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Prävention und Früh-
diagnostik von Diabetes
Ergebnisse des GloDi®/ GloRiA®-Projekts

Screeningprogramme

Trotz zahlreicher Aufklärungs-
kampagnen und intensivierter 
therapeutischer Bemühungen 
nimmt der Typ 2 Diabetes stetig 
zu. Nach aktuellen Zahlen der 
International Diabetes Federati-
on hat Deutschland die höchs-
te Erkrankungsrate im europä-
ischen Vergleich (12% der 20- bis 
79-Jährigen) [1].

Neben den bevölkerungsbe-
zogenen Aufklärungsprogram-

men zum gesunden Lebensstil, 
werden Screeningprogramme zur 
Identifikation von Risikopatien-
ten vorgeschlagen, mit beson-
derem Fokus auf Patien ten mit 
Verdacht auf Diabetes [2]. Die 
Diagnostik und Verlaufskontrol-
le solcher Patienten kann durch 
Patientenbefragungen in Papier- 
oder elektronischer Form be-
deutend erleichtert werden. Er-
fahrungen liegen vor zum Ein-
satz von Taschencomputern 
(Handhelds, Personal Digital 

Assistants [PDA]) in diabeto-
logischen Schwerpunktpraxen.  
U. a. wurde die Prävalenz des 
neuropathischen Schmerzes so-
wie das prospektive Risiko für 
vaskuläre Ereignisse geschätzt 
[3]. Wir berichten hier über die 
Ergebnisse einer weiteren syste-
matischen Screeningmaßnahme 
in hausärztlichen und diabetolo-
gischen Praxen, bei der vor allem 
das zukünftige Diabetes -Risiko 
bzw. das kardiovaskuläre Risiko 
im Vordergrund stand.

Material und Methodik 

GloDi® und GloRia®
„Globalbetrachtung Diabetes“ 
(GloDi®) und „Global Risk Assess-
ment“ ( GloRiA®) sind zwei Pro-
gramme zur Unterstützung 
einer strukturierten Anamnese, 
Diagnose und Behandlung von 
 Patienten im niedergelassenen 
Bereich. Mit den Programmen 
lassen sich verschiedene Ziele 
erreichen (. Tab. 1).

Datenerfassung
Die Programme bestehen aus 
10 (GloDi®) bzw. 12 Modulen 
(  GloRiA) für die Befragung der 
Patienten und einem Auswerte- 
bzw. Dokumentationsprogramm 
für den Arzt. Die Datenerfassung 
erfolgt mittels handelsüblicher 
Taschen-Computer bzw. PCs, für 
die spezifische Eingabemasken 
bzw. Patientenfragebögen (elek-
tronische Case Report Forms) 
entwickelt wurden. Alle Modu-
le bilden den Diabetes mellitus 
und assoziierte Erkrankungen ab: 
Dia betes, Herz-Kreislauferkran-
kungen, Schmerz, Neuropathie, 
erektile Dysfunktion, Schlafstö-
rungen, Depressivität/Ängstlich-
keit, Nephropathie, Fußerkran-
kungen, Augenerkrankungen, 
Rauchen, chronisch obstrukti-
ve Lungenerkrankung (COPD) 
und Harninkontinenz.

Der Patient beantwortet in 
der Regel die Fragen selbstän-
dig in den Praxisräumen vor der 
eigentlichen Arztkonsultation. 
Dies  bindet kaum Ressourcen des 
Praxispersonals. Der Umfang der 

