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„Das Wissen ist das einzige Gut, das sich vermehrt, wenn man es teilt.“ 
 
Marie Freifrau Ebner von Eschenbach (1830 - 1916) 
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Zusammenfassung 

 

Evidenzbasierte Patienteninformation / Patientinneninformation (EBPI) soll Verbraucher 
und Verbraucherinnen dabei unterstützen, eine informierte Entscheidung zu treffen. Eine 
objektive, auf der besten wissenschaftlichen Evidenz basierende Information für 
Verbraucher und Verbraucherinnen über grenzwertig erhöhten Blutzucker und zur 
Primärprävention des Diabetes stand bislang aus.  

Ziel des Vorhabens war die Evaluation des Einflusses einer im Rahmen des Projekts 
erarbeiteten internetgestützten EBPI als Entscheidungshilfe (decision aid) für oder gegen 
einen Stoffwechseltest, auf die Qualität der Entscheidung im Vergleich zu 
Standardinformationen zum Thema.  

Im Rahmen der webbasierten randomisiert-kontrollierten Studie evaluierten wir die 
Wirkung der EBPI auf fünf spezifische Endpunkte, die mittels Online-Fragebögen 
erhoben wurden: Wissen zum Thema „erhöhte Blutzuckerwerte“ (der primäre Endpunkt 
der Studie), Teilnahmeabsicht an einem Blutzuckertest, Einstellung gegenüber einem 
Blutzuckertest, Entscheidungskonflikt und Zufriedenheit mit der Information. Zudem 
erfassten wir demographische Daten, bereits erfolgte Blutzuckertests sowie 
themenspezifisches „Vorwissen“.  
Die Interventionsgruppe (IG) erhielt die EBPI, die Kontrollgruppe (KG) im Internet frei 
verfügbare Informationen. Nicht der Zielgruppe zuzuordnende teilnehmende Personen 
(Personen außerhalb der intendierten Altersgruppe von 40-70 Jahren sowie Personen mit 
Diabetes) wurden nicht in die statistischen Analysen einbezogen.  

Die gesamte Studien-Population nach Randomisierung umfasste 1.120 Personen. Im 
Vergleich zur Gesamtbevölkerung waren die Studienteilnehmer und 
Studienteilnehmerinnen mit deutscher Staatsangehörigkeit und höherer Schulbildung 
etwas überrepräsentiert. Der Anteil der Teilnehmenden, die sich bereits einem 
Blutzuckertest unterzogen hatten, war mit rund 80% relativ hoch. Die Analyse des 
Wissens wurde primär an der gesamten Studienpopulation durchgeführt. Die sekundären 
Endpunkte wurden bei den 466 Personen mit abgeschlossenem Follow-up analysiert. 

Unsere EBPI erhöhte nicht nur signifikant das Wissen zum Thema, sondern ebenfalls den 
Entscheidungskonflikt und eine kritische Einstellung gegenüber einem Test. Die 
Teilnahmeabsicht war in der IG niedriger als in der KG. Ob dies deckungsgleich ist mit 
der tatsächlichen Teilnahme an einem Blutzuckertest, lässt sich allein durch weitere 
Studien klären, welche diesen Parameter erheben und zusätzlich die Zufriedenheit mit 
dieser Entscheidung eruieren. Die Zufriedenheit mit der Information war in der IG und in 
der KG ähnlich (kein signifikanter Unterschied). 

Die Entscheidungsqualität und somit der Effekt der EBPI wurde von sozioökonomischen 
Variablen nicht signifikant beeinflusst, obgleich die Schulbildung als einzige 
SES-Variable einen Einfluss auf das Wissen als zentralen Faktor für eine informierte 
Entscheidung hatte. Es ist nicht auszuschließen, dass Wechselwirkungseffekte aufgrund 
einer zu geringen statistischen Power unentdeckt blieben. Um dieser Frage nachzugehen, 
wären weitere Studien mit größeren Fallzahlen nötig.  

