. Hausarzt 08)

Dies habe nicht nur dazu gefiihrt, dass nicht so viele Versicherte wie gewiinscht rekrutiert werden
konnten, sondern auch dazu, dass teilweise ein besonders herausforderndes Versichertenklientel
rekrutiert wurde. Einige der Befragten brachten dies mit besonderen Hiirden bei der Motivation und

bei der Umsetzung von Dimini in Verbindung.

J---] wir hatten in Anfuhrungszeichen, das bitte nicht missverstehen, nur [Name der
Krankenkasse] Versicherte [...] zur Verfigung. [...] Das ist nach wie vor eine sozial schwierige
Klientel mit schlechteren Gewichts- und Blutdruckdaten, einer schlechteren Compliance. Das sind
Patienten, die haufig schwer nur zu motivieren sind. Und genau die haben wir ja auch gesucht.
[...]. Das war eine schwierige Klientel, die wir uns dort herausgesucht haben.” (Hausarztin bzw.
Hausarzt 02)

»Wir haben hier in unserem Ort, in unserem Einzugsgebiet sehr, sehr viele Menschen, die bei der
[Name der Krankenkasse] versichert sind und kein so gutes Bildungsniveau haben. Das heif3t,
ich hatte auch zum Beispiel Frauen, die sind nur bis zum vierten Schuljahr mal in die Schule
gegangen. Und das ging gar nicht. Also ich habe alles vorgelesen, was zum Teil [...] unangenehm
fur mich [war], weil, das sind halt auch personliche Fragen. [...] Also, das war so das

Hauptproblem, die Patienten zu finden, die das auch [...] wollten und konnten.” (MFA 06)

Doch auch unabhéngig von der Krankenkassenzugehdrigkeit gab es nach Ansicht einiger
Befragter Hiirden bei der Rekrutierung — bedingt durch die Struktur des Versichertenklientels in

einigen Praxen.

.Leider ist dieser Anteil der Population in unserer Praxis etwas unterreprasentiert, weil mein
Patientenstamm ein bisschen Uberaltert ist, sodass nicht so viele Patienten infrage gekommen
sind. [...] Das geht ja eher um die vermeintlich Gesunden ohne Folgeerkrankungen. [...] Da habe
ich nicht so viele Patienten von. [...] Das Durchschnittsalter meiner Patienten liegt so bei 79
Jahren [...], sodass schlussendlich nicht so viele Patienten [...] eingeschlossen werden konnten.”

(Hausarztin bzw. Hausarzt 01)
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3.15.5.3 Ausreichende Motivation der Versicherten

Gefragt nach den Grinden, warum Versicherte Dimini ggf. nicht wie geplant umsetzen konnten,
erwahnten die Arztinnen und Arzte sowie die MFA haufig den Aspekt der mangelnden Motivation.
Dimini sei mit der richtigen Motivation gut umsetzbar gewesen, war die Einschatzung der meisten

Befragten.

.[-..] ich glaube, die Ursache ist eine falsche Prioritdtensetzung. Also, wenn einem etwas wichtig
ist, macht man es, und wenn es einem nicht so wichtig ist, dann lasst man es. [...] Also, ich
glaube, sich mit den einzelnen Ausreden auseinanderzusetzen, trifft nicht den Kern, sondern der

Kern ist: Die Motivation war nicht hoch genug.” (Hausarztin bzw. Hausarzt 07)

.Ich sah da keine Hurden grofRartig, aber manche hatten halt keine Lust, dreimal herzukommen.*

(Hausarztin bzw. Hausarzt 05)

~Ja, die [Motivation] war sehr gering. Das ist aber nichts Verwerfliches. Wenn ich einem
Menschen vorschlage, dass er seine Lebensgewohnheiten dndern soll, dann ist das nichts, was
auf der Gegenseite Freude hervorruft, sondern das bedeutet, er wird sich verandern missen,
sich selbst reflektieren mussen, sein Leben umstellen missen, mit Angehérigen dariber
sprechen, die sagen: ,Ich habe es dir schon immer gesagt.’ Das sind Dinge, die nicht einfach
sind. Da muss man einen Leidensdruck haben. Und Pradiabetes ist kein Leidensdruck. Das tut

nicht weh." (Hausérztin bzw. Hausarzt 02)

Jl---] wer sich um sich selber kimmern mdchte und wer mit sich selber sorgsam umgeht, fir den

ist das ein Superangebot. Fir die anderen eben nicht." (MFA 06)

+Also, ich sah es als Herausforderung, diese Kontinuierlichkeit der Patienten, [ihnen] immer
wieder [...] begreiflich zu machen, warum wir das Ganze machen und warum sie wieder einbestellt
werden.” (MFA 03)

,und oftmals, ja, gut, habe ich den Flyer ausgehéndigt. Aber ich wusste, okay, da wird
wahrscheinlich nichts passieren, weil einfach die innere Uberzeugung [...] gar nicht da war.”

(Vertreterin bzw. Vertreter der Sensibilisierer 03)

Die mangelnde Motivation wurde zum Teil mit einem niedrigeren Bildungsniveau in Verbindung
gebracht. Einige Hausarztinnen und Hausérzte sowie MFA sahen es zudem als Herausforderung,
die Versicherten ausreichend zu motivieren — da ihnen personlich auch das Handwerkszeug oder

die Kenntnisse in diesem Bereich oder die Zeit dazu fehlten.

»[...] in den meisten Fallen muss man sagen, [werden] ja doch die etwas Gebildeteren [...] davon
angesprochen. Das ist auch so eine Sache, dass ich das Gefihl hatte, Patienten mit eher
niedrigerem Bildungsniveau haben [...] von vornerein nicht so den Ansporn gesehen, da
mitzumachen. [...] das Hauptproblem lag eher daran, die Motivation aufrechtzuerhalten und wie
man das schaffen kann. [...] [man] kommt [...] auch [...] als Arzt wiederum an den Punkt, dass ich
ja nicht in erster Linie Motivationstrainer bin oder zu wenig Handwerkszeug in der Hand habe,

unterschiedliche Persoénlichkeiten ,dazu zu bewegen' oder sich selbst dann dazu zu bewegen,
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Gewohnheiten zu &ndern. Ja, das ist ja schon auch etwas, was man auch speziell lernen muss,

um das weiterzugeben.” (Hausarztin bzw. Hausarzt 04)

,Den Patienten zu motivieren, dazu haben wir auch manchmal gar nicht die Zeit [...]. Also von
daher, wir klaren es einmal mit dem Patienten und er hat Spaf? dran: gut. Wenn nicht, dann ist es
auch okay. Dann haben wir es auch zuriickgezogen. Also, mehr als den Patienten zu bitten und

zu unterstitzen, mehr konnten wir auch nicht machen.” (MFA 09, Fokusgruppe)

Viele der Befragten waren Uberzeugt, dass der Grund fir einen Programmabbruch nicht priméar in
den Bestandteilen des Programms lag, sondern in der mangelnden Motivation einzelner Teil-

nehmender, ihren Lebensstil zu &ndern.

.[...] [weil] sie ihren Lebensstil dann doch weiter so beibehalten wollen. Und da wird man nicht

gerne drauf hingewiesen. Oder nicht alle.” (Hausarztin bzw. Hausarzt 05)

,Die, die wollten, die wirklich hoch motiviert waren, waren tberhaupt kein Problem. Wie gesagt,
die zwei, die abgebrochen haben, das war eigentlich schon so, ich sage mal, von Anfang an Klar,

dass sie es nicht durchziehen.” (MFA 07, Fokusgruppe)

3.15.5.4 Integration von Dimini in den Praxisablauf

Die im Rahmen von Dimini anfallenden Tatigkeiten in den Praxisalltag zu integrieren, wurde zum
Teil ebenfalls als Herausforderung wahrgenommen. Dies betraf insbesondere die Ressource Zeit

aufseiten der Arztinnen und Arzte.

,Die Patienten zusatzlich zu integrieren in den Arbeitsablauf. Ist ja nicht so, dass wir sonst nichts
zu tun haben. Und das dann noch nebenbei zu machen, das ist dann schon manchmal recht viel.”

(Hausarztin bzw. Hausarzt 05)

+Also, unsere Helferinnen haben eigentlich nahezu den gro3ten Anteil dieser ganzen Sachen
gemacht, muss ich sagen. Also, all dieses ganze Anmelden und zu gucken, welcher Termin, die
Patienten einzubestellen, die Blutentnahme zu koordinieren. Also, ich sage mal so, das ist
eigentlich zum grof3ten Teil [...] ein nicht-arztlicher Teil gewesen. Und das geht auch gar nicht
anders. Also, das wiisste ich nicht, wie man das noch in seinen &rztlichen Alltag einflechten

sollte.” (Hausarztin bzw. Hausarzt 04)

Auch die MFA fanden die Tatigkeiten zum Teil sehr zeitaufwendig, hoben jedoch vereinzelt hervor,
dass dies insbesondere zu Beginn von Dimini der Fall war, wahrend mit der Zeit eine gewisse
Routine eintrat. Die initiale Herausforderung bestand darin, die Téatigkeit in den Praxisablauf zu

integrieren, sowohl zeitlich als auch raumlich.

,Am Anfang war das, denke ich, zeitaufwendig. Inzwischen haben wir schon eine gewisse
Routine und es lauft eigentlich gut nebenbei her. Ich finde es nicht mehr so zeitaufwendig, gerade

wenn wir das eben so einplanen.” (MFA 05)

,ES war schon zeitaufwendig. Ich musste mir schon dann Zeit nehmen, wo ich gesagt habe, an

dem oder dem Tag zwei Stunden von acht bis zehn, dann muss ich mich zuriickziehen oder ins

Geférdert durch:

Evaluationsbericht 182

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: Dimini
Foérderkennzeichen: 01NVF17012

Behandlungszimmer und dass ich das wirklich alles jetzt ausfille, Patienten anrufe oder [mit
denen], die ich bestellt habe, Gespréache [zu fuhren].” (MFA 01)

»Wir haben kein Zimmer tibrig und in der Anmeldung kann man so etwas Uiberhaupt nicht machen.
Fand ich auch nicht in Ordnung und das war dann immer ein bisschen schwierig. [...] um das
dann alles auch richtig dementsprechend auszufilllen oder das genau dann einzutragen, die

Laboruntersuchungen eintragen und so weiter.” (MFA 03)

Diese Herausforderung, im Praxisalltag Zeit und Raum zu finden, sei teilweise mit Zeitdruck

aufseiten der Dimini-Teilnehmenden kollidiert.

LAber teilweise stand ich schon sehr unter Zeitdruck, weil auch die Patienten dann nicht so bereit
sind, mal zehn Minuten zu warten oder so: ,Ich habe doch keine Zeit. Und das fand ich halt ein

bisschen schade, aber das sind Dinge, die man ganz schlecht beeinflussen kann.* (MFA 03)
Es gab jedoch auch MFA, die den zusatzlichen Aufwand durch Dimini, als gut integrierbar erlebten.

.Nein, wir konnten das ganz gut integrieren. Also das ging gut, ja. [...] in unserem Praxisablauf
war es kein Problem.” (MFA 06)

+Also, es ging eigentlich. Wir hatten keine Probleme gehabt. Man hat immer Zeit fir die Patienten,
egal, wie lange es gedauert hat. Also, [...] egal was fur Fragen sie hatten, wir haben es immer

beantwortet.” (MFA 09, Fokusgruppe)

LAlso, ich fand auch, der Zeitaufwand war wirklich Giberschaubar. Und dadurch, dass man selbst

terminiert hatte, war das wirklich kein Problem.” (MFA 07, Fokusgruppe)

Viele der oben genannten zeitlichen und raumlichen Herausforderungen waren insbesondere

durch den Studiencharakter von Dimini bedingt.

.0en FINDRISK, das war relativ rasch umsetzbar. Aber [...] bis [...] die Patienten dann
aufgenommen wurden in die Studie, war da der zeitliche Bedarf fir zum Beispiel das Ausftllen
des Fragebogens und so, und dass die Patienten auch wirklich in der Praxis einen Ort finden
konnten, wo sie sich hinsetzen konnten, um dann in Ruhe den Fragebogen auszufillen, das war

teilweise schwierig.” (Hausarztin bzw. Hausarzt 06)

.[...] ich fand, dieser Fragebogen fiir den Patienten mit 14 Seiten, das war heftig und das war
dann auch, wenn du das den Patienten in die Hand gedruckt hast, wo die erstmal bléd geguckt
haben. Fand ich aber auch personlich sehr viel. Oder dass man [das] teilweise mit den Patienten

zusammen durchgehen musste, entweder Brille vergessen oder was auch immer.”“ (MFA 01)

3.15.6 Optimierungsbedarf (Maintenance)
Der folgende Abschnitt beleuchtet zunachst den postulierten Optimierungsbedarf und geht

anschlieRend auf den Aspekt der Ubertragung in die Regelversorgung ein.
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3.15.6.1 Ausgestaltung des Startsets

Mit Blick auf die Ausgestaltung des Startsets — sollte dieses in Zukunft weiterhin verwendet werden
— wurde insbesondere angemerkt, dass es in mehreren Sprachen zur Verfigung stehen sollte.
Einige der teilnehmenden Praxen hatten potenzielle Patientinnen und Patienten identifiziert, die

kein oder kaum Deutsch sprachen, und fir diese fehlten ihnen im Rahmen von Dimini Materialien.

.[...] Versicherte, die nicht deutschsprachig waren. Da gab es wirklich zu wenig Material, dann
auch den Patienten das Programm zu erklaren. Also das war sicherlich ein Manko, dass wir in
diesem Programm rein deutschsprachige Materialien verwendeten. [...] Und das war eine

deutliche Limitierung [...], was die Umsetzbarkeit anging.” (Hausarztin bzw. Hausarzt 06)

Daneben wurde auf Aspekte der DiP-App eingegangen, die in Zukunft optimiert werden kdnnten.
Die App wurde insgesamt als wenig attraktiv bewertet. So sei es beispielsweise nach Angaben
eines Nutzers herausfordernd gewesen, alle Lebensmittel fir das Erndhrungstagebuch zu suchen
und festzuhalten. Ebenso wurde angemerkt, dass integrierte (Frage-)Spiele beispielsweise die
Attraktivitat steigern kénnten. Zudem gab es Kompatibilitatsprobleme zwischen der App und dem

genutzten Betriebssystem.

.---] ich habe die App auch genutzt zwischenzeitlich, war aber nicht ganz so zufrieden und habe
sie dann nicht mehr genutzt [...]. Es gab ein paar Kompatibilitatsprobleme. [...] also, schliissig
war es auf jeden Fall. [...] teilweise schwierig zu handhaben, [...] umstandlich, sage ich mal. Dann
gibt es zum Beispiel dieses Aussuchen der Mahlzeiten. Ist halt ein bisschen umstandlich gewesen
[...], ansonsten, bedienerisch ist es einfach, nicht sehr anspruchsvoll, muss es auch nicht so.
Zweckgebunden. Ansonsten umstéandlich, dass man Lebensmittel aussuchen muss oder sich

eigene Gerichte nicht etwa vermerken kann.” (Dimini-Teilnehmerin bzw. Dimini-Teilnehmer 05)

.Ich glaube, da hat [...] ein bisschen [...] vielleicht fur die Patienten irgendwie der Spal3faktor
[gefehlt] [...]. Viele Patienten spielen gerne auf ihrem Handy. [...], dass man da irgendwie ein

Fragespiel [machen] oder so [...] Punkte sammeln [kann].“ (MFA 09, Fokusgruppe)

.Ich glaube, dass [...] die App weiterentwickelt werden miisste. [...] [das] kann man durchaus
noch ein bisschen [...] geschmeidiger [...] und interessanter machen fir die Versicherten."

(Hausarztin bzw. Hausarzt 06)

.l---] sicherlich war die App dann noch nicht so Anwender-orientiert, wie sie hatte sein mussen.”

(Krankenkassenvertreterin bzw. Krankenkassenvertreter 04)

3.15.6.2 Haufigere Versichertenkontakte

Einer der am haufigsten erwahnten Kritikpunkte an Dimini war die relativ geringe Kontaktfrequenz
bzw. die lange Zeitspanne zwischen den Kontakten. Dies habe insbesondere die Aufrechterhaltung
der Motivation erschwert und ggf. sogar dazu gefiihrt, dass Dimini-Teilnehmende die Intervention

nicht wie geplant umsetzen konnten.

J---] ist eigentlich auch so einer meiner Hauptkritikpunkte, [dass] einfach die Zeitabstande, in

denen man sich sieht, viel zu groR3 sind. Also, das Thema geréat eigentlich immer fir viele schon
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wieder komplett in Vergessenheit. Wenn man wirklich konkret [...] eine Lebensstilanderung
irgendwie angehen will und konkret Unterstitzung leisten will als eine auRenstehende Person,

dann muss man sich in kiirzeren Zeitabstanden treffen.” (Hausérztin bzw. Hausarzt 04)

.Ich glaube, dass tatsachlich der Kontakt zum Hausarzt das ist, was [fur] die Patienten im
Moment, wenn das regelmaRig auf einer geregelten Basis stattfindet, den grof3ten Effekt hat,
flankiert natdrlich von vielen, vielen MalBhahmen nebenbei, die wir in den Arztpraxen nicht
schultern kénnen. Und da ist Dimini, und wir werden es an den Ergebnissen sehen, glaube ich,
nicht effektiv genug. Nicht, weil das Programm schlecht wére, sondern weil einfach die

Interventionshaufigkeit viel, viel, viel zu gering war.” (Hausarztin bzw. Hausarzt t 02)

»Einfach, weil die Abstande auch wirklich so lange waren, haben wir auch immer mal angerufen.
Manchmal kamen die Patienten auch so in die Praxis. Und uns war halt auch wichtig, dass sie

[...] auch immer noch die Motivation und das Interesse haben.” (MFA 08, Fokusgruppe)

Auch mit Blick auf die Zielvereinbarung und insbesondere die Zielerreichung sei eine haufigere

Kontaktfrequenz nach Einschatzung der Befragten wiinschenswert.

»[...] Nach unserer Erfahrung war es so, dass nach vier Wochen im Grunde das langst vergessen
war, was an Zielvereinbarung getroffen worden war. Das hatte man nachhalten missen. Da hétte
man tatsédchlich nach zwei Wochen schon dariber reden missen, obwohl eine Gewichts-
reduktion natirlich nach zwei Wochen Unsinn ist, aber einfach zu vertiefen, hey, wir haben da

etwas vereinbart, was gemeinsam erreicht werden soll.“ (Hausarztin bzw. Hausarzt 02)

3.15.6.3 Selektive Versichertenrekrutierung

Wenngleich die Definition der Zielpopulation als gut und richtig wahrgenommen wurde, bestand
ein Kritikpunkt darin, dass mit der Rekrutierung der Dimini-Teilnehmenden Uber die Hausarztpraxen
lediglich ein Teil der Versicherten erreicht wird, die von Dimini profitieren kénnten — und zwar jene,
die die Hausarztin oder den Hausarzt bei gesundheitlichen Problemen aufsuchen oder bereits ein
erhdhtes Gesundheitsbewusstsein aufweisen und zu Check-up-Untersuchungen in eine Arztpraxis

kommen.

»+Aber man hat natiirlich durch so ein Programm immer noch nicht das Problem gel6st, dass man
den Grol3teil der Patienten, die es eigentlich betrifft, die aber selten zum Arzt gehen [...], die

erreicht man nicht. Also, das Problem ist damit noch nicht geldst.” (Hausarztin bzw. Hausarzt 07)

,und alle die Menschen, die das viel nétiger hatten, die aber gar nicht zum Arzt gehen, weil sie
vielleicht akut gar keine Erkrankung haben, die greift man nicht ab, oder man kann sie gar nicht
abgreifen, da, wo es vielleicht nétig ware." (Krankenkassenvertreterin bzw. Krankenkassen-

vertreter 03)

3.15.6.4 Einbinden von Gruppenelementen

Eine weitere Rickmeldung zur Reaktion der Versicherten auf die Ausgestaltung von Dimini war,

dass sich die Versicherten die Einbindung von Gruppenelementen in die Intervention erhofft hatten.
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.Manche haben sich auch etwas ganz anderes vorgestellt. Die dachten sie kommen in eine feste

Gruppe, wo es Gespréache gibt, wo es Kochkurse gibt und wo es Rezepte zum Mitgeben gibt und

so weiter. [...] Auch eine gemeinsame Sportgruppe vielleicht [...]. (MFA 04)

3.15.7 Ausgestaltung und Rahmenbedingungen der Uberfithrung in die Regelversorgung
(Maintenance)

Im Folgenden werden Aspekte dargestellt, die insbesondere hinsichtlich der Frage nach der
Ubertragbarkeit in die Regelversorgung und der mdoglichen Ausgestaltung dieser Ubertragung
angesprochen wurden. Diese Aspekte werden separat zu dem oben genannten Optimierungs-
bedarf aufgefiihrt — wobei die Aspekte des vorangegangenen Abschnittes auch im Zusammenhang

mit einer Uberfuihrung in die Regelversorgung als relevant zu verstehen sind.

3.15.7.1 Bestehender Bedarf fur die in Dimini angewendeten Lebensstilinterventionen

Insgesamt sahen die befragten Hausarztinnen und Hausarzte sowie die MFA Bedarf fir eine Le-

bensstilintervention im Bereich Diabetespravention auch in der Regelversorgung.

.Bewegung und Erndhrung — dass das viel mehr in den Mittelpunkt kommt und [...] die
Selbstverantwortung auch einfach zu aktivieren. Ich finde es immer auch sehr schoén, dieses
Programm jetzt an die Patienten heranzutragen. [...] Also, deswegen ware es fiir mich so wichtig,
dass man einen Weg finden kodnnte, diese Gesundheitskompetenz insgesamt irgendwie zu

verbessern. Die Eigenverantwortlichkeiten zu erhdhen.” (Hausarztin bzw. Hausarzt 04)

.Ich sehe Bedarf fir die breitere Anwendung dieser Tools in der Regelversorgung. [...] Beratung
zum Diabetesrisiko und Beratung zu [...] dem Potenzial, das leichte Gewichtsabnahme und
Steigerung der korperlichen Aktivitat [...] [fur die] Vermeidung von Krankheiten bietet.”

(Hausarztin bzw. Hausarzt 06)

,Also, wir haben so viele Ubergewichtige und Adipése in Deutschland und so und so viele werden
einen Diabetes mellitus bekommen, von daher ist eigentlich diese Fruhintervention [...]

unheimlich wichtig.” (Hausarztin bzw. Hausarzt 01)

Das Ziel von Dimini ist nach Einschatzung der Befragten gut, zum Teil wurde jedoch hervorgeho-
ben, dass es an der Umsetzung im Alltag hapere und diese fur eine Einfihrung in die

Regelversorgung angepasst werden musse.

,Also, von daher ist es der richtige Schritt und das richtige Programm, nur mit der Umsetzung
[gab] es jedenfalls in unserer Praxis [...] Schwierigkeiten, Patienten da zu Uberzeugen. Also, ich

halte es fir total wichtig, im Frihstadium so etwas zu machen.” (Hausarztin bzw. Hausarzt 01)

.Dass das sinnvoll ist, aber die Umsetzung in der Regelversorgung uberdacht werden muss,
insofern dass man das nicht einfach so nebenbei machen kann, weil die Patienten ja schon

vielleicht sogar noch intensiver betreut werden missen.” (Hausérztin bzw. Hausarzt 05)
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Auch gaben einige Hausarztinnen und Hausarzte an, davon auszugehen, dass die in der Studie
nachweisbaren Effekte marginal sein werden, dies jedoch fir Lebensstilinterventionen nicht

ungewohnlich sei und nicht gegen den Bedarf spreche.

.[...] Das wird marginal sein, was dabei herauskommt. [...] Das wird schwierig sein, dem Kosten-
trager beizubringen, dass das effektiv ist. Aber das ist bei allen Lebensstil-Anderungs-
programmen so. Alle grol3en Studien, die gelaufen sind, waren wenig erfolgreich, muss man
sagen. Aber ich glaube fest daran. Wir missen, es bleibt uns gar nichts anderes ubrig, als an die

Lebensstilanderung heranzugehen.” (Hausérztin bzw. Hausarzt 02)

3.15.7.2 Integration vorhandener und Aufbau neuer Strukturen

Wie bereits erwahnt, sahen die Befragten einen Bedarf flr Pravention. Gleichzeitig wurde
wiederholt hervorgehoben, dass die Ausgestaltung des Versorgungspakets im Rahmen der
Pravention in der Regelversorgung beispielsweise den Aufbau neuer Strukturen oder auch die
Integration vorhandener Strukturen beinhalten misste. Zum Aufbau und zur Integration

vorhandener Strukturen kénnten gehéren:

«  Anbindung von Gesundheitscoaches und Erndahrungsberaterinnen und -berater
«  Anbindung von Apps
- Aufbau von spezialisierten Praxen mit dem Schwerpunkt Pravention

« Integration von Gruppenangeboten

,Dass man sagt: Okay, wir schicken die jetzt nochmal zur Erndhrungsberatung. Wir machen da
spezielle Strukturen, wo man dann sagt: ,Da gehst du jetzt nochmal hin‘. Oder wir machen jetzt
auch noch eine App, wo man dann sagen kann, da wird man sportmedizinisch betreut. Oder
Uberhaupt so ein Rundumpaket. Das wére jetzt sicherlich sinnvoll. Dass man da vielleicht sowas
wie Anlaufpraxen schafft, die dann sagen: Okay, wir kimmern uns jetzt speziell um Vorsorge.“

(Hausarztin bzw. Hausarzt 05)

,und es gibt ja jetzt auch so neue Berufsfelder und Ausbildungen zum Gesundheitscoach. Ich
kann mir vorstellen, dass da ein gutes Einsatzfeld ware fiir solche Fachleute.” (Hausérztin bzw.
Hausarzt 07)

.Da ware halt zu Uberlegen: Kann man das auch anders organisieren, insofern, dass man da
speziell andere Anlaufstellen zusétzlich schafft? Ist schwierig sicherlich, aber dass man sagt:
Okay, wir bieten fir die, die sich interessieren, tber die KV zum Beispiel irgendwelche

Schwerpunktpraxen an, die das machen.” (Hausérztin bzw. Hausarzt 05)

J[...] vernetzte Organisation mit Sportvereinen, mit Fitnessstudios, [...] dass man da eine gute
Anbindung hat, ein gutes Netzwerk hatte, miteinander zu kommunizieren. Auch von
Erndhrungsberatern und so weiter. Dass da einfach mehr miteinander gesprochen wird. Ich finde
eben, wie gesagt, auch solche Veranstaltungen, wo man in Gruppen [ist], toll. Das wird ja zum
Beispiel auch bei Erndhrungsberatung, wenn schon Diabetes vorliegt, gemacht. Einfach auch,

dass die Betroffenen mehr ins Gesprach miteinander kommen und sich dadurch auch gegenseitig
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motivieren kénnen und die zu erreichen. Wenn die immer nur zu mir kommen und sich dann
anhdren missen, was vielleicht wieder nicht so gut gewesen ist und was gut war, dann reicht das

nicht aus, meiner Meinung nach.” (Hauséarztin bzw. Hausarzt 04)

Aufseiten der Krankenkassen wirden, nach Ansicht der Befragten, bereits viele Angebote
existieren, die im Rahmen eines solchen Gesamtpaketes sinnvoll in die Regelversorgung integriert

werden koénnten.

J---] das ist ja nicht so, dass die Krankenkasse per se nichts in dem Bereich anbietet [...].
Verschiedenste Angebote wie beispielsweise App und Gesundheitskurse [sollten] miteinander
sinnvoll verknipft [sein] und dass dann aber auch dem Versicherten oder dem Patienten [...] ein
Gesamtangebot angeboten wird. Und in dem Fall von Dimini wéare es halt der Hausarzt. [...] Also,
wie gesagt, diese Praventionskurse und Ernahrungsberatung et cetera, das ist eh schon
Bestandteil des SGB V. Das bietet jede Krankenkasse an.” (Krankenkassenvertreterin bzw.

Krankenkassenvertreter 01)

Die hausarztlichen Praxen seien, so die Meinung vieler Befragter, nicht in der Lage, eine intensive
Betreuung, die zum Teil notwendig ware, zusatzlich zum aktuellen Versorgungsalltag zu leisten.

Entsprechend wurde zum Teil auch der Aufbau praxistibergreifender Strukturen thematisiert.

»[...] man musste dann auch Strukturen schaffen [...]. Dass man sagt: Fir eine gréRere Stadt
haben wir jetzt speziell so ein Zentrum, wo die Leute dann hingehen und speziell da Vorsorge
machen. Das einfach alles der Regelversorgung noch aufzupacken, das wird nicht machbar sein.”