Befragung und ihre Reihenfolge 
werden durch die vorherige indi-
viduelle Konfiguration des PDAs 
vorgegeben. Nach Abschluss der 
Befragung werden die Daten 
vom PDA über Synchronisati-
on in die GloDi®/ GloRiA®- Da-
tenbank übertragen und dort 
anhand vorprogrammierter Al-
gorithmen automatisch in die 
entsprechenden Auswertemo-
dule transferiert. Unter Verwen-
dung von etablierten diagnosti-
schen Instrumenten (Skalen zur 
Diagnostik von Schlafstörun-
gen, Schmerz uvm.) und Scores 
zur Risikoeinschätzung der Pa-
tienten (Framingham, Score 
Deutschland etc.) werden die 
Angaben in Kennzahlen umge-
setzt sowie großenteils graphisch 
visualisiert. Die Laborwerte wer-
den mit den Empfehlungen ak-
tueller Leitlinien verglichen und 
der Grad der Zielwerterreichung 
dem Arzt dargestellt.

FINDRISK Fragebogen zur 
 Erfassung des zukünftigen 
Diabetes-Risikos
Der FINnish Diabetes RISK Score 
(FINDRISK) wurde im Rahmen 
einer umfangreichen Präventions-
studie in Finnland entwickelt [4] 
und in ergänzter Form (mit „Fa-
milienanamnese Diabetes“) 
durch Hauner und Schwartz et 
al. mit Unterstützung der Deut-
schen Diabetes-Stiftung für deut-
sche Verhältnisse in der Gewich-
tung der Parameter leicht ange-
passt und validiert (www.findrisk.
de) [5]. Acht einfache Fragen um-
fassen die wichtigsten Risiko-
faktoren: Alter, Body Mass In-
dex (BMI), Taillenumfang, kör-
perliche Aktivität, Ernährung, 
Bluthochdruck, Blutzuckerwer-
te und Diabetes bei nahen Ver-
wandten. Die aus diesen Fra-
gen resultierenden Punkte wer-
den addiert und ergeben bei Pa-
tienten ohne erhöhtes bzw. nied-
rigem Risiko ≤11 Punkte, bei 
mittlerem und hohem Diabe-
tes-Risiko 12 bis 20 Punkte und 
bei sehr hohem Diabetes-Risiko 
> 20 Punkte (. Abb. 1). Die Fra-
gen des FINDRISK-Bogens sind 
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durch den Patienten leicht zu be-
antworten und es sind keine La-
borwerte notwendig.

Datenverarbeitung 
und Statistik
Um die Daten der Zentren poo-
len und systematisch auswerten 
zu können, wurden sie aus den 
Arztpraxen in pseudonymisier-
ter Form (jeder Datensatz wurde 
über eine Nummer gekennzeich-
net) an ein unabhängiges Insti-
tut zur statistischen Auswertung 
elektronisch übermittelt. Die Pro-
jektpooldatenbank ist eine Post-
Gre-SQL-Datenbank. Die Be-
rechnungen des Score Deutsch-
land erfolgten nach Keil et al. [6], 
die des Framingham-Scores nach 
Wilson et al. [7].

Ergebnisse

Charakteristika der Patienten
Die vorliegenden Daten bezie-
hen sich auf eine Auswertung von 
306 Praxen im gesamten Bundes-
gebiet, die insgesamt 8372 Patien
ten dokumentierten. Die Patien
ten waren im Mittel 58,9 Jah-
re alt und in 52% männlich. Der 
Anteil früherer Raucher lag bei 
26,0%, derjenige der derzeitigen 
Raucher bei 17,1%. Die vorherr-
schenden Diagnosen waren Hy-
pertonie, Diabetes, und koronare 
Herzkrankheit.

FINDRISK
Von den Patienten ohne manifes-
ten Diabetes beantworteten 1285 
die Fragen des FINDRISK. Hier-
bei hatten 39,7% der Patienten 
ein geringes, 16,0% ein mittleres, 
14,6% ein hohes und 1,1% ein sehr 
hohes Diabetes-Risiko (. Abb. 1).

