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1 Zusammenfassung 

1.1 Abstrakt 

1.1.1 Deutsche Kurzzusammenfassung 

Zielsetzung: Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die Auswirkung einer ganzheitlichen 

Lebensstil-Intervention auf klinische Parameter und Laborparameter, auf das Langzeit-

Diabetesrisiko, auf die körperliche Aktivität sowie auf die gesundheitsbezogene Lebensqualität 

und das psychische Wohlbefinden diabetesgefährdeter Personen zu untersuchen. 

Methoden: Die vorliegende Untersuchung wurde in Form einer randomisierten wartelisten-

kontrollierten Studie in Hannover, Deutschland, durchgeführt. An der Studie beteiligten sich 83 

Personen, die entweder bereits als (Prä-) Diabetiker diagnostiziert oder diabetesgefährdet waren 

und über ihre gesetzliche Krankenkasse (DAK) rekrutiert wurden. CHIP Germany ist ein 40-

stündiges, sich über 8 Wochen erstreckendes Coaching-Lebensstil-Interventionsprogramm zur 

Primär- und Sekundärprävention des Typ-2-Diabetes und kardiovaskulärer Erkrankungen. Die 

Intervention beinhaltete ein umfassendes ernährungs- und gesundheitsbezogenes Aufklärungs-

programm, welches auf dem amerikanischen CHIP-Ansatz basierte. Der primäre Outcome-

Parameter war der Body-Mass-Index (BMI). Sekundäre Outcome-Parameter umfassten Körper-

gewicht, Blutdruck, Nüchternglucose, HbA1c, Blutfette sowie den FINDRISK-Score als Indika-

tor für das Langzeit-Diabetesrisiko. Hinsichtlich der körperlichen Aktivität wurden die Verhal-

tensstadien, die Ergebniserwartung, Handlungsplanung und Selbstwirksamkeit mit Hilfe des 

HAPA-Modells evaluiert. Die gesundheitsbezogene Lebensqualität und das psychische Wohlbe-

finden wurden mit Hilfe des SF-12- bzw. des W-BQ 22-Fragebogens erfasst. 

Ergebnisse: Zum letzten Messzeitpunkt nach 12 Monaten war der BMI in der Interventions-

gruppe um 1,4 versus 0,2 kg/m
2
 in der Kontrollgruppe verringert (p = 0,119). Die nach 12 Mona-

ten aufrechterhaltene mittlere Gewichtsabnahme betrug −4,1 kg in der Interventionsgruppe ver-

sus −0,8 kg in der Kontrollgruppe. Im Vergleich zur Kontrollgruppe wurde in der Interventions-

gruppe weiterhin ein Trend zu einer stärkeren Verringerung des Blutdrucks, der Nüchternglucose 

und des HbA1c sowie ein verbesserter FINDRISK-Score beobachtet. Im Hinblick auf die körper-

liche Aktivität verbesserte sich in der Interventionsgruppe zwar die Handlungsplanung, die Zahl 

der Aktiven erhöhte sich jedoch nicht. Die Selbstwirksamkeit erhöhte sich für Alltagsaktivität, 

nicht jedoch für sportliche Betätigung; der zeitliche Aufwand wurde als größtes Hindernis für 

regelmäßige körperliche Betätigung wahrgenommen. Hinsichtlich der gesundheitsbezogenen 
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Lebensqualität und des psychischen Wohlbefindens wurden geringe Verbesserungen lediglich 

direkt nach der 8-wöchigen Interventionsphase beobachtet, nicht jedoch nach 12 Monaten. 

Schlussfolgerung: Die umfassende Lebensstil-Intervention bewirkte eine Reduzierung mehre-

rer kardiometabolischer Risikofaktoren, was die Diabetesprävention erleichtern kann. Zukünftige 

umfassende Lebensstil-Interventionsprogramme sollten längere Interventionsphasen beinhalten 

und körperliche Betätigung wesentlich stärker in das individuelle Lebensstil-Coaching integrie-

ren. 

 

1.1.2 Englische Kurzzusammenfassung 

Objectives: The objective of this work was to examine the effects of a holistic lifestyle inter-

vention on clinical and laboratory parameters, on the long-term diabetes risk, on physical activi-

ty, as well as on health-related quality of life and psychological wellbeing in persons at risk to 

develop diabetes. 

Methods: This study was conducted as a randomized, waiting list-controlled trial in Hanno-

ver, Germany, with 83 participants who were either (pre) diabetic or at risk for diabetes, and who 

had been recruited by their statutory health insurance company (DAK). CHIP Germany is a 40-

hour (8-week) coaching lifestyle intervention program for the primary and secondary prevention 

of type 2 diabetes and cardiovascular diseases. The intervention included a comprehensive nutri-

tion and health educational program based on the American CHIP approach. The primary out-

come parameter was the body mass index (BMI). Secondary outcome parameters included body 

weight, blood pressure, fasting glucose, HbA1c, blood lipids, and the FINDRISK score, which 

assesses long-term diabetes risk. With regard to physical activity, the behavioral stages, outcome 

expectancies, action planning, and self-efficacy were evaluated utilizing the HAPA model. 

Health-related quality of life and psychological wellbeing were assessed by the SF-12 and the 

W-BQ 22 Questionnaires, respectively. 

Results: At the final measurement after 12 months, in the intervention group the BMI was 

reduced by 1.4 versus 0.2 kg/m
2
 in controls (p = .119). The mean sustained weight loss after 12 

months was −4.1 kg in the intervention group versus −0.8 kg in controls. Furthermore, a trend 

was found toward a stronger reduction in blood pressure, fasting glucose, and HbA1c as well as 

an improved FINDRISK score in the intervention group, compared to controls. Regarding physi-

cal activity, even though action planning improved in the intervention group, quota of actors did 

not. Self-efficacy increased for everyday activity but not for sports; time effort was identified to 
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be the greatest barrier for frequent physical activity. Regarding health-related quality of life and 

psychological wellbeing, small improvements were seen only directly after the 8-week interven-

tion period, but not after 12 months. 

