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Lebensstilanpassungen bei (Prä-) Diabetes: Chancen und 
digitale Unterstützungen 2024

1.Was sind (evidenzbasierte) erfolgreiche (auch digital unterstützte) Ansätze zur 

Lebensstiländerung in den Frühphasen des Diabetes? 

2.Wie können Hausärztinnen und Hausärzte ihre Patientinnen und Patienten bei der 

Lebensstiländerung unterstützen? Was machen sie gegenwärtig, was können sie 

derzeit realistischerweise leisten und wie könnten sie zukünftig (auch digital) 

unterstützt werden? 

3.Was sollte die geeignete Rolle der Krankenkassen in einem dDMP sein? Wie 

können / sollten die Krankenkassen ihre Versicherten – insbesondere in der 

Frühphase des Diabetes – unterstützen?
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Was sind evidenzbasierte, erfolgreiche Ansätze zur 
Lebensstiländerung in den Frühphasen des Diabetes? 

Wann ist eine Lebensstiländerung in der Frühphase des Diabetes erfolgreich ?
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Verhinderung der Progression und Komplikationsrate

Verbesserung der Blutzucker-Einstellung und der Lebensqualität 



Look-Ahead Studie:
Lebensstiländerung bei Menschen mit Typ 2 Diabetes

Look Ahead Research Group N Engl J Med 2013;369:145-54
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5145 Menschen mit Übergewicht
und Adipositas und T2D 
(Alter im Mittel 59J; 60% Frauen)

Diabetesdauer im Mittel 5 Jahre 

13% mit vorbestehender kardiovaskulärer 
Erkrankung 

Ziel: Gewichtsreduktion von mindestens 7%
(1200 to 1800 kcal / Tag
175 min Woche körperliche Aktivität)



Look-Ahead Studie:
Lebensstiländerung bei Menschen mit Typ 2 Diabetes
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Verbesserung der abdominellen Adipositas und Diabeteseinstellung bei Reduktion des Medikationsbedarfs

Look Ahead Research Group N Engl J Med 2013;369:145-54



Look-Ahead Studie:
Lebensstiländerung bei Menschen mit Typ 2 Diabetes
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Keine Verbesserung der Endpunkte

Tod durch kardiovaskuläre Gründe

Nicht-tödlicher Myokardinfarkt 

Nicht-tödlicher Schlaganfall

Hospitalisation aufgrund von angina pectoris 

Look Ahead Research Group N Engl J Med 2013;369:145-54



Hazard ratio

0.5 0.75 1 1.25 1.5

p=0.034

p=0.003

Mindestens 10% des Körpergewichts im
Ersten Jahr der Studie reduziert

Weniger als 10% 
Gewichtsverlust

10% Gewichtsverlust

Look-Ahead Studie: Lebensstiländerung bei Menschen mit 
Typ 2 Diabetes, die > 10% Gewicht reduzierten: post-hoc 
Analyse

Primärer Endpunkt – 21% reduziert

CV Tod,, nicht-tödlicher Myokardinfarkt, 

nicht-tödlicher Schlaganfall, Hosp. für angina pectoris 

Sekundärer Endpunkt– 24% reduziert

-wie oben plus kardiale Bypass-OP, Endarterectomie

der Carotiden, Herzkatheterbedarf, Hospitalisation 

aufgrund von Herzinsuffizienz, pAVK

(Schaufensterkrankheit), Tod jeglicher Ursache

Verhaltensbasierte Lebensstilinterventionen (Diät und Sport) verbesserten selbst bei kleinen Erfolgen die 
Diabeteseinstellung und den Medikationsbedarf. 

Eine stärkere Gewichtsabnahme kann auch eine moderate Senkung der Komplikationsrate bewirken

Look Ahead Research Group Lancet Diabetes Endocrinol. 2016; 4: 913–921



Lean et al. Lancet 2018;391:541-551

Patientinnen und Patienten mit

T2D

Seit weniger als 6 Jahren

ohne Insulintherapie

Remission: HbA1< 6.5% 

„Very low calory diet“

The Diabetes Remission Clinical Trial 

Michael Lean and Roy Taylor 



Remissionsrate in Abhängigkeit vom Gewichtsverlust

The Diabetes Remission Clinical Trial 

Lean et al. Lancet 2018;391:541-551



Staatlicher Gesundheitsdienst UK: 
Diabetesremissionsprogramm für Versicherte
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Diabetesremissionsprogramm UK:
erste Auswertung zum Erfolg der Intervention 

September 2020 bis 31. Dezember 2022:
7540 Menschen wurden an das Programm verwiesen
4340 (57%) begannen das Programm. 
1740 (23%) Teilnehmer hatten die Möglichkeit, das Programm über einen Zeitraum 
von 12 Monaten zu absolvieren.
960 (55 % von 1740) schlossen es ab. 