(Hausarztin bzw. Hausarzt 05)

~Wir missen einen festen Stamm von Mitarbeiterinnen finden, die auch gerne praxistuibergreifend
[...] das Coaching Ubernehmen, wenn das die Praxis nicht schafft. Ich sehne mich nach Dingen,
die ich schnell aus der Sprechstunde heraus delegieren kann. Da gibt es unendlich viele

Patienten, fiir die das toll ware." (Hausarztin bzw. Hausarzt 02)

Wiederholt wurde angesprochen, dass Pravention oder Lebensstilinterventionen auch — oder
insbesondere — aufRerhalb der Hausarztpraxis thematisiert werden miissen. So kénnten Aspekte
wie die Versichertenansprache und sogar die Durchfiihrung nicht arztzentriert, sondern in anderen

Settings erfolgen. Dies kénne auch ein Weg sein, mehr Versicherte anzusprechen.

.Das sehe ich nicht erst in der Hausarztpraxis, sondern das sehe ich eigentlich, dass das im
Grunde schon in den Schulen mehr zum Thema gemacht werden musste.” (Hausarztin bzw.
Hausarzt 04)"

»Das soll nicht so negativ klingen, aber das ist immer noch eine Einschrankung im Dimini-Projekt
gewesen, dass wir eine Lebensstilintervention machen und das macht ein Arzt oder zumindest
eine Arztpraxis, [...] das liegt nicht auf der Hand, dass das so sein muss. [...] Und dann nachher
in der Durchfiihrung, wenn es wirklich darum geht, ja, hier hat jemand das Risiko oder diesen
Risikograd und dann Gbernimmt eine Arztpraxis das Coaching beziehungsweise kann auch eine
Arztpraxis ubernehmen. Oder die Menschen kdnnen dann wéhlen, also, mdchte ich das lieber
beim Apotheker machen oder méchte ich das lieber dort im Krankenhaus machen, weil sie dort
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in der Ecke wohnen oder lieber beim Arzt machen, weil ich sowieso in einem anderen Zusammen-
hang Chroniker bin. Dann wére das sicherlich auch ein Schliissel zum Erfolg, wenn wir uns darauf
konzentrieren. Wir méchten mdéglichst viele Menschen vor Diabetes bewahren. Da wiirde es ja
auch darum gehen, mdglichst viele Menschen zu erwischen mit dem héchsten Risiko.”

(Krankenkassenvertreterin bz. Krankenkassenvertreter 04)

.---] ich denke auch, dass wir es insgesamt nicht leichter machen, wenn es eben arztzentriert ist.
Ich bin mir nicht sicher, ob das der Weg der Zukunft ist. [...] Insbesondere, weil es ja um
Lebensstilintervention geht und noch nicht um Diabetes.” (Krankenkassenvertreterin bzw.

Krankenkassenvertreter 04)

Vor allem im Kontext des FINDRISK-Tests wurde in den Interviews eine Auslagerung aus der
hausérztlichen Praxis oft als ein mdglicher Weg der Ubertragung in die Regelversorgung diskutiert.
Uber die Integration vorhandener Strukturen, beispielsweise bei den Krankenkassen, konne der

FINDRISK-Test in die Regelversorgung Uberfuhrt und flichendeckend angeboten werden.

,Bei allen zusatzlichen Fragebdgen, die die Patienten in der Praxis ausfiillen sollen, ist das immer
noch ein Arbeitsgang mehr. [...] Das hat die Gefahr, etwas unibersichtlich zu werden. Und
deswegen ware es schdn, wenn das eher im Vorwege die Krankenkassen ihren Versicherten
zukommen lassen kénnten. Also, das lasst sich ja wunderbar im Internet publizieren und dann
mit den Versicherten kommunizieren: Machen Sie doch mal den Test. Und wenn der auffallig ist,
sollten Sie schleunigst mal zum Arzt gehen. Denn das sind ja eigentlich die Leute, die man
erreichen will, die Leute zwischen 30 und 50, die selten zum Arzt gehen.” (Hausérztin bzw.
Hausarzt 02)

Gleichzeitig hoben die Krankenkassenvertreterinnen und -vertreter in dem Kontext der Nutzung
vorhandener Strukturen auch hervor, dass eine proaktive Versichertenansprache — beispielsweise
auf einen Risikotest wie FINDRISK — in der Regelversorgung aktuell rechtlich nicht erlaubt ist.
Dennoch kénnten vorhandene Wege genutzt werden, um das gesamte Versichertenklientel in der

Regelversorgung auf ein Programm wie Dimini aufmerksam zu machen.

J---] grundsétzlich tUber unsere Angebote informieren wir ja unsere Versicherten auf ganz
unterschiedlichen Wegen. Also, zum Beispiel Uber die Internetseiten, Uber Krankenkassen-
magazine, [...] Mitgliederzeitschriften oder [...] iber Facebook oder so, was die Krankenkasse
anbietet. Und dann ist es aber [s0], dass die Versicherten ja dann darauf zugreifen missen und
dann den Weg gehen missen. Die direkte Ansprache [...] [ist] schwieriger, weil ohne dass jetzt
eine Diagnose vorliegt, wie das jetzt auch bei Dimini der Fall ist, ist es momentan [...] aufgrund
der aktuellen Gesetzeslage von unserer Seite gar nicht moglich, sondern nur wenn vorher eine
Einwilligung vorliegt, also zum Beispiel bei DMP-Programm-Teilnehmern.* (Krankenkassen-

vertreterin bzw. Krankenkassenvertreter 02)

J[...] Dann gibt es das Setting betriebliche Gesundheitsférderung natirlich, was sich Gber
Arbeitgeber situiert. Wo man vornehmlich die Arbeitgeber anspricht, um dann dariber die
Arbeitnehmer in einem GrolR3betrieb zum Beispiel [...] zu bekommen. Und dann gibt es natirlich
noch den ganz grof3en Strang Selbsthilfe, Selbsthilfegruppen, Selbsthilfekontaktstellen, die sich
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ja auch mit Lebensstilen auseinandersetzen.” (Krankenkassenvertreterin bzw. Krankenkassen-

vertreter 03)

3.15.7.3 FINDRISK-Test in die Regelversorgung einbinden

Gefragt nach dem Nutzen bzw. dem Mehrwert des Dimini-Programms, wurde sehr haufig die
konkrete Risikoidentifikation zu Beginn des Programms hervorgehoben, insbesondere von den

Krankenkassenvertreterinnen und -vertretern.

»Ja, das konkrete Benennen des Risikos. Und dann eben gezielt darauf eine Interventionsplanung

und Beratung.” (Krankenkassenvertreterin bzw. Krankenkassenvertreter 03)

»Also was sicherlich gut ist, dass wir im Vorhinein definieren [...], einfach einmal eine Trennung
zu machen und die Menschen auszuweisen: Du hast ein Risiko, mach kurz den Test. [...] und
dann gibt es ein Ergebnis: Du hast ein Risiko, darum solltest du dich einmal kimmern. Eine
niedrigschwellige Priifung und ein Signal an den Menschen [...].“ (Krankenkassenvertreterin bzw.

Krankenkassenvertreter 04)

.[...] €s findet eine sehr friihzeitige standardisierte Erfassung des Risikos statt [...]. Und das ist ja
auch lange nicht bei allen Angeboten so der Fall und, denke ich mal, Mehrwert der Intervention.”

(Krankenkassenvertreterin bzw. Krankenkassenvertreter 02)

.Im Voraus schon herauszufinden, ob man wirklich schon die Anzeichen hat fur Diabetes. [...] In
zehn Fragen wirklich so eine grol3e Stoffwechselkrankheit zu vermeiden. Das ist echt schon [...]

eine gute Sache." (MFA 09, Fokusgruppe)

Ein solches Risikoscreening, beispielsweise mithilfe des FINDRISK-Tests, wurde zudem von fast
allen Befragten als ein Teil der Intervention erwéhnt, der relativ leicht in die Regelversorgung

Uberfihrbar ware.

.Perfekt. Der gehort als integraler Bestandteil in die Gesundheitsuntersuchung hinein.”

(Hausarztin bzw. Hausarzt 02)

~WVir wirden uns schon winschen, dass in der Regelversorgung, zum Beispiel, in einem
Zusammenhang mit der Gesundheitsuntersuchung, die ja in hausarztlichen Praxen stattfindet,
auch immer direkt ein FINDRISK-Test, den wir in diesem Programm benutzt haben, durchgefiihrt
wird, um mehr Risikopatienten zu Diabetes primar zu erfassen.” (Vertreterin bzw. Vertreter

Kassenarztliche Vereinigung 01)

~Was Sinn machen wirde, wére ja auf jeden Fall, dass man so einen Einschétzungstest macht,
wie der FINDRISK-Test einer ist. Dass man Uberhaupt jemandem einmal sagen kann: Du hast
ein erhdhtes Risiko, an Diabetes Typ 2 zu erkranken, oder du hast es nicht. Weil ohne so eine
Klassifizierung habe ich ja iberhaupt kein Mittel [...]. Also brauche ich irgendetwas, um Uberhaupt
einmal ein Risiko festzulegen. Also, der FINDRISK-Test, das ist schon eine verninftige Sache.”

(Krankenkassenvertreterin bzw. Krankenkassenvertreter 03)

Eine Anbindung des FINDRISK-Tests konnten sich die Befragten insbesondere im Rahmen von

bereits angebotenen Gesundheitsuntersuchungen, wie dem Check-up, aber auch im Rahmen von
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Impfungen oder Vorstellungen im Zusammenhang mit Erkrankungen in der Praxis vorstellen. Da
der Check-up mittlerweile auch Personen zwischen 18 bis 34 Jahren einmal angeboten wird, kdnne
man so schon friihzeitig Risiken erkennen. Dazu wuirde sich auch anbieten, den FINDRISK-Test

an die Jugendarbeitsschutzuntersuchungen anzugliedern.

»Zum Beispiel bei Check-up, Impfung, ganz banale Vorstellungen, Erkaltungskrankheiten [...]. Da

kénnte man das durchaus mit kurz einbauen.” (Hausarztin bzw. Hausarzt 05)

,Dass [es] eben diesen Test gibt, diese Leute herauszufinden. Dass man das gegebenenfalls bei
zum Beispiel Check-up-Untersuchungen integrieren kénnte. Im Grunde hat sich ja schon
geandert, dass man [die Patienten] schon zwischen 20 bis 34 und 35 [...] einmal zur
Gesundheitsuntersuchung eben-, dass man das empfiehlt. Das wére, fande ich, eben auch ein
guter Zeitpunkt, da geht es ja auch um Fruherkennung der Herz-Kreislauf-Erkrankungen und
Diabetes, dass man in diesem Rahmen den FINDRISK-Test integriert. Und da ist ja auch eine
nichterne Zuckerkontrolle mit dabei. Und da kénnte man die sozusagen auch rausfiltern, in
diesem Modus. Und wenn das dann der Fall ist, dann kann man das ja weiterfiihren, das

Programm, sozusagen.” (Hausarztin bzw. Hausarzt 04)

,Gut, man kann es natirlich auch machen beim Hautcheck und bei Krebsfriiherkennung, man
koénnte es auch machen bei der Jugendarbeitsschutzuntersuchung.” (Hausérztin bzw. Hausarzt
01)

Der FINDRISK-Test kénnte einigen Befragten zufolge auch, wie weiter oben erwahnt, an

bestehende Strukturen der Krankenkassen angeboten werden.

.Ich denke mal zum Beispiel bei diesem FINDRISK-Test kdnnte man sich jetzt halt vorstellen,
dass man das ja auch [...] zuganglich auf Internetseite oder App oder wie auch immer macht.”

(Krankenkassenvertreterin bzw. Krankenkassenvertreter 02)

3.15.7.4 Rolle der MFA in der Regelversorgung

Wie im Abschnitt Delegation bereits deutlich wurde, haben die MFA bei der Durchfihrung von
Dimini diverse Téatigkeiten Gbernommen und fuhlten sich auch in der Lage, diese durchzufihren,
beispielsweise das Coaching. Gefragt nach der Umsetzung einer Intervention wie Dimini in der
Regelversorgung, gaben einige befragte Hausarztinnen und Hausérzte an, dass ein Grof3teil der
anfallenden Tatigkeiten von den MFA erledigt werden kénnte und die Arztin bzw. der Arzt quasi

lediglich flankierend zur Seite stehen misste.

»Sie kénnten 80 Prozent dieser Sachen machen. Die sind ja extrem gut ausgebildet. Ich habe
zwei NaPas, nichtarztliche Praxisassistentinnen, die das hervorragend kénnen alles. Also, ein
Arzt misste eigentlich nur dann eingesetzt werden, wenn irgendwelche Probleme auftreten.”

(Hausarztin bzw. Hausarzt 05)

~Ja, gut, [...] jetzt hatten die auch diese Schulung gehabt, und ich denke, eine MFA ist also dann

in der Lage durchaus, solche Interventionen durchzufiihren.” (Hausérztin bzw. Hausarzt 04)
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.Die [Diabetesberater, Diabetesassistenten, MFA] wéaren die Projektmanager und wenn sie

entsprechend geschult sind, auch die Durchfihrenden dieses Programms. Das ist keine &rztliche

Aufgabe.” (Hausarztin bzw. Hausarzt 02)

3.15.7.5 Vergitung der Leistungen in der Regelversorgung

Bei einer Uberfiihrung von Dimini oder Komponenten von Dimini in die Regelversorgung sei es
nach Ansicht vieler befragter Arztinnen und Arzte notwendig, die Vergitung angemessen
anzupassen. Es dirfe nicht erwartet werden, dass die zusatzlichen Leistungen ohne zusatzliche

Verguitung erbracht werden. So wiirde auch auf Arzteseite ein Anreiz zur Umsetzung fehlen.

~Ja, extrabudgetare Vergitung fir solche Leistungen. Gerade weil ja auch gesagt wird:
Praventivleistungen sollen geférdert werden. Das ist so ein genereller Aspekt, den ich auch [...]
sinnvoll finde. Und dann ware es natirlich sinnvoll, dass, wenn man so etwas allen gesetzlich
Versicherten anbieten méchte, dass das dann auRerbudgetéar auch vergitet wird.” (Hausarztin

bzw. Hausarzt 07)

-Erndhrungsmedizin, das, was wir hier alles schon nebenbei machen, das wird ja auch nicht extra
vergutet. Im Prinzip ist das alles wieder eine Flatrate Medizin, die stattfindet fur wirklich wenig
Geld. Die Check-up-Untersuchung, das ist etwas, [...] [das] extrabudgetér gerechnet wird. Also,
das wird extra vergltet, auch fur die Hausérzte. Und es schafft dann sozusagen fiir beide Seiten
einen Anreiz [...], das auch zu machen. Und ich glaube, das ware dann halt wichtig, dass [...] die
Arbeit, die man da leistet, auch entsprechend im wahrsten Sinne honoriert wird. Weil hier ist

schon ein groRer Teil Ehrenamt, was man hier ableistet.” (Hausérztin bzw. Hausarzt 04)

Ein Befragter hob hervor, dass auch die Arbeit der MFA, die — wie oben deutlich wurde — einen
grofl3en Teil der Tatigkeiten im Rahmen von Dimini Gbernommen haben, zusatzlich honoriert
werden musste, wenn eine solche Intervention in der Regelversorgung angeboten werden sollte.
Dies sei jedoch im Kontext von Selektivvertrdgen — als eine Mdoglichkeit, Dimini in die
Regelversorgung zu tbertragen — nicht méglich und sei somit ein Hinderungsgrund fiir die Option

Selektivvertrag.

J---] man kénnte mit den Kassen natirlich auch diskutieren: Wollen wir das nach Abschluss des
Fondsprojektes als Selektivvertrag fortsetzen? Dann gibt es in diesem Fall eigentlich nur einen
Hinderungsgrund. Und das ist die Tatsache, dass sie die Mitarbeit von Praxispersonal auch
honorieren missen, um zu dieser Teamarbeit zu kommen, die man fir dieses Projekt braucht.
Und das ist etwas, was im Moment [...] in dem Vergltungssystem ja Uberhaupt gar nicht

vorgesehen ist." (Vertreterin bzw. Vertreter Kassenarztliche Vereinigung, 01)

Im Rahmen der Interviews wurde zum Teil spezifischer auf eine mdogliche Vergutung der
Durchfihrung des FINDRISK-Tests eingegangen. Abhéangig davon, wo genau die Durchfiihrung
des Tests in der Regelversorgung angesiedelt ware — ob in der hausarztlichen Praxis oder dieser
vorgelagert — miuissten die Abrechnungsziffern in der Regelversorgung abgebildet werden,
entweder hinsichtlich der Durchfiihrung sowie der Auswertung und Bewertung oder eben nur in

Bezug auf die beiden letzteren Aspekte.
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.---] wenn das in die Regelversorgung soll, dann kdnnte man ja fir diesen FINDRISK-Test eine
Abrechnungsziffer anschaffen. [...] und da wéare es nattrlich wichtig, dass man nicht nur [...] das
Ausfiillen des Testes, sondern auch die Auswertung und Bewertung und die Uberfiihrung in die
Lebensstilinterventionen miteinfugt. [...] Aber wenn man jetzt den FINDRISK-Test frei zuganglich
macht, ist er ja nicht mehr gesondert abrechenbar, beziehungsweise dann ware halt nur das
Auswerten und Bewerten abrechenbar. Aber das wéare nattrlich eine Méglichkeit, das konnte man

machen.” (Krankenkassenvertreterin bzw. Krankenkassenvertreter 02)

4. Schlussfolgerungen und Empfehlungen des Evaluators

4.1 Limitationen der Studie

Es ist nicht auszuschlieRen, dass es durch das FINDRISK-Screening, die Ubermittlung des
Testergebnisses sowie die anschlieRenden Kontrolluntersuchungen zu Effekten (wie beispiels-
weise Veranderungen des Lebensstils) in der Kontrollgruppe kam, wodurch die Effekte der
Lebensstilintervention im Vergleich sinken, entsprechend des Hawthorne-Effektes. Hier berichten
einige Arztinnen und Arzte, dass z. B. Ehepartnerinnen und -partner, bei denen der eine in der IG
war und der andere in der KG, sich hdchstwahrscheinlich gegenseitig beeinflusst haben, was zu

einer Verzerrung der Effekte gefiihrt haben konnte.

Zudem ist es mdoglich, dass die Messungen der anthropometrischen Daten (Kdrpergewicht,
Taillenumfang) Schwankungen unterworfen waren. So ergeben sich beim Wiegen und Messen
zum Beispiel unterschiedliche Werte, je nachdem, ob mit oder ohne Bekleidung gemessen bzw.
gewogen wurde und welche Art von Bekleidung die Teilnehmenden jahreszeitlich bedingt zum
Messzeitpunkt trugen. Die Messdaten wurden durch das jeweilige Praxispersonal erhoben und
dokumentiert, eine externe Uberprifung der Reliabilitat konnte allerdings nicht gewahrleistet

werden.

Die eingesetzten Fragebdgen fur die Dimini-Teilnehmenden waren vermutlich zu umfangreich, was
auch die geringen Rucklaufquoten erklaren kénnte. Weiterhin ist denkbar, dass Fragen nicht
verstanden oder missverstanden wurden, was dazu gefuhrt haben kénnte, dass die Antwort-
kategorien nicht korrekt im Sinne der Erhebung gewahlt wurden oder es zu Fehleinschéatzungen
kam. Die qualitative Befragung bestatigt diese Vermutung. So sei es den Versicherten zum Teil
schwergefallen, die Fragen eigensténdig zu beantworten, auerdem wurde die Anzahl der Fragen

als zu umfangreich empfunden.

Die teilweise sehr geringe Ricklaufquote bei den Fragebodgen beeinflusst die statistische Power,
sodass es nur eingeschrankt moglich ist, signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen und im
Verlauf aufzuzeigen. Zudem kénnen die Ergebnisse durch einen Nonresponse Bias verzerrt sein,
da nicht bekannt ist, inwiefern sich die Antworten zwischen den Personen, die die Fragebdgen

ausflllten, im Vergleich zu denen, die keine Angaben machten, unterschieden. Daneben kann es
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bei der Beantwortung der Fragen im Kontext der sozialen Erwiinschtheit zu einer Verzerrung der

Ergebnisse gekommen sein.

Die Tatsache, dass keine Griinde fur einen Drop-out erfasst wurden, flhrt in Kombination mit den
fehlenden HbAlc-Messungen im Studienverlauf dazu, dass DMT2-Neudiagnosen im Verlauf nicht

abschlieRend dokumentiert werden konnten.

Dimini war geplant als bedarfsorientierte, risikoabhéangige Lebensstilintervention. Dies wurde im
Versorgungsalltag allerdings nicht wie geplant umgesetzt. Die intensiveren Interventionsstufen
(zusétzliche Expertentipps, Empfehlungen zur PRAEDIAS-Schulung) kdnnen daher nicht bewertet
bzw. nicht evaluiert werden, inwiefern starkere Effekte durch eine intensivere Intervention hatten

auftreten kénnen.

Zudem ist einschrankend darauf hinzuweisen, dass es im Rahmen der SARS-CoV-2-Pandemie,
die vor allem die Beobachtungszeitpunkte t> und t; betraf, ebenfalls zu Verzerrungen der
Ergebnisse gekommen sein kann: Arztkontakte sollten den Empfehlungen zufolge in dieser Zeit
mdoglichst vermieden werden, es galten bundesweite Ausgangsbeschrankungen, sportliche
Aktivitdten konnten kaum oder gar nicht in Gruppen ausgetibt werden. Nicht aufl3er Acht zu lassen
ist ebenso die psychische Belastung durch diese auf3ergewthnliche Situation, die z. B. in einem
geadnderten, negativen Essverhalten resultiert haben kénnte. Diese Faktoren kdonnen dartber
hinaus Einfluss auf die Drop-out-Rate gehabt haben. Auch auf Seiten der Arztinnen und Arzte
musste der Fokus auf die Behandlung und den Umgang mit dem neuartigen Virus gelegt werden,
Praventionsaspekte oder gar Studien traten in den Hintergrund. Das bedeutet, dass ggf.
Kontrolltermine oder Coachings ausfielen und die Studie in Vergessenheit geriet, was ebenfalls zu

Abbruchraten aufseiten der Teilnehmenden gefiihrt haben kann.
4.2 Diskussion

4.2.1 Diskussion der Studienpopulation

Insgesamt wurden mittels FINDRISK-Test 43 % der Teilnehmenden als Risikopersonen identi-
fiziert, wovon die Giberwiegende Mehrheit ein mittleres bis hohes Risiko (92 %) aufwies, innerhalb
der nachsten zehn Jahre an DMT2 zu erkranken. Mit 55 Jahren lag der Altersdurchschnitt der
selektierten Risikopersonen hoher als der der deutschen Allgemeinbevélkerung, das etwa 45 Jahre
betragt (statista, 2020b). DMT2-Praventionsstudien zeigen einen &hnlich hohen Altersdurchschnitt
wie in der Dimini-Population (Absetz et al., 2007; Kulzer et al., 2009; Laatikainen et al., 2007). Zwei
Drittel der Teilnehmenden waren weiblich. Dass sich im Allgemeinen mehr Frauen als Manner an
verhaltenspréaventiven MaRnahmen beteiligen, wurde bereits in anderen Studien berichtet (Absetz
et al., 2007; Binder et al.,, 2019; Du et al., 2013; Makrilakis et al., 2010). Etwa 44 % der
Teilnehmenden hatten keinen Schulabschluss oder einen Hauptschulabschluss, ein geringer Anteil
verfligte Uber eine Hochschulreife (15 %). Im Vergleich dazu liegt der Anteil an Personen ohne
Schulabschluss oder mit Hauptschulabschluss im bundesweiten Durchschnitt mit 33 % etwas
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niedriger als in der Dimini-Risikopopulation, der Anteil der Personen mit Hochschulreife allerdings
mit ebenfalls ca. 33 % sehr viel hoher (statista, 2020a). Insgesamt zeigte sich zudem, dass die in
Dimini eingeschlossene Population stéarker durch Vulnerabilitdten gekennzeichnet war als die
Allgemeinbevdlkerung. In vulnerablen Gruppen, zu denen beispielsweise Menschen mit Behinde-
rungen, altere Menschen, Menschen mit Migrationshintergrund oder mit niedrigem Bildungsniveau
zahlen, ist die Gesundheitskompetenz eher eingeschrankt (Schaeffer, Vogt, et al., 2018).

4.2.2 Diskussion der Drop-out-Rate

Die Drop-out-Rate lag in Dimini bei 43 % und war somit etwas héher als die durchschnittliche
Abbruchrate in anderen Lebensstilinterventionsstudien (Laatikainen et al., 2007; Makrilakis et al.,
2010). In den Analysen wurde deutlich, dass diejenigen, die ihre Dimini-Teilnahme abbrachen,
junger waren, mehr wogen und einen héheren BMI sowie Taillenumfang hatten als diejenigen, die
die Studienteilnahme vollendeten. Auch andere Studien zeigen diesbezlglich Unterschiede: Im
Mittel haben die Abbrechenden einen héheren BMI und einen gréReren Taillenumfang. Die Studien
verzeichnen bei den Abbrechenden aber auch ein niedrigeres Bildungslevel, was auf Dimini nicht
zutraf (Absetz et al., 2007; Laatikainen et al., 2007).

4.2.3 Diskussion des HbAlc-Wertes

Im Anschluss an den FINDRISK-Test wurde fiir alle Risikopersonen mit einem Score = 12 zusatz-
lich der Langzeitblutzuckerwert (HbAlc) labordiagnostisch erhoben — zunéchst zu Studienbeginn
und ein weiteres Mal am Studienende. Insgesamt lag der HbAlc-Wert zur Baseline bei
durchschnittlich 5,6 %, unabhangig von der Gruppenzugehdérigkeit. Eine Verbesserung des Wertes
konnte im Verlauf der Studie insgesamt nicht nachgewiesen werden. Zu bedenken ist, dass dieser
Wert laut Leitlinien der Deutschen Diabetes Gesellschaft bei unter 5,7 % im Normalbereich liegt
(Nauck et al., 2020).

Aktuelle systematische Reviews verzeichnen eine uneindeutige Studienlage bezuglich der
Veranderung metabolischer Risikofaktoren durch Lebensstilinterventionen, wie Blutzucker- oder
HbAlc-Wert (Duijzer et al., 2017; Dunkley et al., 2014; Kahn und Davidson, 2014). Aus einer Meta-
Analyse von Ashra et al. (2015), die sich mit vergleichbaren Lebensstilinterventionen zur DMT2-
Pravention bei Risikopatienten im hausarztlichen Setting beschéftigt, geht hervor, dass die
gepoolte Reduktion der Niichternplasmaglukose in 12- bis 18-monatigen Follow-ups im gleichen
Beobachtungszeitraum 0,06 mmol/l und die Verringerung beim oralen Glukosetoleranz-Test (2h-
75g oGTT) 0.38 mmol/l betrug. In Bezug auf den HbAlc-Wert konnte im Vergleich zur
Standardversorgung eine um 0,04 Prozentpunkte starkere Reduzierung beobachtet werden.
Andere Studien konnten hingegen positive Effekte der Préventionsinterventionen auf den
glykamischen Status aufzeigen (Binder et al., 2019; Kulzer et al., 2014; Laatikainen et al., 2007;
Mensink et al., 2013).
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Im Rahmen von Dimini wurden zudem Faktoren identifiziert, die den Verlauf positiv beeinflussten:
Dazu gehoren eine hohere Gesundheitskompetenz, ein taglicher Vollkorn-/Gemuise-/Obstkonsum

und hdhere Ausgangswerte des Langzeitblutzuckers.

Die Arztinnen und Arzte waren dazu angehalten, anhand des gemessenen HbAlc-Wertes in der
Webanwendung die Diagnose mit ,ja“ oder ,nein" zu beantworten. Laut Nationaler Versorgungs-
leitlinie veranlasst ein HbAlc-Wert von = 6,5 % zu einer direkten Diagnose des DMT2 (AWMF,
2013). Festzuhalten ist, dass unter den Neudiagnostizierten allerdings auch Personen mit einem
HbAlc-Wert unter 6,5 % waren. Hier ist zu vermuten, dass von der Arztin bzw. dem Arzt
entsprechend der Leitlinie eine weitere Differenzialdiagnostik (Bestimmung der Nichternglukose
[NPG] oder oraler Glukosetoleranztest [oGTT]) — auf3erhalb der Studie — angeordnet wurde. Da
die Ergebnisse der NPG-Bestimmung oder des oGTT nicht fiir die Evaluation dokumentiert wurden,

muss darauf vertraut werden, dass aufgrund der Testergebnisse die Diagnosestellung indiziert war.

4.2.4 Diskussion der DMT2-Pravalenz

Durch Dimini konnten somit sowohl zu Studienbeginn als auch zu Studienende Versicherte mit
einem unbekannten, aber bereits bestehenden DMT?2 identifiziert werden, deren Diagnose — und
damit auch die erforderliche Therapie, um einen Krankheitsverlauf mit Komplikationen zu

verhindern — ansonsten verzdgert worden ware.