Conclusions: This comprehensive lifestyle intervention showed a reduction in several cardio-

metabolic risk factors, which may facilitate the prevention of diabetes. Future comprehensive 

lifestyle programs should involve longer periods of intervention and incorporate physical activity 

much stronger into the individual lifestyle coaching. 
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1.2 Einführung 

In Deutschland wird eine steigende Prävalenz des Typ-2-Diabetes beobachtet (1), einhergehend 

mit einer Zunahme von Übergewicht bzw. Adipositas bei den betroffenen Personen (2). Über-

mäßiges Gewicht, das maßgeblich durch ein nachteiliges Ernährungs- bzw. Bewegungsverhalten 

begünstigt wird, und Typ-2-Diabetes sind mit einem erhöhten Risiko für kardiovaskuläre Er-

krankungen assoziiert (3; 4; 5). Änderungen des Lebensstiles und insbesondere die Gewichtab-

nahme können das Auftreten eines Typ-2-Diabetes verhindern oder zumindest hinauszögern und 

reduzieren das Risiko kardiovaskulärer Erkrankungen (6; 7; 8).  

Während entsprechende Lebensstil-Interventionsprogramme im stationären Setting bereits häufig 

und mit Erfolg durchgeführt wurden (6; 7; 9), gibt es bislang nur wenige Studien zur Realisier-

barkeit und Wirksamkeit solcher Programme in der medizinischen Grundversorgung (10; 11; 

12). Vor diesem Hintergrund wurde das Lebensstil-Interventionsprogramm „Champion In 

Prevention (CHIP) Germany“, basierend auf dem amerikanischen „Comprehensive Health 

Improvement Program (CHIP)“ (13), erstmalig in der medizinischen Grundversorgung in 

Deutschland durchgeführt. Während durch das amerikanische CHIP-Programm in erster Linie 

kardiovaskuläre Risikofaktoren verbessert werden sollen, zielt das deutsche CHIP-Programm 

insbesondere über eine Reduktion des Körpergewichtes auf die Primär- und Sekundärprävention 

des Typ-2-Diabetes und seiner Folgeerkrankungen ab.  

CHIP Germany ist ein 40-stündiges, 8-wöchiges Lebensstil-Interventionsprogramm. Die emp-

fohlene Diät basiert auf einer Kost aus überwiegend unverarbeiteten bzw. wenig verarbeiteten 

Lebensmitteln, die nach Belieben konsumiert werden dürfen. Teilnehmer des Programms sollen 

für mindestens 30 Minuten täglich körperlich aktiv sein. Geführte Einkaufstouren sowie Koch- 

und Walkingkurse werden auf freiwilliger Basis angeboten. Durch das Interventionsprogramm 

soll das Verständnis gesundheitlichen Risikoverhaltens und lebensstilabhängiger Erkrankungen 

verbessert werden. Darüber hinaus soll gesundheitsbezogenes Wissen vermittelt und ein gesund-

heitsförderlicher Lebensstil implementiert werden. Hauptanliegen des Programms ist es, die 

Teilnehmer in die Lage zu versetzen, durch verbesserte Gesundheitskompetenzen mehr Verant-

wortung für ihre Lebensführung und ihre Gesundheit zu übernehmen („Empowerment“-Ansatz). 

Unterstützend werden Coping- und Stressbewältigungsstrategien vermittelt (siehe unten), um 

Widerständen und Rückschlägen bei der Lebensstilmodifikation wirksam entgegentreten zu kön-

nen. Insbesondere „Diätfehler“ sowie eine mangelnde körperliche Aktivität stellen hierbei typi-

sche Rückschläge bzw. Misserfolge dar. Widerstände könnten sich aus dem sozialen Umfeld der 

Teilnehmer ergeben, indem beispielsweise der Partner mangelndes Verständnis für die Lebens-
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stilmodifikation zeigt und die Umstellung der Ernährungs- und Bewegungsgewohnheiten nicht 

uneingeschränkt unterstützt (z. B. Zubereitung der Mahlzeiten ohne Berücksichtigung der im 

CHIP-Programm empfohlenen Lebensmittel).  

Die vorliegende randomisierte wartelistenkontrollierte Studie untersuchte den Einfluss des 

CHIP-Programms auf kardiometabolische Risikofaktoren (Body-Mass-Index (BMI) bzw. Kör-

pergewicht, erhöhte Blutfett-, Blutzucker- und Blutdruckwerte) sowie auf den Diabetes-

Risikoindex FINDRISK (14) in einer Interventionsgruppe im Vergleich zu einer Kontrollgruppe 

nach 12 Monaten. Ferner wird der Einfluss des Programms auf das Bewegungsverhalten sowie 

auf die gesundheitsbezogene Lebensqualität und das psychische Wohlbefinden in der Interventi-

onsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe untersucht. 

1.3 Methodik 

1.3.1 Studiendesign und Lebensstil-Intervention „CHIP Germany“ 

CHIP Germany wurde erstmals in Deutschland in Form einer randomisierten wartelistenkontrol-

lierten Studie durchgeführt. Auf eine 8-wöchige Lebensstil-Intervention folgte eine 10-monatige 

Follow-Up-Phase. In die Studie eingeschlossene Personen hatten entweder einen manifesten 

Typ-2-Diabetes, einen Prädiabetes (pathologische Glukosetoleranz oder abnorme 

Nüchternglukose) oder ein erhöhtes Risiko für Typ-2-Diabetes (FINDRISK-Score > 11 Punkte) 

und/oder kardiovaskuläre Erkrankungen. Die Rekrutierung erfolgte über die Deutsche Angestell-

ten Krankenkasse (DAK). 83 Personen wurden randomisiert der Interventionsgruppe (n = 43) 

bzw. der Kontrollgruppe (n = 40) zugeordnet. Während der 8-wöchigen Lebensstil-Intervention 

nahm die Interventionsgruppe zweimal wöchentlich für jeweils 2,5 Stunden an einem Gruppen-

unterricht teil, der im Wechsel von einem Arzt und einer Ernährungswissenschaftlerin gehalten 

wurde. Inhaltliche Schwerpunkte bildeten hierbei die Themen Diabetes, Herz-

Kreislauferkrankungen, Risikofaktorenkonzepte (Bluthochdruck, Blutfettwerte, Nikotin- und 