Abb. 1 8  Risiko für die Entwicklung eines Diabetes mellitus entsprechend 
dem FINDRISK-Fragebogen: Grundlage der Analyse waren 1285 teilnahme-
bereite Patienten ohne manifesten Diabetes, die das komplette FINDRISK-
Modul bearbeiteten

Abb. 2 8  10-Jahres-Risiko für ein tödliches kardiovaskuläres Ereignis nach 
SCORE Deutschland in der Subgruppe der aktuellen Raucher (blaue Säulen) 
und hypothetisch nach kompletter Elimination des Risikofaktors Rauchen 
(grüne Säulen): Grundlage der Analyse waren Patienten, für die alle Daten für 
die Risikokategorisierung nach Score Deutschland (n= 190) vorlagen. 

Symptomatik für Diabetes
Zahlreiche Patienten wiesen 
Symptome auf wie Müdigkeit, 
verminderte Leistungsfähigkeit, 
vermehrtes Wasserlassen, Seh-
störungen und Durstgefühl. Zwei 
Drittel (64,5%) der Patienten wie-
sen mindestens eines der Symp-
tome auf und 25,3% sogar drei 
oder mehr.

Kardiovaskuläres 10-Jahres-
Risiko 
Von den 1015 Patienten, die das 
entsprechende Modul ausfüllten, 
hatten 24,9% ein hohes Risiko (≥ 
5%) für ein tödliches kardiales 
Ereignis. Die Einschätzung nach 
Framingham-Score ergab für 33% 
der Patienten ein hohes (>20%) 
Risiko für ein kardiovaskuläres 
Ereignis in den nächsten 10 Jah-
ren.

Effekt der Beeinflussung  
von Risikofaktoren
Unter den modifizierbaren und 
von den beiden Scores verwende-
ten Risikofaktoren (z. B. erhöhter 
Blutdruck, Gesamtcholesterin) 
wurde beispielhaft der Einfluss 
des Rauchens untersucht. Ent-
schieden sich alle Raucher nicht 
mehr zu rauchen, würde sich 
ihr mittleres Risiko im Score 
Deutschland von 6,1% auf 3,0% 
halbieren (. Abb. 2). Nach dem 
Framingham-Score ergäbe sich 
für die Raucher bei Entschei-
dung für das Nichtrauchen eine 
Verringerung des medianen Risi-
kos von 43,5% auf 32,5%.

Diskussion

Die vorliegenden Analysen aus 
den GloDi®- und GloRiA®-Pro-
grammen sind nützlich, um ak-
tuelle Daten zur Versorgung von 
Patienten im ambulanten Bereich 
abzuleiten. Entsprechend der ho-
hen Bedeutung von Herzkreis-
lauferkrankungen werden die 
Module für Diabetes-Früherken-
nung und kardiovaskuläres Risi-
ko häufig angewendet.

Gesundheitliche Prävention 
ist ein vorrangiges Handlungs-
feld der niedergelassenen Ärzte. 
Die jüngst veröffentlichten Leitli-
nien der AHA/ACC zur Primär-

prävention von kardiovaskulären 
Erkrankungen stellen explizit fest, 
dass die Patienten ihre Risikofak-
toren und deren Bedeutung ken-
nen sollten [8]. Die Faktoren soll-
ten schon bereits bei jungen Er-
wachsenen erfasst werden [8]. 
Screeningprogramme wie GloDi® 
oder GloRiA® können die Ärzte 
bei der systematischen Untersu-
chung, aber auch im Verlauf we-
sentlich unterstützen. U. a. unter-
stützt die Visualisierung der Er-
gebnisse (Diagramme, Hervor-
hebung von Risiko durch Ver-
wenden einer „Risikoampel“) 
die Beratung der Patienten, wäh-
rend  der Ausdruck der Ergeb-
nisse die Nachhaltigkeit stärken 
kann. In der hausärztlichen Pra-
xis unterschätzen 4 von 5 Patien
ten ihr persönliches Risiko [9]. 
Deshalb sind durchdachte Maß-
nahmen zur Information der Pa-
tienten unabdingbar, gerade auch 
bei Diabetikern [10].