Ergebnis: 
Von 710 ausgewerteten Patientinnen und Patienten, gingen 190 (26% in Remission) 
bei einer Gewichtsreduktion von 13.4 % (z.B. vorher 100Kg, hinterher 86,6 Kg); 
Erfolg war umso größer, je kürzer die Diagnose des T2D her war, je größer der 
Gewichtsverlust und je niedriger der HbA1c zu Beginn der Studie. 

11Valabhji et al. Lancet Diabetes Endocrinol 2024; 12:653-663 



Diabetesremissionsstudie DIRECT
5 Jahres Follow Up Daten

12 Lean et al. Lancet Diabetes Endocrinol 2024;12:233-246

Nach 5 Jahren haben die meisten Patienten wieder einen T2D



Früherer Beginn notwendig: 
Diabetes Prävention: Das Diabetes Prevention Programm (DPP)
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3234 Menschen mit Prädiabetes 

Placebo, Metformin (850 mg zweimal täglich) oder ein 
Programm zur Änderung des Lebensstils mit den Zielen einer 
Gewichtsabnahme von mindestens 7 Prozent und mindestens 
150 Minuten körperlicher Aktivität pro Woche. 

Durchschnittsalter 51 Jahre , mittlerer BMI 34,0 Kg/m2

68 % Frauen

45 % gehörten Minderheitengruppen an (in den USA)

-31%

-56%

7 Personen müssen ein Verhaltens-basiertes Lebensstilprogramm durchlaufen, um einen Diabetesfall zu 
verhindern (13 müssen mit Metformin behandelt werden, um einen Diabetesfall zu verhindern) 

Diabetes Prevention Program N Engl J Med 2002;346:393-403



Basierend auf DPP: Diabetespräventionsprogramme und 
Behandlungsrichtlinien
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Strukturiertes Verhaltensänderungsprogramm mit Ziel Gewichtsverlust 
> 7 % des Körpergewichts 

Strukturiertes Verhaltensänderungsprogramm mit Ziel Gewichtsverlust 
> 5 % des Körpergewichts 



Kosteneffektivität und Einsparung durch Diabetes 
Präventionsprogramme
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DPP basierte Diabetes Prävention ist größtenteils kostensparend aus der Perspektive des 

Gesundheitssystems 

Zhou et al. Diabetes Care 2020;43:1593–1616 

Incremental cost effectiveness ratio, gemessen in Kosten/Qualitäts-adjustiertem Lebensjahr 
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Dennoch: Starker globaler Anstieg der Diabetesfälle bis 2045

GBD Diabetes Collaborators Lancet 2023: 402;203-234



Prädiabetes Remission als Therapieziel bei Menschen mit 
Prädiabetes 

17Birkenfeld et al. Nat Rev Endocrinol 2024;20:441-442. 
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Standard 

Gewichtsreduktion (> 

7%)

Relative 

Risikoreduktion T2D :

76% →

3 von 4 

Diabetesfällen 

können zusätzlich 

verhindert werden

Jumpertz- von Schwartzenberg… Birkenfeld. Diabetologia 2024;67:1714-1718

Prädiabetes Remission + Standard Gewichtsreduktion (>7%) 

OR 0.24 (95% CI 0.10, 0.58).

Ist die Prädiabetesremission effektiver in der Prävention des 
Diabetes als die aktuelle evidenzbasierte Praxis?



Können mit Prädiabetes Remission schwere Komplikationen und 
Todesfälle  verhindern werden?

Birkenfeld et al. unpubliziert



Kann man mit Metabolischer Prävention schwere Komplikationen 
und Todesfälle  verhindern?