Alkoholkonsum) und Lebensstil (Ernährung, körperliche Aktivität, Stressbewältigung). Durch 

die Lebensstil-Intervention sollte ein verbessertes Verständnis der Entstehung chronischer le-

bensstilassoziierter Erkrankungen bzw. deren Folgeerscheinungen erreicht werden, um diese 

durch einen veränderten Lebensstil (z. B. Optimierung des Ernährungsverhaltens, Steigerung der 

körperlichen Aktivität) zu verhindern oder hinauszuzögern.  

Die im Rahmen des CHIP-Programms empfohlene Diät basierte auf dem Konsum überwiegend 

unverarbeiteter komplexer Kohlenhydrate; ballaststoffreiche Produkte wie Hülsenfrüchte, Ge-

müse, frische Früchte und Vollkornprodukte konnten nach Belieben verzehrt werden (15). Das 



 

6 

hohe Volumen der ballaststoffreichen Kost bedingte dabei ein länger anhaltendes Sättigungsge-

fühl, sodass Hungergefühle und Heißhungerattacken vermieden wurden. Zum Kochen wurden 

Öle empfohlen, die reich an ungesättigten Fettsäuren sind. Zur Unterstützung der Ernährungsum-

stellung wurde eine einfach anwendbare Ernährungstabelle empfohlen („CHIP-Liste“ (16)); eine 

detaillierte Beschreibung dieser Ernährungstabelle kann der ersten Publikation entnommen wer-

den (vgl. Seite 28 der vorliegenden Dissertation). Geführte Einkaufstouren und Kochkurse wur-

den auf freiwilliger Basis angeboten. Teilnehmern der Interventionsgruppe wurde tägliche kör-

perliche Aktivität mit moderater Intensität für mindestens 30 Minuten empfohlen. Hierzu zählte 

Bewegung im Rahmen von Alltagstätigkeiten ebenso wie Bewegung im Rahmen von Freizeitak-

tivität oder Sport. Neben den Unterrichtseinheiten wurden zusätzliche Walking-Kurse auf frei-

williger Basis angeboten. Problembezogene Gespräche mit dem Studienpersonal sowie der so-

ziale Rückhalt in der Gruppe sollten die Teilnehmer dabei unterstützen, auftretende Widerstände, 

Rückschläge und Misserfolge bei der Ernährungs- und Bewegungsumstellung zu bewältigen 

(Coping). Zudem wurden Entspannungstechniken wie Atemübungen und die progressive Mus-

kelrelaxation nach Jacobson erlernt. Bei letzterer wird durch systematisches An- und Entspannen 

von Muskelgruppen eine verbesserte Körperwahrnehmung und letztlich eine körperliche und 

mentale Entspannung erreicht (17). Während der 10-monatigen Follow-Up-Phase fanden monat-

liche Ehemaligentreffen mit dem Ziel statt, die neu erworbenen Verhaltensweisen zu konsolidie-

ren, soziale Unterstützung sicherzustellen und einzelne Themen weiter zu vertiefen. Teilnehmer 

der Interventionsgruppe zahlten zu Programmbeginn eine Gebühr von 75 Euro, die bei regelmä-

ßiger Teilnahme (12 von 16 Unterrichtseinheiten, entsprechend 75 %) von der Krankenkasse 

erstattet wurde. Teilnehmer der Kontrollgruppe wurden von ihren jeweiligen Hausärzten betreut. 

Im Rahmen des CHIP-Programms erhielten sie eine allgemeine Gesundheitsberatung sowie die 

Ergebnisse ihrer körperlichen Untersuchungen und Blutanalysen. Darüber hinaus wurde ihnen 

nach Abschluss der CHIP-Studie eine kostenlose Teilnahme an einem zukünftigen CHIP-

Programm in Aussicht gestellt.  

1.3.2 Bestimmung des Risikoprofils („Heart screen“) 

Zur Erstellung des individuellen Risikoprofils wurden zu Studienbeginn, nach 8 Wochen sowie 

nach 6 und 12 Monaten Blutparameter (Blutfettwerte, Nüchternglucose, HbA1c) sowie 

anthropometrische und klinische Parameter (Taillenumfang, Körpergewicht, BMI, systolischer 

und diastolischer Blutdruck) erfasst. Der Risikoindex FINDRISK zur Abschätzung des langfristi-

gen Diabetesrisikos wurde zu Studienbeginn und nach 12 Monaten erfasst. Risikokategorien des 

FINDRISK umfassen Alter, genetische Prädisposition, Geschlecht, Taillenumfang, körperliche 
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Aktivität, Ernährungsverhalten (Obst, Gemüse, Vollkornprodukte), Hypertonie, Hyperglykämie 

und den Body-Mass-Index.  

1.3.3 Fragebögen 

Zu allen Untersuchungszeitpunkten wurden von Teilnehmern beider Gruppen Fragebögen zum 

Bewegungs- und Ernährungsverhalten, zur Medikamenteneinnahme, zur gesundheitsbezogenen 

Lebensqualität und zum psychischen Wohlbefinden beantwortet. Die Fragebögen zum Bewe-

gungs- und Ernährungsverhalten wurden nach dem sozial-kognitiven Prozessmodell gesundheit-

lichen Handelns („Health Action Process Approach“; HAPA) konzipiert, welches zur Erklärung 

von Gesundheitsverhalten angewandt wird (18; 19; 20). Es wurden die HAPA-Verhaltensstadien 

(unentschiedene, vorbereitende, aktive Personen), die Ergebniserwartung, Handlungsplanung 

und Selbstwirksamkeit in Bezug auf das Bewegungs- und Ernährungsverhalten erfasst (20, 36). 