Unentdeckter Diabetes  
und erhöhtes Diabetes-Risiko
Mehr als ein Viertel der befragten 
Patienten berichteten von drei 
oder mehr Symptomen, die mit 
Diabetes mellitus in Verbindung 
stehen könnten. Bei diesen Patien
ten sollten die Ärzte einen bislang 
unentdeckten Diabetes ausschlie-
ßen. Von einem erhöhten Diabe-
tes-Risiko sind viele Patienten 
betroffen, wie unsere Stichprobe 
zeigt: Rund 30% der mit FIND
RISK befragten Patienten hatten 
im Fragebogen 12 bis 20 Punkte 
und fielen somit in die Katego-
rien für mittleres bis hohes Risiko. 
Patienten mit mittlerem Risiko 
(laut FINDRISK durchschnitt-
lich 17% für die Entwicklung 
eines Diabetes in den nächsten 
10 Jahren) sollten ihren Lebens-
stil ändern und Patienten mit ho-
hem Risiko (durchschnittlich 33% 
für die Entwicklung eines Diabe-
tes) sollten im Idealfall professio-
nelle Hilfe in Anspruch nehmen 
und es sollte ein manifester Dia-
betes mittels OGTT ausgeschlos-
sen werden.
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Score Deutschland  
und Framingham Score:  
10-Jahres-Risiko
In der untersuchten Stichpro-
be wurde entsprechend dem re-
lativ hohen Durchschnittsalter – 
welches typisch für die hausärzt
liche Versorgung ist [11] – ei-
ne hohe Prävalenz von Risiko-
faktoren oder manifesten kardio
vaskulären Erkrankungen do-
kumentiert. Damit einherge-
hend fand sich ein großer An-
teil von Patienten mit mittle-
rem oder hohem 10-Jahres-Risi-
ko für zukünftige kardiovasku-
läre Ereignisse. In GloDi® und 
GloRiA® werden gleichzeitig 
der Framingham Score und der 
Score Deutschland eingesetzt, da 
sich die Aussagen beider Instru-
mente ergänzen. Framingham 
erlaubt Vorhersagen über die 10-
Jahres-Morbidität und Mortali-
tät und ist für einen weiten Al-
tersbereich validiert (20 bis 79 
Jahre) [7]. Der Score-Deutsch-
land beschränkt sich auf Aussa-
gen über die 10-Jahresmortalität 
im Bereich von 40 bis 65 Jahren; 
er wird im höheren Altersbereich 
ungenauer [6]. Beide Scores he-
ben das mit manifestem Diabetes 
verbundene Risiko in besonderer 
Weise hervor: nach Framingham 
sind alle Diabetiker Hochrisiko-
Patienten, und werden folglich 
nach zahlreichen hierauf basie-
renden Leitlinien als Patienten 
mit „koronaren Äquivalenten“ 
behandelt – sie benötigen ohne 
Ausnahme eine stringente Be-
handlung ihrer Risikofaktoren. 
Der Score-Deutschland gibt ei-
ne semi-quantitative Einschät-
zung: das Risiko von männlichen 