Die vorliegende Dissertation umfasst das Studienprotokoll, die Hauptveröffentlichung 
und die zusätzlichen Analysen betreffend des SES. 
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Abstract 

 

Evidence-based patient information (EBPI) is designed to help consumers make 
informed decisions. Until now, objective information for consumers based on the best 
scientific evidence about marginally elevated blood sugar and the primary prevention of 
diabetes has not yet been provided. 
 
The aim of this study was to evaluate the influence of an internet-based EBPI. It was 
developed to support the decision for or against a metabolism test, based on the quality of 
the decision compared to standard information on the topic. 
 
As a part of the web-based randomized controlled study, we evaluated the effect of the 
EBPI on five specific outcomes. These were collected using online questionnaires: 
knowledge of the topic of "elevated blood sugar levels" (the primary end point of the 
study), intention to participate in a blood sugar test, attitude versus a blood sugar test, 
conflicting decision-making and satisfaction with the information. In addition, we 
recorded demographic data, blood sugar tests that have already been carried out and 
subject-specific “prior knowledge”. 
The intervention group received the EBPI, the control group received information freely 
available on the Internet. Participating persons who cannot be assigned to the target group 
(persons outside the intended age group of 40-70 years and persons with diabetes) were 
not included in the statistical analyzes. 
 
The total study population after randomization comprised of 1,120 people. Compared to 
the general population, the study participants were more likely to be German and had a 
higher education. The proportion of participants who had already taken a blood sugar test 
was relatively high at around 80%. The analysis of knowledge was primarily carried out 
on the entire study population. The secondary outcomes were analyzed in the 466 people 
that completed the follow-up. 
 
Our EBPI not only significantly increased knowledge of the topic, but also the 
decision-making conflict and a critical attitude towards a test. The intention to participate 
was lower in the IG than in the CG. Whether this is congruent with actually taking part in 
a blood sugar test can only be clarified by further studies. Those studies would collect 
these parameters and also determine the satisfaction with this decision. Satisfaction with 
the information was similar in the IG and CG (no significant difference). 
 
The decision quality and thus the effect of the EBPI was not significantly influenced by 
socio-economic variables. School education was the only SES variable which had an 
influence on knowledge as a central factor for an informed decision. It cannot be ruled out 
that interaction effects remain undetected due to insufficient statistical power. Further 
studies with larger numbers of cases would be necessary to answer this question. 
 
The present dissertation comprises the study protocol, the main publication and the 
additional analysis relating to the SES. 
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1. Einleitung 
 

 

1.1 Hintergrund 
 

Der Diabetes mellitus ist eine weit verbreitete chronische Erkrankung. Ein 

Review aus dem Jahre 2017 trägt Schätzungen zur Prävalenz und Inzidenz betreffend 

erkanntem und nicht erkanntem Diabetes mellitus – ohne Differenzierung in 

Diabetestypen – bei Erwachsenen in Deutschland zusammen (Heidemann und 

Scheidt-Nave, 2017). Demnach hat sich die Prävalenz des bekannten Diabetes mellitus 

seit den 1960er Jahren nahezu verzehnfacht. Die Schätzungen bewegen sich zwischen 

7,2% (Heidemann et al., 2013) und 9,7% (Köster et al., 2012). Letztere Schätzung wurde 

anhand von Krankenkassendaten (basierend auf der Datentransparenzverordnung) 

vorgenommen und erfolgte ebenfalls ohne Differenzierung in Diabetestypen. Die 

Prävalenz für Diabetes mellitus Typ 2 wird auf 7,5% und für Typ 1 auf 0,28% geschätzt 

(Schmidt et al., 2020). 

Modellierungen des Robert-Koch-Instituts ergaben einen Anstieg der Prävalenz 

des diagnostizierten Diabetes mellitus in der Erwachsenenbevölkerung von Deutschland 

um 54% bis 77% im Zeitraum von 2015 bis 2040 (Tönnies et al., 2019). 