Zu Studienbeginn wurden 70 Personen mit einem unentdecktem DMT2 identifiziert, was einer
Pravalenz von 2,2 % entspricht. Einschrankend ist darauf hinzuweisen, dass lediglich die Personen
mit einem FINDRISK-Risikoscore von = 12 eine zusatzliche HbAlc-Labordiagnostik erhielten, um
das Vorliegen eines DMT2 zu priifen. Fiir Personen mit einem Score < 12 wurde kein Labortest
durchgefiihrt — demnach kann fiir diese Personen keine Aussage getroffen werden. Der tatsach-
liche Pravalenzwert kdnnte dementsprechend hoher liegen. Vergleichend zeigten bundesweite
RKI-Surveys, die ebenfalls auf HbAlc-Messungen basierten, im Jahr 2010 Pravalenzen des
unerkannten Diabetes von 2,0 % fiir die 18- bis 79-jahrige Bevolkerung (Heidemann et al., 2016).
Eine Studie von Du et al. (2020) berichtete eine Pravalenz des nicht diagnostizierten DMT2 von
2,9 %. Einschrankend muss festgehalten werden, dass es sich bei der Dimini-Population nicht um
eine reprasentative Stichprobe der deutschen Allgemeinbevolkerung handelt, dennoch lassen sich

die Pravalenzangaben entsprechend einordnen.

4.2.5 Diskussion der DMT2-Inzidenz

Am Studienende von Dimini wurden innerhalb der 15 Monate Nachbeobachtungszeit 21 Dimini-
Teilnehmende mit einem bisher unentdecktem DMT2 identifiziert, was einem Anteil von 1,8 %
entspricht. Einschrankend muss angemerkt werden, dass der HbAlc-Wert lediglich zu Studien-
beginn und am Studienende erhoben wurde, sodass keine validen Aussagen zu den anderen
Beobachtungszeitpunkten getroffen werden konnen: Madoglicherweise hatte zwischen den

Erhebungszeitpunkten, beispielsweise bei den Studienabbrechenden, ein nicht bekannter DMT2
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diagnostiziert werden konnen, falls die Labordiagnostik auch zu diesen Zeitpunkten erhoben
worden ware. Somit kann die Inzidenz insgesamt hdher ausfallen. Dies kann aber nicht als
reprasentativ fur die Allgemeinbevélkerung betrachtet werden. Anzumerken ist weiterhin, dass in
Bezug auf diese Neudiagnosen nicht von einem mangelnden Effekt der Lebensstilintervention
ausgegangen werden kann. Viele der Betroffenen hatten bereits zu Studienbeginn hohe HbAlc-
Werte nahe des Schwellenwertes von 6,5 %, wodurch eine Erkennung mdéglicherweise nicht mehr
abzuwenden war. Langfristig kann hier aber dennoch eine nachhaltige Lebensstilveranderung den

weiteren Krankheitsverlauf positiv beeinflussen (Wing, 2010).

4.2.6 Diskussion der Gewichts- und Taillenentwicklung

Das durchschnittliche Ausgangsgewicht der 627 Studienteilnehmenden ohne fehlende Werte bei
den Gewichtsvariablen betrug zu Interventionsbeginn etwa 93 kg bei einem BMI von ca. 32 kg/m2.
Damit waren die Teilnehmenden im Mittel deutlich schwerer als die deutsche Durchschnittsbevol-
kerung (77 kg, 26 kg/m?) (Destatis, 2019). Auch der Anteil der Adipésen (BMI = 30) lag mit ca.
64 % deutlich Uber dem deutschen Durchschnitt von ca. 16 % bzw. 24 % (Destatis, 2019; Hartwig
et al., 2016). Der Taillenumfang der Dimini-Teilnehmenden lag zu Beginn bei etwa 107 cm. Dieser
Wert liegt nah an den 97 cm bis 107 cm, die bei DMT2-Patientinnen und -Patienten in Deutschland
durchschnittlich gefunden werden (Hartwig et al., 2016). Die Gewichts- und Taillenwerte sind im
Verhéltnis zur deutschen Gesamtbevilkerung als hoch anzusehen. Die Abweichung ist vermutlich
bedingt durch die Tatsache, dass es sich bei Dimini um eine DMT2-Risiko-Population handelt.
Dennoch waren trotz des erhghten DMT2-Risikos (FINDRISK 2 12) nicht alle Teilnehmenden tber-
gewichtig. Dies bestatigt, dass auch Menschen mit Normalgewicht ein erhéhtes DMT2-Risiko
haben kénnen, wenn andere Risikofaktoren, wie z. B. familidre Disposition, vermehrtes Bauchfett
oder ungesunde Erndhrung, vorliegen. Fir diese Gruppe besteht die Gefahr, vom medizinischen
Personal als Risikopersonen Ubersehen zu werden, da das Risiko nicht bereits auf den ersten Blick
erkennbar ist. Auch von den betroffenen Personen selbst kann das Risiko leicht unterschéatzt wer-
den. Umso wichtiger erscheint das routinemaRige Risikoscreening im medizinischen Setting,
beispielsweise mit dem FINDRISK-Test.

Die Dimini-Teilnehmenden konnten sowohl ihr Gewicht als auch ihren Taillenumfang im Interven-
tionsverlauf signifikant reduzieren. Bei der Taille konnte kein Hinweis auf einen Interventionseffekt
gefunden werden, das heil3t, es gab keinen Unterschied zwischen IG und KG. Beim Gewicht gab
Hinweise darauf, dass Dimini einen positiven Effekt auf die Gewichtsabnahme hatte, wenn Ausrei-
Ber-Falle aus den Analysen ausgeschlossen oder wenn weitere Einflussfaktoren wie Alter,
Ausgangsgewicht etc. nicht einbezogen wurden. Innerhalb der IG konnte ein signifikanter geringer
Einfluss der Nutzung des Startsets und von regelmaRiger sportlicher Betatigung auf die Gewichts-
reduzierung ermittelt werden. IG-Teilnehmende, die angaben, das Startset haufiger zu nutzen, und
die ihr individuell gesetztes Sportziel erfolgreich erreichten, erzielten eine gréRere Gewichtsab-

nahme. Dies deutet darauf hin, dass eine gute Programmadhéarenz wichtig fir die Wirksamkeit der
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Dimini-Intervention ist. Mdglicherweise erklart u. a. die fehlende bzw. sinkende Programmadha-
renz mit dem Startset oder der App im Verlauf, warum keine stabilen Interventionseffekte gefunden

werden konnten.

Da kein stabiler Interventionseffekt (Unterschied zwischen IG und KG) gefunden wurde, scheinen
bereits das FINDRISK-Screening, die Mitteilung der HbAlc-Werte, die Risikoaufklarung und die
Praventionsempfehlung durch die Arztin bzw. den Arzt (z. B. als Praventionsempfehlung in Form
des Musters 36) zu einer Sensibilisierung in der KG gefiihrt zu haben, die in einer Verhaltenséan-
derung resultierte. Allerdings war die prozentuale Gewichtsabnahme mit 1,1 % sowie die

durchschnittliche Taillenreduktion um 1,8 cm eher gering.

Es zeigte sich eine verstarkte Gewichtsabnahme innerhalb der ersten Monate, die im weiteren
Verlauf abflachte. In der KG schien sich eine Art von Sattigungseffekt abzuzeichnen. Ursache fir
die abnehmende Dynamik kénnte eine starke Anfangsmotivation sowie ein verstéarktes Problem-
bewusstsein im Anschluss an das FINDRISK-Screening sein, in dem die Teilnehmenden tber ihre
gesundheitliche Gefahrdung aufgeklart und zu einer Verhaltensanderung animiert wurden. Durch
die Belastungen des Alltags entstehen dagegen zahlreiche parallele Einfliisse, die den Fokus der
Teilnehmenden womdglich von der nétigen Gewichtsabnahme abwenden und zu einer sinkenden
Adharenz fihren. Die Intervalle der Kontrolluntersuchungen waren hier ggf. zu grof3, um die Rele-
vanz der nétigen Verhaltensanpassung regelmafig ins Gedachtnis zu rufen. Einige der im Rahmen
der qualitativ befragten Arztinnen und Arzte sowie MFA hoben dies ebenfalls hervor und sahen die
Kontaktfrequenz als zu niedrig an, um eine Verhaltensanderung effektiv zu unterstiitzen und zu

erreichen.

Eine weitere Erkl&arungsmadglichkeit ist die héufig beobachtete Tatsache, dass voribergehende
Verhaltensanderungen leichter zu erzielen sind als die nachhaltige Aufgabe von destruktiven Ge-
wohnheiten, die Uber lange ZeitrAume entstanden sind. Fur diese Hypothese spricht auch, dass
die Kdrpermal3e von dalteren Studienteilnehmenden im Vergleich zu jingeren Probandinnen und

Probanden haufiger stagnierten.

Wahrend sich im Falle des Taillenumfangs ein niedrigerer Bildungsabschluss tendenziell als ab-
traglich erwies, schien im Hinblick auf den primaren Endpunkt Gewicht eine bessere Gesundheits-
kompetenz zu einer h6heren Abnahme beizutragen. Obwohl der Einfluss von Bildung und Gesund-
heitskompetenz nicht durchgangig die der Taillenreduktion und der Gewichtsreduktion gefunden
wurde, deuten die Ergebnisse dennoch in dieselbe Richtung. Demnach scheinen sich Wissen und
intellektuelle gesundheitsbezogene Kompetenzen tendenziell positiv auf die erzielten Erfolge aus-

zuwirken.

Es konnte ein positiver Zusammenhang zwischen Ausgangsgewicht und Ausgangstaille und Aus-
mal’ der Reduzierung gefunden werden. Je héher der Ausgangswert, desto gréf3er war auch die
Reduzierung zum Studienende. Dies lasst sich einerseits dadurch erklaren, dass hdhere Aus-

gangswerte mit einem héheren Abnahme-Potenzial einhergehen. Teilnehmenden mit Ubergewicht
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wird empfohlen, deutlich mehr abzunehmen als Teilnehmern mit Normalgewicht. Méglicherweise
steigt auch das Problembewusstsein mit erhéhtem Gewicht oder Taillenumfang, was sich wiede-

rum in einer verstarkten Ausgangsmotivation zur Gewichtsabnahme niederschlagen kénnte.

Auffallig war, dass das Korpergewicht von adipdsen Studienteilnehmenden deutlich starkeren Fluk-
tuationen (nach oben und unten) unterworfen war als das der Normalgewichtigen. Es gab in dieser
Gruppe also sowohl Teilnehmende mit groRem Gewichtsverlust als auch mit starker Gewichtszu-
nahme. Dies legt die Vermutung nahe, dass in dieser Gruppe womdglich andere Prozesse und
Faktoren eine Rolle spielen als bei Nicht-Adipésen. Mdoglicherweise ist das Gewicht in dieser
Gruppe grundsatzlich eher sprunghaft, da die Kontrolle des Essverhaltens gegebenenfalls einge-
schrankt ist. In einigen Fallen kann zudem eine vorliegende Essstérung nicht ausgeschlossen
werden. Um auch diese Personen zu einer dauerhaften Gewichtsreduktion zu beféahigen und das
DMT2-Risiko zu senken, ware beispielsweise eine ergdnzende psychologische Behandlung fiir
diese Subgruppe induziert, die bisher nicht Bestandteil von Dimini war. Es ist anzumerken, dass
die heterogene Auspragung beim Ausgangsgewicht und beim Taillenumfang mit vielen Ausreil3er-
Werten im hohen Bereich einen Einfluss auf die Ergebnisse hatte. Dies wird z. B. dadurch veran-
schaulicht, dass ein Interventionseffekt nur erkennbar wurde, wenn hohe AusreiRer-Werte
ausgeschlossen wurden. Dies weist erneut darauf hin, dass eine Intervention idealerweise starker

an die Bedurfnisse von Subgruppen angepasst werden muss, um effektiv zu wirken.

4.2.7 Diskussion der Gesundheitskompetenz und Risikowahrnehmung

Im Vergleich zur deutschen Gesamtbevolkerung war die Gesundheitskompetenz, gemessen
mittels HLS-EU-Q16, in der Dimini-Population zu Beginn der Studie geringfiigig niedriger (Jordan
und Hoeble, 2015). Da Studien einen Zusammenhang zwischen niedriger Gesundheitskompetenz
und Diabetes aufzeigen (Tiller et al., 2015), ist zu erwarten, dass die Gesundheitskompetenz in
einer Gruppe mit erhhtem DMT2-Risiko niedriger ausfallt. Obwohl es sich bei Dimini um eine
Risikopopulation handelt, fiel die Gesundheitskompetenz jedoch nur marginal geringer aus als in
der Gesamtbevolkerung. Es zeigte sich, dass ein hoherer Bildungsgrad signifikant mit einer
hoheren Gesundheitskompetenz einherging. Auf der anderen Seite konnte zu Studienbeginn kein
signifikanter Zusammenhang zwischen Gesundheitskompetenz und DMT2-Risiko (FINDRISK-
Score) gefunden werden. Die Gesundheitskompetenz unterschied sich also nicht zwischen Dimini-
Teilnehmenden mit unterschiedlich hohem DMT2-Risiko. Dies kdnnte darauf hindeuten, dass die
Dimini-Teilnehmenden ihre Gesundheitskompetenz subjektiv eher Uberschétzten. Dies wird
insbesondere deutlich, wenn man beachtet, dass etwa 16 % der Teilnehmenden zu Studienbeginn
— trotz erhéhten DMT2-Risikos — den Maximalwert der Gesundheitskompetenz von 16 Punkten
erreichten. Zuséatzlich ist es moglich, dass die Gesundheitskompetenz mdglicherweise nur gering
mit dem tatsachlichen Gesundheitsverhalten assoziiert war. Zudem zeigen die Ergebnisse eines
systematischen Reviews, dass der Zusammenhang zwischen Gesundheitskompetenz und
diabetesbezogenen klinischen Gesundheitsparametern, wie dem HbAlc-Wert, nicht durchgangig
gefunden werden konnte (Al Sayah et al., 2013).

Gefordert durch:
Evaluationsbericht 199

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: Dimini

Forderkennzeichen: 01NVF17012

Nicht nur hinsichtlich der Gesundheitskompetenz, sondern auch hinsichtlich des individuellen
Erkrankungsrisikos schien offenbar eine deutliche Fehlwahrnehmung zu bestehen. Der grofite
Anteil der Teilnehmenden unterschétzte das Risiko, an DMT2 zu erkranken. Wichtig ist in diesem
Zusammenhang der asymptomatische Charakter eines Préadiabetes (Adriaanse et al., 2008). Leicht
erhohte HbAlc-Werte verursachen zunéchst keine Beschwerden. Ebenso fiihrt eher leichtes
Ubergewicht in der Regel zu wenig oder keinen nennenswerten korperlichen Einschrankungen.
Umso wichtiger erscheinen daher eine frihzeitige Feststellung des Risikos und eine

diesbezlgliche arztliche Aufklarung. Hierauf zielt das FINDRISK-Screening ab.

In der Dimini-Population konnte im Verlauf der Intervention, gemessen an den Ergebnissen des
HLS-EU-Q16, weder in der IG noch in der KG eine signifikante Verbesserung der
Gesundheitskompetenz festgestellt werden. Auch die Fehleinschatzung des subjektiven
Erkrankungsrisikos reduzierte sich im Verlauf der Intervention nicht signifikant. Aus quantitativer
Perspektive konnte Dimini weder die Gesundheitskompetenz noch die Risikowahrnehmung

signifikant verbessern.

Eine Ursache fir den fehlenden Interventionseffekt konnte in der Wahl des HLS-EU-Q16 als
Messinstrument liegen. Der HLS-EU-Q16 erfasst die generelle Gesundheitskompetenz und bildet
nicht vorrangig das krankheitsspezifische Wissen ab, dadurch vermutlich nicht &nderungssensitiv
ist. Jedoch lag nach Kenntnis der Autorinnen und Autoren kein validiertes diabetesspezifisches
Instrument zur Erfassung der Gesundheitskompetenz von noch nicht an DMT erkrankten
Risikopersonen vor. Es ist moglich, dass das diabetesspezifische Wissen durch Dimini signifikant

gesteigert wurde — diese Veranderung konnte aber nicht mit dem HLS-EU-Q16 erfasst werden.

So zeichnen die Ergebnisse der qualitativen Untersuchung ein anderes Bild. Die interviewten
Personen berichten, im Rahmen von Dimini insbesondere Wissen Uber die Kaloriendichte
einzelner Lebensmittel erlangt zu haben, das sie in ihre Erndhrung haben einflie3en lassen. Auch
das Dokumentieren im Tagebuch habe dazu gefiihrt, sich der eigenen Erndhrungsweise bewusst
zu werden und diese im Sinne einer gesunderen Erndhrung zu veréndern. Dies weist auf eine

gestiegene — lebensstilbezogene — Gesundheitskompetenz hin.

Wahrend die qualitativen Ergebnisse somit Hinweise darauf geben, dass das diabetesspezifische
Wissen durchaus durch Dimini gesteigert wurde, sprechen die Ergebnisse zur Risikowahrnehmung
eher dagegen. Die subjektive Einschatzung des Erkrankungsrisikos steht in direktem
Zusammenhang mit dem krankheitsspezifischen Wissen. Mit steigendem Wissen sollte sich auch
die subjektive Risikoeinschatzung verbessern. Die Risikoeinschatzung verbesserte sich bei den
Dimini-Teilnehmenden jedoch nicht signifikant. Hierbei ist anzumerken, dass die
Risikoeinschatzung nicht mittels eines validierten Erhebungsinstruments, sondern durch einzelne
Fragen erhoben wurde, die ebenfalls nicht alle Dimensionen des diabetesspezifischen Wissens
und Risikos abdecken. Fir zukinftige Untersuchungen zur Effektivitat der Dimini-Intervention
empfehlen wir daher, zusatzlich die diabetesspezifische bzw. lebensstilspezifische

Gesundheitskompetenz zu messen.
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Laut der sogenannten Protection Motivation Theorie (PMT) existieren vier Voraussetzungen fiir
eine Verhaltensanpassung, die lebensstilassoziierte Gesundheitsrisiken reduziert: Zunachst muss
die Ernsthaftigkeit der Erkrankung anerkannt werden (1). Wenngleich einige Teilnehmende den
Schweregrad eines DMT2 verharmlosten, war der Mehrheit der ernsthafte Charakter der
Erkrankung bewusst. Dieses Ergebnis steht in Einklang mit anderen Studien, die zeigten, dass
diese erste Voraussetzung einer Verhaltensanpassung im Falle von DMT2 haufig erfillt ist (Kowall
et al.,, 2017). Anders verhalt es sich mit den weiteren drei Bedingungen: Die Akzeptanz der
individuellen Vulnerabilitat (2), die Wahrnehmung, dass empfohlene Verhaltensanderungen das
Risiko effektiv senken (3) und die Uberzeugung, diese indizierten MaRnahmen selbst
implementieren zu kénnen (4). Sowohl die Dimini-Teilnehmenden als auch die Probandinnen und
Probanden anderer Studien waren nur bedingt dazu in der Lage, ihr tatséchliches Risiko korrekt
einzuschéatzen. Oft fuhren erst individuelle Berihrungspunkte mit der Erkrankung in der
individuellen Lebensrealitéat, wie beispielsweise eine Angehoérige bzw. ein Angehdriger mit
diabetesbedingten Folgeerkrankungen, dazu, dass sich die individuelle Einschatzung dem
objektiven Risiko annédhert. Derartige Ereignisse wirken als eine Art Katalysator (Daack-Hirsch et
al., 2020). Ein Risikoscreening mittels FINDRISK-Score, das der bzw. dem Versicherten das
individuelle Risiko vor Augen fiihrt, kénnte ein solches Ereignis darstellen, da dieses der Arztin
bzw. dem Arzt die Aufklarung Uber das personliche Risiko anhand einer Skala mit konkreten
Werten erleichtert. Dies macht das individuelle Risiko greifbarer und fiihrt die mdglichen
Konsequenzen vor Augen, wenn die Person ihr Verhalten nicht &ndert (Angabe der
Wahrscheinlichkeit einer Erkrankung an DMT2 innerhalb der néachsten Jahre). Allerdings zeigte
sich bei Dimini keine Veranderung der Fehleinschatzung im Interventionsverlauf. Moglicherweise
war das Ubermitteln des FINDRISK-Ergebnisses nicht ausreichend an die individuellen
Bedirfnisse der Teilnehmenden angepasst. Auch die eher grobe ordinale Skala der subjektiven
Risikoeinschatzung kénnte zu diesem Befund beigetragen haben, ebenso wie der geringe Ricklauf
der Fragebdgen zu Studienende. Inwieweit die Voraussetzungen drei und vier erfillt waren, kann
auf Basis der erhobenen Daten nicht abschlielend beurteilt werden, d. h., inwieweit die
Teilnehmenden von der Effektivitdt der Lebensstilintervention Uberzeugt waren und sich zu der

Umsetzung der empfohlenen MaRnahmen beféahigt sahen.

Alle vier Bedingungen der PMT sind notwendig, um eine nachhaltige Verhaltenséanderung zu
erzielen. Zudem bestehen Interdependenzen zwischen den verschiedenen Aspekten, wie der
Zusammenhang zwischen der subjektiven Einschatzung der Ernsthaftigkeit des DMT2 und des
subjektiven Erkrankungsrisikos der Dimini-Teilnehmenden zeigt. Folglich sollten zukiinftige
Lebensstilinterventionen alle Voraussetzungen adressieren, insbesondere im Rahmen der

Kommunikationsstrategie mit den Patientinnen und Patienten.

4.2.8 Diskussion der Gesundheitskompetenz der Arztinnen und Arzte

Die Rucklaufquote der Fragebdgen war — trotz des mehrfachen Aufrufs, den Fragebogen

auszufillen — so gering, dass im Hinblick auf die Gesundheitskompetenz der Arztinnen und Arzte
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aufgrund der geringen Stichprobengrof3e von insgesamt 13 vorhandenen Fragebdgen, die sowohl
in to und t3 vorlagen, keine Effekte dargestellt werden kénnen. Eine Studie von Tseng et al. (2019)
weist allerdings anhand einer reprasentativen Umfrage unter Allgemeinarztinnen und -arzten
darauf hin, dass diese deutliche Wissensliicken bezliglich der Risikofaktoren des DMT2 und der
Behandlungsempfehlungen haben. Auch unter Medizinstudierenden herrschen laut einer Studie

von Khan et al. (2019) groRe Wissenslicken hinsichtlich der Pravention von DMT2.

4.2.9 Diskussion des Bewegungsverhaltens

Um das DMT2-Risiko zu senken, spielt gesundheitsbezogenes Verhalten eine grof3e Rolle. Fur die
DMT2-Pravention sind regelmalige korperliche Aktivitdtt und gesundes Essverhalten
entscheidende Faktoren. Ziel von Dimini war es deshalb, u. a. die kdrperliche Aktivitat und das

Essverhalten der Teilnehmenden zu verbessern.

Das korperliche Aktivitatsniveau der Dimini-Teilnehmenden war zu Studienbeginn sehr heterogen.
Einerseits gab es viele Teilnehmende, die sich gar nicht oder nur wenig bewegten. Andererseits
hatte ein ebenso grol3er Teil sehr hohe Aktivitatswerte und fiel damit in die IPAQ-Kategorie der
Hoch-Aktiven. Das durchschnittliche Aktivitatsniveau lag bei 3.500 MET-Minuten pro Woche. Dies
entspricht etwa 7 Stunden anstrengender Aktivitdt wie Joggen. Dieser Durchschnittswert liegt zwar
noch unterhalb des deutschen Durchschnitts von 8.534 MET-Minuten pro Woche (Ritten et al.,
2002), ist jedoch insgesamt als sehr hoch zu bewerten. Auch die Autoren der zitierten Studie
betonen, dass diese Durchschnittswerte sehr hoch lagen und verweisen darauf, dass laut dieser
Werte, ein Grol3teil der Deutschen die Bewegungsempfehlungen von 150-180 Minuten pro Woche

bei Weitem Uberschreitet.

Zwar wurde in der IG im Verlauf der Studie eine leichte Steigerung der kérperlichen Aktivitat
beobachtet, jedoch war diese nicht signifikant. In der KG gab es ebenfalls keine signifikante

Veranderung des Bewegungsverhaltens.

Es konnte jedoch ein signifikanter Zusammenhang zwischen der kérperlichen Aktivitat zu to und
der Veranderung des Bewegungsverhaltens im Verlauf der Studie gezeigt werden. Unabhangig
von IG oder KG wiesen Teilnehmer mit hohen Ausgangswerten eine geringe Steigerung der
Aktivitat auf. Dies lasst sich dadurch erklaren, dass Menschen, die sich nur wenig oder gar nicht
korperlich betétigen, ihre Aktivitat leichter steigern kdnnen, indem sie kleine Bewegungseinheiten
in den Alltag integrieren. Menschen, die bereits sehr aktiv sind, kdnnen ihr Training nur bedingt

steigern.

Einschrankend ist festzuhalten, dass mit 88 Personen nur ein geringer Anteil der Studienpopulation
den IPAQ-7 zu beiden Zeitpunkten ausgefullt hat. Die geringe Fallzahl reduziert die statistische
Power der Analysen und erschwert es, signifikante Effekte statistisch nachweisen zu kénnen. Die
Ergebnisse sind deshalb nur bedingt aussagekraftig. Hinzu kommt der starke Einfluss von
AusreiRer-Werten. Es zeigte sich, dass die Durchschnittswerte der Dimini-Teilnehmer stark durch

hoch aktive Teilnehmer verzerrt wurden. Eine Sensitivitatsanalyse unter Ausschluss von hoch
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aktiven Teilnehmern war jedoch auf Grund der geringen Fallzahl nicht méglich. Die stark erhdhten
Baseline-Werte einiger Teilnehmer geben zusatzlich Anlass zu der Vermutung, dass die Messung
mit dem IPAQ-7 mdglicherweise fehlerbehaftet war. Die erhoben Aktivitatswerte sind bereits fur
eine durchschnittliche gesunde Population hoch, da sie die Bewegungsempfehlungen von 150 bis
180 Minuten pro Woche Uberschreiten. Fiur eine Population mit erhdhtem DMT2-Risiko, welches
zu grol3en Teilen durch Lebensstil-Faktoren, wie fehlende Bewegung beeinflusst wird, sind die
Werte sogar als sehr hoch einzustufen. Der fehlende Zusammenhang zwischen Aktivitatslevel und
BMI zu Studienbeginn ist ein weiterer Hinweis auf mégliche Messfehler. Es wére zu erwarten, dass
sehr aktive Teilnehmer durch den Kalorienverbrauch und den Aufbau von Muskelmasse auch
geringere BMI-Werte haben. Dieser Zusammenhang konnte jedoch nur in der Gruppe der Hoch-
Aktiven gefunden werden und nicht in der gesamten Dimini-Population. Zudem war der

Zusammenhang in der Gruppe der Hoch-Aktiven sehr gering.

Es gibt zwei denkbare Ursachen fir mogliche Messfehler. Der IPAQ-7 erfragt das
Aktivitatsverhalten retrospektiv in Bezug auf die letzten sieben Tage. Die Formulierung der Fragen
ist jedoch gegebenenfalls nicht intuitiv genug. Beispielsweise wird gefragt, an wie vielen Tagen der
letzten Woche moderate Aktivitaten durchgefihrt wurden. Anschliel3end wird die durchschnittliche
Minutenzahl an einem dieser Tage erfragt. Es ist denkbar, dass Teilnehmende statt der taglichen
Minutenangaben wdchentliche Minuten eingetragen haben. Eine Person, die sich z. B. an drei
Tagen jeweils eine Stunde moderat bewegte, kdnnte statt 60 Minuten durchschnittlicher moderater
Bewegungsdauer pro Tag 180 Minuten eingetragen haben. Damit wiirde der Wert von 180 Minuten
pro Woche auf 540 Minuten pro Woche steigen bzw. sich verdreifachen, was einer starken

Verzerrung entspricht.

Zwar verfligt der IPAQ-7 Uber eine ausreichend gute Retest-Reliabilitat (van Poppel et al., 2010)
und ist damit grundsatzlich far Studien mit Messwiederholung wie Dimini geeignet, um
Entwicklungen im Zeitverlauf zu messen. Die grof3e Streuung der Aktivitatswerte erschwert jedoch
die statistische Messgenauigkeit. Die Ergebnisse eines systematisches Reviews weisen zudem
darauf hin, dass das Aktivitatsniveau durch den IPAQ-7 systematisch Uberschéatzt wird (Lee et al.,
2011). In fanf von sechs Studien wurde das Aktivitatslevel im Vergleich zu objektiven
Aktivitatsmessungen um 36 % bis 173 % uberschatzt. Die Uberschatzung von Aktivitatswerten bei
Fragebdgen zur Selbsteinschatzung stellt ein héufiges Problem dar, das auch bei anderen
Messinstrumenten zur korperlichen Aktivitat auftritt (Sallis und Saelens, 2000). Moglicherweise
spielt bei der Uberschatzung ein sozialer Erwartungseffekt eine Rolle. Eine
Wahrnehmungsverzerrung zeigte sich bereits bei den Dimini-Ergebnissen zur subjektiven
Risikoeinschatzung, indem viele Dimini-Teilnehmende ihr  DMT2-Erkrankungsrisiko

unterschatzten.