Diabetikern ist um den Faktor 2, 
das von weiblichen Diabetikern 
um den Faktor 4 erhöht [6, 12]. 
Durch die unterschiedlichen sta-
tistischen Methoden (der Fra-
mingham Score basiert auf einem 
semiparametrischen Cox-Model, 
der Score Deutschland auf einem 
parametrischen Weibull-Über-
lebensmodell) ist beim Score 
Deutschland ein exponentieller 
Anstieg des Risikos mit zuneh-
mendem Alter zu verzeichnen 
[12]. Weiterhin ist bei der Inter-
pretation der berechneten Risiko-
werte zu beachten, dass der Fra-
mingham-Score auf den Mortali-
täts- und Morbiditätsdaten einer 
amerikanischen Bevölkerung be-
ruht. Auf der Grundlage von ver-
gleichenden Analysen aus Eng-
land, Frankreich und Deutsch-
land – und auch unserer Daten – 
kann angenommen werden, dass 
der Framingham-Score das Risi-
ko überschätzt, wohingegen der 
Score-Deutschland (im europä-
ischen Vergleich eine Region mit 
niedrigem Risiko) an die hiesigen 
Verhältnisse angepasst ist [13-15]. 
Mit Hilfe der Scores lässt sich so-
wohl auf Bevölkerungsebene als 
auch individuell für den einzel-
nen Patienten berechnen, welche 
Risikoreduktion mit einer verbes-
serten Lebensführung einhergeht. 
Verschiedene Maßnahmen wie 
Gewichtsreduktion, körperliche 
Betätigung oder Rauchverzicht 
sollten mit dem Patienten dis-
kutiert werden. In unserer Mo-
dellierung zeigte sich, dass bei-
spielsweise der Verzicht auf Rau-
chen in der Subgruppe der Rau-
cher das gemittelte absolute 10-
Jahres-Risiko des Framingham-

Scores um 9% und das gemit-
telte Risiko für fatales Ereignis 
nach Score Deutschland um 3,1% 
senkte. Schon das Rauchen von 
nur ein bis fünf Zigaretten am 
Tag erhöht das Risiko für einen 
akuten Myokardinfarkt bereits 
um 40% [16]. Nicht nur Modell-
rechungen der INTERHEART- 
oder SCORE-Forschungsgrup-
pen zeigen, dass die Interventi-
on bei Patienten mit hohem Ri-

siko sehr effektiv die Mortali-
tätsraten senken kann (und da-
mit Bevölkerungs-Präventions-
Progamme unterstützt) [2], son-
dern auch prospektive Interventi-
onsstudien im hausärztlichen Be-
reich [17].

Methodische Aspekte  
der Durchführung
Hinsichtlich der organisato-
rischen Umsetzung ist festzuhal-

Tab. 1  Ziele von GloRiA

�Ganzheitliche Betrachtung von multimorbiden Patienten
�Identifikation von Risikofaktoren
�Früherkennung von Hochrisikopatienten
�Erkennung des Zusammenhangs zwischen assoziierten Erkrankungen
�Vermeidung von Komplikationen
�Hilfe in der Begründung von Therapieentscheidungen
�Förderung der Patienten-Adhärenz durch Visualisierungen �
(z. B. Risikoscores)
�Unterstützung der Interaktion zwischen Ärzten
Verbesserte Dokumentation 
�Epidemiologie und Versorgungsforschung

F
F
F
F
F
F
F

F
F
F

Zusammenfassung

Die frühzeitige Identifikation von Risikopatienten ist eine geeignete Strate-
gie, um eine adäquate Primär- und Sekundärprävention kardiovaskulärer 
Komplikationen einzuleiten. Mit einem innovativen Patientenbefragungs- 
und Dokumentationssystem bei Diabetikern sowie Patienten mit hohem Dia
betes-Risiko wurden Erfahrungen in der ambulanten Versorgung gesam-
melt.

Methodik

„Globalbetrachtung Diabetes“ (GloDi®) und „Global Risk Assessment“ 
(GloRiA®) sind inhaltlich nahezu identische Programme, bestehend aus 
einem Dokumentations-/Auswertungsprogramm und validierten Fragebö-
gen, die am PC oder mit einem mobilen PC durch den Patienten ausgefüllt 
werden. Je nach Fragestellung oder Symptomatik stehen bis zu 12 verschie-
dene Module zur Verfügung, unter anderem zur Erfassung des Risikos für die 
Entwicklung eines manifesten Diabetes (FINDRISK Score) bzw. einer kardio
vaskulären Erkrankung (Score Deutschend und Framingham Score). Dem 
Arzt werden die Informationen u. a. in graphischer Form und in der Verlaufs-
betrachtung dargestellt, sie können auch im Arzt-Patientengespräch Ver-
wendung hilfreich sein.