In Deutschland werden dem Diabetes und seinen Folgeerkrankungen aktuellen 

Schätzungen zufolge Kosten von rund 35 Mrd. Euro pro Jahr zugeschrieben, wobei ein 

großer Teil durch die Behandlung der diabetesassoziierten Folgeerkrankungen entsteht 

(Gallwitz und Kröger, 2017). 

 

Auch „Diabetes-Vorstufen“ sind ein Phänomen mit weltweit steigender Tendenz. 

Pro Jahr entwickeln 5-10% der Betroffenen mit einer „Diabetes-Vorstufe“ bzw. einer 

Blutzuckerregulationsstörung, bei denen der Blutzucker grenzwertig erhöht ist, einen 

Diabetes. Allerdings sinkt bei einem vergleichbaren Anteil der Personen der Blutzucker 

wieder auf Normalniveau (Tabák et al., 2012). 

 

Die Ergebnisse aus dem Untersuchungssurvey des Robert-Koch-Instituts lassen 

auch Rückschlüsse auf die soziale Ungleichheit (operationalisiert über den 
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Bildungsstatus) betreffend Diabetes mellitus zu: In der unteren Bildungsgruppe bildete 

sich demnach ein höheres 5-Jahres-Diabetesrisiko und höhere Prävalenzen sowohl des 

bekannten als auch des unerkannten Diabetes mellitus im Vergleich zur mittleren und 

oberen Bildungsgruppe ab. Für alle Bildungsgruppen gilt gleichermaßen: Im Zeitverlauf 

ist ein Anstieg der Prävalenz des evidenten Diabetes, jedoch ein Rückgang der Prävalenz 

des unerkannten Diabetes zu beobachten. Betreffend des 5-Jahres-Diabetesrisikos ist 

lediglich bei der oberen Bildungsgruppe ein deutlicher Rückgang zu verzeichnen, so dass 

sich hier die Ungleichheit sogar verschärft hat (Heidemann et al., 2019). Da der 

sozioökonomische Status demnach im Zusammenhang mit dem Diabetes mellitus Typ 2 

bzw. einzelner Risikofaktoren steht, hielten wir es für wichtig, die Beeinflussung der 

Wirkung unserer EBPI durch den SES zu beleuchten. Zudem korreliert die Teilnahme an 

Maßnahmen zur Früherkennung ebenfalls mit dem SES (Richter et al., 2002; Scheffer et 

al., 2006). 

 

Wie die folgende Abbildung beispielhaft zeigt, ist Alter ein bedeutsamer 

Risikofaktor für einen Typ 2-Diabetes:  

 

 

Abb. 1: Verteilung der Prävalenzen des Typ-2-Diabetes nach 5-Jahres-Altersgruppen und 

Geschlecht 2009 (modifiziert nach Goffrier, 2017) 

 

Die Zahlen begründen die Auswahl unserer Zielgruppe im Alter zwischen 40 und 

70 Jahren: Diese Altersgruppe ist besonders vom Diabetes mellitus Typ 2 betroffen. 
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Diabetes mellitus Typ 2 ist eine Erkrankung die typischerweise lange Zeit 

symptomlos bzw. ohne spezifische Symptome bleibt und daher oftmals spät 

diagnostiziert wird: Grobe Schätzungen zur „Dunkelziffer“, also betreffend des 

unerkannten Diabetes mellitus belaufen sich auf bis zu zwei Millionen Betroffene in 

Deutschland (Gallwitz und Kröger, 2017). Aufgrund der beträchtlichen Variation bei den 

diagnostischen Kriterien und Messverfahren und der insgesamt limitierten Datenlage 

(Beschreibung verschiedener Studienregionen und Altersgruppen), ist eine zuverlässige 

Schätzung der Prävalenz, der Inzidenz und der Mortalität des nicht erkannten Diabetes 

mellitus zurzeit jedoch nicht möglich (Heidemann und Scheidt-Nave, 2017).  