Odds Ratio 0.62 (0.42, 0.91)

Birkenfeld et al. unpubliziert

Patientinnen 
und Patienten
ohne Ereignis
(Myokardinfakt,
Schlaganfall,
CV Tod, Herz-
Insuffizienz, 
Tod)

Jahre seit Remissionsintervention



Kann man mit Metabolischer Prävention schwere Komplikationen 
und Todesfälle  verhindern?

Komplikation Odds Ratio RRR         RRR RRR RRR
    Remission Statin ACE-H Semaglutid    

Myokardinfarkt 0.70  30%  43% 21% 15%
         
Apoplex  0.59  41%  26% 5% 7%
         
Kardiovask. Tod 0.50  50%  20%  15%

Hosp. 
Herzinsuffizienz 0.10  90%   19% 21%

Tod jeg. Ursache 0.59  41%.         +13% 11%  19%
 

Lancet 2012 380(9841); 581-590; JAMA Intern Med. 2014;174(5):773-785; N Engl J Med 2023;389:2221-2232
.



Wie können Hausärztinnen und Hausärzte ihre Patientinnen und Patienten bei der 

Lebensstiländerung unterstützen? Was machen sie gegenwärtig, was können sie derzeit 
realistischerweise leisten und wie könnten sie zukünftig (auch digital) unterstützt werden? 

Henry et al. British Journal of General Practice 2022; 72:e269-e275



Landgraf,..,Birkenfeld, et al., DDG  Praxisempfehlung  Therapie des Typ -2-Diabetes, Diabetologie 2023

Menschen mit Typ-2-Diabetes

Hyperglykämie Fettstoffwechselstörung Arterielle Hypertonie Rauchen Adipositas

Erste Stufe: Basistherapie (gilt zusätzlich auch für alle weiteren Therapiestufen)
Schulung, Ernährungstherapie, Steigerung der körperlichen Aktivitäten, Raucherentwöhnung, Stressbewältigung

Maßnahmen auf Grundlage der vereinbarten individuellen Therapieziele (s. Tab. Therapieziele)

HbA1c-Zielkorridor 6,5% 
bis 7,5%

< 2,6 mmol/l 
Bei 1 schweren 

Komorbidität: < 1,8 
mmol/l. 

Therapie: ab > 140/90
Ziel < 130/80, aber nicht 

unter 120/70  

Raucherentwöhnungs-
programm

Mindestens 5-10 % s. 
Prävention und Therapie

S3-LL: Chirurgie der 
Adipositas

Therapiealgorithmus der DDG/DGIM



Digitale Präventionsprogramme

„Users of the Prevent program experienced significant 
reductions in body weight and A1c that are maintained
after 2 years. Contrary to the expected progression from 
prediabetes to diabetes over time, average A1c levels 
continued to show
an average regression from within the prediabetic range (5.7%-
6.4%) initially to the normal range (<5.7%) after 2 years“

„Our findings suggest that a digitally adapted DPP may promote 
the prevention of cardiometabolic disease among 
overweight/obese individuals with prediabetes.“



Identifizierung von Menschen mit hohem Risiko für T2D 

Für Erwachsene wird die bereits bestehende
Gesundheitsuntersuchung  durch die Einführung von Check-ups
für Herz-Kreislauf-Erkrankungen im Alter von 25, 40 und 50 Jahren
erweitert. 

Empfehlung: Nüchtern-Glukose Messung UND HbA1c 



Steigerung der „Awareness“ des Zusammenhangs von 
Übergewicht, nicht-ausreichender Bewegung und Diabetes  

Verteilung von validierten, bevölkerungsgerechten Risikoinstrumenten z.B. an

Gemeinden
Primärversorgungszentren, 
Apotheken
Behörden, Ämtern, 
Arbeitsplätzen, 
religiösen Stätten und 
Schulen

sowie über Krankenkassen und (in Verbindung mit digitaler Diabetesakte)

personalisierte Werbung online Verbunden mit 
 

Angeboten (digital und in Person) zum Screening und direkten gesundheitsfördernden Maßnahmen (digital und in Person)



Behandlungspfade 



Behandlungspfade 



Behandlungspfade 

+ DRS 

+ HbA1c 



© UNIVERSITÄTSKLINIKUM TÜBINGEN.

Vielen Dank
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