Ergebnisse

Screening-Module aus GloDi® und GloRiA® wurden in 306 Praxen bei ins-
gesamt 8376 Patienten eingesetzt, davon zu FINDRISK bei 31,7% und zum 
kardiovaskulären Risiko in 73,3%. Die Patienten waren im Mittel 58,9 Jah-
re alt und 52% männlich. Sie wiesen eine hohe Prävalenz von Begleiterkran-
kungen auf: arterielle Hypertonie 56,1%, Diabetes 50,5%, koronare Herz-
krankheit 42,2%). Auf der Grundlage des FINDRISK-Scores, der nur bei Patien
ten ohne Diabetes angewendet wurde, fand sich bei 39,7% der Patienten 
ein leicht erhöhtes Risiko, bei 16,0% ein mittleres, bei 14,6% ein hohes und 
bei 1,1% ein sehr hohes Risiko. Ein hohes kardiovaskuläres 10-Jahresrisiko 
≥ 5% fand sich nach Score Deutschland bei 24,9% für Mortalität, und nach 
Framingham ≥20% bzw. 33% für Mortalität bzw. Morbidität. Die Modellie-
rung ergab, dass die Einstellung des Rauchens bei allen bisherigen Rauchern 
das durchschnittliche 10-Jahresrisiko im Score Deutschland in etwa halbie-
ren würde.

Schlussfolgerung

Der Einsatz von GloDi® und GloRiA® unter Praxisbedingungen ergab für die 
behandelnden Ärzte relevante Zusatzinformationen, insbesondere durch die 
unmittelbare Berechnung und Visualisierung von Risiken. Die Auswirkungen 
von Therapieentscheidungen, z. B. Reduktion des kardiovaskulären Risi-
kos durch Rauchentwöhnung können dem Patienten unmittelbar vermittelt 
werden. Das System kann somit die Ärzte und Arzthelferin substantiell und 
zeiteffizient in der präventiven Betreuung ihrer Patienten unterstützen.

Mitteilungen der DDS
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ten, dass die PDA-gestützte Befra-
gung der Patienten mit GloDi®/
GloRiA® im Alltag ohne nen-
nenswerten Mehraufwand für 
das Praxispersonal durchführbar 
ist. Dies gilt auch für ältere Pa-
tienten. Plausibilitätskontrollen 
während der Eingabe gewährleis-
ten eine hohe Vollständigkeit der 
Datenerfassung, Übertragungs-
fehler werden vermieden, die Da-
ten können unmittelbar aufberei-
tet und beispielsweise graphisch 
oder als Scores dargestellt werden 
und somit dem Arzt als Unter-
stützung für diagnostische und 
therapeutische Entscheidungen 
dienen [18]. Im ambulanten Sek-
tor können PDAs die Qualität der 
diagnostischen Entscheidungen 
verbessern und die Inanspruch-
nahme von Fachärzten optimie-
ren [19].

Fazit

Die Verwendung von GloDi®/
GloRiA® ist für die Praxen von 
Vorteil, da Patienten wie auch die 
Praxismitarbeiter aktiv in das Be-
handlungsmanagement mit ein-
gebunden werden. Der Einsatz 
der Programme zur Unterstüt-
zung der Diagnostik und der Ver-
laufsbeobachtung in der ambu-
lanten Versorgung ist problemlos 
und effizient durchführbar. Die 
Notwendigkeit eines systemati-
schen Screenings von Patienten 
mit möglicherweise hohem Ri-
siko wird durch die Befunde be-
stätigt. Besondern nützlich ist der 
ganzheitliche („holistische“) An-
satz bei Nutzung aller zur Verfü-

gung stehenden Module, der eine 
eingehende Diagnostik der Patien
ten unterstützt.
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