Die qualitativen Interviews gaben Hinweise darauf, dass die Versicherten die Bewegungsziele zwar
ernst nahmen, jedoch gleichzeitig betonten, sich im Alltag bereits rege zu bewegen. Dazu zahlten

Befragte jedoch auch Tatigkeiten wie Gartenarbeit. Dies kénnten z. B. auch die hohen Werte
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erklaren. Die qualitativen Interviews zeigten zudem, dass die Pandemie-Situation und die damit
einhergehenden Einschrédnkungen im Jahr 2020 es erschwerten, koérperlicher Aktivitat
nachzugehen. So fielen dadurch beispielsweise der Besuch von Sportgruppen oder Spaziergange

mit Bekannten weg.

4.2.10 Diskussion des Ernahrungsverhaltens

Das Essverhalten wurde gemessen mittels FEV anhand von drei Subskalen: Kognitive Kontrolle,
Storbarkeit und Hungergefuhl. Hohe Werte auf der Skala ,Kognitive Kontrolle* stehen fir die
Fahigkeit, das eigene Essverhalten und damit auch das Gewicht zu kontrollieren. Hohe Werte auf
den Skalen Storbarkeit und Hungergefihl weisen hingegen darauf hin, dass das Essverhalten
leicht durch externe Reize wie Essen oder soziale Situationen und interne Reize wie Appetit und
Hungergefiihl beeinflusst werden kann. Die Dimini-Teilnehmenden hatten zu Studienbeginn
verhaltnismaRig hohe Werte in allen drei Skalen, insbesondere bei der kognitiven Kontrolle. Auf
keiner der drei Skalen konnte eine signifikante Verdnderung der Werte im Verlauf festgestellt
werden. Einzig die kognitive Kontrolle nahm in der KG geringfligig signifikant ab, was eine
Verschlechterung in der KG bedeutet. Weiterhin wurde kein Interventionseffekt zwischen KG und
IG gefunden. Unabhé&ngig von der Gruppenzugehdrigkeit zu I1G oder KG zeigte sich: Je héher der
Ausgangswert auf der einen Skala war, desto geringer war der Anstieg auf dieser Skala. Die
Entwicklung auf den Skalen Stdérbarkeit und Hunger hing zudem signifikant mit dem BMI zu
Studienbeginn zusammen. Je hoher der BMI zu Studienbeginn, desto mehr verringerten sich
Storbarkeit und Hungergefihl. Es handelte sich dabei zwar nur um kleine Effekte, dennoch kann
dies als Hinweis interpretiert werden, dass Menschen mit héherem BMI (unabhéangig von KG und

IG) tendenziell von einer Intervention profitieren, die auf das Erndhrungsverhalten abzielt.

Auch wenn insgesamt keine signifikante Verbesserung auf den FEV-Skalen erzielt wurde, ist nicht
auszuschlieRen, dass sich das tatsachliche Essverhalten der Dimini-Teilnehmenden im Verlauf
veranderte. Die FEV-Subskalen bilden zwar die individuelle Kontrolle und Beinflussbarkeit des
Essverhaltens ab, nicht jedoch die tatsachliche Kalorienzufuhr. Die Skalen erfassen weiterhin nicht,
welche Nahrungsmittel gegessen wurden bzw. ob sich die Zusammenstellung und Portionsgrof3e

Uber die Zeit veranderte.

Da durchschnittlich eine Gewichts- und Taillenreduktion zu vermerken war, ist anzunehmen, dass
Dimini-Teilnehmende die Reduktion durch eine Verdnderung des Lebensstils erreichten. Eine
signifikante Veranderung war jedoch auf Basis der quantitativen Evaluation weder beim
Bewegungsverhalten noch beim Essverhalten ersichtlich. Es ist jedoch anzumerken, dass die
Reduktion von Gewicht und Taillenumfang eher gering war. Mdoglicherweise waren die
Verhaltensanpassungen zwar vorhanden, jedoch zu gering, um sie mit den ausgewahlten
Messinstrumenten feststellen zu konnen. Hier bieten die qualitativen Ergebnisse einen
interessanten und erganzenden Einblick in die Ernéhrungs- und Bewegungsumstellung. So zeigen

die qualitativen Interviews, dass zumindest die befragten Teilnehmenden berichten, sich in ihrem
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Erndhrungsverhalten stark an dem Ampelsystem der Lebensmitteltabelle orientiert zu haben.
Deutlich wurde in den qualitativen Interviews jedoch auch, dass die Versicherten sich bei Besuch
oder zu bestimmten besonderen Anladssen nicht so strikt an die Lebensmittelliste und die
Empfehlungen hielten. Sie versuchten dann, dies an den folgenden Tagen auszugleichen. Dies

zeigt zwar eine gewisse Storbarkeit, jedoch bei gleichzeitig vorhandener kognitiver Kontrolle.

4.2.11 Diskussion der Lebensqualitat

Die Lebensqualitdt der Dimini-Teilnehmenden, erfasst mit dem SF-12, war im Vergleich zur
reprasentativen Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1) (Ellert und Kurth,
2013), die den SF-36 nutzte, geringer. Dies kdnnte daran liegen, dass es sich bei der Dimini-
Population nicht um eine reprasentative Stichprobe handelt. So zeigte sich im Rahmen von Dimini,
dass bei Personen mit héherem DMT2-Risiko, gemessen am FINDRISK-Score oder am BMI, die

Lebensqualitat noch niedriger ausfiel.

Im Verlauf des Dimini-Programms stieg die Lebensqualitat in beiden Subskalen zwar leicht an, es
konnte jedoch keine signifikante Verbesserung der Lebensqualitat in IG oder KG belegt werden.
Im Rahmen anderer Praventionsstudien konnten hingegen je nach Studie signifikante
Verbesserungen der psychischen oder korperlichen Lebensqualitat nachgewiesen werden
(Gorges et al., 2010; Schmiedel et al., 2019). Fur Dimini ist einschrdnkend anzumerken, dass sich
die StichprobengréRe in Bezug auf die Betrachtung der Lebensqualitat aufgrund geringer
Ricklaufquoten auf 212 reduzierte, was zu Verzerrungen der Ergebnisse beitragen kann, sodass

nur tendenzielle Verédnderungen deutlich werden.

4.2.12 Diskussion der individuellen Zielerreichung

Die quantitativen Ergebnisse zeigen, dass ein Grof3teil der Dimini-Teilnehmenden die Gewichts-
und Taillenreduktionsziele nicht erreichen konnten. Dies gilt nicht fir die Bewegungsziele. Zudem
zeigen die Ergebnisse, dass die Versicherten haufiger Ziele zum Gewicht und zum Taillenumfang
definierten als Ziele zum Bewegungsverhalten. AuRerdem wurden die Ziele zum Gewicht und zum
Taillenumfang den quantitativen Analysen zufolge h&aufig ambitionierter gewahlt als die avisierten
5% Reduktion im Vergleich zu to. Ein mdglicher Grund fur die geringe Zielerreichungsrate
hinsichtlich Gewicht und Taillenumfang kdnnte darin liegen, dass die Ziele zu ambitioniert definiert
wurden. So ware es moglich, dass das angestrebte AusmalRl der Gewichtsabnahme bzw.
Taillenreduktion mit einem Programm wie Dimini in der relativ kurzen Zeit schlichtweg nicht
erreichbar war. Ein anderer méglicher Zusammenhang, der zu der geringen Zielerreichung gefiihrt
haben konnte, ist, dass den Teilnehmenden bald bewusst wurde, dass sie ihre Ziele zu hoch
gesteckt hatten, und dadurch ihre Motivation sank. Des Weiteren zeigte sich im Rahmen der
gualitativen Analyse, dass insbesondere von den Hausarztinnen und -arzten die Relevanz von
kleinen Etappenzielen fir die Zielerreichung und die Motivation herausgehoben wurde. Solche
Etappenziele zur Erreichung des Ziels zu t3 sind quantitativ nicht abgebildet und waren im Rahmen

von Dimini auch nicht vorgesehen. Die qualitative Analyse zeigt jedoch, dass diese in der
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Umsetzung als Instrument genutzt und auch von Teilnehmenden positiv hervorgehoben wurden,

ebenso wie die Modifikation des Gesamtziels, falls dies sich als zu ambitioniert erwies.

Angesichts des hohen Anteils an sehr ambitionierten Zielen (Uber die empfohlene 5-%-Marke
hinaus) ist es maglich, dass die Ziele im Verlauf der Kontrolltermine und Coachings heruntergesetzt
wurden, was jedoch nicht dokumentiert wurde. Daher ist nicht auszuschlieRen, dass mehr
Teilnehmende ihr (adaptiertes) Ziel erreichten, als dies aus der quantitativen Betrachtung der
Zeitpunkte to und ts ersichtlich wird. Vor diesem Hintergrund erscheint die Formulierung und
Dokumentation kleinerer Etappenziele sinnvoll. Auch die Literatur bestatigt die Relevanz von
realistischen Zielen. So heben Miller und Bauman (2014) auf Basis eines Reviews die Relevanz
von patientenspezifischen und -individuellen Zielen hervor, die zwar hoch gesteckt, aber dennoch
realistisch zu erreichen sind. Diese Empfehlungen stehen in Einklang mit der allgemeinen

Zielsetzungstheorie (Locke und Latham, 2002).

Aktivitatsziele wurden seltener definiert als Gewichts- oder Taillenziele, allerdings wurden sie viel
haufiger erreicht. Interessant wére es, zu untersuchen, ob das Thema Bewegung von den
Teilnehmenden, die sich hier kein Ziel gesetzt haben, in der Relevanz fir eine nachhaltige
Gewichtsabnahme und Taillenreduktion unterschatzt wurde oder ob es andere Griinde gab, die
gegen das Verfolgen von Aktivitatszielen sprachen. Eine weitere mégliche Erklarung ist, dass das
vorgeschlagene Ziel von taglich 30 Minuten kdrperlicher Aktivitat von einigen Teilnehmenden als
nicht besonders tber das hinausgehend wahrgenommen wurde, was die Teilnehmenden ohnehin
im Alltag erreichten. In der qualitativen Analyse zeigt sich, dass die Befragten insbesondere in
Bezug auf korperliche Aktivitat hervorhoben, sich im Alltag bereits viel zu bewegen (z. B. im

Rahmen von Gartenarbeit).

In der qualitativen Befragung gaben Teilnehmende an, das Dimini-Programm — sei es mit Blick auf
die Ernahrungs- oder die Bewegungsumstellung — nicht dogmatisch umzusetzen. Die
Veranderungen sollten zur persdnlichen Situation passen. Dies konnte beispielsweise bedeuten,
dass zu Feiertagen weniger auf die Erndhrung geachtet wurde oder dass die Bewegung im
Rahmen von Burojobs schwer zu integrieren war. Auch die COVID-19-Pandemie habe zuséatzliche
Einschrankungen gebracht, insbesondere bei der Bewegung. All diese Aspekte zeigen, dass
Dimini als ein Programm wahrgenommen und umgesetzt wurde, in dem es Raum fur Flexibilitat
und Adaption gab. Dies kann auch dazu geftihrt haben, dass die Teilnehmenden sich nicht so

stringent an das Programm hielten, wie es fiir ein Erreichen der Ziele notwendig gewesen ware.

4.2.13 Diskussion der Programmadharenz

Sowohl die quantitative als auch qualitative Untersuchung zeigt, dass die DiP-App von den
Versicherten kaum genutzt wurde. Im Rahmen der qualitativen Befragung wurde deutlich, dass die
Hausarztinnen und -arzte sowie die MFA einen starken Zusammenhang zwischen dem Alter der
Versicherten und dem Interesse an der App sahen. Die quantitativen Daten bilden dies ab: Die App

wurde tendenziell von jungeren Versicherten genutzt. Die Tatsache, dass die Arztinnen und Arzte
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sowie die MFA den Zusammenhang zwischen App-Nutzung und Alter sehr betonten, wirft die
Vermutung auf, dass einigen &alteren Versicherten die App vielleicht gar nicht angeboten wurde —
und die Selektion somit aufseiten der Praxen erfolgte. Zudem ist denkbar, dass MFA oder Arztinnen
und Arzte, die einer App-Nutzung gegeniiber nicht positiv eingestellt sind, diese womdglich nicht

nur den alteren Patientinnen und Patienten nicht anboten, sondern dies allgemein nicht taten.

Von den Versicherten, die die App nutzen, wurde diese allgemein als nicht sehr ansprechend und
nutzerfreundlich bewertet. Auch andere befragte Akteure, wie Krankenkassen, MFA oder Arztinnen
und Arzte, attestierten der App ein wenig ansprechendes Design und sahen fiir eine mogliche
Ubertragung in die Regelversorgung Optimierungsbedarf. Hier kénnte ein iterativer und integrativer
Entwicklungsprozess dabei unterstiitzen, die App an die Bedurfnisse der Nutzerinnen und Nutzer,
v. a. der é&lteren Nutzer, anzupassen. Dass Apps im Rahmen einer Lebensstilintervention
unterstitzend wirken kdnnen, wurde hingegen nicht verneint. Denkbar wére beispielsweise, dass
man anhand einer App-Komponente Gruppenelemente in den Versorgungspfad integriert oder
Formen von Coaching dariiber anbietet, sodass auch die als zu lang erachteten Intervalle zwischen
den Kontakten mit den Praxen dadurch verkirzt wirden. Denn die Ergebnisse von Dimini zeigen
auch, dass allgemein ein Potenzial fur die Einbindung digitaler Komponenten zur Unterstitzung
von Lebensstilinterventionen besteht. So wurde beispielsweise der Pedometer von den
Versicherten rege genutzt. Auch die CHARISMHA-Studie kommt zu dem Schluss, dass
Gesundheits-Apps prinzipiell ein hohes Potenzial aufweisen, chronisch Erkrankte in ihrem Selbst-
Management und ihrer Therapietreue zu starken und somit potenzielle Kosteneinsparungen und
Qualitatsverbesserungen ermdglichen. Die Autorinnen und Autoren weisen jedoch darauf hin, dass

in diesem Kontext wenig bis keine wissenschaftliche Evidenz vorliegt.

Im Vergleich zur Dip-App wurde das papierbasierte Startset viel haufiger ausgehandigt. In der
gualitativen Untersuchung wurde deutlich, dass die Versicherten gerne etwas ,in der Hand" haben
wollten. Im Verlauf lasst sich eine abnehmende Nutzung des Startsets feststellen, die jedoch nicht
zwangslaufig auf mangelnde Motivation zuriickgefuihrt werden muss. Es ist auch denkbar, dass
nach einem anfanglichen Vertrautmachen mit den Inhalten des Startsets das Wissen aufseiten der
Versicherten weitestgehend gefestigt war. Darauf weisen auch die Ergebnisse der qualitativen

Untersuchung hin.

Hinsichtlich der Kontrolluntersuchungen und der optionalen Coaching-Termine war die
Terminwahrnehmung relativ hoch. Dennoch ist zu bemerken, dass es zwischen t; und tz zu einem
Anstieg an Drop-outs kam. Dies ist, wie eingangs bereits diskutiert, méglicherweise auf die Corona-
Situation zuriickzufiihren, oder es konnte daran liegen, dass die insgesamt geringe
Kontaktfrequenz die Motivation nicht ausreichend hochhielt und es deshalb zu einem
Programmabbruch kam. Beides kann an dieser Stelle jedoch nur vermutet werden, da hierzu keine

eigene Untersuchung erfolgte.

Insgesamt bestand einer der haufigsten Kritikpunkte an Dimini im Rahmen der qualitativen

Befragung in der relativ geringen Kontaktfrequenz bzw. der daraus resultierenden langen
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Zeitspannen zwischen den Kontakten. Nach Meinung vieler Befragter reichte auch das Angebot
der optionalen Coaching-Termine nicht aus, um die Zeitspannen zwischen den t-Zeitpunkten zu
Uberbricken. Dass die Coachingtermine rege angenommen wurden, betont den Bedarf flr
regelmafige und haufige Kontakte im Rahmen von Lebensstilinterventionen — insbesondere zur
Aufrechterhaltung der Motivation. Diese Einschatzung spiegelt sich auch im Rahmen der

qualitativen Befragung wider.

4.2.14 Diskussion der Zugangswege

Die qualitative Befragung verdeutlicht, dass viele der Befragten, insbesondere unter den Arztinnen
und Arzten sowie den Krankenkassenvertreterinnen und -vertretern, den Bedarf sehen, die
Ansprache der Versicherten fiir ein Praventionsprogramm wie Dimini nicht nur in der
Hausarztpraxis anzusiedeln. Mehr Zugangswege sollen dazu fihren, dass auch — oder
insbesondere — Risikopersonen angesprochen werden, die nicht regelmaRig zur Arztin bzw. zum
Arzt gehen, bei denen gegebenenfalls aber ein besonderer Interventionsbedarf besteht. In Dimini
wurde so eine breitere Ansprache Uber das Einbinden von Sensibilisierern, also von Fachéarztinnen
und -arzten unterschiedlicher Facharztgruppen, Rehazentren sowie nicht-medizinischen Akteuren
wie der Bundesagentur fir Arbeit von Beginn an mitgedacht und war Teil der Intervention. Die
guantitativen Ergebnisse zeigen jedoch, dass diese Wege der Versichertensensibilisierung kaum
genutzt wurden und nur ein marginaler Anteil der Versicherten dariiber zu Dimini kam. Gleichzeitig
ist einschrankend festzuhalten, dass die vorliegenden Daten nur dartber Aufschluss geben
konnen, wie viele Versicherte einen FINDRISK-Test durchfiihrten. Die Anzahl an Versicherten, die

insgesamt durch die Sensibilisierer auf Dimini angesprochen wurden, ist nicht bekannt.

Die qualitativen Ergebnisse zeigen, dass eine Hurde darin bestand, dass das Thema der
Diabetespravention im Rahmen der facharztspezifischen Untersuchungen schwer zu platzieren ist.
Dies galt auch fir die nicht-arztlichen Institutionen, wie die Bundesagentur fur Arbeit. Hier stehen

gesundheitsbezogene Themen nicht unbedingt im Vordergrund.

Die meisten Versicherten, die Uber die Sensibilisierer rekrutiert wurden, wurden von
Gynakologinnen und Gynakologen angesprochen. Dies ist auch die Facharztgruppe, die als
einzige fur die qualitativen Interviews zur Verfliigung stand. Womaoglich handelt es sich hierbei um
eine Facharztgruppe, die ein besonders hohes Interesse an den Lebensstilinterventionen aufweist,
oder um eine besonders organisierte Gruppe, in der die Inhalte von Dimini besonders effektiv
kommuniziert wurden. Somit verfiigen gynékologische Praxen Uber das Potenzial, auch in der
Regelversorgung als effektiver Zugangsweg eingebunden zu werden. Einschrankend ist

anzumerken, dass die Zielgruppe hier ausschlie3lich aus Frauen besteht.

Insbesondere die Zugangswege Uber nicht-arztliche Sensibilisierer haben im Rahmen von Dimini
nicht die erwartete Wirkung gezeigt. Gleichwohl wurde in den qualitativen Interviews deutlich, dass
der Ansprache aul3erhalb der Hausarztpraxen vonseiten der Sensibilisierer durchaus eine wichtige

Bedeutung zugemessen wird. Hier sollte allerdings in Zukunft nachjustiert werden. So haben die

Gefordert durch:
Evaluationsbericht 208

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: Dimini

Forderkennzeichen: 01NVF17012

Sensibilisierer beispielsweise keinerlei Ruickmeldung dartber erhalten, ob die von ihnen auf Dimini
angesprochenen Personen tatsédchlich an Dimini teilnahmen. Dies zu &ndern und hier eine
Feedback-Schleife einzubauen, ertffnet beispielsweise die Chance, dass die facharztlichen
Sensibilisierer ihre Patientinnen und Patienten zuséatzlich dazu motivieren konnten, die
Lebensstilintervention weiter zu fihren. Zudem sollte der Erfolg der Intervention von Dimini nicht
nur Uber die tatsachlich sensibilisierten Teilnehmenden bewertet werden (zu denen ohnehin keine
gesonderten Zahlen vorliegen). Es ist auch denkbar, dass die angesprochenen Personen keine
Hausarztpraxis aufsuchten, um dort den FINDRISK-Test durchzufuhren, aber trotzdem fur das
Thema sensibilisiert wurden. Zudem kann die Einbindung von Sensibilisierern auch dazu geftihrt
haben, dass die Gesundheitskompetenz der Facharztinnen und -arzte sowie der Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter der nicht-arztlichen Institutionen gestarkt wurde und sie die Thematik

Diabetespravention zukunftig bei Versichertenkontakten mitdenken und thematisieren.

4.2.15 Diskussion der Maglichkeit zur Implementierung in die Regelversorgung

Der Bedarf fir eine Lebensstilintervention im Bereich der Diabetespravention in der Regelversor-
gung wird gesehen — dies zeigen die qualitativen Ergebnisse. Pravention sei ein wichtiger und
bisher nicht ausreichend beachteter Aspekt, der sowohl eine individuelle Relevanz (fir die Gesund-
heit der Risikopersonen) als auch eine gesellschaftliche Relevanz (aufgrund der hohen Pravalenz
von Diabeteserkrankungen und der damit verbundenen Gesundheitsausgaben) besitzt. Einige As-
pekte eignen sich nach Ansicht der Befragten gut, um im Rahmen einer Lebensstilintervention in
die Regelversorgung Gbernommen zu werden, andere missten ggf. adaptiert oder durch die In-

tegration bereits bestehender Strukturen bereitgestellt werden.

Die Relevanz einer solchen Lebensstilintervention sollte ggf. auch unabhéngig der im Rahmen von
Dimini nachgewiesenen quantitativen Effekte bewertet werden. Den befragten Akteuren der quali-
tativen Befragung zufolge seien marginale Effekte von Lebensstilinterventionen nicht
verwunderlich oder uniiblich — sie sprechen allerdings nicht gegen die Notwendigkeit solcher Inter-

ventionen.

Im Rahmen der qualitativen Untersuchung wurde deutlich, dass insbesondere der FINDRISK-Test
als integraler Bestandteil von Dimini einen Mehrwert im Gegensatz zur aktuellen Regelversorgung
darstellt. Die schnelle, unkomplizierte und fir die Versicherten leicht verstandliche Identifizierung
von Risikopersonen lief3e sich nicht nur relativ leicht in den Praxisalltag integrieren, sondern liefere
ein bisher nicht systematisch erfasstes zusatzliches Wissen — fiir Arztinnen und Arzte aber auch
fur die Versicherten selbst. Die meisten befragten Hausarztinnen und -arzte wirden es begrifl3en
oder forderten sogar, dass der Test Eingang in die Regelversorgung findet. Auch die Vertreterinnen
und Vertreter der Krankenkassen sahen den Test im Rahmen der qualitativen Erhebung als Kom-
ponente an, die sich leicht — und mdoglicherweise sogar aus dem hausérztlichen Bereich
ausgelagert — in der Regelversorgung anbieten lieRe. Je nachdem wie oder wo dieser FINDRISK-

Test durchgefuhrt wirde (in der hausérztlichen Praxis oder aber auRerhalb, beispielsweise auf den
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Websites der Krankenkassen), misste die Vergitung im EBM die Durchfiihrung, Auswertung und

das Besprechen der Ergebnisse mit den Versicherten abbilden.

Mit Blick auf die Intervention, die die Versicherten in der IG im Anschluss an den FINDRISK-Test
erhielten, wurde im Rahmen der qualitativen Befragung deutlich, dass Optimierungs- bzw. Anpas-
sungsbedarf besteht — insbesondere wenn es um die Uberfiihrung in die Regelversorgung geht.
So sollte die Intervention sich an diverse bestehende Strukturen und Angebote angliedern. Uber
die Anbindung von Gesundheitscoaches und Erndhrungsberaterinnen und -beratern, von digitalen
Anwendungen und von (bestehenden) Gruppenangeboten kénnten bereits existierende Angebote
in einen koharenten Versorgungspfad integrieret werden. Die Krankenkassenvertreterinnen und -
vertreter hoben hervor, dass bereits viele Angebote im Bereich Lebensstil bzw. Pravention existie-
ren, z. B. Empfehlungen zur verhaltensbezogenen Priméarpravention gemai 8 20 SGB V (Muster
36), die u. a. Kurse zu Bewegungsgewohnheiten, Ernahrung, Stressbewaltigung etc. beinhalten.
Um eine Verschlankung des Projektes in der Hausarztpraxis zu erreichen und gleichzeitig das An-
gebot zu erweitern, kdnnte man diese strukturiert in die Intervention einbinden, die auf den
FINDRISK-Test folgt.

Ein weiterer Vorschlag zur Uberfiihrung von Projekten wie Dimini in die Regelversorgung bezog
sich auf die Angliederung von Pravention an speziell dafiir geschaffene Schwerpunktpraxen oder
Zentren, die sich mit dem Thema Pravention befassen. In Verbindung mit der angesprochenen
Integration bestehender Angebote ware es denkbar, dass in so einem Zentrum auch Ernahrungs-
beraterinnen und -berater, Gesundheitscoaches oder spezielle Motivationstrainerinnen und -trainer

angesiedelt sind.

Dies ware ein Weg, der hohen Arbeitslast in den Hausarztpraxen zu begegnen. Zudem kénnte
damit der oftmals fehlenden Erfahrung vieler Hausarztinnen und -arzte im Bereich Lebensstilinter-
ventionen und insbesondere Motivationscoaching Rechnung getragen werden, zumal diese
Kompetenzen im Rahmen von Lebensstilinterventionen essentiell erscheinen. Solche neuen pra-
xisuibergreifenden Strukturen kénnten zudem genutzt werden, um beispielsweise einzelne Aspekte
des Versorgungsprogramms, wie das Coaching, aus den Hausarztpraxen auszulagern und so eine
weitere Entlastung der Praxen zu erreichen. Gleichzeitig ware eine intensive und qualifizierte Be-

treuung gewabhrleistet.

Des Weiteren konnte die Auslagerung einiger Komponenten von Dimini aus der Hausarztpraxis
auch zielfiihrend sein, um eine breitere Patientenansprache zu erreichen. Dies kénne beispiels-
weise durch eine Einbindung von Akteuren wie Apotheken oder Schulen erreicht werden. Die
Sensibilisierung aufRerhalb der Hausarztpraxis wurde in Dimini zwar erprobt, jedoch muss ein-
schrankend festgehalten werden, dass dafiir insbesondere weitere Facharztgruppen eingebunden
wurden und die Sensibilisierung Uber nicht-arztliche Akteure nicht sehr erfolgreich war — zumindest

gemessen an der Anzahl der Personen, die den FINDRISK durchftihrten.

Gefordert durch:
Evaluationsbericht 210

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: Dimini

Forderkennzeichen: 01NVF17012

Im Rahmen der qualitativen Befragung wurde deutlich, dass die MFA einen Grof3teil derim Rahmen
von Dimini angefallenen Aufgaben kompetent erfillt haben. Aus Sicht vieler Hausarztinnen
und -arzte waren auch in der Regelversorgung viele der Tatigkeiten bei den MFA anzusiedeln, die

dann beispielsweise eine Projektmanager-Funktion erfullen konnten.

Neben der Ubertragung von Dimini bzw. Komponenten von Dimini in die Regelversorgung — und
somit der Abrechnung der Leistungen tiber dem EBM — wurde in der qualitativen Befragung auch
die Option der Uberfiihrung von Dimini tiber einen Selektivvertrag diskutiert. Diese Form der Uber-
fuhrung wirde jedoch laut einzelner Befragter keine Vergltung der Leistungen der MFA erlauben,
was gegen die Option des Selektivvertrags sprache — zumindest, wenn die Intervention als Ge-

samtes in die Regelversorgung Ubertragen wirde.

4.3 Zusammenfassung der Ergebnisse

Von den 3.349 angesprochenen Versicherten wurden 1.430 Personen (43 %) mittels FINDRISK-
Test als DMT2-Risikopersonen identifiziert. Unter diesen konnten zu Studienbeginn 70 Personen
(2,2 %) mit einem unentdeckten DMT?2 identifiziert werden. Zudem konnte am Studienende bei
weiteren 21 Personen (1,8 %) eine neue DMT2-Diagnose gestellt werden, die ohne Screening

erst spater entdeckt und therapiert worden wére.

Die Drop-out-Rate lag in Dimini mit 43 % vergleichsweise hoch, allerdings kénnte dies zum Teil

auf die Pandemie-Situation zurtickzuftihren sein.

Eine Verbesserung des HbAlc-Wertes konnte im Verlauf der Studie insgesamt nicht

nachgewiesen werden, wobei der Ausgangswert mit 5,6 % bereits im Normbereich lag.