Die einzige vorliegende Studie, der eine vergleichbare Definition des 

unerkannten Diabetes zu zwei Zeitpunkten zugrunde liegt, lässt auf einen Rückgang der 

Prävalenz des unerkannten Diabetes bei der 18- bis 79-jährigen Bevölkerung schließen: 

Im Zeitraum von 1997 bis 1999 lag diese demnach bei 3,4% und im Zeitraum von 2008 

bis 2011 bei 2,0% (Heidemann et al., 2016).  

 

Angesichts der großen Zahl an Personen mit einer „Diabetes-Vorstufe“ oder 

einem unerkannten Diabetes mellitus Typ 2 wird die Früherkennung einer 

Blutzuckerstoffwechselstörung mit anschließender Prävention oder Behandlung in den 

Praxisempfehlungen der Deutschen Diabetes Gesellschaft festgeschrieben. Darin 

empfiehlt die Kommission zum primären Screening auf Diabetes bestimmte 

Diabetes-Risiko-Test-Fragebögen. Zeichnet sich dort ein erhöhtes Risiko ab, oder 

bestehen bereits Symptome, wird nach einer klar definierten diagnostischen Kaskade 

weiter verfahren. Es wird ferner empfohlen, jede stationär aufgenommene Person auf 

Diabetes zu screenen, die älter als 50 Jahre alt ist (Nauck et al., 2020).  

 

Der Nutzen der Diabetesprävention gilt als gut belegt, betrachtet man die 

Ergebnisse von Langzeit-Follow-up-Studien: 

 

Das 30-Jahre-Follow-up der Da Qing Diabetes Prevention Outcome Study in 

China („DaQing“) zeigt, dass Lebensstil-Interventionen bei Personen mit gestörter 

Glukosetoleranz in einer Verringerung der Inzidenz kardiovaskulärer Ereignisse, 

mikrovasulärer Komplikationen, der kardiovaskulär bedingten sowie der 

Gesamtmortalität und in gesteigerter Lebenserwartung resultieren. Diese Ergebnisse 

mögen in der hier beobachteten Ausprägung nicht in gleichem Maße in Populationen 
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beobachtet werden, wo qualitativ sehr hochwertige Versorgung zu einer verringerten 

Rate an Komplikationen und Mortalität geführt haben (Gong et al., 2019). 

 

Das amerikanische Diabetes Prevention Program („DPP“) (1996–2001) war als 

Multicenter-RCT konzipiert, um herauszufinden, ob Lebensstil-Interventionen (Diät und 

physische Aktivität) oder die Gabe eines oralen Antidiabetikums die Manifestation eines 

Diabetes mellitus Typ 2 bei Hochrisiko-Personen verzögern oder sogar vermeiden kann. 

Auch im Langzeit-Follow-up („DPPOS“) zeigte sich, dass die Diabetes-Inzidenz in der 

Lebensstil-Interventionsgruppe am deutlichsten reduziert werden konnte. Die 

Beobachtungen wurden an Probanden mit sowohl erhöhten Nüchternblutzuckerwerten, 

als auch gestörter Glukosetoleranz gemacht. Ob und inwiefern Personen mit nur einer der 

genannten Abnormitäten gleichermaßen profitieren, konnte diese Studie naturgemäß 

nicht beantworten (Knowler et al., 2002; Kriska et al., 2021). 

 

Die Finnish Diabetes Prevention Study („DPS“) war eine der ersten kontrolliert 

randomisierten Studien, anhand derer gezeigt werden konnte, dass 

Lifestyle-Modifikationen (Diät und physische Aktivität) präventiv gegen die 

Manifestation eines Diabetes mellitus Typ 2 wirken können. Es zeigte sich, dass 

bestimmte Subgruppen profitieren: Beim untersuchten Kollektiv handelte es sich um 

übergewichtige Personen mittleren Alters mit gestörter Glukosetoleranz, also 

Hochrisikopatienten (Lindström et al., 2003). 

 

Der Nutzen der Früherkennung und der frühzeitigen Behandlung eines 

unerkannten Diabetes wird teils kontrovers diskutiert:  

 

Die „Addition study“ als britisch-dänisch-niederländisches Projekt wurde 1999 

mit dem Ziel initiiert, den Nutzen des Screenings auf bislang undiagnostizierten Diabetes 

mellitus Typ 2 und darauf folgender Sekundärprävention zu untersuchen. Außerdem 

sollten mögliche Nachteile, welche mit dem Screening einhergehen, quantifiziert werden. 