Die gesundheitsbezogene Lebensqualität wurde mittels des standardisierten und validierten Fra-

gebogens SF-12 erfasst, der die beiden Subskalen „Körperliche Lebensqualität“ (Summenwert 

„PCS-12“) und „Psychische Lebensqualität“ (Summenwert „MCS-12“) beinhaltet (21; 22). Das 

psychische Wohlbefinden wurde mittels des standardisierten und validierten Fragebogens W-BQ 

22 erfasst, der einen Gesamt-Summenwert „W-BQ total“ sowie Summenwerte für die Subskalen 

„Depression“, „Angst“, „Energie“ und „Positives Wohlbefinden“ ergibt (23). Soziodemographi-

sche Daten und Vorerkrankungen wurden einmalig zu Studienbeginn erhoben.  

1.3.4 Datenanalyse und statistische Methoden 

Die Reduktion des BMI nach 12 Monaten sowie die Verbesserung der gesundheitsbezogenen 

Lebensqualität und des psychischen Wohlbefindens wurden für die in der vorliegenden Arbeit 

zusammengefassten Analysen a priori jeweils als primäre Outcome-Variablen festgelegt. Alle 

anderen Endpunkte (klinische und anthropometrische Parameter, Laborwerte sowie der Diabe-

tes-Risikoindex FINDRISK) waren ergänzend, so dass ihre Ergebnisse anstelle einer 

konfirmatorischen lediglich eine explorative Interpretation erlaubten (24). Die Fallzahlschätzung 

basierte auf der angestrebten Verbesserung des BMI (Reduktion um 3 kg/m
2
) und des HbA1c 

(Reduktion um 1 Prozentpunkt). Als Datengrundlage dienten dabei Ergebnisse, die von Liebl et 

al. sowie Hanefeld et al. für vergleichbare Studienpopulationen, d. h. deutsche (Prä-) Diabetiker, 

berichtet worden waren (25; 26). Eine detaillierte Beschreibung der Fallzahlschätzung kann der 

ersten Publikation entnommen werden (vgl. Seite 29 der vorliegenden Dissertation). Metrische 

Parameter wurden durch ihre Mittelwerte und Standardabweichungen beschrieben. Diskrete Pa-

rameter wurden durch ihre Häufigkeitsverteilungen beschrieben und anhand des Chi-Quadrat-
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Tests verglichen. Dichotome Parameter wurden durch den Exakten Fischertest verglichen. Um 

metrische Parameter zwischen den Gruppen zu vergleichen, wurde ein permutationsbasierter 

erweiterter Mann-Whitney U-Test angewandt (27). Nähere Informationen zu diesem Testverfah-

ren können der ersten Publikation entnommen werden (vgl. Seite 29 der vorliegenden Dissertati-

on). Die in der Studie verwendeten statistischen Tests sind nicht-parametrisch und erbringen 

auch dann verlässliche Ergebnisse, wenn die Anforderungen an parametrische Testverfahren 

(z. B. Vorliegen einer Normalverteilung) entweder nicht erfüllt sind oder aber die Erfüllung die-

ser Anforderungen aufgrund eines zu geringen Stichprobenumfangs nicht zuverlässig getestet 

werden kann. Ein Signifikanzniveau von 5 % wurde vorab festgelegt. Alle Studiendaten wurden 

in einer Intention-To-Treat-Analyse (ITT) ausgewertet. Hierbei müssen fehlende Werte (z. B. 

von vorzeitig ausgeschiedenen Personen) imputiert werden. In der endgültigen ITT-Analyse 

wurden Variablen mit unvollständigen Baseline- und/oder Follow-Up-Daten mittels Multipler 

Imputation vervollständigt. Die Multiple Imputation wurde dabei mit der Methode “Multivariate 

Imputation by Chained Equations (MICE)” mit dem Software-Paket „mice“ der freien Statistik-

Programmiersprache R (Version 3.1.3) durchgeführt (28; 29). Nähere Informationen hierzu kön-

nen ebenfalls der ersten Publikation entnommen werden (vgl. Seite 29 der vorliegenden Disserta-

tion). Der permutationsbasierte erweiterte Mann-Whitney U-Test ermöglicht eine flexible Adjus-

tierung nach Baseline-Kovariaten. In der Hauptanalyse wurden nur die Baseline-Werte des je-

weiligen Parameters als Kovariate verwendet; in ergänzend durchgeführten Sensitivitätsanalysen 

wurden verschiedene Sätze zusätzlicher Kovariaten wie Alter, Geschlecht, orale Antidiabetika 

und Nüchternglucose mit eingeschlossen. Die Gesamtergebnisse waren denen der Hauptanalyse 

jedoch sehr ähnlich, sodass nachfolgend lediglich die Ergebnisse der Hauptanalyse berichtet 

werden. 

1.4 Ergebnisse 

83 Personen wurden in die ITT-Datenanalyse einbezogen. 43 bzw. 40 Personen wurden rando-

misiert der Interventions- bzw. der Kontrollgruppe zugeordnet. Soziodemographische Daten, 

anthropometrische Parameter sowie Vital- und Laborparameter zu Studienbeginn sind in den 

Tabellen 1 und 2 der ersten Publikation (vgl. Seite 31 bzw. Seite 32 der vorliegenden Dissertati-

on), die Subskalen des SF-12 (PCS-12 und MCS-12) und des W-BQ 22 in den Tabellen 1 und 2 

der dritten Publikation (vgl. Seite 53 bzw. Seite 54 der vorliegenden Dissertation) dargestellt. 

Die Studienteilnehmer waren mittleren Alters, etwa die Hälfte hatte ein höheres Bildungsniveau 

und die Mehrzahl war weiblich. Das Ergebnis der Teilnehmerrekrutierung sowie die Drop-out-

Raten im Studienverlauf können Abbildung 1 der ersten Publikation (vgl. Seite 28 der vorliegen-
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den Dissertation) entnommen werden. Als häufigste Ursachen, die Studienteilnahme vorzeitig zu 

beenden, wurden ein als zu hoch empfundener Zeitaufwand und ein Verlust an Interesse genannt. 