Sowohl in der IG als auch in der KG konnten die Dimini-Teilnehmenden ihr Gewicht signifikant um
1,6 kg reduzieren. Der Effekt in der IG war etwas gréf3er, wenn u. a. Ausreif3erfélle aus den
Analysen ausgeschlossen wurden, was darauf schlieRen lasst, dass Dimini einen positiven Effekt
auf die Gewichtsabnahme hatte. Die IG-Teilnehmenden, die das Startset haufiger nutzten und ihr
individuell gesetztes Aktivitatsziel erreichten, erzielten eine groRere Gewichtsabnahme. Insgesamt
zeigte sich eine verstarkte Gewichtsabnahme innerhalb der ersten Monate, die im weiteren Verlauf
abflachte. Zudem schien eine bessere Gesundheitskompetenz zu einer hoheren Abnahme zu
fuhren. Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass die KG durch die Ansprache, den FINDRISK-Test,
die Ubermittlung des Ergebnisses sowie die Praventionsempfehlungen durch die Arztin bzw. den
Arzt so stark sensibilisiert wurde, dass ein Effekt, z. B. hinsichtlich der Gewichtsreduktion, erzeugt
wurde.

Der Taillenumfang reduzierte sich signifikant in IG und KG gleichermalf3en um ca. 2 cm, zwischen

den beiden Gruppen war der Effekt allerdings nicht signifikant.

Die Gesundheitskompetenz, gemessen mittels HLS-EU-Q16, war bereits zu Beginn relativ hoch

und veranderte sich in keiner der beiden Gruppen signifikant Gber den Zeitverlauf.
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In der IG wurde eine leichte, nicht signifikante Steigerung der kdrperlichen Aktivitat beobachtet.
Geringe Fallzahlen und vergleichsweise sehr hohe angegebene Aktivitatslevel zu Beginn, die in
Missverstandnissen beim Ausflllen des Fragebogens begriindet sein kénnen, erschweren hier den
Nachweis eines Effektes. Die angegebenen sehr hohen Aktivitatslevel lassen sich kaum steigern,
zudem waren sportliche Aktivitaten Corona-bedingt in der spateren Phase der Studie nur noch

eingeschrankt moglich.

Es konnte keine signifikante Verbesserung hinsichtlich des Essverhaltens gefunden werden.
Zumindest die qualitativ Befragten berichteten, ihr Erndhrungsverhalten stark an dem

Ampelsystem der Lebensmitteltabelle des Startsets orientiert zu haben.

Es konnte ein leichter, aber nicht signifikanter Anstieg der Lebensqualitat in IG und KG

nachgewiesen werden.

Der Grof3teil der Teilnehmenden unterschatzte zu Studienbeginn das individuelle Risiko, an
DMT2 zu erkranken. Die Einschatzung des Risikos verbesserte sich wahrend des
Interventionszeitraums nicht signifikant. Personen, die ihr subjektives Erkrankungsrisiko

anerkennen, nehmen DMT2 tendenziell auch als ernsthafte Erkrankung wahr.

Der Grof3teil der Dimini-Teilnehmenden konnte die individuell gesetzten Ziele in Bezug auf die
Reduktion des Gewichts und des Taillenumfangs nicht erreichen. Es ist zu vermuten, dass die Ziele
vielfach zu ambitioniert gesetzt wurden. Aktivitatsziele wurden wesentlich seltener definiert, aber
viel haufiger erreicht. Im Rahmen einer Optimierung von Dimini sollten eher kleine Etappenziele
oder die Mdglichkeit zur Modifikation des Gesamtziels vorgesehen werden, um die Motivation zu
steigern. Die Wahrnehmung der angebotenen Kontrolltermine und Coachings war recht hoch. Die
DiP-App wurde wenig genutzt; die papierbasierte Version des Startersets wurde tUberwiegend
praferiert, wobei auch beim papierbasierten Startset die Nutzung Uber die Zeit abnahm. Mit Blick
auf die Uberfiihrung in die Regelversorgung wéare sowohl eine Erhéhung der Kontaktfrequenz als

auch eine Optimierung der App hinsichtlich der Anwenderfreundlichkeit fiir die Adharenz férderlich.

Die Befragten der qualitativen Erhebung sehen Bedarf an einer sektoren- und
institutionstibergreifenden Ansprache der Versicherten, an Praventionsprogrammen
teilzunehmen. Diese Wege wurden in Dimini aber in geringem Mal3e genutzt; am ehesten erfolgte

dies Uber die Facharztgruppe der Gynakologinnen und Gynakologen.

Von den befragten Akteuren wurde angemerkt, dass vor allem ein standardisiertes Risikoscreening
wie der FINDRISK in der Regelversorgung fehle. Dieser sei ein niedrigschwelliges, leicht in den
Praxisalltag integrierbares Instrument, um Risikopersonen zu identifizieren und sollte in Zukunft
standardmaRig, beispielsweise im Rahmen von Check-up-Untersuchungen, durchgefiihrt werden.
Aufbauend auf dem Ergebnis des FINDRISK werden intensive, subgruppen- und risikoadaptierte
Lebensstilinterventionen im Bereich der Diabetespravention in der Regelversorgung als wichtig
erachtet. Sie seien ein wichtiger und bisher nicht ausreichend beachteter Aspekt, der sowohl

individuelle als auch gesellschaftliche Relevanz besitze. Grundsétzlich seien marginale Effekte von
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Lebensstilinterventionen nicht verwunderlich oder untblich — sie sprechen allerdings nicht gegen

die Notwendigkeit solcher Interventionen.

4.4 Handlungsempfehlungen

Im Rahmen einer Lebensstilintervention in der Regelversorgung kénnten einige der Aspekte von
Dimini tbernommen werden, andere muissten ggf. adaptiert oder durch die Integration bereits

bestehender Strukturen bereitgestellt werden.

Der FINDRISK-Test als integraler Bestandteil von Dimini stellt einen Mehrwert im Vergleich zur
aktuellen Regelversorgung dar. Er erwies sich als praktikabel, einfach in den Praxisalltag
integrierbar und leicht verstandlich fur Versicherte. Zudem kann dartiber bisher nicht systematisch
erfasstes zusatzliches Wissen generiert werden. In der Regelversorgung kénnte der FINDRISK-
Test beispielsweise an die Check-up-Untersuchung angegliedert werden. Zudem ist eine
Anbindung an Hautkrebs-Checks oder andere Vorsorgeuntersuchungen denkbar. Dazu missen
allerdings die Durchfiihrung, Auswertung und das Besprechen der Ergebnisse mit den
Versicherten in der Vergiitung im Rahmen des EBM abgebildet werden. Da fur die Anpassung des
EBM politische Entscheidungen getroffen werden mussen, die eine gewisse Zeit in Anspruch
nehmen, konnte ein Selektivvertrag im Sinne eines Fast-Track-Zugangs eine Ubergangsldosung
bieten. Dartber hinaus konnte der FINDRISK-Test aulRerhalb der Hausarztpraxis eingesetzt
werden, etwa in Apotheken, Schulen, bei Jugendarbeitsschutzuntersuchungen, im betrieblichen
Gesundheitsmanagement, auf Internetseiten der Krankenkassen sowie in Apps zur Pravention
oder Gesundheitsforderung. Auf diese Weise liel3en kénnten auch Menschen erreicht werden, die

nicht regelmaRig zur Arztin bzw. zum Arzt gehen,

Im Anschluss an den FINDRISK-Test missen den identifizierten Risikopersonen entsprechende
praventive MaBnahmen angeboten werden. Hier kbnnen einige Aspekte von Dimini GUbernommen
werden, andere mussen adaptiert oder durch die Integration bereits bestehender Strukturen
bereitgestellt werden. So kénnten Uber die Anbindung von Gesundheitscoaches und
Erndhrungsberaterinnen und -beratern, von digitalen Anwendungen und von (bestehenden)
Gruppenangeboten bereits existierende Angebote in einen koharenten Versorgungspfad integriert

werden.

Um die Motivation und das Durchhaltevermdgen in Bezug auf die Umsetzung einer
Lebensstilintervention dauerhaft aufrechtzuerhalten, sollte eine engmaschigere Betreuung der
Teilnehmenden stattfinden. Zusatzliche Gruppeninterventionen kénnten einen Weg darstellen, um
die Kontaktfrequenz zu steigern, die in Dimini als zu gering zwischen den Kontroll- oder
Coachingterminen wahrgenommen wurde. Wéchentliche Treffen konnten die Moglichkeit des
sozialen, aber auch des Wissens- und Erfahrungsaustausches bieten, insbesondere fiir Personen
mit wenigen sozialen Kontakten (Vissenberg et al., 2017). Durch die Kompetenzen von
Motivationscoaches, Erndhrungsberaterinnen bzw. -beratern oder Praventionsmanagern sowie die

jeweilige Gruppendynamik koénnte eine langfristige Motivation und eine nachhaltige
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Verhaltensanderung bewirkt werden. Eine Studie von Vissenberg et al. (2017) belegt, dass der
Gruppenansatz positiv und vermehrt wahrgenommen wurde, wenn die Gruppenatmosphére gut
war, die Treffen Spald machten und sie als soziales Event wahrgenommen wurden (Vissenberg et
al., 2017). So kdnnten beispielsweise auch Kochkurse oder gemeinsame Sporttreffen angeboten
bzw. initiiert werden. Zudem lassen sich darlber hinaus Familienmitglieder oder Freundinnen und
Freunde mit einbeziehen, die als zusatzliche Motivatoren unterstitzen. Im Vergleich zu den
Kontroll- oder Coachingterminen bietet der Gruppenansatz eine kostengiinstige und

ressourcensparende Alternative (Kulzer et al., 2014).

Die Ergebnisse von Dimini zeigen, dass allgemein ein Potenzial fiir die Einbindung digitaler
Anwendungen zur Unterstitzung von Lebensstilinterventionen besteht. Im Zuge der Digitalisierung
sollten somit z. B. auch praventionsspezifische DMT2-Apps intensiver genutzt werden, die dazu
beitragen die Motivation aufrecht zu erhalten. Gerade in Zeiten einer Pandemie bieten solche
Anwendungen die Mdoglichkeit, Gruppentreffen oder Interaktionen mit Arztinnen bzw. Arzten oder
Coaches digital durchzufiihren. Die DiP-App im Rahmen von Dimini wurde als wenig ansprechend
empfunden, sodass hier Optimierungsbedarf besteht. So kénnten die Oberflache ansprechender
und intuitiver gestaltet und zusatzliche Funktionen integriert werden (z. B. Push-Nachrichten,
spielerische Elemente, Challenges, Zielsetzungen, ,Belohnungssysteme” oder Kommunikations-
moglichkeiten mit anderen Nutzerinnen und Nutzern). Gerade altere Menschen muissten im
Hinblick auf die Nutzung geschult werden, was innerhalb des Gruppensettings erfolgen kénnte.
Die App sollte dabei nicht losgel6st, sondern immer in Verbindung mit anderen Komponenten einer
Lebensstilintervention eingesetzt werden. Grundsétzlich sollte die (Weiter-)Entwicklung von

spezifischen Praventions-Apps zukunftig starker in den Fokus ricken.

Zudem liefert Dimini erste Hinweise darauf, dass die Effektivitit der Lebensstilintervention
maoglicherweise in einigen Subgruppen unterschiedlich ausfallt. Diese Erkenntnisse kdnnen, wie
im Nationalen Aktionsplan Gesundheitskompetenz (Schaeffer, Hurrelmann, et al., 2018) gefordert,
dazu beitragen, subgruppenspezifische Strategien zur Férderung der Gesundheitskompetenz im
Hinblick auf vulnerable Gruppen zu definieren und Lebensstilinterventionen an die Bedurfnisse
dieser Personen zu adaptieren, im Sinne einer personalisierten Diabetespravention. Fir eine
subgruppenspezifische Vorgehensweise sprechen neue Entwicklungen in der Diabetes-Forschung
(Wagner und Fritsche, 2020). Die Autoren zeigen, dass sich vier DMT2-Phanotypen identifizieren
lassen, die auch im Rahmen der Pravention berlcksichtigt werden kénnen. Diese Phanotypen
sprechen in unterschiedlicher Weise auf Interventionen an. Der Bericht der Nationalen Diabetes
Surveillance betont ebenfalls die Bedeutung von Setting-orientierten Praventionsansatzen, um alle
gesellschaftlichen Gruppen zu erreichen (Nationale Diabetes-Surveillance am RKI, 2019). Auch
fur die Diabetespravention gilt: ,,One size does NOT fit all*. So ist es denkbar, dass Menschen mit
Adipositas eine intensivere Betreuung benétigen als Menschen mit leicht erhéhtem BMI. Zudem
kénnten sich zusatzliche psychologische und verhaltenstherapeutische Elemente bei dieser

Subgruppe als sinnvoll erweisen. Im Rahmen von Dimini gab es weiterhin Hinweise darauf, dass

Gefordert durch:
Evaluationsbericht 214

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: Dimini

Forderkennzeichen: 01NVF17012

die Wirksamkeit der Intervention mit héherem Alter abnahm. Altere Menschen leben schon langer
mit festen Erndhrungs- und Bewegungsroutinen und haben es deshalb ggf. schwerer, ihren
Lebensstil zu verandern. Eine intensivere Betreuung konnte in dieser Gruppe deshalb ebenfalls
angebracht sein. Auch eine subgruppenspezifische Anpassung des Informationsmaterials konnte
hilfreich sein. So bendtigen Menschen mit geringerem Bildungsstand Informationsmaterial, das
dem Bildungsniveau entspricht, z. B. indem leichte Sprache verwendet wird. Ahnliches gilt fiir
Menschen mit Migrationshintergrund. In dieser Subgruppe sollte zunachst sichergestellt werden,
dass das deutsche Material ausreichend verstanden wird. Gegebenenfalls sollten die Materialen
in der jeweiligen Muttersprache angeboten werden. Auch die individuelle Betreuung dieser
Klientinnen und Klienten sollte idealerweise in der eigenen Muttersprache erfolgen, um ein
optimales Verstandnis der Préventionsinhalte zu gewahrleisten. Neben der Darreichungsform
konnte in einigen Subgruppen auch eine Adaptation der Préventionsinhalte an die jeweiligen
Bedurfnisse fur eine groRere Effektivitat sorgen. So stehen Berufstatige vor der Herausforderung,
Lebensstilanderungen auch im Berufsalltag umzusetzen, z. B. in der Kantine beim gemeinsamen
Mittagsessen mit Kolleginnen und Kollegen. Sie kdnnten von kontextbezogenen Hilfestellungen
besonders profitieren. Auch Eltern werden haufig mit Umsetzungsschwierigkeiten im Familienalltag
konfrontiert. Familienbezogene Praventionsprogramme, die die ganze Familie einbeziehen und
beispielsweise gesunde Familienrezepte oder Bewegungstipps fir gemeinsame Aktivitaten geben
und gleichzeitig die beschrankten zeitlichen Ressourcen von Eltern bertcksichtigen, kdnnten hier
besonders wichtig sein. Generell sollten die Lebenspartnerinnen und -partner idealerweise in das
Praventionsprogramm einbezogen werden, um eine nachhaltige Veréanderung im gemeinsamen
Haushalt zu ermdglichen. Insgesamt ist jedoch eine sensible Vorgehensweise bei allen
subgruppenspezifischen Anpassungen erforderlich, um Stigmatisierungseffekte zu vermeiden.
Auch im Hinblick auf die SARS-CoV-2-Pandemie gibt es Hinweise darauf, dass verschiedene
Subgruppen in Bezug auf das Ernahrungs- und Bewegungsverhalten in unterschiedlicher Weise
durch die Einschrankungen belastet sind (Jordan et al., 2020). Dies untermauert zusatzlich die

Notwendigkeit subgruppenspezifischer Mal3nahmen.

Das 2015 verabschiedete Praventionsgesetz (PravG) hat zum Ziel, die Pravention in Deutschland
zu starken und eine nationale Praventionsstrategie zu entwickeln. Zudem wurden unter anderem
Fraherkennungsuntersuchungen weiterentwickelt. Dem Gesetz nach sollen
Praventionsmaflinahmen zudem an Orten wie der Kita, dem Arbeitsplatz oder Pflegeeinrichtungen
ansetzen. Die Pravention von DMT2 wird dabei explizit genannt, basierend auf dem Nationalen
Gesundheitsziel ,Diabetes mellitus Typ 2: Erkrankungsrisiko senken, Erkrankte friih erkennen und
behandeln“. Um dies in der Versorgung zu verankern, sind die Kranken- und Pflegekassen dem
Gesetz nach verpflichtet, jahrlich insgesamt knapp 520 Millionen Euro und somit 7,30 Euro pro

Versichertem fur Pravention und Gesundheitsférderung auszugeben (BMG, 2019).

So fordern die Krankenkassen im Rahmen der individuellen verhaltensbezogenen Prévention

nunmehr die Teilnahme an Praventionskursen, die auch von der Arztin bzw. dem Arzt im Rahmen
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einer arztlichen Praventionsempfehlung bescheinigt werden kénnen. Im Jahr 2019 bezuschussten
die Krankenkassen 1.805.889 Teilnahmen an individuellen Kursangeboten zur Gesundheits-
forderung und Pravention (GKV Spitzenverband, 2020).

Speziell im Bereich von der DM-Pravention habe das PravG laut Elze (2019) dennoch kaum
Veranderungen herbeifiihren kénnen. Der systematischen Literaturrecherche zufolge wurden bis
2019 keine bevdlkerungsubergreifenden PréaventionsmalBnahmen initiiert, zudem werde

insbesondere der Aspekt der Verhaltnispravention bislang unzureichend fokussiert (Elze, 2019).

Andere Initiativen, wie beispielsweise der Aktionsplan Diabetes sowie die 2003 verabschiedeten
Gesundheitsziele, die auch ein DMT2-Ziel beinhalten, scheinen bislang vor allem
Lippenbekenntnisse zu sein (Gesellschaft fur Versicherungswissenschaft und -gestaltung e. V.,
2020). Die im Rahmen des Ziels empfohlenen MalRnahmen beinhalteten u. a. bevélkerungsweite
Praventionskampagnen mit dem Fokus auf eine gesunde Lebensweise, aber auch die
Implementierung eines Programms zur Risikofriiherkennung und Lebensstilintervention. Mit Blick
auf die Praventionskampagne kann die von der BZgA geplante ,Nationale Aufklarungs- und
Kommunikationsstrategie zu Diabetes mellitus* hervorgehoben werden. In diesem Rahmen sollen
auch Social-Media-Kampagnen genutzt werden, um die Bevolkerung Uber die Themen
Pradiabetes und Diabetes zu informieren (Kulzer und Kréger, 2020). Vor diesem Hintergrund ist es
wenig verwunderlich, dass der Bundestag Mitte 2020 einen Antrag der SPD- sowie der CDU/CSU-
Fraktionen mit dem Titel ,Start einer Nationalen Diabetes-Strategie — Gesundheitsférderung und
Pravention in Deutschland und Versorgung des Diabetes mellitus zielgerichtet weiterentwickeln®
annahm und so erneut darauf verweist, dass vermehrte Praventionsbemihungen im Bereich
Adipositas und DM notwendig sind (Deutscher Bundestag, 2020). Allerdings wurde auch diese
Nationale Diabetes-Strategie von den Fachkreisen wenig euphorisch aufgenommen und als
unzureichend konkret und verbindlich beschrieben, insbesondere weil der Aspekt der

Verhéltnispravention weiterhin nicht angemessen integriert wurde (Reichardt, 2020).

Die Notwendigkeit, subgruppen- bzw. clusterspezifische Pravention starker in den Fokus zu
riicken, ist dadurch gehemmt, dass das deutsche Gesundheitssystem auf Kuration ausgerichtet ist
statt auf Gesundheitsforderung und Pravention. Da in erster Linie die Krankenkassen fur die
Behandlung von Krankheiten sowie fur Pravention zustéandig sind, missen diese verstarkt ein
Augenmerk auf die Friiherkennung von Risikopersonen, z. B. anhand von Screeningmal3nahmen,
sowie auf das Angebot anschlieRender gesundheitsfordernder und praventiver Ma3hahmen legen.
Dies schliel3t eine Umschichtung von Finanzmitteln hin zur Pravention ein. Es bedarf eines solchen
Paradigmenwechsels, um insbesondere chronische Erkrankungen, wie DMT2, hinauszuzdgern
oder bestenfalls zu vermeiden. Dies gilt einerseits vor dem Hintergrund, dass DMT2 mit hohen
Behandlungskosten — auch fiir Folgeerkrankungen — einhergeht, andererseits ist DMT2 durch
Pravention maf3geblich beeinflussbar. Dabei sollte Préavention als Konzept verstanden werden, das
auch aufRerhalb der Arztpraxen angesiedelt ist. In Bezug auf lebensstilbezogene Faktoren sollte

Pravention so frih wie moglich mitgedacht werden. Gesunde Erndahrung und kdrperliche Aktivitat
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kdnnten bereits in Kita und Schule verankert werden, was den Lebensstii im weiteren
Lebensverlauf positiv beeinflussen kdnnte. Gemal der Pramisse ,praventiv vor kurativ* sollte viel
mehr in den Bereich der Gesundheitsférderung und Pravention investiert werden, was sich
wiederum langerfristig auszahlt. Zudem muss der Praventionsgedanke noch starker in die
Lebenswelt integriert werden. Gesundheitsférderung und Pravention mussen als ,sexy und hip*
wahrgenommen werden, um einen festen Platz in der Gesellschaft einzunehmen und das proaktive
Interesse der Menschen an praventiven Malinahmen sowie die dauerhafte Motivation

aufrechtzuerhalten.
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6. Anhang

Anhang 1: Anlegen des Versicherten — Arztdokumentation (KVSH Webportal)

Anlegen des Versicherten zum Zeitpunkt to

Frage Antwort Hinweis
1) Hat der Versicherte in der Vergangenheitam | [0  ja Wenn der/die Versicherte am aha!-Programm
aha!-Programm teilgenommen? . teilgenommen hat oder sich noch im
0 nein Programm befindet, dann ist fiir ihn/sie die
Registrierung und Teilnahme am Dimini-
Programm ausgeschlossen.
2) Erfullt der/die Versicherte die | O Ja Einschluss: Ausschluss:
Einschlusskriterien und kann somit an der )
Studie teilnehmen? O Nein = 18 Jahre bekannter DMT2
Wohnort in teiln. KV nicht geeignet
Region (laut Arzt)
Versichert bei teiln. vorliegende
Krankenkasse Mangelernahrung
Ubergewicht/Adipositas | psychiatrische
_— . -, Erkrankung
Familiare Disposition
fur DMT2 Teilnahme an
. . klinischer Studie
Anamnestisch erhéhter
Glukosewert Schwangerschaft
3) Wurde der/die Versicherte von einem | O Nein, der Versicherte kam von sich aus.
anderen Leistungserbringer empfohlen und )
hatte ein Empfehlungsschreiben dabei? O Ja, er wurde empfohlen von:
o  Gynéakologe
o Kardiologe
o  Orthopade
o0 Rehazentrum
0  Sonstige arztliche Einrichtung
o Jobcenter/Arbeitsagentur
o anderer Empfehler (optional; Freitext)
4) Vorname (Freitext)
5) Nachname (Freitext)
6) eGK Nr (Freitext)
7) Geburtsdatum (Freitext)
8) Geschlecht O  mannlich
O  weiblich
9) Krankenkasse O AOK Hessen
0O AOK NORDWEST
O BARMER
[0 DAK-Gesundheit
O  Techniker Krankenkasse
10) Hat der/die Versicherte die | O Ja
Teilnehmererklarung unterzeichnet? )
O nein
11) Ergebnis der Randomisierung O  Interventionsgruppe (IG)
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Anlegen des Versicherten zum Zeitpunkt to

Frage Antwort Hinweis

O Kontrollgruppe (KG)

Anhang 2: FINDRISK-Test — Arztdokumentation (KVSH Webportal)

FINDRISK- Fragebogen zum Zeitpunkt to

Frage Antwort (Punktzahl)

1) Wie ist bei Ihnen das Verhédltnis von | OO unter 25 (0 Punkte)

KorpergréRe zu Korpergewicht (Body-Mass- .
Index)? 0O 25bis 30 (1 Punkt)

O dber 30 (3 Punkte)
2) Wie alt sind Sie? O  unter 35 Jahren (0 Punkte)
O 35 bis 44 Jahre (1 Punkte)
[0 45 bis 54 Jahre (2 Punkte)
O 55 bis 64 Jahre (3 Punkte)
O alter als 64 Jahre (4 Punkte)
3) Wurde bei mindestens einem Mitglied lhrer | [J  nein ..o (0 Punkte)
Verwandtschaft Diabetes diagnostiziert? .
O ja, in der entfernten Verwandtschaft (3 Punkte)
bei leiblichen GroReltern, Tanten, Onkeln, Cousinen oder Cousins
[0 ja, in der nahen Verwandtschaft (5 Punkte)
bei leiblichen Eltern, Kindern, Geschwistern
4) Welchen Taillen-Umfang messen Sie auf | Frau Mann
Hohe des Bauchnabels?
O  Unter 80 cm unter 94 cm (0 Punkte)
O 80-88cm Uiber 94-102 cm (3 Punkte)
O {ber 88 cm Uber 102 cm (4 Punkte)
5) Haben Sie taglich mindestens 30 Minuten | [0  ja.......ccccoviiviininnnn. (0 Punkte)
korperliche Bewegung? )
O nein (2 Punkte)
6) Wie oft essen Sie Obst, Gemiise oder | 0 jedenTag.................. (0 Punkte)

dunkles Brot (Roggen- oder Vollkornbrot)? .
O  nicht jeden Tag (2 Punkte)

7) Wurden Ihnen schon einmal Medikamente | O ja..........ccocoveeiiininnns (0 Punkte)
gegen Bluthochdruck verordnet? .
O nein (2 Punkte)
8) Wurden bei arztlichen Untersuchungen | O nein...........cccoeeenn. (0 Punkte)
schon einmal zu hohe Blutzuckerwerte .
festgestellt? O ja (5 Punkte)
9) Ergebnis des FINDRISK-Tests O Einschluss (Score < 12)

O Ausschluss (Score > 12)

Quelle: FINDRISK-Evaluation (2007) .
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Anhang 3: Soziodemographischer Fragebogen — Arztdokumentation (KVSH Webportal)

Soziodemographischer Fragebogen zum Zeitpunkt to, bei Anderungen im Verlauf

Fragen

Antwort

1) Welchen hochsten  allgemeinbildenden
Schulabschluss haben Sie?

keinen Abschluss
Hauptschulabschluss
Realschulabschluss

Fachhochschul- oder Hochschulreife

Oooooano

Sonstiges (optional; Freitext)

2) Wie ist lhre Wohnsituation zurzeit?

Allein

mit Partner

allein mit Kind(ern)

mit Partner und Kind(ern)

mit (Schwieger-) Eltern

Ooooooano

andere (optional; Freitext)

3) Postleitzahl

(Freitext)

4) Haben Sie Kinder?

O Ja (optional Anzahl; Freitext)

Sie?

O Nein
5) Wie ist Ihr Familienstand? O  keine Partnerschaft
O  mit Partner, unverheiratet
O  verheiratet
O getrennt lebend
O geschieden
O  verwitwet
O sonstiges (optional; Freitext)
6) Haben Sie einen Migrationshintergrund? O Ja
O Nein
7) Welche Staatsangehorigkeit(en) besitzen | (Freitext)

8) Haben Sie eine Behinderung?

[0 Ja (optional Grad der Behinderung; Freitext)
O Nein

9) Rauchen Sie?

0 Ja

O  Nein (optional: Haben Sie in der Vergangenheit geraucht? ja/nein)

10) Trinken Sie regelméRig Alkohol?

O Ja (optional Haufigkeit in der Woche; Freitext)

O Nein (optional: Haben Sie in der Vergangenheit regelmafig Alkohol

konsumiert? ja/nein

11) Sind Sie berufstéatig? O Ja
0 Nein
optional 11a) Falls Sie nicht berufstatig sind, | O  Schuler/in
sind Sie: )
O  Student/in
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Soziodemographischer Fragebogen zum Zeitpunkt to, bei Anderungen im Verlauf

Fragen Antwort

Rentner/in, Pensionér/in

im Vorruhestand, frihberentet
arbeitslos

arbeitssuchend

dauerhaft erwerbsunféahig
berufsunféhig

Hausfrau/-mann

Ooo0ooooooano

sonstiges (optional; Freitext)

a

12) Haben Sie einen Antrag auf Ja
Berufsunféhigkeit bzw. Erwerbsunfahigkeit

gestellt?

a

Nein

13) Haben Sie einen Antrag auf Frihberentung | O Ja
gestellt? .
O Nein

Anhang 4: Gesundheitsuntersuchungs- oder Praventionsrichtlinie — Arztdokumentation (KVSH Webportal) nur fur
die Kontrollgruppe

Fragen zur Empfehlung der Gesundheitsuntersuchungs- oder Praventionsrichtlinie zum Zeitpunkt to

Frage Antwort

1) Haben Sie dem/der Versicherten eine | [0 ja (optional: Welche Bewegungsgewohnheiten, Ernahrung, Stress-
Praventionsempfehlung ausgehandigt management, Suchtmittelkonsum, Sonstige

Muster 36)?
( ) [0 nein (optional: Warum nicht?; Freitext)

Anhang 5: Dimini-Startset Ausgabe — Arztdokumentation (KVSH Webportal) nur fir die Interventionsgruppe

Fragen zum Dimini-Startset zum Zeitpunkt to

Frage Antwort

1) Haben Sie dem/der Versicherten das Dimini- | 0  Ja, Dimini-Startset ohne Dip App ausgehandigt
Startset zur Lebensstilintervention
ausgehandigt und die Inhalte erklart?