Die Interventionsgruppe, welche im Vergleich zur Kontrollgruppe intensivere sekundäre 

Präventionsmaßnahmen erhielt, erfuhr binnen 5 Jahren der Nachbeobachtung keine 

signifikante Verbesserung betreffend kardiovaskulärer Ereignisse, mikrovaskulärer 

Komplikationen und Mortalität (Simmons et al., 2016).  
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Das „Management“ der chronischen Erkrankung „Diabetes mellitus“ erfordert 

Eigenengagement und Wissen, weshalb das Einbeziehen des Patienten bzw. der Patientin 

insbesondere bei dieser Erkrankung wichtig ist (Mühlhauser und Berger, 2000). Ziel ist 

es, dass das ärztliche Fachpersonal und der Patient bzw. die Patientin gemeinsam eine 

Entscheidung treffen. Abbildung 2 veranschaulicht diesen Prozess. Dieses Vorgehen ist 

für Früherkennungs- und Präventionsmaßnahmen besonders relevant, denn hier werden 

symptomlose, dahingehend ‚gesunde‘ Menschen angesprochen. Der Patient bzw. die 

Patientin übernimmt von Anfang an (Mit-)Verantwortung für ihn bzw. sie betreffende 

medizinische Entscheidungen. Es liegt somit in Patientenhand/ Patientinnenhand, welche 

Anstrengungen zu deren Beherrschung man auf sich nehmen will (Mühlhauser und 

Berger, 2000). Patienten und Patientinnen sollten in alle medizinisch-diagnostischen und 

therapeutischen Entscheidungsprozesse eingebunden werden, was bereits 2008 vom 

British General Medical Council formuliert wurde und 2020 aktualisiert worden ist 

(GMC, 2020). In der Nationalen Versorgungsleitlinie der Bundesärztekammer, der 

Kassenärztlichen Bundesvereinigung und der Arbeitsgemeinschaft der 

Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften wird dies explizit festgeschrieben. 

Zurzeit befindet sich diese in Überarbeitung; es liegt eine Konsultationsfassung vor 

(Bundesärztekammer, Kassenärztliche Bundesvereinigung, Arbeitsgemeinschaft der 

Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften, 2020). 

 

Für eine Mitsprache betreffend medizinischer Entscheidungen wird 

entsprechendes, evidenzbasiertes Wissen benötigt – und zwar seitens des Patienten / der 

Patientin, als auch des medizinischen Fachpersonals.  
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Abb. 2: Die gemeinsame Entscheidungsfindung (modifiziert nach Nebling, 2010) 

 

Die „Leitlinie für evidenzbasierte Gesundheitsinformationen“ (Lühnen et al., 

2017) empfiehlt in Deutschland evidenzbasierte Patienteninformationen/ 

Patientinneninformationen (EBPI) bzw. evidenzbasierte Gesundheitsinformationen 

(EBGI) für jeden. Diese Leitlinie wiederum beruft sich auf den vom General Medical 

Council festgeschriebenen „Guidance for doctors“ (GMC, 2008).  

In der Nationalen Versorgungsleitlinie spricht sich die Leitliniengruppe für EBPI 

für bereits diagnostizierte Patienten und Patientinnen aus (Bundesärztekammer, 

Kassenärztliche Bundesvereinigung, Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen 

Medizinischen Fachgesellschaften, 2020): 

„Zur Risikokommunikation können schriftliche, evidenzbasierte 

Informationen genutzt werden. Evidenzbasierte Gesundheitsinformationen 

können das gemeinsame Gespräch unterstützen, indem sie Diagnose- und 

Behandlungsmöglichkeiten mit ihren Vor- und Nachteilen verständlich 

darstellen“ und weiter: „Die verständliche Kommunikation von Risiken hilft 

Menschen mit Typ-2-Diabetes darin, Nutzen und Risiken verschiedener 

Therapieoptionen besser einzuschätzen und informierte Entscheidungen treffen 

zu können. Dies ist im Sinne der Autonomie der Patient*innen geboten.“ (BÄK et 

al., 2020). 