Alle Personen der Interventionsgruppe waren bei mindestens 12 der 16 Schulungseinheiten an-

wesend und wurden somit in die Datenanalyse einbezogen. Die Entwicklung der klinischen Pa-

rameter und Laborparameter sowie des Risikoindex FINDRISK kann Tabelle 3 der ersten Publi-

kation (vgl. Seiten 33 und 34 der vorliegenden Dissertation) entnommen werden. Der BMI war 

in der Interventionsgruppe nach 8 Wochen und 6 Monaten signifikant niedriger als in der Kont-

rollgruppe (−1,0 und −1,5 kg/m
2
 versus 0 und −0,1 kg/m

2
), und nach 12 Monaten immer noch 

deutlich niedriger (−1,4 versus −0,2 kg/m
2
), wobei jedoch das statistische Signifikanzniveau 

nicht erreicht wurde (p = 0,119). Körpergewicht und Taillenumfang verbesserten sich im Studi-

enverlauf kontinuierlich. Das Körpergewicht wurde in der Interventionsgruppe nach 12 Monaten 

um −4,1 versus −0,8 kg in der Kontrollgruppe gesenkt. Zu Studienbeginn in der Interventions-

gruppe vorhandene hypertensive systolische und diastolische Blutdruckwerte lagen nach 12 Mo-

naten im Normbereich. Der Risikoindex FINDRISK sowie das Gesamt- und LDL-Cholesterin 

zeigten in der Interventionsgruppe nach 12 Monaten einen Trend zur Verbesserung. Eine Ver-

besserung des Gesamt- und LDL-Cholesterins war zu diesem Zeitpunkt jedoch auch in der Kont-

rollgruppe zu beobachten. Während sich in der Interventionsgruppe die Handlungsplanung, kör-

perlich aktiver zu sein, erhöhte, wurde kein Anstieg der Zahl der Aktiven (im Sinne der Verhal-

tensstadien) beobachtet ((20); vgl. zweite Publikation bzw. Seite 45 der vorliegenden Dissertati-

on). Die Selbstwirksamkeit erhöhte sich nur für Alltagsaktivität, nicht jedoch für anstrengende 

Bewegung (20). Der zeitliche Aufwand, körperlich aktiver zu sein, wurde hierbei als größtes 

Hindernis wahrgenommen (20). 

In der Interventionsgruppe wurde nach 8 Wochen eine geringe Verbesserung der körperlichen 

(PCS-12) und psychischen (MCS-12) Lebensqualität sowie des allgemeinen Wohlbefindens (W-

BQ total) beobachtet; ein nach 12 Monaten beobachteter Trend zu einer geringen Verbesserung 

beschränkte sich jedoch auf das allgemeine Wohlbefinden (WB-Q total) und war klinisch nicht 

relevant (vgl. Tabelle 1 und 2 der dritten Publikation bzw. Seite 53 und Seite 54 der vorliegen-

den Dissertation). 

1.5 Diskussion 

1.5.1 Hauptergebnisse und Vergleich mit anderen Studien 

Nach 12 Monaten war der BMI in der Interventionsgruppe um 1,4 versus 0,2 kg/m
2
 in der Kont-

rollgruppe reduziert. Die Reduktion des Körpergewichtes betrug am Studienende −4,1 kg in der 
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Interventionsgruppe versus −0,8 kg in der Kontrollgruppe. In früheren Studien wurde gezeigt, 

dass eine Modifikation des Lebensstils effektiv überschüssiges Körpergewicht und somit das 

kardiometabolische Risiko reduziert. Auch eine geringe anhaltende Gewichtsreduktion, wie sie 

von der hier untersuchten Interventionsgruppe erreicht wurde, senkt bereits das Diabetesrisiko 

(7; 30). Eine Reduktion des Körpergewichtes um > 2 kg kann bereits Nüchternglucose, HbA1c, 

Blutfette und den systolischen Blutdruck verbessern (31). In einer finnischen Studie, bei der die 

mittlere Gewichtsreduktion 4,2 ± 5,1 kg und 3,5 ± 5,5 kg nach 1 bzw. 2 Jahren betrug, wurde das 

Diabetesrisiko um 58% gesenkt (7). Der Gewichtsreduktion kommt also eine Schlüsselrolle bei 

der Senkung des Diabetesrisikos zu. 2008 nahmen 182 Personen, deren kardiometabolisches 

Risikoprofil demjenigen der in der vorliegenden Arbeit untersuchten Studienteilnehmer glich 

(mittleres Alter, BMI: 31,5 ± 5,3 kg/m
2
), am deutschen Lebensstil-Interventionsprogramm 

„PREDIAS“ (Prevention of Diabetes Self-Management Program) teil. Die Gewichtsreduktion 

nach 12 Monaten in der Interventionsgruppe betrug 3,8 ± 5,2 kg versus 1,4 ± 4,09 kg in der 

Kontrollgruppe (32). In der amerikanischen „Action for Health in Diabetes“ („Look AHEAD“) 

Studie erhielten 2.500 übergewichtige Personen mit Typ-2-Diabetes eine Lebensstil-

Intervention. Der durchschnittliche Gewichtsverlust nach einem Jahr betrug 8,6 ± 8,2 kg (33). Im 

Vergleich zur vorliegenden Studie war der Interventionszeitraum in der „Look AHEAD“ Studie 

mit 12 Monaten deutlich länger: Teilnehmer der Interventionsgruppe nahmen in den Monaten 

eins bis sechs dreimal wöchentlich an Gruppenschulungen sowie an zusätzlichen monatlichen 

Einzelcoachings teil. In den Monaten sieben bis zwölf wurden (unter Beibehaltung der monatli-

chen Einzelcoachings) die Gruppentreffen jede zweite Woche fortgesetzt. Im Gegensatz zu den 

Teilnehmern der in der vorliegenden Arbeit untersuchten Interventionsgruppe gelang den Teil-

nehmern der „Look AHEAD“ Studie eine deutliche Steigerung der körperlichen Aktivität (34), 

welche, in Kombination mit einer Umstellung der Ernährungsgewohnheiten, zu der erfolgreiche-

ren Gewichtsreduktion beigetragen haben könnte.  