O

Ja, Dimini-Startset mit Dip App ausgehandigt
[0 Nein (optional: Grund: Freitext)

2) Mdochte der/die Versicherte das Dimini- | O Ja

Startset zur Lebensstilintervention nutzen? ) . .
O  Nein (optional: Grund: Freitext)

Anhang 6: Zielvereinbarung — Arztdokumentation (KVSH Webportal) nur fiir die Interventionsgruppe

Zielvereinbarungsbogen zum Zeitpunkt to

Frage Antwort

Bitte vereinbaren Sie gemeinsam mit dem/der Versicherten die personlichen Gesundheitsziele fur die néachsten 15 Monate.
Mindestens zwei der folgenden konkreten personlichen Ziele mdchte ich in den kommenden 15 Monaten erreichen:

3) Gewichtsreduktion bei Ubergewicht | Zielgewicht (innerhalb 15 Monate) in kg (Freitext)
(mittelfristig sollte eine Reduktion um 5 %
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Zielvereinbarungsbogen zum Zeitpunkt to

Frage

Antwort

des derzeitigen Korpergewichts erreicht
werden).

4) Reduktion des Taillenumfanges (mittelfristig
sollte eine Reduktion um 5 % des derzeitigen
Taillenumfanges erreicht werden).

Zielwert (innerhalb 15 Monate) in cm (Freitext)

5) Erreichung von mind. 30 Minuten
korperlicher Aktivitét/Tag (mind. 150 Min. pro
Woche)

Aktivitatsziel erreichen

6) Falls keine personlichen Gesundheitsziele
mit dem/der Versicherten vereinbart wurden,
was war der Grund dafur?

(Freitext)

7) Haben Sie dem/der Versicherten eine
Schulung/einen Praventionskurs zur
Erndhrung geman § 20 SGB V empfohlen?

Zielerreichung zum Zeitpunkt t;

Frage

O ja (optional: Name der Schulung; Freitext)

O nein

Antwort

1) Veranderung des Gewichts

Differenz in kg; Differenz in %; Angabe erreicht/nicht erreicht

2) Veranderung des Taillenumfangs

Differenz in cm; Differenz in %; Angabe erreicht/nicht erreicht

3) Wurde das Ziel Sport/Aktivitat erreicht?

O Ja: Mindestens 30 Minuten korperliche Aktivitat am Tag (mind. 150
Minuten pro Woche) erreicht

O  Nein: Mindestens 30 Minuten kérperliche Aktivitdt am Tag (mind. 150
Minuten pro Woche) nicht erreicht

O Teilweise erreicht, wie lange? (Freitext)

Anhang 7: Terminvergaben — Arztdokumentation (KVSH Webportal)

Terminvergaben zum Zeitpunkt to

Erinnerung

Hinweis

Zu t0: Vereinbaren von folgenden Terminen mit
dem/der Versicherten:

d (Niichtern-)Blutentnahme (zeitnah)

Entscheiden Sie patientenindividuell welcher Bluttest bei dem/der
Teilnehmer/in notwendig ist.

Sobald Sie die Laborergebnisse des/der Versicherten erhalten haben und
Sie die/den Versicherte/n wieder in der Webanwendung 6ffnen, tragen Sie
bitte im n&chsten Schritt den HbAlc-Wert ein.

Zu t0: Vereinbaren von folgenden Terminen mit
dem/der Versicherten:

. Kontrolltermin 1 (in 3 Monaten)

Anhang 8: Laborergebnisse — Arztdokumentation (KVSH Webportal)

Laborergebnisse zu to, ts

Frage

Antwort

1) Bitte tragen sie den HbAlc Wert ein

O HbAlc Wert in % (Freitext)

Evaluationsbericht
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Laborergebnisse zu to, ts

Frage Antwort

O HbAlc Wert in mmol/mol (wird automatisch berechnet)

2) Haben Sie bei dem/der Versicherten einen | 0  Ja (optional: Haben Sie die/den Versicherte/n dartber informiert und
DMT?2 diagnostiziert? sie/fihn ins DMP eingeschrieben? ja/nein)

O Nein

Anhang 9: Kontrolltermine — Arztdokumentation (KVSH Webportal)

Fragen zu den Kontrollterminen (IG) zu den Zeitpunkten ty, to, ts

Frage Antwort

1) Ist der/die Versicherte zum vereinbarten | 0 Ja
Kontrolltermin 1 erschienen? .
O Nein

2) Haben sich die personlichen Daten des/der | [0  Ja (optional: Anderungen; Freitext)
Versicherten (z.B. ihre Wohnsituation,

Arbeitssituation, Familienstand, etc.) in der | 0 Nein
Zwischenzeit veréndert?
3) KorpergroRe O in cm
4) Gewicht O in kg
5) BMI O
6) Nutzt der/die Versicherte das Dimini- - | 0 Ja
Startset? .
O Nein
nur fir die Interventionsgruppe
7) Nutzt der/die Versicherte die DiP-App? O Ja (optional: Hat der/die Versicherte Ihnen die Daten aus der DiP-
o . App zur Verflgung gestellt?; ja/nein)
nur fur die Interventionsgruppe
O Nein

8) Ist der Versicherte mind. 30 Minuten | O Ja
korperlich aktiv pro Tag (mind. 150 Minuten )
pro Woche)? O Nein

nur fur die Interventionsgruppe

9) Nutzt der/die Versicherte einen | O Nein
Schrittzéhler?

a

Ja, das Pedometer des Dimini-Startset

nur fur die Interventionsgruppe
gripp 0  Ja, folgenden (optional: Alternativer Schrittzahler; Freitext)

10) Hat der/die  Versicherte an einer | 0 Ja (optional: Name der Schulung; Freitext)
Schulung/einem Praventionskurs zur .
Emahrung gemaR § 20 sGB Vv | O Nein istgeplant

teilgenommen? (nur in der I1G) O  Nein, ist nicht geplant

nur fur die Interventionsgruppe

11) Wurde mit dem/der Versicherten ein | [0 Ja

Zwischencoachingtermin in 3 Monaten . . . .
vereinbart? (nur in der 1G) O  Nein (optional: Warum nicht?; Freitext)

nur fur die Interventionsgruppe

12) Wurde mit dem/der Versicherten ein Termin | O  Ja

in lhrer Praxis im Rahmen von Dimini in 6 . . . . R
Monaten vereinbart? O  Nein (optional: Warum nicht?; Freitext)
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Fragen zu den Kontrollterminen (IG) zu den Zeitpunkten ty, t5, t3

Frage Antwort
13) Wurden die Ziele der individuellen | 0 = Veranderung des Gewichts: Bitte geben Sie oben das aktuelle Ge-
Zielvereinbarung erreicht? wicht an.
nur zu t3 O Veranderung des Taillenumfangs: Bitte geben Sie oben den aktuel-
L . len Taillenumfang an.
nur fur die Interventionsgruppe
[0  Wourde das Ziel Sport/Aktivitat erreicht?

O Ja: Mindestens 30 Minuten kdrperliche Aktivitat am Tag (mind.
150 Minuten pro Woche) erreicht

[0 Nein: Mindestens 30 Minuten korperliche Aktivitat am Tag
(mind. 150 Minuten pro Woche) nicht erreicht

[0 Teilweise erreicht, wie lange?

Anhang 10: Inanspruchnahme des Coachings — Arztdokumentation (KVSH Webportal) nur fir die Interventions-

gruppe

Fragen nach Zwischencoachings zu t, t3

Frage Antwort
Hat der/die Versicherte das Zwischencoachingin | 0  Ja, in der Praxis
Anspruch genommen? )
O  Ja, telefonisch
O Nein, kennen Sie den Grund? (Freitext )

Anhang 11: HLS-EU-Q16 — Versichertenfragebogen zur Gesundheitskompetenz

HLS-EU-Q16 zum Zeitpunkt o, t3

Frage

Antwort

Bitte kreuzen Sie fir jede der folgenden Aussagen genau ein Kastchen an, das Sie persénlich am besten beschreibt.

1) Auf einer Skala von sehr einfach bis sehr schwierig: Wie einfach/schwierig ist es lhrer Meinung nach ...

a. ... Informationen Uber Therapien fur Krank- | [0  Sehr einfach
heiten, die Sie betreffen, zu finden? o )
O  Ziemlich einfach
b. ... herauszufinden, wo Sie professionelle O  Ziemlich schwierig
Hilfe erhalten, wenn Sie krank sind? (Arzt, | 0  Sehr schwierig
Apotheker, Psychol I
potheker, Psychologe) O  Weil nicht
c. ... zuverstehen, was lhr Arzt lhnen sagt?
d. die Anweisungen lhres Arztes oder Apothe-
kers zur Einnahme der verschriebenen
Medikamente zu verstehen?
€. ... zu beurteilen, wann Sie eine zweite Mei-
nung von einem anderen Arzt einholen
sollten?
f. ... mit Hilfe der Informationen, die lhnen der
Arzt gibt, Entscheidungen bezuglich lhrer
Krankheit zu treffen?
g. ... den Anweisungen lhres Arztes oder Apo-
thekers zu folgen?
Gefordert durch:
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HLS-EU-Q16 zum Zeitpunkt ¢, ts

Frage Antwort

Bitte kreuzen Sie fir jede der folgenden Aussagen genau ein Kastchen an, das Sie personlich am besten beschreibt.

1) Auf einer Skala von sehr einfach bis sehr schwierig: Wie einfach/schwierig ist es lhrer Meinung nach ...

h. ... Informationen Uber Unterstiitzungsmog-
lichkeiten bei psychischen Problemen, wie
Stress oder Depression, zu finden?

i ... Gesundheitswarnungen vor Verhaltens-
weisen wie Rauchen, wenig Bewegung oder
UberméaRigem Trinken zu verstehen?

j- ... zu verstehen, warum Sie Vorsorgeunter-
suchungen brauchen?
(Krebsfriiherkennung, Blutzuckertest, Blut-
druck)

k. ... zu beurteilen, ob die Informationen Utber
Gesundheitsrisiken in den Medien vertrau-
enswuirdig sind? (Fernsehen, Internet oder
andere Medien)

I ... aufgrund von Informationen aus den Me-
dien zu entscheiden, wie Sie sich vor
Krankheiten schitzen kénnen? (Zeitungen,
Broschuren, Internet oder andere Medien)

m. ... Informationen Uber Verhaltensweisen zu
finden, die gut fir Ihr psychisches Wohlbe-
finden sind? (Meditation, kdorperliche
Bewegung, Spazierengehen, Pilates etc.)

n. ... Gesundheitsratschlage von Familienmit-
gliedern oder Freunden zu verstehen?

0. ... Informationen in den Medien dariiber,wie
Sie lhren Gesundheitszustand verbessern
koénnen, zu verstehen? (Internet, Zeitungen,

Zeitschriften)
p. ... zu beurteilen, welche Alltagsgewohnhei-
ten mit lhrer Gesundheit

zusammenhangen? (Trink- und Essge-
wohnheiten, Bewegung etc.)

Quelle: HLS-EU Consortium (2012)

Anhang 12: Gesundheitskompetenz Arztfragebogen

Fragen zur Gesundheitskompetenz der Arzte zum Zeitpunkt to, ts

Frage Antwort
1) Ich verstehe, was es fur DMT2- | O  Trifft nicht zu
Risikopatientinnen/ DMT2- Risikopatienten . . .
bedeutet, uber eine niedrige | & Trifft weitgehend nicht zu
Gesundheitskompetenz zu verfiigen. O Trifft eher nicht zu
2) Ich sehe einen Zusammenhang zwischen | O Trifft eherzu
dem Nicht-Erreichen gesundheitsrelevanter | (7 Trifft weitgehend zu
Ziele und einer niedrigen
Geférdert durch:
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Fragen zur Gesundheitskompetenz der Arzte zum Zeitpunkt to, ts

Frage Antwort

Gesundheitskompetenz der DMT2- | O  Trifft véllig zu
Risikopatientinnen/ DMT2- Risikopatienten.

3) Ich bin gut darin, Patientinnen und Patienten
mit einer niedrigen
Gesundheitskompetenzen zu identifizieren.

4) Ich achte darauf, ob meine , Patientinnen und
Patienten verstehen, was ich Ihnen
beziiglich der Anderung lhres Lebensstiles
empfehle.

5) Im Patientengespréach verwende ich eine
einfach nicht-medizinische Sprache.

6) Ich greife auf Veranschaulichung (z.B.
Zeichnungen,  Modelle)  zuriick, um
Sachverhalte zu erklaren.

7) Ich limitiere die Menge der Informationen, die
ich den Patientinnen und Patienten mitteile
und wiederhole wichtige Inhalte.

8) Ich Uberprife, ob Patientinnen und Patienten
Informationen beziiglich einer Veréanderung
des Lebensstils verstanden haben, indem ich

vermittelte Informationen von den
Patientinnen und Patienten erklaren oder
zeigen lasse.

Anhang 13: Diabetesspezifische Gesundheitskompetenz — Versichertenfragebogen

Fragen zur diabetesspezifischen Gesundheitskompetenz zum Zeitpunkt to, t3

Frage Antwort

1) Ich betrachte das Risiko, an Diabetes zu Unbedeutend

erkranken, als: Sehr niedrig
Niedrig

Weder niedrig noch hoch
Hoch

Sehr hoch

O ooooao

2) Ich betrachte Diabetes als: Keine ernsthafte Erkrankung
Eine maRig ernsthafte Erkrankung
Eine ernsthafte Erkrankung

Eine sehr ernsthafte Erkrankung

[ I R I R i R |

Keine Meinung

Quelle: HLS-EU Consortium (2012); Adaptiert nach (Adriaanse et al., 2003).
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Anhang 14: SF-12 — Versichertenfragebogen zur Lebensqualitéat

Fragen zur Lebensqualitat zu den Zeitpunkten to, ts

In diesem Fragebogen geht es um die Beurteilung Ihres Gesundheitszustandes. Der Bogen ermdglicht es, im Zeitverlauf
nachzuvollziehen, wie Sie sich fiihlen und wie Sie im Alltag zurechtkommen.

Frage

Antwort

Bitte beantworten Sie jede Frage, indem Sie genau

eine Antwortmdglichkeit ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft.

1) ...Wie wirden Sie Ihren Gesundheitszustand
im Allgemeinen beschreiben?

Oooooano

Ausgezeichnet
Sehr gut

Gut

Weniger gut
Schlecht

Im Folgenden sind einige Tatigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem normalen Tag austben.

Sind Sie durch lhren derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen Tatigkeiten eingeschrankt? Wenn ja,

wie stark?
2) Mittelschwere Tatigkeiten, z. B. einen Tisch | [0  Ja, stark eingeschréankt
verschieben, staubsaugen, kegeln, Golf . .
spielen O Ja, etwas eingeschrankt
[0 Nein, uberhaupt nicht eingeschrénkt
3) Mehrere Treppenabséatze steigen 0 Ja, stark eingeschrankt
O Ja, etwas eingeschrankt
[0 Nein, tberhaupt nicht eingeschrénkt

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund Ihrer kérperlichen Gesundheit irgendwelche Schwierigkeiten bei der Ar-
beit oder anderen alltéglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause?

4) Ich habe weniger geschafft als ich wollte. O Ja
O Nein

5) Ich konnte nur bestimmte Dinge tun. O Ja
O Nein

anderen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause (z. B.

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder
weil Sie sich niedergeschlagen oder éngstlich fiihlten)?

6) Ich habe weniger geschafft als ich wollte. 0O Ja
O Nein
7) Ich konnte nicht so sorgféltig wie wblich | O Ja
arbeiten. )
O Nein
8) Inwieweit haben Schmerzen Sie in den | O Uberhaupt nicht
vergangenen 4 Wochen bei der Ausiibung L
lhrer Alltagstatigkeiten zu Hause und im | -} Einbisschen
Beruf behindert? O MaBig
O  Ziemlich
O Sehr

Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen ..

In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fiihlen und wie es lhnen in den vergangenen 4 Wochen gegangen ist. Bitte
kreuzen Sie in jeder Zeile genau eine Antwortmdglichkeit an, die Ihrem Befinden am ehesten entspricht.
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Fragen zur Lebensqualitat zu den Zeitpunkten to, t3

9) ... ruhig und gelassen? O Immer
) O Meistens
10) ... voller Energie?
O  Ziemlich oft
11) ... entmutigt und traurig? O Manchmal
O Selten
O Nie
12) Wie haufig haben lhre  korperliche | O  Immer
Gesundheit oder seelischen Probleme in den .
vergangenen 4 Wochen lhre Kontakte zu | - Meistens
anderen Menschen (Besuche bei Freunden, | 0 ziemlich oft
Verwandten usw.) beeintrachtigt?
O Manchmal
O Selten
O Nie

Quelle: (Morfeld et al., 2011).

Anhang 15: FEV - Versichertenfragebogen zum Ernahrungsverhalten

Fragen zur Lebensqualitat zu den Zeitpunkten to, ts

Lesen Sie bitte die Aussagen genau durch und beantworten Sie bitte jede Frage sorgféltig und maoglichst schnell. Lassen Sie
keine Frage aus! Bei den folgenden Fragen bitte Zustimmung oder Ablehnung ankreuzen:

Frage Antwort

1) Ich kann mich bei einem leckeren Duft nur | O  Trifft zu
schwer vom Essen zuriickhalten, auch wenn o
ich vor kurzer Zeit erst gegessen habe. O Trifft nicht zu

2) Ich esse gewohnlich zuviel, wenn ich in Ge-
sellschaft bin, z.B. bei Festen und
Einladungen.

3) Ich bin meistens so hungrig, dass ich ofter
zwischen den Mahlzeiten esse.

4)  Wenn ich die Kalorienmenge erreicht habe,
die ich mir als Grenze gesetzt habe, gelingt
es mir meistens, mit dem Essen aufzuhéren.

5) Weil ich zu groRBen Appetit habe, fallt es mir
schwer, eine Diat einzuhalten.

6) Ich esse absichtlich kleine Portionen, um
nicht zuzunehmen.

7)  Manchmal schmeckt es mir so gut, dass ich
weiter esse, obwohl ich schon satt bin.

8) Manchmal winsche ich mir, dass mir ein
Fachmann sagt, ob ich satt bin oder noch
mehr essen darf.

9) Wenn ich angstlich oder angespannt bin,
fange ich oft an zu essen.

10) Das Leben ist zu kurz, um sich auch noch
mit Diat herumzuschlagen.

11) Ich habe schon mehr als einmal eine
Schlankheitsdiat gemacht.

12) Oft habe ich ein so starkes Hungergefihl,
dass ich einfach etwas essen muss.

13) Wenn ich mit jemandem zusammen bin, der
kraftig isst, esse ich meistens zuviel.
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Fragen zur Lebensqualitat zu den Zeitpunkten to, t3

14)

15)

16)

17)

18)

19)

20)

21)

22)

23)

24)

25)

26)

27)

28)

29)

30)

31)

32)

33)

34)

35)
36)

Bei den ublichen Nahrungsmitteln kenne ich
ungeféhr den Kaloriengehalt.

Wenn ich mal mit dem Essen begonnen
habe, kann ich manchmal nicht mehr aufhé-
ren.

Mir fallt es nicht schwer, Essensreste ein-
fach Ubrigzulassen.

Zu den Ublichen Essenszeiten bekomme ich
automatisch Hunger.

Wenn ich wahrend einer Diat ,sindige®,
dann halte ich mich anschlieBend beim Es-
sen zurlick, um wieder auszugleichen.

Wenn andere in meiner Gegenwart essen,
mdchte ich mitessen.

Wenn ich Kummer habe, esse ich oft zuviel.

Essen macht mir viel Spal3 und ich will es mir
nicht durch Kalorienzahlen oder Gewichts-
kontrollen verderben.

Wenn ich leckere Dinge sehe, kriege ich
haufig solchen Appetit, dass ich sie sofort
esse.

Haufig hore ich auf zu essen, obwohl ich
noch gar nicht richtig satt bin.

Mein Magen kommt mir oft wie ein ,Fass
ohne Boden* vor.

In den letzten zehn Jahren hat sich mein Ge-
wicht so gut wie gar nicht verandert.

Da ich standig Appetit habe, fallt es mir
schwer, mit dem Essen aufzuhéren, bevor
der Teller leer ist.

Wenn ich mich einsam fiihle, troste ich mich
mit Essen.

Ich halte mich beim Essen bewusst zuriick,
um nicht zuzunehmen.

Spéatabends oder in der Nacht bekomme ich
manchmal groBen Hunger.

Ich esse alles, was ich méchte und wann ich
es will.

Ich esse eher langsam, ohne grof3 dartber
nachzudenken.

Ich z&hle Kalorien, um mein Gewicht unter
Kontrolle zu halten.

Bestimmte Nahrungsmittel meide ich, weil
sie dick machen.

Ich kénnte zu jeder Tageszeit essen, da ich
standig Appetit habe.

Ich achte sehr auf meine Figur.

Wenn ich wahrend einer Diat etwas ,Uner-
laubtes” esse, dann denke ich oft ,Jetzt ist
es auch egal“, und dann lange ich erst recht
Zu.

Bei den folgenden Fragen bitte ankreuzen, was am ehesten auf Sie zutrifft:

37) Haben Sie auch zwischen den Essenszeiten | 0  Immer (1)
Hungergefuhle?
gerg 0 oft@)
O Selten (3)
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Fragen zur Lebensqualitat zu den Zeitpunkten to, t3

38) Wenn Sie zu viel gegessen haben, bringen | O Nie (4)
Sie Gewissensbisse dazu, sich eher zurlick-
zuhalten?
39) Ware es schwierig fir Sie, eine Mahlzeit mit-
tendrin zu unterbrechen und dann vier
Stunden lang nichts mehr zu essen?
40) Achten Sie darauf, dass Sie keinen Vorrat an
verlockenden Lebensmitteln haben?
41) Kaufen Sie haufig kalorienarme Lebensmit-
tel?
42) Essen Sie kontrolliert, wenn Sie mit anderen
zusammen sind, und lassen Sie sich dann
gehen, wenn Sie allein sind?
43) Essen Sie bewusst langsam, um lhre Nah-
rungsaufnahme einzuschranken?
44) Wie oft verzichten Sie auf Nachtisch, weil
Sie keinen Appetit mehr haben?
45) Wie haufig kommt es vor, dass Sie bewusst
weniger essen, als Sie gern mochten?
46) Kommt es vor, dass Sie Essen verschlingen,
obwohl Sie nicht hungrig sind?
47) Trifft diese Aussage auf Ihr Essverhalten zu? | 0  Sehr (1)
,Morgens halte ich noch Diat, aber durch die | O  Ziemlich (2)
Tagesereignisse bin ich am Abend so weit,
dass ich wieder esse, was ich will. Ich nehme | [ Etwas (3)
mir dann vor, ab morgen standhaft zu blei- | 0 Nein 4
ben.*
48) Wirden Sie Ihre Lebensweise andern, wenn
Sie eine Gewichtsverdnderung von finf
Pfund feststellten?
49) Achten Sie darauf, was Sie essen?
50) Kreuzen Sie an, was auf lhr Essverhalten | [0  Ich esse, was ich will, wann ich will. (1)
zutrifft (nur eine Antwort):
( ) [0 Ich esse gewdhnlich, was ich will, wann ich will. (2)
O Ich esse oft, was ich will, wann ich will. (3)
0 Ich halte mich ebenso oft zurtick wie ich nachgebe. (4)
O Ich halte mich gewdhnlich zuriick, gebe selten nach. (5)
O Ich halte mich durchweg zuriick, gebe nicht nach. (6)
51) Wie haufig haben Sie bereits Schlankheits- | [0 1 —3mal (1)
diaten gemacht?
0O 4-8mal(2)
O 9-15mal(3)
[0 Mehrals 15mal (4)
0 InregelmaRigen Abstanden (5)
O Ich halte so gut wie immer Diét (6)
[0  Noch nie (7)
52) Was bereitet Ihnen in lhrem Essverhalten | 0  Verlangen nach Suf3em
die grofiten Schwierigkeiten? Es sind meh- . .
rere Antworten moglich. O  Alkoholische Getranke
O Essen in Gesellschaft
[0 Langeweile
O Stress
O  Plotzlicher HeiBhunger
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Fragen zur Lebensqualitat zu den Zeitpunkten to, t3
O
|
O

Standiges Kalorienzéhlen
Ich traue mich nicht, mich satt zu essen

Ich habe keine Schwierigkeiten

Quelle: (Pudel, 1989).

Anhang 16: IPAQ — Versichertenfragebogen zum Bewegungsverhalten

IPAQ-Fragebogen

Fragen zur kérperlichen Aktivitat

- im Rahmen lhrer Arbeit,
— in Haus und Garten,

Wir sind daran interessiert herauszufinden, welche Arten von korperlichen Aktivitdten Menschen in ihrem alltaglichen Leben
vollziehen. Die Befragung bezieht sich auf die Zeit, die Sie wahrend der letzten 7 Tage in korperlicher Aktivitat verbracht

haben. Bitte beantworten Sie alle Fragen (auch wenn Sie sich selbst nicht als aktive Person ansehen). Bitte berticksichtigen
Sie die Aktivitaten

— um von einem Ort zum anderen zu kommen und
— in lhrer Freizeit fur Erholung, Leibesiibungen und Sport.

Denken Sie an all Ihre anstrengenden und moderaten Aktivitaten in den vergangenen 7 Tagen. Anstrengende Aktivitaten
bezeichnen Aktivitaten, die starke korperliche Anstrengungen erfordern und bei denen Sie deutlich stérker atmen als normal.
Moderate Aktivitaten bezeichnen Aktivitaten mit moderater kérperlicher Anstrengung bei denen Sie ein wenig starker atmen
als normal.

Frage

Antwort

Bitte beantworten Sie jede Frage, indem Sie genau

eine Antwortmdglichkeit ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft.

1)

Denken sie nur an die korperlichen Aktivita-
ten, die Sie fir mindestens 10 Minuten ohne
Unterbrechung verrichtet haben. An wie vie-
len der vergangenen 7 Tage haben Sie
anstrengende korperliche Aktivitditen wie
Aerobic, Laufen, schnelles Fahrradfahren o-
der schnelles Schwimmen verrichtet?

O

Tage pro Woche

Keine anstrengenden Aktivitaten (= Frage 3)

2)

Wie viel Zeit haben Sie fiir gewohnlich an ei-
nem dieser Tage mit anstrengender
korperlicher Aktivitat verbracht?

Stunden pro Tag
Minuten pro Tag

Ich weil3 nicht/ bin nicht sicher

3)

Denken Sie erneut nur an die korperlichen
Aktivitaten, die Sie fur mindestens 10 Minu-
ten ohne Unterbrechung verrichtet haben.
An wie vielen der vergangenen 7 Tage ha-
ben sie moderate korperliche Aktivitaten,
wie das Tragen leichter Lasten, Fahrradfah-
ren bei gewohnlicher Geschwindigkeit oder
Schwimmen bei gewdhnlicher Geschwin-
digkeit verrichtet? Hierzu zahlt nicht zu FuRl
gehen.

Tage pro Woche
Keine moderaten Aktivitaten (9 Frage 5)

4)

Wie viel Zeit haben Sie fur gewohnlich an
einem dieser Tage mit moderater korperli-
cher Aktivitat verbracht?

Tage pro Woche

Keine moderaten Aktivitaten (= Frage 5)

5)

Wie viel Zeit haben Sie fur gewdhnlich an
einem dieser Tage mit moderater korperli-
cher Aktivitat verbracht?

Stunden pro Tag
Minuten pro Tag
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IPAQ-Fragebogen

O  Ich weil3 nicht/ bin nicht sicher

6) An wie vielen der vergangenen 7 Tage sind | __ Tage pro Woche
Sie mindestens 10 Minuten ohne Unterbre- O Keine entsprechenden Wege zu FuR (9 Frage 7)
chung zu FuR gegangen? Dieses beinhaltet
Gehstrecken daheim oder in der Arbeit, ge-
hen, um von einem Ort zu einem anderen zu
gelangen, sowie alles andere Gehen zur Er-
holung, Bewegung oder Freizeit.
7)  Wie viel Zeit haben Sie fur gewdhnlichan ei- | ___ Stunden pro Tag
nem dieser Tage mit Gehen verbracht? .
__ Minuten pro Tag
O  Ich wei nicht/ bin nicht sicher
8) Wie viel Zeit haben Sie in den vergangenen | ___ Stunden pro Tag

7 Tagen an einem Wochentag mit Sitzen
verbracht? Dies kann Zeit beinhalten wie Sit-
zen am Schreibtisch, Besuchen von | [0 Ich weil3 nicht/ bin nicht sicher
Freunden, vor dem Fernseher sitzen oder
liegen und auch sitzen in einem 6ffentlichen
Verkehrsmittel.

__ Minuten pro Tag

Quelle: IPAQ Group 2002.