 

Von Arzt/Ärztin und Patient/Patientin gemeinsam verantwortete 

Entscheidung wird getroffen

Informationsaustausch zwischen Arzt/Ärztin und Patient/Patientin

Wahrnehmen der 
gesundheitlichen Risiken 

sowie der Präferenzen

Eruieren grundsätzlich in 
Frage kommender 

Vorsorgeuntersuchungen 
bzw. Screenings

Abwägen der Vor- und 
Nachteile der Diagnostik / 

der Diagnose
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Zum Thema „Früherkennung des Diabetes“ lag bis dato unseres Wissens nach 

lediglich eine einzige (englischsprachige) EBPI vor (Marteau et al., 2010). Für den 

deutschsprachigen Raum gab es bislang keine entsprechende EBPI. Eine EBPI, in 

welcher explizit auch die Thematik „grenzwertig erhöhter Blutzuckerspiegel“ 

thematisiert wird, stand in gar keiner Sprache zur Verfügung (Genz et al., 2012). Diese 

Lücke soll mit dieser Arbeit geschlossen werden. Die Frage, ob eine EBPI den 

Entscheidungsprozess betreffend der Früherkennung des Diabetes verbessern kann, 

wurde folglich bislang kaum erforscht. Eine Ausnahme bilden Marteau et al., die den 

Einfluss einer Einladung gemäß den Vorgaben einer „informierten Entscheidung“ auf die 

Teilnahme zur Früherkennung auf Diabetes untersuchte (Marteau et al., 2010). 

 

Die Begriffe „EBPI“ (evidenzbasierte Patienteninformation/ 

Patientinneninformation) und „EBGI“ (evidenzbasierte Gesundheitsinformation) werden 

im Folgenden synonym verwendet. 

EBPI sind ein wichtiger Bestandteil von Entscheidungshilfen (decision aids) bzw. 

fungieren als Entscheidungsgrundlage für oder gegen gesundheitsrelevante 

Interventionen oder Maßnahmen; dies auch als fachliches und emotionales Rüstzeug für 

ein Gespräch mit dem Arzt bzw. der Ärztin auf Augenhöhe (Lenz et al., 2012; Lühnen et 

al., 2017). Als Grund für einen nicht optimalen Behandlungserfolg wird u.a. mangelnde 

Einbindung des Patienten / der Patientin und damit verbunden unzureichende Aufklärung 

über mögliche Optionen diskutiert. Hier setzen Konzepte wie „shared decision making“ 

an (Buhse et al., 2013). EBPI will eine Entwicklung einer paternalistisch geprägten 

Patienten/Patientin-Arzt/ Ärztin-Beziehung hin zu einer gleichberechtigten Beziehung 

unterstützen („shared decision making“) (Mühlbauer et al., 2019), um somit „informierte 

Entscheidungen“ überhaupt erst möglich zu machen (Steckelberg et al., 2007). 

Informierte Entscheidungen betreffend Gesundheitsfragen sind solche, welche auf der 

besten derzeitigen medizinischen Evidenz beruhen. Beide Seiten, also sowohl 

Patient/Patientin als auch Arzt/Ärztin, sind hierbei entsprechend informiert (Wegwarth et 

al., 2017). Patienten/Patientin werden allerdings betreffend chronischer 

Gesundheitsstörungen in der Regel selektiv informiert. Überwiegend fließt in die 

Kommunikation das eigene Urteil des behandelnden Arztes/ der Ärztin über die 

Bedeutsamkeit der Informationen ein, was nicht unbedingt deckungsgleich mit den 

Ansichten und Prioritäten der zu beratenden Klientel sein muss (Etnel et al., 2017). Dies 

kann in einer bestimmten Handlungsempfehlung münden (hier: Teilnahme an 
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Diabetes-Früherkennung). Zu diskutieren ist hierbei die Frage: Ist das unethisch?  