Im Rahmen des CHIP-Programms waren Nüchternglucose und HbA1c im Studienverlauf in der 

Interventionsgruppe tendenziell niedriger im Vergleich zur Kontrollgruppe. Jedoch hatte die 

Mehrzahl der Teilnehmer beider Gruppen bereits zu Studienbeginn normale Nüchternglucose- 

und HbA1c-Werte (vgl. Tabelle 2 der ersten Publikation bzw. Seite 32 der vorliegenden Disser-

tation), sodass hinsichtlich dieser Parameter eine weitere Verbesserung nicht zu erwarten war.  

Während zu Studienbeginn in der Interventionsgruppe die systolischen und diastolischen Blut-

druckwerte im Durchschnitt hypertensiv waren (vgl. Tabelle 2 der ersten Publikation bzw. Seite 

32 der vorliegenden Dissertation), lagen diese nach 12 Monaten im Normbereich.  
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Eine mögliche Ursache dafür, dass der Risikoindex FINDRISK in der Interventionsgruppe nur 

geringfügig verbessert wurde, mag auch in der fehlenden Steigerung der körperlichen Aktivität 

begründet liegen (vgl. Risikokategorien des Risikoindex FINDRISK in Abschnitt 1.3.2, S. 6 der 

vorliegenden Dissertation). Eine Teilauswertung der Studie untersuchte den Einfluss der CHIP-

Intervention auf das Bewegungsverhalten mittels des sozial-kognitiven Prozessmodells gesund-

heitlichen Handelns (Health Action Process Approach; HAPA), ((20), vgl. zweite Publikation 

bzw. Seite 39 ff. der vorliegenden Dissertation). Die Auswertung der Ergebnisse zeigte, dass es 

den Teilnehmern der Interventionsgruppe nicht gelang, ihre körperliche Aktivität zu steigern. 

Obwohl sich die Handlungsplanung, verstärkt körperlich aktiv zu sein, in der Interventionsgrup-

pe erhöhte, konnten die Teilnehmer den Vorsatz zu verstärkter körperlicher Aktivität nicht in die 

Tat umsetzen. Es wurde also nur die Handlungsplanung, nicht aber die Selbstwirksamkeit ver-

bessert (20). Als Hauptursache für die fehlende Steigerung der körperlichen Aktivität wurde ein 

Mangel an Zeit angegeben (20). Da die Teilnehmer der Interventionsgruppe bereits an zwei 

Abenden der Woche für jeweils 2,5 Stunden zur Schulung kamen, blieb vermutlich nicht genug 

Zeit für verstärkte körperliche Aktivität (20). Es ist anzunehmen, dass daher auch nur einzelne 

Personen an den zusätzlich auf freiwilliger Basis angebotenen Walking-Kursen teilgenommen 

hatten. Zukünftig sollte körperliche Aktivität daher stärker direkt in die Schulungseinheiten des 

Lebensstilinterventionsprogramms mit einbezogen werden, um den Gesamtzeitaufwand zu redu-

zieren. Darüber hinaus sollten zukünftige Programme die Verbesserung der Selbstwirksamkeit, 

welche als Kernkonstrukt einer erfolgreichen Verhaltensänderung angesehen werden kann (35; 

20), stärker in den Fokus stellen, um gesundheitsförderliches Verhalten dauerhaft zu implemen-

tieren (20). Vor diesem Hintergrund erscheinen längere Interventionsphasen sowie zusätzliche 

individualisierte Coaching-Angebote sinnvoll.  

Da die körperliche Aktivität nicht gesteigert wurde, ist die Reduktion des Körpergewichtes bzw. 

des BMI in der vorliegenden Studie vermutlich überwiegend auf die veränderten Ernährungsge-

wohnheiten zurückzuführen. Dies legen auch die Ergebnisse von Tigges et al. zum Einfluss der 

CHIP-Intervention auf das Ernährungsverhalten nahe (36). Ballaststoffreiche Kost weist bei ho-

hem Volumen eine geringe Kaloriendichte auf, so dass große Portionen verzehrt werden können 

und ein bleibendes Hungergefühl vermieden wird. Dies mag es den Teilnehmern der Interventi-

onsgruppe erleichtert haben, ihre Ernährungsgewohnheiten erfolgreich umzustellen.  

Während in der vorliegenden Studie die gesundheitsbezogene Lebensqualität unbeeinflusst blieb, 

fanden vorherige Arbeiten Verbesserungen in mindestens einer der Komponenten der gesund-

heitsbezogenen Lebensqualität, d. h. entweder der körperlichen oder der psychischen Lebensqua-
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lität (37; 38; 39). Pisinger et al. fanden einen Zusammenhang zwischen gesteigerter körperlicher 

Aktivität und der subjektiv wahrgenommenen körperlichen Lebensqualität. Verbesserungen der 

psychischen Lebensqualität waren mit einer gesünderen Ernährungsweise assoziiert (40; 41). Der 

Beobachtungszeitraum war in dieser Studie länger und die Studienpopulation größer, und die 

Studienteilnehmer rekrutierten sich aus der durchschnittlich gesunden Gesamtbevölkerung. Es ist 

daher bemerkenswert, dass sich in der vorstehend genannten Studie beide Komponenten der 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität verbesserten. Das amerikanische CHIP-Programm zeigte 

einen positiven Einfluss auf das psychische Wohlbefinden und die körperliche und psychische 

Gesundheit von Personen mit erhöhtem kardiometabolischem Risiko. Die Verbesserungen waren 

hierbei auf die Reduktion überschüssigen Körpergewichtes zurückzuführen (42; 43; 44). Teil-

nehmer des deutschen Lebensstil-Interventionsprogramms „PREDIAS“ (Prevention of Diabetes 