Anhang 17: Interviewleitfaden Versicherte — telefonische Interviews

BegrufRung und Anmoderation

Vielen Dank, dass Sie sich die Zeit genommen haben, heute mit mir Uber Ihre persdnlichen Erfahrungen mit dem Pro-
gramm ,Dimini — Diabetes mellitus - ich nicht!* zu sprechen.

Mein Name ist XXX und ich arbeite fuir das inav. Das inav ist das Institut fur angewandte Versorgungsforschung mit
Sitz in Berlin und fiir die wissenschaftliche Bewertung von Dimini verantwortlich.

Ich werde das Interview heute mit Ihnen durchfiihren. Bevor wir mit dem Interview beginnen, mochte ich lhnen gerne
noch kurz den Hintergrund dieser Befragung vorstellen. Ziel ist es, einen Einblick in Ihre Erfahrungen mit der Umset-
zung von Dimini zu erlangen. Ihre Erfahrungen sind sehr wertvoll fur uns, um zu erfahren, was in dem Programm gut
lauft und was ggf. noch verbessert werden kann.

Das Interview wird in etwa 30 Minuten dauern. Die Teilnahme diesem Interview ist selbstverstandlich freiwillig und Sie
haben das Recht, das Interview jederzeit abzubrechen. Damit wir unser Interview fur die Auswertung anschlieRend
auch verschriftlichen kénnen, wird unser Gesprach tonaufgezeichnet. Sie kénnen sich aber sicher sein, dass wir die
Inhalte unseres Gesprachs hochvertraulich behandeln und sie pseudonymisiert weiterverarbeiten. Das bedeutet, dass
schlussendlich keinerlei Ruckschliisse auf Ihre Person fiir Dritte moglich sein werden.

Haben Sie noch Fragen, die wir im Vorfeld klaren sollten? Ansonsten schlage ich vor, dass wir mit dem Interview be-
ginnen. (AUDIO starten und ankundigen!)

Ich hétte noch drei kurze Fragen an Sie vorab:

Wann haben Sie mit Dimini begonnen? (Sie missen kein genaues Datum nennen, ein grober Zeitraum reicht uns

1)

auch aus)
2)  Wohnen Sie in einer Stadt oder eher landlich?
3)  Wie alt sind Sie?

Ansprache und Motivation

4)

5)

Warum haben Sie sich fiir eine Teilnahme an Dimini entschieden? (Was haben Sie sich von einer Teilnahme an Di-
mini erhofft?)

Wer hat Sie auf Dimini aufmerksam gemacht?

Dimini-Startset und Beginn der Intervention

Vor Beginn des Programms haben Sie gemeinsam mit dem Arzt oder einer/m Arzthelfer/in/en einen Risikotest (den
FINDRISK-Test) gemacht.
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6)  Wenn Sie sich zurlickerinnern: Hat Sie das Testergebnis lberrascht? Wurde Ihnen erklart, was das Testergebnis flr
Sie bedeutet?

7) Hatten Sie sich mehr personliche Erlauterungen zum Test gewlinscht? Wenn ja, welche?

Zum Start haben Sie sich, zusammen mit dem Arzt, in einer Zielvereinbarung ein oder mehrere Ziele gesetzt (z. B. Gewichts-

reduktion).

8) Hat diese Zielvereinbarung Sie motiviert, im Verlauf des Programms aktiv dran zu bleiben?

9) Haben Sie ihr Ziel bzw. lhre Ziele erreicht?

Sie erhielten zudem ein Starter-Set (Taillenmafband, ein Fithessband und ein Pedometer). AuRerdem erhielten Sie ein Tage-
buch, einen Leitfaden und eine Lebensmittelliste.

10) Konnten Sie entscheiden, ob Sie zur Unterstiitzung eine App nutzen oder ob Sie die Dokumente papierbasiert erhal-
ten?
11) Fur welche Option haben Sie sich entschieden?

12) Warum? Was sprach fur Sie fur/gegen, die App zu nutzen?

Dimini-App [nur, falls die Versicherten vorher angeben, die App genutzt zu haben!]

13) Wenn Sie sich zuriickerinnern: Wie gut fanden Sie sich zu Programmbeginn mit der App zurecht? (bei Problemen
gerne nachhaken: was war problematisch und warum, wie sind sie damit umgegangen?)

14) Haben Sie vor dem Programm Dimini bereits Gesundheits-Apps genutzt, also Apps, in denen es z. B. um Ernahrung
oder Bewegung geht? (wenn nicht ggf. Uber: Nutzen Sie ansonsten Apps auf lhrem Smartphone? Wie regelméafig?)

15) Haben Sie die Dimini-App regelmagig genutzt? (ggf. Nachfragen: War dies zu Beginn von Dimini haufiger?)

16) Wofir haben Sie die App genutzt? Welche Daten haben Sie in die App eingetragen? (und wie haufig?)

17) Inder App hatten Sie die Moglichkeit, die von lhnen eingegebenen Daten mit Ihrem Arzt zu teilen. Haben Sie diese
Maoglichkeit genutzt? (wenn nein: warum nicht?)

18) Wenn ja: Haben Sie diese Daten dann mit dem Arzt besprochen? War das hilfreich?

19) Welche Funktionen der Dimini-App fanden Sie zum Erreichen Ihrer Ziele besonders hilfreich?

20) Gibt es weitere Funktionen, die Sie sich in der App gewunscht hatten?

21) Wenn ja: Haben Sie diese Daten dann mit dem Arzt besprochen? War das hilfreich?

22) Welche Funktionen der Dimini-App fanden Sie zum Erreichen lhrer Ziele besonders hilfreich?

23) Gibt es weitere Funktionen, die Sie sich in der App gewinscht hatten?

24)  Wie zufrieden waren sie zusammenfassend mit der App?

Dimini Umsetzung allgemein

Nach dem Erhalt des Starter-Sets ging es also los mit dem Programm.

25) Wenn Sie an diese erste Zeit zuriickdenken: Wie ist Ihnen der Einstieg in das Programm gelungen?

26) Wie hilfreich fanden Sie das Starter-Set (das bestand aus: Taillenmaf3band, Fitnessband, Pedometer, Leitfaden, Ta-
gebuch, Lebensmittelliste)?

27) Konnten Sie die Anderungen im Erndhrungs- und Bewegungsverhalten gut in Ihrem Alltag umsetzten? (Gab es Prob-
leme? Wenn ja: welche? Hat sich etwas daran geéndert? Wurde es leichter?)

28) Gab es Rickschlage oder wollten Sie auch mal aufhéren? (Wenn ja, wie sind Sie diesen begegnet?)

Im Verlauf des Programms waren drei Kontrolltermine beim Arzt angedacht. Zudem konnten Sie zwischen diesen Terminen

zwei Coachings erhalten.

29) Haben Sie diese drei Termine wahrgenommen? (ggf. warum haben Sie diese wahrgenommen? Was waren die Be-
weggrunde? Lief es grade nicht so gut?)
30) Was haben Sie im Rahmen dieser Kontrolltermine besprochen?

31) Haben Sie zwischen den Kontrollterminen zwei weitere Coachings erhalten?

32) Wie lief dieses Coaching ab? Wurden Sie angerufen oder kamen sie dafur in die Praxis?
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33) Welche Themen haben Sie besprochen?

34) Waren diese regelmaRigen Termine hilfreich, um ,dranzubleiben“? (ggf. was war besonders hilfreich?)

Hindernisse und Bewertung

35) Was waren fir Sie zuruckblickend die groRten Hirden und Herausforderungen, um Dimini umzusetzen? (ggf. nachfra-
gen: ausreichend unterstiitzt? Ausreichend informiert?)
36) Was haben Sie an lhrem Umgang mit Ernédhrung und Bewegung durch Dimini geandert?

37) Glauben Sie, dass das Sie diese Anderungen auch langfristig beibehalten kénnen?

Abschlussfragen

38) Wie lautet lhr personliches Fazit zu Dimini?

39) Haben Sie noch Fragen an mich oder habe ich einen wichtigen Punkt Ubersehen?

Anhang 18: Interviewleitfaden Sensibilisierer — telefonische Interviews

BegrufRung und Anmoderation

Vielen Dank, dass Sie sich die Zeit genommen haben, heute mit mir tiber lhre persénlichen Erfahrungen mit dem Pro-
gramm ,Dimini — Diabetes mellitus - ich nicht!“ zu sprechen.

Mein Name ist XXX und ich arbeite fiir das inav. Das inav ist das Institut fir angewandte Versorgungsforschung mit
Sitz in Berlin und fiir die wissenschaftliche Bewertung von Dimini verantwortlich.

Ich werde das Interview heute mit Ihnen durchfiihren. Bevor wir mit dem Interview beginnen, mdchte ich lhnen gerne
noch kurz den Hintergrund dieser Befragung vorstellen. Ziel ist es, einen Einblick in Ihre Erfahrungen mit der Umset-
zung von Dimini zu erlangen. lhre Erfahrungen sind sehr wertvoll fiir uns, um zu erfahren, was in dem Programm gut
lauft und was ggf. noch verbessert werden kann.

Das Interview wird in etwa 30 Minuten dauern. Die Teilnahme diesem Interview ist selbstverstandlich freiwillig und Sie
haben das Recht, das Interview jederzeit abzubrechen. Damit wir unser Interview fiir die Auswertung anschlieRend
auch verschriftlichen kénnen, wird unser Gesprach tonaufgezeichnet. Sie kénnen sich aber sicher sein, dass wir die
Inhalte unseres Gesprachs hochvertraulich behandeln und sie pseudonymisiert weiterverarbeiten. Das bedeutet, dass
schlussendlich keinerlei Riickschliisse auf Ihre Person fir Dritte moglich sein werden.

Haben Sie noch Fragen, die wir im Vorfeld klaren sollten? Ansonsten schlage ich vor, dass wir mit dem Interview be-
ginnen. (AUDIO starten und ankindigen!)

Einflhrung/ Erfahrungen

Im Rahmen der Lebensstilintervention Dimini hatten Sie sich bereit erklart, Personen, die fur eine Teilnahme in Frage kom-

men, auf das Programm anzusprechen. Die potenziellen Teilnehmer sollten somit fir Dimini sensibilisiert werden.
Als erstes wiirde mich interessieren:

1) Haben Sie vor Dimini schon mal Personen fur Gesundheitsprogramme sensibilisiert bzw. angesprochen?
[je nach Umfang der Antwort: wenn ja, in welchem Rahmen? Was genau waren |hre personlichen Beriihrungspunkte
und Aufgaben?

Themenfeld: Motivation

2)  Wie haben Sie von Dimini erfahren?
3)  Was hat Sie motiviert, an Dimini teilzunehmen?

[ggf.: Worin sehen Sie die Relevanz von Programmen wie Dimini?]

Themenfeld: Sensibilisierung von Versicherten

4) Inwiefern fuhlten Sie sich ausreichend dartber aufgeklart, wer genau die Zielpopulation ist und wen Sie ansprechen
kénnten?

[Welche Informationen/ Materialien lagen Ihnen zur Unterstitzung vor? An wen konnten Sie sich bei Fragen wenden?]

5)  Wonach haben Sie die Personen ausgewahlt?
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6)  Was schatzen Sie: wie viele Personen haben sie ca. Uber Dimini informiert?

7)  Wie haben die Personen auf Ihre Ansprache reagiert?
[ggf. nachhaken in die Richtung: Wie begegnet man den Zweiflern der Versicherten an so einem Programm?]

8)  Wer war aul3er lhnen in Ihrer Praxis noch dafur verantwortlich, Personen anzusprechen? (ggf. auch MFA?), Frage fur
Bundesagentur fir Arbeit: Wer genau wurde eingewiesen, Personen auf Dimini anzusprechen? (eine bestimmte Abtei-
lung, alle Mitarbeiter/innen?) Wie erfolgte diese Einweisung?

Themenfeld: Optimierungsbedarf

Im Projektverlauf hat sich gezeigt, dass der Grof3teil der Programmteilnehmer direkt Uber die Hausérzte rekrutiert wurden.
Nur wenige Versicherte konnten Gber andere Wege — bspw. Fachéarzte oder die Bundesagentur fur Arbeit — fir eine Pro-
grammteilnahme gewonnen werden.

9)  Woran kdnnte das Ihrer Meinung nach gelegen haben?

10) Wie aufwéndig war es fur Sie, Personen tber Dimini aufzuklaren? Hatten Sie ausreichend Zeit daftir? (Nicht bei der
Bundesagentur fir Arbeit)

11) Haben Sie irgendeine Ruckmeldung dariiber erhalten, ob die von Ihnen angesprochenen Personen sich auch wirklich
fur das Programm Dimini beim Hausarzt eingeschrieben haben?

(Je nach Gespréachsverlauf: Was hétte Ihrer Meinung nachgeholfen, um mehr Personen fir Dimini zu rekrutieren?)

Themenfeld: Uberfilhrung in die Regelversorgung

Das Ziel ist es, Dimini bzw. Komponenten von Dimini in die Regelversorgung zu ubertragen. Gerne wiirde ich lhnen hierzu
noch einige Fragen stellen.

12) Konnen Sie sich vorstellen, auch in Zukunft Versicherte auf ein Lebensstilprogramm wie Dimini anzusprechen bzw.
aufmerksam zu machen?

13) Welchen Optimierungsbedarf sehen Sie mit Blick auf die Ubertragung in die RV? (ggf. konkretisieren: Wie konnte die
Rekrutierung/ Sensibilisierung in der Regelversorgung ausgestaltet sein?)

Abschlussfragen

14) Wie lautet Ihr personliches Fazit zu Dimini?

15) Haben Sie noch Fragen an mich oder habe ich einen wichtigen Punkt Ubersehen?

Anhang 19: Interviewleitfaden Kassenarztliche Vereinigung — telefonische Interviews

BegrufRung und Anmoderation

Vielen Dank, dass Sie sich die Zeit genommen haben, heute mit mir tiber lhre persénlichen Erfahrungen mit dem Pro-
gramm ,Dimini — Diabetes mellitus - ich nicht!* zu sprechen.

Mein Name ist XXX und ich arbeite fiir das inav. Das inav ist das Institut fir angewandte Versorgungsforschung mit
Sitz in Berlin und fiir die wissenschaftliche Bewertung von Dimini verantwortlich.

Ich werde das Interview heute mit Ihnen durchfiihren. Bevor wir mit dem Interview beginnen, mdchte ich lhnen gerne
noch kurz den Hintergrund dieser Befragung vorstellen. Ziel ist es, einen Einblick in Ihre Erfahrungen mit der Umset-
zung von Dimini zu erlangen. lhre Erfahrungen sind sehr wertvoll fiir uns, um zu erfahren, was in dem Programm gut
lauft und was ggf. noch verbessert werden kann.

Das Interview wird in etwa 30 Minuten dauern. Die Teilnahme diesem Interview ist selbstverstandlich freiwillig und Sie
haben das Recht, das Interview jederzeit abzubrechen. Damit wir unser Interview fiir die Auswertung anschlieRend
auch verschriftlichen kénnen, wird unser Gesprach tonaufgezeichnet. Sie kdnnen sich aber sicher sein, dass wir die
Inhalte unseres Gesprachs hochvertraulich behandeln und sie pseudonymisiert weiterverarbeiten. Das bedeutet, dass
schlussendlich keinerlei Riickschliisse auf Ihre Person fir Dritte moglich sein werden.

Haben Sie noch Fragen, die wir im Vorfeld klaren sollten? Ansonsten schlage ich vor, dass wir mit dem Interview be-
ginnen. (AUDIO starten und ankundigen!)

Einflhrung
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1)  Wie sind Sie mit der Lebensstilintervention Dimini in Kontakt gekommen?

2)  Welche Erwartungen hatte Ihre KV an die Teilnahme an Dimini?

Themenfeld: Erfahrungen

3)  Welche Erfahrungen haben Sie mit der Lebensstilintervention Dimini gemacht? [Was lief gut, was lief nicht so gut?]
4)  Wie kam Dimini bei den Leistungserbringern an? Welches Feedback haben Sie zu Dimini erhalten?
5)  Was sind die grof3ten Schwierigkeiten, die Sie in der alltdglichen Umsetzung von Dimini auf Seiten der Leistungser-

bringer sehen/sahen?

Themenfeld: Nutzen

6)  Welchen Mehrwert hat die Lebensstilintervention lhrer Meinung nach gegenuber anderen Lebensstilinterventionen?

(fur die Arbeit der Leistungserbringer, fur die Patientenversorgung)

Themenfeld: Uberfilhrung in die Regelversorgung

Und nun wirde ich Sie bitten, einmal an die Zeit nach dem Innovationsfonds zu denken.

7)  Welche Komponenten von Dimini kénnten Ihrer Meinung nach realistisch in die Regelversorgung ubertragen werden?

8)  Was ist lhre Meinung zu digitalen Anwendungen (wie der angebotenen App) als Ergdnzung bzw. Unterstiitzung von
Lebensstilinterventionen in der Regelversorgung? (Stichpunkte: Arztentlastung, Abrechnung?)

9)  Wie hoch miisste Ihrer Meinung nach die Vergiitung der Arzte fiir die Durchfiihrung der Lebensstilintervention bzw.
der Komponente x (je nachdem, was gesagt wurde) sein?

10) Wie hoch ist typischerweise die Vergitung fur das Umsetzen einer Lebensstilintervention bzw. Komponente x in der
Regelversorgung?

11) Nehmen wir den FINDRISK als Beispiel: wie kdnnte die Durchfiihrung dieses Tests nach Ende der Projektlaufzeit von
Dimini vergutet werden?

12) Wie kdnnte Dimini/ die Komponenten von Dimini an die aktuelle Regelversorgung eingebunden sein? (als Beispiel: In
welchem Kontext kdnnte der FINDRISK durchgefiihrt werden?)

13) Wie mussten die Rahmenbedingungen gestaltet sein, um Dimini (oder Komponenten von Dimini) in die Regelversor-
gung zu Uberfihren?

14) [Welche rechtlichen Rahmenbedingungen missten gegeben sein? Wie kdnnte die Vergltung ausgestaltet sein?]

Abschlussfragen

Wie lautet Ihr personliches Fazit zu Dimini?

[Womit sind oder waren Sie besonders zufrieden im Hinblick auf Dimini? /Womit
sind oder waren Sie unzufrieden?]

Haben Sie noch Fragen an mich oder habe ich einen wichtigen Punkt tGbersehen?

Anhang 20: Interviewleitfaden Krankenkasse — telefonische Interviews

BegrufRung und Anmoderation

Vielen Dank, dass Sie sich die Zeit genommen haben, heute mit mir Giber lhre persénlichen Erfahrungen mit dem Pro-
gramm ,Dimini — Diabetes mellitus - ich nicht!“ zu sprechen.

Gefrdert durch:
Evaluationsbericht 245 N
S 2
Z & Gemeinsamer
“™ Bundesausschuss
Innovationsausschuss



Akronym: Dimini
Foérderkennzeichen: 01NVF17012

Mein Name ist XXX und ich arbeite fiir das inav. Das inav ist das Institut fir angewandte Versorgungsforschung mit
Sitz in Berlin und fur die wissenschaftliche Bewertung von Dimini verantwortlich.

Ich werde das Interview heute mit Ihnen durchfiihren. Bevor wir mit dem Interview beginnen, mdchte ich lhnen gerne
noch kurz den Hintergrund dieser Befragung vorstellen. Ziel ist es, einen Einblick in Ihre Erfahrungen mit der Umset-
zung von Dimini zu erlangen. Ihre Erfahrungen sind sehr wertvoll fiir uns, um zu erfahren, was in dem Programm gut
lauft und was ggf. noch verbessert werden kann.

Das Interview wird in etwa 30 Minuten dauern. Die Teilnahme diesem Interview ist selbstverstandlich freiwillig und Sie
haben das Recht, das Interview jederzeit abzubrechen. Damit wir unser Interview firr die Auswertung anschlieRend
auch verschriftlichen kénnen, wird unser Gespréach tonaufgezeichnet. Sie kdnnen sich aber sicher sein, dass wir die
Inhalte unseres Gesprachs hochvertraulich behandeln und sie pseudonymisiert weiterverarbeiten. Das bedeutet, dass
schlussendlich keinerlei Ruckschlisse auf Ihre Person fiur Dritte moglich sein werden.

Haben Sie noch Fragen, die wir im Vorfeld klaren sollten? Ansonsten schlage ich vor, dass wir mit dem Interview be-
ginnen. (AUDIO starten und ankiindigen!)

Einfihrung

Als erstes wirde mich interessieren:

1)  Wie bzw. warum sind Sie mit der Lebensstilintervention Dimini in Kontakt gekommen?
2) Hatten Sie personlich vor Dimini schon mal Berihrungspunkte mit Lebensstilinterventionen, die in der Regelversor-

gung umgesetzt werden?

Themenfeld: Erfahrungen

3)  Welche Erwartungen hatte ihre Krankenkasse an die Teilnahme an Dimini?

Themenfeld: Rekrutierung von Versicherten

4) Im Rahmen von Dimini wurden die Versicherten Uiber die Hausarztpraxen rekrutiert, aber auch von anderen Arztgrup-
pen und der Bundesagentur fiir Arbeit angesprochen und fiir die Lebensstilintervention sensibilisiert.

5)  Was sind die Herausforderungen bei der Ansprache von Versicherten fir Lebensstilprogramme?

6) In welchem Rahmen ist Ihre Krankenkasse bei der Ansprache von Versicherten fiir Lebensstilprogrammen beteiligt?

7)  Wie konnte die Ansprache der Versicherten in der Regelversorgung ausgestaltet sein?

Themenfeld: Nutzen

8)  Welchen Mehrwert hat die Lebensstilintervention Dimini lhrer Meinung nach gegenuber anderen, bereits von Ihrer

Krankenkasse angebotenen Lebensstilinterventionen?

Themenfeld: Uberfilhrung in die Regelversorgung

Und nun wiirde Ich Sie bitten, einmal an die Zeit nach dem Innovationsfonds zu denken.

9) Konkret mit Blick auf Dimini: Welche Komponenten der Lebensstilintervention kénnte Ihre Krankenkasse den Versi-
cherten anbieten?

10) Welche rechtlichen Voraussetzungen missten erfillt sein?

11) Welche weiteren Kriterien missten erfiillt sein, damit sich lhre Krankenkasse entscheidet, dies |hren Versicherten an-
zubieten?

12) Was ist Ihre Meinung zu digitalen Anwendungen (wie der angebotenen App) als Erganzung bzw. Unterstitzung von
Lebensstilinterventionen in der Regelversorgung? (Stichpunkte: Arztentlastung, Abrechnung?

13) Wairde lhre Krankenkasse die Kosten flir so eine Lebensstilintervention bzw. die Komponente x (je nhachdem, was
gesagt wurde) ganz oder teilweise ibernehmen?

14) Wenn ja: kénnen Sie einschétzen, in welchem Bereich die flr so eine Lebensstilintervention bzw. Komponente x lie-
gen wirden?

15) Wenn nicht zuvor erwéhnt: Nehmen wir den FINDRISK als Beispiel: wie kdnnte die Durchfiihrung dieses Tests nach
Ende der Projektlaufzeit von Dimini vergitet werden?

16) Welche konkrete Rolle wiirde Ihre Krankenkasse (ibernehmen, wenn Dimini in die Regelversorgung Uberfiihrt wiirde?

Was wéren die Aufgaben auf Seiten der Krankenkasse?
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Abschlussfragen

17)
18)
19)
20)

Wie lautet lhr persoénliches Fazit zu Dimini?

[Womit sind oder waren Sie besonders zufrieden im Hinblick auf Dimini? /Womit sind oder waren Sie unzufrieden?]
Haben Sie noch Fragen an mich oder habe ich einen wichtigen Punkt Gbersehen?

Gibt es in Ihrer Krankenkasse noch weitere Personen, die wir zu den Erfahrungen mit Dimini und der Umsetzung in
die Regelversorgung befragen sollten?

Anhang 21: Interviewleitfaden MFA — telefonische Interviews

BegrufRung und Anmoderation

Vielen Dank, dass Sie sich die Zeit genommen haben, heute mit mir tiber lhre persénlichen Erfahrungen mit dem Pro-
gramm ,Dimini — Diabetes mellitus - ich nicht!“ zu sprechen.

Mein Name ist XXX und ich arbeite fiir das inav. Das inav ist das Institut fir angewandte Versorgungsforschung mit
Sitz in Berlin und fiir die wissenschaftliche Bewertung von Dimini verantwortlich.

Ich werde das Interview heute mit Ihnen durchfiihren. Bevor wir mit dem Interview beginnen, mochte ich lhnen gerne
noch kurz den Hintergrund dieser Befragung vorstellen. Ziel ist es, einen Einblick in Ihre Erfahrungen mit der Umset-
zung von Dimini zu erlangen. lhre Erfahrungen sind sehr wertvoll fir uns, um zu erfahren, was in dem Programm gut
lauft und was ggf. noch verbessert werden kann.

Das Interview wird in etwa 30 Minuten dauern. Die Teilnahme diesem Interview ist selbstverstandlich freiwillig und Sie
haben das Recht, das Interview jederzeit abzubrechen. Damit wir unser Interview fiir die Auswertung anschlieRend
auch verschriftlichen kénnen, wird unser Gesprach tonaufgezeichnet. Sie kdnnen sich aber sicher sein, dass wir die
Inhalte unseres Gesprachs hochvertraulich behandeln und sie pseudonymisiert weiterverarbeiten. Das bedeutet, dass
schlussendlich keinerlei Riickschliisse auf Ihre Person fir Dritte moglich sein werden.

Haben Sie noch Fragen, die wir im Vorfeld klaren sollten? Ansonsten schlage ich vor, dass wir mit dem Interview be-
ginnen. (AUDIO starten und ankundigen!)

Einfihrung

1)

2)

lhre Praxis hatte sich entschieden, an Dimini teilzunehmen. Was hat Sie selbst motiviert, Dimini gemeinsam mit lhrem
Arzt umzusetzen?

Haben Sie bereits vor Dimini Lebensstilprogramme (bspw. zur Gewichtsreduktion oder zur Steigerung der Gesund-
heitskompetenz) zusammen mit lhrem Arzt umgesetzt?

Themenfeld: Aufgaben

3)

4)

5)

6)

Ihre Rolle als medizinische Fachangestellte im Dimini-Projekt nicht abschlief3end festgelegt. Ihre genauen Aufgaben variier-

ten womdglich je nach dem, was die jeweiligen Arzte entschieden haben, zu delegieren. Mich wiirde daher interessieren:

Ansprache

Wenn nicht schon angesprochen bzw. an diesem Punkt der Diskussion dann nachhaken:

Verlaufsmanagement (Kontrolltermine/Coaching)

Wenn nicht schon angesprochen bzw. an diesem Punkt der Diskussion dann nachhaken:

Welche Aufgaben haben Sie im Rahmen von Dimini tbernommen?

Inwiefern waren Sie an der Ansprache von Versicherten fur das Programm beteiligt? Fiel Ihnen die Ansprache leicht?
Wie haben Sie Versicherten verstandlich gemacht, dass ihnen ein Lebensstilprogramm wie Dimini guttun wiirde?
Inwiefern fuhlten Sie sich ausreichend dariber informiert, welche Zielgruppe fir das Lebensstilprogramm infrage
kommt? Wie wurden Sie darlber informiert? Fihlten Sie sich gut informiert?

Wonach haben Sie die Versicherten ausgewahlt, die Sie auf den FINDRISK-Test angesprochen haben?
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7

8)

9)
10)

Dokumentation
Wenn nicht schon angesprochen bzw. an diesem Punkt der Diskussion dann nachhaken:

Die Dokumentation im Rahmen von Dimini lief Uber die Webanwendung der KVSH.

Eingeschlossene Versicherte hatten die Moglichkeit, sich im Verlauf des Programms von ihrem Arzt Tipps einzuholen
(sog. Zwischencoachings). Darlber hinaus fanden insgesamt drei Kontrolltermine (3, 9, 15 Monate) mit den Versicher-
ten statt. Inwiefern waren Sie in die Kontrolltermine und das Coaching involviert? Welche Aufgaben haben Sie
Ubernommen? Wie zeitaufwandig war die Betreuung der Versicherten?

Wie liefen die Coachings ab? Telefonisch oder kamen die Patienten in die Praxis? War dies aus lhrer Sicht hilfreich fur
die Versicherten? Welche Fragen wurden von den Versicherten gestellt, welche Themengebiete in den Coachings

bearbeitet? Inwiefern war es fur Sie im Rahmen des Arbeitsalltags umsetzbar?

Haben Sie Daten in der Webanwendung dokumentiert?
Wie hilfreich war die Webanwendung fur die Aufgaben, die Sie im Dimini tUbernommen haben? Welche Komponenten
fanden Sie besonders hilfreich? Welche Schwierigkeiten oder Probleme gab es bei der Anwendung der Webplattform?

Hatten Sie ausreichend Unterstutzung bei technischen Problemen?

Themenfeld: Programminitiierung

11)

12)

13)

Gehen wir nun noch einmal auf die Zeit direkt vor bzw. zu Beginn von Dimini ein.

Wir haben bereits Uiber die Ansprache von Versicherten gesprochen. Nun wiirde mich interessieren, wie Sie auf die

Umsetzung von Dimini vorbereitet wurden?