Self-Management“) (32; 37), deren kardiometabolisches Risikoprofil demjenigen der in der vor-

liegenden Arbeit untersuchten Studienteilnehmer glich (vgl. Seite 10 der vorliegenden Disserta-

tion), wiesen nach 12 Monaten eine deutliche Verbesserung des psychischen Summenscores des 

SF-36 auf; die körperlichen Summenscores hingegen blieben unbeeinflusst. Bemerkenswerter-

weise wurde die körperliche Aktivität in der Interventionsgruppe nach 12 Monaten deutlich ver-

bessert, obwohl die „PREDIAS“-Schulung hierzu nur theoretisches Wissen vermittelte, und (im 

Gegensatz zur vorliegenden Studie) keine Bewegungskurse angeboten wurden. Das 

„PREDIAS“-Schulungsprogramm war kürzer als das CHIP-Programm (18 versus 40 h), sodass 

den Teilnehmern mehr Zeit für körperliche Aktivität blieb. Darüber hinaus waren die Unter-

richtsgruppen kleiner (7 versus 43 Teilnehmer), sodass der Einzelne möglicherweise stärker von 

der Lebensstil-Intervention profitiert hat.  

Studien zum Einfluss von Lebensstil-Interventionen auf die gesundheitsbezogene Lebensqualität 

und das psychische Wohlbefinden zeigen, wie oben diskutiert, inkonsistente Ergebnisse. Ein 

möglicher Grund hierfür könnte die Verwendung unterschiedlicher Messinstrumente sein, was 

sich auf die Vergleichbarkeit der Ergebnisse auswirkt. Auch scheint eine Rolle zu spielen, ob ein 

isoliertes Übergewicht bzw. eine alleinige Adipositas vorliegt, oder ob weitere psychische oder 

körperliche Komorbiditäten hinzukommen. Ist Letzteres der Fall, kommt es oft zu einer Ver-

schlechterung des psychischen und körperlichen Wohlbefindens (45; 46). Es ist denkbar, dass 

sich eine Lebensstil-Intervention bei diesen Personen stärker positiv auswirken würde, d. h. eine 

größere Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität und des psychischen Wohlbe-

findens erreicht würde, als bei übergewichtigen bzw. adipösen Personen ohne weitere 

Komorbiditäten. Psychosoziale Outcomes wie die gesundheitsbezogene Lebensqualität und das 
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psychische Wohlbefinden sind hoch subjektiv und zudem multidimensional beeinflusst. Es ist 

daher denkbar, dass sie schwieriger zu verbessern und zu bewerten sind als objektivierbare Wer-

te wie Laborparameter oder anthropometrische Parameter. Darüber hinaus ist der Untersucher 

bei der Erfassung psychosozialer Outcomes auf Selbstauskunft angewiesen, was die Objektivier-

barkeit zusätzlich erschwert.  

Obwohl die Teilnehmer der Interventionsgruppe nach 12 Monaten eine mittlere Reduktion des 

Körpergewichtes von 4,1 kg erzielt hatten, wurde keine Steigerung der körperlichen Aktivität 

erreicht. Dies könnte eine mögliche Erklärung dafür sein, warum die gesundheitsbezogene Le-

bensqualität und das psychische Wohlbefinden nicht verbessert wurden. Moderate regelmäßige 

körperliche Aktivität verbessert die psychische Gesundheit und kann als geeignetes Mittel be-

trachtet werden, Depression und Angststörungen vorzubeugen bzw. sie zu behandeln (47; 48). 

Der Schwerpunkt des deutschen CHIP-Programms lag jedoch auf der Veränderung des Ernäh-

rungsverhaltens. Vor diesem Hintergrund sollten zukünftige CHIP-Programme die körperliche 

Aktivität stärker in die Lebensstilintervention einbeziehen, um einen synergistischen Effekt so-

wohl auf die gesundheitsbezogene Lebensqualität und das psychische Wohlbefinden, als auch 

auf die Reduktion des Körpergewichtes zu erzielen.  

Obwohl die Teilnehmer beider Gruppen ein erhöhtes metabolisches und kardiovaskuläres Risiko 

aufwiesen, waren sie grundsätzlich bei guter körperlicher und mentaler Gesundheit. Dies spiegel-

te sich auch in den Baseline-Werten des SF-12 und des WB-Q 22 wider: bereits zu Studienbe-

ginn lagen in beiden Gruppen recht gute Werte vor, sodass eine weitere Verbesserung der 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität infolge der Intervention möglicherweise nur schwer zu 

erreichen gewesen war. 

1.5.2 Stärken und Limitationen 

Eine Stärke der Studie ist ihr ganzheitlicher Ansatz: durch die Zusammenarbeit von Ärzten und 

Ernährungsexperten wurden die Teilnehmer umfassend und multidisziplinär betreut. Durch den 

Gruppenunterricht sowie die Ehemaligentreffen erfuhren die Teilnehmer soziale Unterstützung, 

welche die Umsetzung des neuen Lebensstiles sowie das Beibehalten neu erworbener Verhal-

tensweisen erleichtert.  

Als potentielle Limitation ist die Medikamenten-Selbstauskunft zu nennen, die leicht zu unvoll-

ständigen und fehlerhaften Angaben führen kann. In zukünftigen Studien sollte die Medikamen-

tenerfassung daher durch qualifiziertes Studienpersonal und durch das Einscannen oder Einge-

ben mitgebrachter Medikamentenpackungen erfolgen. Eine weitere Limitation ist die geringe 
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Stichprobengröße: obwohl die Krankenkasse DAK 12.000 Versicherte kontaktiert hatte, war die 

Antwort mit etwa 1% deutlich geringer ausgefallen als erwartet. Im Hinblick auf die intensive 

Betreuung chronisch Kranker und in Anbetracht der Tatsache, dass Krankenversicherte in 

Deutschland mehrheitlich nicht mit den Kosten ihrer Behandlung konfrontiert werden, ist es 

denkbar, dass deutschen Patienten sowohl die aus ihrem Lebensstil resultierende gesundheitliche 

Bedrohung als auch die finanzielle Belastung des Gesundheitssystems wenig bewusst sind. 

Neben den Drop-Outs beantworteten einige Teilnehmer aus beiden Gruppen die Fragebögen 

nicht oder nur lückenhaft. In der vorliegenden Studie wurde versucht, dies durch Multiple 

Imputation zu kompensieren (28; 29). In Anbetracht der Länge und Anzahl der Fragebögen so-

wie der Anzahl der Untersuchungszeitpunkte ist anzunehmen, dass die Teilnehmer das Interesse 

und die Motivation verloren, die Fragebögen vollständig zu bearbeiten. In zukünftigen Studien 

sollten daher kürzere Fragebögen verwendet werden. 

Die körperliche Aktivität wurde durch die CHIP-Intervention nicht gesteigert. Allerdings wurde 

in den Fragebögen nur eine körperliche Aktivität von insgesamt mindestens 2,5 Wochenstunden 

erfragt und in der Auswertung berücksichtigt (20). Da aber auch schon durch moderate körperli-

che Aktivität bzw. gesteigerte Alltagsaktivität eine Risikoreduktion erreicht werden kann (6; 7; 

20), sollte die körperliche Aktivität in zukünftigen Programmen entsprechend differenzierter 

erfasst werden (20).  

Die Teilnehmer waren mittleren Alters, überwiegend weiblich, und hatten zur Hälfte ein höheres 

Bildungsniveau. Somit war die Studienpopulation nicht repräsentativ für die durchschnittliche 

Risikopopulation für Typ-2-Diabetes in Deutschland (49). Da in beiden Gruppen deutlich mehr 

Frauen als Männer teilnahmen, wurde mit Blick auf die geringe statistische Power bezüglich der 

männlichen Subgruppe auf eine geschlechtsspezifische Analyse verzichtet.  

Durch die geringe Stichprobengröße ist die Generalisierbarkeit der in der vorliegenden Studie 

erzielten Ergebnisse eingeschränkt. Darüber hinaus wurde die Nachhaltigkeit der Intervention 

nur für einen Follow-up-Zeitraum von 10 Monaten untersucht. Zukünftige Studien sollten daher 

an größeren Studienpopulationen durchgeführt werden und zur Erfassung potentieller Langzeit-

effekte größere Beobachtungszeiträume umfassen.  

1.5.3 Implikationen für die Praxis 

Ein ungesunder Lebensstil ist für die Entstehung vieler chronischer Erkrankungen mitverant-

wortlich. Daher werden präventive Konzepte und ambulante Versorgungsstrukturen benötigt. 

Ein Schritt in diese Richtung könnte die Implementierung von Lebensstil-Interventions-
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programmen in der Primärversorgung sein (10; 11; 12). Im Hinblick auf die beschränkten zeitli-

chen Ressourcen niedergelassener Ärzte könnten Patientenschulungen auch von medizinischen 

Fachangestellten oder Ernährungsexperten übernommen werden und Multimedia- und IT-Tools 

(z. B. Lebensstil-DVD-Programme, Gesundheits-Apps bzw. gesundheitsbezogenes Self-

Monitoring) beim Lebensstil-Coaching eingesetzt werden (12; 50).  

1.5.4 Schlussfolgerungen 

Bei den Teilnehmern der CHIP-Intervention war der durchschnittliche BMI nach 12 Monaten 

um 1,4 Einheiten reduziert. Das Körpergewicht war nach 12 Monaten um 4,1 kg vermindert. Die 

Gewichtsreduktion war hierbei auf verändertes Ernährungsverhalten zurückzuführen. Obgleich 

diese Verbesserungen in der vorliegenden Studie nicht statistisch signifikant waren, kann, wie 

oben diskutiert (vgl. Seite 10 der vorliegenden Dissertation), dennoch von einer klinisch relevan-

ten Gewichtsreduktion und einer damit verbundenen Senkung des Diabetesrisikos ausgegangen 

werden. Angesichts der hohen Prävalenz von Übergewicht bzw. Adipositas und der geringen 

Erfolge zur Bekämpfung dieses für viele Volkskrankheiten relevanten Risikofaktors kann auch 

aus Public-Health-Sicht die Erzielung einer geringen BMI-Reduktion auf Bevölkerungsebene 

durchaus als relevant betrachtet werden.  

Auf die gesundheitsbezogene Lebensqualität und das psychische Wohlbefinden hatte die CHIP-

Intervention keinen Effekt. Um sowohl die Gewichtsreduktion als auch die gesundheitsbezogene 

Lebensqualität und das psychische Wohlbefinden zu steigern, könnten synergistische Effekte 

einer Ernährungsumstellung bei gleichzeitiger Steigerung der körperlichen Aktivität genutzt 

werden. Letztere sollte zukünftig stärker direkt in die Schulungseinheiten des Lebensstil-

Interventionsprogramms mit einbezogen werden, da „Zeitmangel“ in der vorliegenden Studie als 

größtes Hemmnis für verstärkte körperliche Aktivität identifiziert wurde.  

In zukünftigen Studien sollten zunächst die spezifischen Beiträge der verschiedenen Teilaspekte 

dieser umfassenden Lebensstil-Intervention zum Gesamteffekt identifiziert werden, um weniger 

effektive Schulungsinhalte bei gleichbleibendem wöchentlichem Gesamtzeitaufwand zugunsten 

gemeinsamer Bewegungseinheiten zu reduzieren. Um erlerntes gesundheitsförderliches Verhal-

ten dauerhaft zu implementieren, sollten zukünftige Lebensstil-Interventionsprogramme zudem 

längere Interventionsphasen sowie zusätzliche Auffrischungs- und individualisierte Coaching-

Angebote beinhalten. 
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