Welche Informationen haben Sie zum Programmablauf erhalten? War das ausreichend? Haben Sie ggf. Verbes-
serungsvorschlage? Wer waren Ihre Ansprechpartner falls Sie mal Fragen hatten?
Haben Sie die sog. Starter-Sets an die Versicherten ausgegeben?

Sind auf Seiten der Versicherten diesbeziglich Fragen aufgekommen? Welche waren das? Haben Sie die Versi-
cherten auch auf die App aufmerksam gemacht? Welche Rickmeldung haben Sie beziglich der App von den
Versicherten bekommen?

Sie erhielten im Programmverlauf von der KV Dimini-Newsletter. Wie bewerten Sie diese Newsletter? Waren sie infor-

mativ? Was sagen Sie zur Frequenz der Newsletter?

Themenfeld: Hindernisse und Bewertung

14)

Was waren fiir Sie zurtickblickend die gré3ten Hurden und Herausforderungen im Programmverlauf von Dimini?

Themenfeld: Uberfiihrung in die Regelversorgung

15)
16)

Und nun wirde ich Sie bitten, einmal an die Zeit nach der Studie Dimini zu denken.

Halten Sie es fiir sinnvoll, dass Dimini auch nach Abschluss der Studie angeboten werden sollte? Warum?

Als Sie Dimini-Teilnehmer eingeschlossen und betreut haben, haben Sie sich an der einen oder anderen Stelle ge-
dacht: Moment — das lauft so nicht optimal und misste eigentlich anders laufen? Was musste Ihrer Meinung nach
anders laufen?

Abschlussfragen:

17) Wie lautet Ihr personliches Fazit zu Dimini?
18) Denken Sie, dass die Teilnehmer von Dimini profitiert haben?
19) Haben Sie noch Fragen an mich oder habe ich einen wichtigen Punkt Gibersehen?
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Anhang 22: Interviewleitfaden Arzte — telefonische Interviews

BegrufRung und Anmoderation

Vielen Dank, dass Sie sich die Zeit genommen haben, heute mit mir Uber Ihre persdnlichen Erfahrungen mit dem Pro-
gramm ,Dimini — Diabetes mellitus - ich nicht!* zu sprechen.

Mein Name ist XXX und ich arbeite fiir das inav. Das inav ist das Institut fur angewandte Versorgungsforschung mit
Sitz in Berlin und fur die wissenschaftliche Bewertung von Dimini verantwortlich.

Ich werde das Interview heute mit Ihnen durchfiihren. Bevor wir mit dem Interview beginnen, mochte ich lhnen gerne
noch kurz den Hintergrund dieser Befragung vorstellen. Ziel ist es, einen Einblick in lhre Erfahrungen mit der Umset-
zung von Dimini zu erlangen. Ihre Erfahrungen sind sehr wertvoll fur uns, um zu erfahren, was in dem Programm gut
lauft und was ggf. noch verbessert werden kann.

Das Interview wird in etwa 30 Minuten dauern. Die Teilnahme diesem Interview ist selbstverstandlich freiwillig und Sie
haben das Recht, das Interview jederzeit abzubrechen. Damit wir unser Interview fur die Auswertung anschlieRend
auch verschriftlichen kénnen, wird unser Gesprach tonaufgezeichnet. Sie kdnnen sich aber sicher sein, dass wir die
Inhalte unseres Gesprachs hochvertraulich behandeln und sie pseudonymisiert weiterverarbeiten. Das bedeutet, dass
schlussendlich keinerlei Riickschlisse auf Ihre Person fur Dritte moglich sein werden.

Haben Sie noch Fragen, die wir im Vorfeld klaren sollten? Ansonsten schlage ich vor, dass wir mit dem Interview be-
ginnen. (AUDIO starten und ankundigen!)

Einfuihrung

1)  Was hat Sie motiviert, an Dimini teilzunehmen?

Themenfeld: Ansprache und FINDRISK/ Risikostratifizierung

Als Néchstes mochte ich gerne Naheres zur Ansprache der Versicherten auf das Programm und zum Screening-Verfahren
mittels FINDRISK-Tests erfahren. [Hintergrundinfo: Bestimmung des Risikos, innerhalb der nachsten 10 Jahre an DMT2 zu

erkranken]
2) Hat das Versorgungsprogramm lhrer Einschétzung nach die richtige Population angesprochen?
[hier auch ggf. auf die Einschlusskriterien eingehen; wurden diese bei der Ansprache erfillt?]?

3) Ist der FINDRISK-Test Ihrer Meinung nach sinnvoll, um Versicherte mit einem Risiko, an Diabetes mellitus Typ 2 zu

erkranken, zu identifizieren?

[Stichpunkte: war der Test gut umsetzbar, war der Test verstandlich, gibt es alterative Tests, die besser waren, wie haben
die Versicherten auf das Ergebnis reagiert?)

4) Mit Blick auf die Regelversorgung: Inwiefern lieRRe sich der FINDRISK-Test im Versorgungsalltag einbinden?

[Stichpunkte: Anbinden an den Check-Up 35?, evtl. Nachfrage: Ware dies sinnvoll in der Regelversorgung?]

Themenfeld: Dimini-Startset und Lebensstilintervention/ Coaching

Zu Beginn der Lebensstilintervention schlossen die Versicherten eine Zielvereinbarung ab. In dieser deklarierten Sie, wie viel

Gewicht sie verlieren wollten. AuRerdem erhielten die Versicherten ein Dimini-Startset, entweder papierbasiert oder per App.

Dieses Startset enhielt: den Dimini-Leitfaden, eine Lebensmittelliste, ein Tagebuch, ein Fitnessband mitsamt Ubungsposter,

ein MaRband zum Messen des Taillenumfangs und auch Pedometer.

5)  Wie bewerten Sie die Zielvereinbarung und das Startset fur die Versicherten?

6)  Welche Form der Bereitstellung der Informationen haben die Versicherten préaferiert: die App oder das Papierbasierte?

7)  Was ist Ihre Meinung zu digitalen Anwendungen (wie der angebotenen App) als Ergdnzung bzw. Unterstiitzung von
Lebensstilinterventionen in der Regelversorgung? (Stichpunkte: Arztentlastung, Abrechnung?

Nach Erhalt des Startsets kamen die Versicherten 3 Mal im Rahmen von Kontrollterminen zu Ihnen. Zudem sollten die Versi-

cherten zwischen den Kontrollterminen Coachings erhalten.

8)  Wer hat bei lhnen das Coaching durchgefiihrt? (Sie selbst, die MFA)
9)  Wie liefen das Coaching ab?
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[telefonisch oder kamen die Patienten in die Praxis? War dies aus lhrer Sicht hilfreich fur die Versicherten? Welche
Fragen wurden von den Versicherten gestellt, welche Themengebiete in den Coachings bearbeitet? Inwiefern war es
fur Sie im Rahmen des Versorgungsalltags umsetzbar? Wie bewerten Sie diese Komponenten?]
Ganz allgemein:

10) Wie kam Dimini bei den Versicherten an? Welches Feedback haben sie zu Dimini erhalten?

11) Warum haben Ihrer Meinung nach nicht alle Versicherten Dimini wie vereinbart umgesetzt oder umsetzen kénnen?

Themenfeld: Webanwendungen und Delegation

Kommen wir nun auf weitere Aspekte der konkreten Umsetzung von Dimini im Rahmen ihres Arbeitsalltags zu sprechen. So

mussten Sie den kompletten Prozess in der Webanwendung der KV Daten dokumentieren

12) Wie hilfreich war die Webplattform, um Dimini im Praxisalltag umzusetzen?
[Stichpunkte: Welche Komponenten fanden Sie besonders hilfreich? Welche Schwierigkeiten oder Probleme gab es

bei der Anwendung der Webplattform? Hatten Sie ausreichend Unterstutzung bei technischen Problemen?]

Ein weiterer Teil des Konzepts von Dimini beinhaltete — wenn gewiinscht — die Delegation einiger Tatigkeiten, die im Rah-
men des Lebensstilprogramms anfallen, an die Medizinischen Fachangestellten (MFA)/ oder ggf. Diabetesassistenten/-

berater.

13) Welche Aufgaben haben Sie in lhrer Praxis im Rahmen von Dimini an nichtéarztliches Personal delegiert?
[Inwieweit waren Sie zuriickhaltend und warum?]

14) Wie konnte die Rolle der MFA in einer Lebensstilintervention wie Dimini in der Regelversorgung aussehen?

Themenfeld: Programminitiierung

Gehen wir doch nun auf die Zeit direkt vor bzw. zu Beginn von Dimini ein.

15) Wie wurden Sie auf die Umsetzung von Dimini vorbereitet?
[Stichpunkte fur die Diskussion: e-learning, bereitgestellte Informationen, war das auseichend? Verbesserungsvor-
schlage? Wer war Ansprechpartner bei Fragen?]

16) Sie erhielten im Programmverlauf von der KV den Dimini-Newsletter. Wie bewerten Sie diese Newsletter? (Waren sie

informativ? Was sagen Sie zur Frequenz der Newsletter?)

Themenfeld: Programminitiierung

17) Was waren fir Sie zurtckblickend die gré3ten Hiirden und Herausforderungen bei der Umsetzung des Lebensstilpro-

gramms?

Themenfeld: Uberfilhrung in die Regelversorgung

Und nun wirde Ich Sie bitten, einmal an die Zeit nach dem Innovationsfonds zu denken.

18) Wahrend der Umsetzung der Lebensstilintervention Dimini, haben Sie sich an der einen oder anderen Stelle gedacht:
in der Regelversorgung musste oder sollte das anders ablaufen?
[Welche Komponenten mussten Ihrer Meinung nach optimiert oder verandert werden?]

19) Welche Rahmenbedingungen braucht es lhrer Meinung nach, damit Sie auch kinftig Dimini bzw. Bestandteile von
Dimini in ihren Praxisalltag integrieren kdnnen?
[Welche rechtlichen Rahmenbedingungen missten ggf. angepasst werden, um Dimini in die Regelversorgung zu
Ubertragen? Wie kdnnte die Vergutung fiir die Leistungen im Rahmen von Dimini ausgestaltet sein?]

20) Sehen sie den Bedarf fur ein Programm wie Dimini in der Regelversorgung?

Abschlussfragen:

21) Wie lautet lhr personliches Fazit zu Dimini?

22) Haben Sie noch Fragen an mich oder habe ich einen wichtigen Punkt Ubersehen?
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Anhang 23: Interviewleitfaden MFA — Fokusgruppe

Begriifung und Anmoderation

Herzlich willkommen zu unserer virtuellen Fokusgruppe und vielen Dank, dass Sie sich die Zeit nehmen, heute gemeinsam
mit lhren Kolleginnen uber Ihre Erfahrungen mit dem Lebensstilprogramm ,Dimini — Diabetes Mellitus - ich nicht!“ zu spre-
chen.

Mein Name ist XXX, ich bin als wissenschaftlicher Mitarbeiter am Institut fir angewandte Versorgungsforschung (kurz inav)
tétig, das mit der Evaluation von Dimini beauftragt wurde. Ich werde unsere Fokusgruppe heute moderieren; XXX wird uns
als Zweitmoderatorin begleiten und unser Gespréach protokollieren. Bevor wir beginnen, méchte ich Ihnen gerne noch einmal

kurz den Hintergrund dieser Befragung zusammenfassen.

Ziel der Fokusgruppe ist es, gemeinsam mit lhren Kolleginnen tber Ihre Erfahrungen bei der Umsetzung von Dimini zu dis-
kutieren, also gemeinsam zu schauen, was gut lief und was womdglich noch verbessert werden kann. Ihre Erfahrungen
helfen uns dabei, schlussendlich dariiber zu entscheiden, wie Dimini nach Abschluss der Studie bestmdglich weiterlaufen
kann.

Unsere Fokusgruppe wird maximal 120 Minuten dauern. Bei Bedarf werden wir zwischendurch eine kurze Pause von 10

Minuten einlegen.

Grundsatzlich wirde ich Sie darum bitten, wahrend der Diskussionen einander aussprechen zu lassen. Wenn Sie wahrend
des Redebeitrags einer anderen Person etwas sagen wollen, heben Sie bitte die Hand — ich werde dann schnellstméglich

auf Sie zurickkommen.

Die Teilnahme an dieser Fokusgruppe ist selbstverstandlich freiwillig und Sie haben die Mdglichkeit, jederzeit auszusteigen.
Damit wir die Ergebnisse der Diskussion fur die Auswertung anschlieBend auch verschriftlichen kénnen, wird die Fokus-
gruppe tonaufgezeichnet. Sie kdnnen sich aber sicher sein, dass wir die Inhalte hochvertraulich behandeln und

schlussendlich keinerlei Ruickschliusse auf Ihre Person fir Dritte méglich sein werden.

Fur die Aufwandentschadigung in Héhe von 80 Euro pro Person werden wir lhnen im Anschluss an die Fokusgruppe einen
Vordruck zukommen lassen. Darauf notieren Sie Ihre Kontonummer und wir Giberweisen den Betrag, sobald Ihr ausgefuliter
Vordruck bei uns eingegangen ist.

Haben Sie noch Fragen, die wir im Vorfeld klaren sollten? Ansonsten schlage ich vor, dass wir nun mit der Diskussion begin-
nen.

Einflhrung

Als erstes wirde ich Sie bitten, sich kurz vorzustellen:

1) Ihre Praxis hatte sich entschieden, an Dimini teilzunehmen. Was hat Sie selbst motiviert, Dimini gemeinsam mit lhrem
Arzt umzusetzen?
2) Haben Sie bereits vor Dimini Lebensstilprogramme (bspw. zur Gewichtsreduktion oder zur Steigerung der Gesund-

heitskompetenz) zusammen mit Ihrem Arzt umgesetzt? Welche Erfahrungen haben Sie damit gemacht?

Themenfeld: Aufgaben

lhre Rolle als medizinische Fachangestellte im Dimini-Projekt nicht abschlieRend festgelegt. Ihre genauen Aufgaben variier-

ten woméglich je nach dem, was die jeweiligen Arzte entschieden haben, zu delegieren. Mich wiirde daher interessieren:

3)  Welche Aufgaben haben Sie im Rahmen von Dimini ibernommen? Nachfragen: Waren die Aufgaben bei allen gleich?
Woran kénnte es liegen, dass Sie unterschiedliche Aufgaben ibernommen haben?
Ansprache

Wenn nicht schon angesprochen bzw. an diesem Punkt der Diskussion dann nachhaken:

4) Inwiefern waren Sie an der Ansprache von Versicherten fir das Programm beteiligt? Fiel Ihnen die Ansprache leicht?
Wie haben Sie Versicherten verstandlich gemacht, dass ihnen ein Lebensstilprogramm wie Dimini guttun wirde?
5) Inwiefern fihlten Sie sich ausreichend darliber informiert, welche Zielgruppe flr das Lebensstilprogramm infrage

kommt? Wie wurden Sie darlber informiert? Fihlten Sie sich gut informiert?
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6)  Wonach haben Sie die Versicherten ausgewahlt, die Sie auf den FINDRISK-Test angesprochen haben?
Verlaufsmanagement (Kontrolltermine/Coaching)

Wenn nicht schon angesprochen bzw. an diesem Punkt der Diskussion dann nachhaken:

7) Eingeschlossene Versicherte hatten die Moglichkeit, sich im Verlauf des Programms von ihrem Arzt Tipps einzuholen
(sog. Zwischencoachings). Dariber hinaus fanden insgesamt drei Kontrolltermine (3, 9, 15 Monate) mit den Versicher-
ten statt. Inwiefern waren Sie in die Kontrolltermine und das Coaching involviert? Welche Aufgaben haben Sie
Ubernommen? Wie zeitaufwandig war die Betreuung der Versicherten?

8)  Wie liefen die Coachings ab? Telefonisch oder kamen die Patienten in die Praxis? War dies aus Ihrer Sicht hilfreich
fur die Versicherten? Welche Fragen wurden von den Versicherten gestellt, welche Themengebiete in den Coachings
bearbeitet? Inwiefern war es fur Sie im Rahmen des Arbeitsalltags umsetzbar?

Dokumentation

Wenn nicht schon angesprochen bzw. an diesem Punkt der Diskussion dann nachhaken:

Die Dokumentation im Rahmen von Dimini lief Uber die Webanwendung der KVSH.

9) Haben Sie Daten in der Webanwendung dokumentiert?
10) Wie hilfreich war die Webanwendung fir die Aufgaben, die Sie im Dimini Ubernommen haben? Welche Komponenten
fanden Sie besonders hilfreich? Welche Schwierigkeiten oder Probleme gab es bei der Anwendung der Webplatt-

form? Hatten Sie ausreichend Unterstiitzung bei technischen Problemen?

Bei Bedarf: Kurze Pause von 5-10 Minuten

Themenfeld: Programminitiierung

Gehen wir nun noch einmal auf die Zeit direkt vor bzw. zu Beginn von Dimini ein.

11) Wir haben bereits Uber die Ansprache von Versicherten gesprochen. Nun wiirde mich interessieren, wie Sie auf die
Umsetzung von Dimini vorbereitet wurden? Welche Informationen haben Sie zum Programmablauf erhalten? War das
ausreichend? Haben Sie ggf. Verbesserungsvorschlage? Wer waren lhre Ansprechpartner falls Sie mal Fragen hat-
ten?

12) Haben Sie die sog. Starter-Sets an die Versicherten ausgegeben? Sind auf Seiten der Versicherten diesbeziiglich
Fragen aufgekommen? Welche waren das? Haben Sie die Versicherten auch auf die App aufmerksam gemacht?
Welche Riickmeldung haben Sie bezuglich der App von den Versicherten bekommen?

13) Sie erhielten im Programmverlauf von der KV den Dimini-Newsletter. Wie bewerten Sie diese Newsletter? Waren sie

informativ? Was sagen Sie zur Frequenz der Newsletter?

Themenfeld: Hindernisse und Bewertung

14) Was waren fur Sie zurtickblickend die gréRten Hiirden und Herausforderungen im Programmverlauf von Dimini?

Themenfeld: Uberfiihrung in die Regelversorgung

Und nun wirde ich Sie bitten, einmal an die Zeit nach der Studie Dimini zu denken.

15) Halten Sie es fur sinnvoll, dass Dimini auch nach Abschluss der Studie angeboten werden sollte? Warum?

16) Als Sie Dimini-Teilnehmer eingeschlossen und betreut haben, haben Sie sich an der einen oder anderen Stelle ge-
dacht: Moment — das lauft so nicht optimal und musste eigentlich anders laufen? Was musste Ihrer Meinung nach
anders laufen?

Abschlussfragen

17) Wie lautet Ihr personliches Fazit zu Dimini?

18) Denken Sie, dass die Teilnehmer von Dimini profitiert haben?

19) Haben Sie noch Fragen an mich oder habe ich einen wichtigen Punkt Gibersehen?

Geférdert durch:

Evaluationsbericht 252

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: Dimini

Foérderkennzeichen: 01NVF17012

Anhang 24: Beschreibung der Studienpopulation zu Baseline (to), alle gescreenten N = 3.349 Personen

(n = 1.268)

(n = 2.081)

(N = 3.349)

Alter

Mittelwert (SD)

50,09 (16,77)

50,15 (16,55)

50,13 (16,63)

Median [Min, Max]

51,00 [18,00, 90,00]

51,00 [18,00, 93,00]

51,00 [18,00, 93,00]

Fehlend

0 (0 %)

2(0,1 %)

2(0,1 %)

Schulabschluss

Hauptschule

192 (15,1 %)

359 (17,3 %)

551 (16,5 %)

keine

22 (1,7 %)

46 (2,2 %)

68 (2,0 %)

Realschule

169 (13,3 %)

318 (15,3 %)

487 (14,5 %)

Hochschulreife

74 (5,8 %)

130 (6,2 %)

204 (6,1 %)

Fehlend

811 (64,0 %)

1228 (59,0 %)

2039 (60,9 %)

Wohnsituation

allein 94 (7,4 %) 174 (8,4 %) 268 (8,0 %)
mit Partner 219 (17,3 %) 362 (17,4 %) 581 (17,3 %)
allein mit Kind(ern) 11 (0,9 %) 66 (3,2 %) 77 (2,3 %)

mit Partner und Kindern

113 (8,9 %)

244 (11,7 %)

357 (10,7 %)

mit (Schwieger-)Eltern 21 (1,7 %) 21 (1,0 %) 42 (1,3 %)
andere 10 (0,8 %) 12 (0,6 %) 22 (0,7 %)
Fehlend 800 (63,1 %) 1202 (57,8 %) 2002 (59,8 %)

Familienstand

kein Partner

84 (6,6 %)

79 (3,8 %)

163 (4,9 %)

unverheiratet

55 (4,3 %)

98 (4,7 %)

153 (4,6 %)

verheiratet

276 (21,8 %)

527 (25,3 %)

803 (24,0 %)

getrennt 10 (0,8 %) 23 (1,1 %) 33 (1,0 %)
geschieden 30 (2,4 %) 62 (3,0 %) 92 (2,7 %)
verwitwet 7 (0,6 %) 80 (3,8 %) 87 (2,6 %)
Sonstiges 6 (0,5 %) 10 (0,5 %) 16 (0,5 %)
Fehlend 800 (63,1 %) 1202 (57,8 %) 2002 (59,8 %)

Kinder im Haushalt

Mittelwert (SD)

1,492 (1,310)

1,705 (1,162)

1,631 (1,219)

Median [Min, Max]

2,000 [0, 8,000]

2,000 [0, 7,000]

2,000 [0, 8,000]

Fehlend

803 (63,3 %)

1203 (57,8 %)

2006 (59,9 %)

Berufstatigkeit

595 (17,8 %)

nein 183 (14,4 %) 412 (19,8 %)
ja 285 (22,5 %) 467 (22,4 %) 752 (22,5 %)
Fehlend 800 (63,1 %) 1202 (57,8 %) 2002 (59,8 %)

Berufsunfahigkeit

nein

427 (33,7 %)

816 (39,2 %)

1243 (37,1 %)
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(n =1.268) (n =2.081) (N = 3.349)
ja 41 (3,2 %) 63 (3,0 %) 104 (3,1 %)
Fehlend 800 (63,1 %) 1202 (57,8 %) 2002 (59,8 %)

Frihberentung
nein 433 (34,1 %) 812 (39,0 %) 1245 (37,2 %)
ja 35 (2,8 %) 67 (3,2 %) 102 (3,0 %)
Fehlend 800 (63,1 %) 1202 (57,8 %) 2002 (59,8 %)
Migrationshintergrund
nein 387 (30,5 %) 683 (32,8 %) 1070 (31,9 %)
ja 81 (6,4 %) 196 (9,4 %) 277 (8,3 %)
Fehlend 800 (63,1 %) 1202 (57,8 %) 2002 (59,8 %)
Behinderung
nein 387 (30,5 %) 752 (36,1 %) 1.139 (34,0 %)
ja 81 (6,4 %) 127 (6,1 %) 208 (6,2 %)
Fehlend 800 (63,1 %) 1202 (57,8 %) 2002 (59,8 %)
RegelmaRiger Alkoholkonsum
nein 408 (32,2 %) 840 (40,4 %) 1248 (37,3 %)
ja 60 (4,7 %) 39 (1,9 %) 99 (3,0 %)
Fehlend 800 (63,1 %) 1202 (57,8 %) 2002 (59,8 %)

RegelmaRiger Alkoholkonsum: Haufigkeit pro Woche

Mittelwert (SD) 4,067 (2,291)

3,132 (2,108)

3,704 (2,258)

Median [Min, Max] 4,000 [1,000, 7,000]

3,000 [1,000, 7,000]

3,000 [1,000, 7,000]

Fehlend 1208 (95,3 %)

2043 (98,2 %)

3251 (97,1 %)

RegelmaRiger Alkoholkonsum in der Vergangenheit

nein 349 (27,5 %) 802 (38,5 %) 1151 (34,4 %)

ja 56 (4,4 %) 37 (1,8 %) 93 (2,8 %)

Fehlend 863 (68,1 %) 1242 (59,7 %) 2105 (62,9 %)
Raucherstatus

nein 344 (27,1 %) 688 (33,1 %) 1032 (30,8 %)

ja 124 (9,8 %) 191 (9,2 %) 315 (9,4 %)

Fehlend 800 (63,1 %) 1202 (57,8 %) 2002 (59,8 %)

Anmerkungen: Angaben in absoluten Haufigkeiten, relative Haufigkeiten in Klammern (in Prozent); Mittelwert = arithmetisches
Mittel; SD = Standardabweichung; Min = Minimum; Max = Maximum

Gefrdert durch:
Evaluationsbericht 254 N
S 2
Z & Gemeinsamer
“™ Bundesausschuss
Innovationsausschuss



Akronym: Dimini

Foérderkennzeichen: 01NVF17012

Anhang 25: Grafischer Vergleich der gruppenspezifischen Verteilungen hinsichtlich der Studienvollender, metri-

sche Variablen
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Anhang 26: Regression des PCS und des MCS zu t0 auf potenzielle Einflussfaktoren ohne einflussreiche Falle

Abhéangige Variable

PCS

MCS

Modelle
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(1a) (1b) (1c) (2a) (2b) (2¢c)
Al -0,07™ -0,04 -0,11™ 0,14™ 0,15™ 0,13™
ter
(0,03) (0,03) (0,04) (0,03) (0,03) (0,04)
Geschiech blich -2,25" -2,11" -1,78" -2,94™ -2,95™ -2,65™
eschlecht: weiblic!
(0,87) (0,84) (0,84) (0,89) (0,89) (0,91)
Schule: Realschl 2,19” 1,83 1,75 1,88 1,73 1,66
chule: Realschule
(0,94) (0,92) (0,91) (0,97) (0,97) (0,97)
] 2,41" 2,277 2,30 3,32 3,28™ 3,27
Schule: Hochschulreife
(1,16) (1,10) (1,07) (1,30) (1,29) (1,27)
Singlehaushalt: i -2,49” -2,16™ -1,87 -2,83" -2,637 -2,52"
inglehaushalt: ja
9 ) (1,10) (1,08) (1,08) (1,18) (1,20) (1,20)
o ) ) 0,25 0,02 -0,69 -1,65 -1,74 -1,85
Migrationshintergrund: ja
(1,00) (0,96) (1,00) (1,09) (1,08) (1,11)
) -14,45™ -13,79™ -4,78" -4,55"
Schwerbehinderungsgrad
(2,10) (2,12) (2,71) (2,76)
-0,29™ 0,02
FINDRISK
(0,14) (0,15)

. . R 0,41 1,54
tégliche physische Aktivitat: ja 0.90) 112)
téaglicher Vollkorn-/Gemuse- -0,94 -0,82
/Obstkonsum: ja (0,88) (1,02)
Bluthochdruckmedikamente 0,17 0,63
erhalten: ja (0,95) (1,05)
Verwandter 1. Grades mit 0,01 0,20
DMT2: ja (1,05) (1,12)
Verwandter 2. Grades mit -1,24 -0,37
DMT2: ja (1,40) (1,51)
hohe Blutzuckerwerte 0,79 1,08
diagnostiziert: ja (0,88) (0,95)
BMI -0,32™ -0,11

(0,07) (0,08)

HDAL 0,04 0,29 -0,83 -1,01

c
(1,28) 1,27) (1,38) (1,37)
K 46,60™ 50,52 58,84™ 40,86™ 44,82 49,46™
onstante

(1,83) (6,69) (6,96) (1,97) (7,25) 7,77)

Observations 604 604 604 604 604 604
R? 0,04 0,12 0,15 0,07 0,07 0,08
Adjusted R? 0,03 0,11 0,13 0,06 0,06 0,06

Abhéangige Variable

PCs MCS
Modelle
Residual Std. Error 10,38 9,98 9,87 10,81 10,80 10,80
F Statistic 4,55™ 8,93™ 6,79™ 6,93™ 5,14™ 3,52
Anmerkungen: *p<0,1; **p<0,05; **p<0,01; Standardfehler in Klammern;

Im Falle von kategorialen Variablen (Geschlecht, Schulabschluss, Migrationshintergrund, Singlehaushalt, tégliche physische
Aktivitat, taglicher Vollkorn-/Gemise-/Obstkonsum, Bluthochdruckmedikamente erhalten, Verwandter 1. Grades mit DMT2,
Verwandter 2. Grades mit DMT2, hohe Blutzuckerwerte diagnostiziert) gibt der geschéatzte Koeffizient den Effekt im
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Vergleich zur jeweiligen Referenzkategorie an. Folgende Referenzkategorien wurden definiert: mannlich, Hauptschule, kein
Migrationshintergrund, kein Singlehaushalt, keine tagliche physische Aktivitat, kein taglicher Vollkorn-/Gemduse-
/Obstkonsum, keine Bluthochdruckmedikamente erhalten, kein Verwandter 1. Grades mit DMT2, kein Verwandter 2. Grades
mit DMT2, keine hohen Blutzuckerwerte diagnostiziert.

Anhang 27: Rekrutierung der Dimini-Teilnehmer im Zeitverlauf
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