 

EBPI als Entscheidungshilfe zu Gesundheitsthemen hat somit die Aufgabe, die 

interessierte Leserschaft über den aktuellen Wissensstand betreffend medizinischer 

Sachverhalte in Kenntnis zu setzen. Dies geschieht idealerweise in einer leicht 

verständlichen Sprache (Lühnen et al., 2017). Konkret bedeutet dies, dass 

(gesundheitsbezogene) EBPI einen möglichst wertfreien, objektiven Überblick - unter 

Kommunikation von Unsicherheiten - zu folgenden Themen bereitstellt: Früherkennung/ 

Diagnostik, Prävention/ Vorbeugung, Behandlung und Prognose. Idealerweise 

kommuniziert eine EBPI hierbei auch die Option der „Nichtintervention“ bzw. 

„Nichtbehandlung“ („Zuwarten“) nebst der entsprechenden Prognose inklusive der 

potenziellen Unsicherheiten. Geht es um die Diskussion einer diagnostischen 

Intervention – wie es ein Stoffwechseltest ist – ist auch die Erläuterung des Zweckes und 

die Wahrscheinlichkeit (falsch) positiver bzw. (falsch) negativer Ergebnisse obligat 

(Mühlhauser und Berger, 2000). Auch das Fehlen von Evidenz muss kommuniziert 

werden (Mühlhauser und Steckelberg, 2009). 

Eine ältere Übersichtsarbeit zeigt, dass selbst Entscheidungshilfen, die den 

Anspruch haben evidenzbasierte Informationen zur Verfügung zu stellen, diesem nicht 

oder kaum nachkommen (Bunge et al., 2010). 

 

Die Erstellung unserer EBPI erfolgte in Anlehnung an die damaligen 

Empfehlungen von Steckelberg und Kollegen/ Kolleginnen (Steckelberg et al., 2005). 

Aktuell existiert die „Leitlinie für evidenzbasierte Gesundheitsinformationen“ 

(Lühnen et al., 2017), die ebenso vom „Deutschen Netzwerk Evidenzbasierte Medizin“ 

herausgegeben wird wie das Positionspapier „Gute Praxis Gesundheitsinformation“ und 

die Anforderungen formuliert, welche an hochwertige, evidenzbasierte 

Patienteninformationen/ Patientinneninformationen gestellt werden (Deutsches 

Netzwerk Evidenzbasierte Medizin, 2015). 

 

Phase 1 (Entwicklung der EBPI) wurde außerhalb des Projektes, welches 

Gegenstand dieser Arbeit ist, vorgenommen. Im Kern des vorliegenden Projektes wurden 

Phase 2 (Pilotierung) und 3 (Evaluation) bearbeitet. Die Umsetzung von Phase 4 

(Implementierung) war nicht vorgesehen (siehe Abbildung 3): 
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Abb. 3: Zirkuläre Entwicklung und Evaluation evidenzbasierter Gesundheitsinformationen 

(modifiziert nach Lühnen et al., 2017) 

 

Phase 2: Die Pilotierung der EBPI selbst fand außerhalb des vorliegenden 

Projektes statt. Die Pilotierung im Rahmen dieses Projektes umfasste lediglich die 

eingesetzten Befragungsinstrumente sowie die Abläufe. Phase 3: Die Evaluation der 

EBPI erfolgte im Rahmen eines online-gestützten RCT.  

 

Unsere EBPI präsentiert ein möglichst umfassendes Bild entscheidungsrelevanter 

Informationen. Dazu gehören Vor- und Nachteile bzw. Erfolgsaussichten 

unterschiedlicher präventiver Maßnahmen betreffend einer Diabeteserkrankung, so dass 

ein Abwägen und schließlich eine informierte Entscheidung für oder gegen die 

Früherkennung – in unserem Fall die Teilnahme an einem Stoffwechseltest – überhaupt 

erst möglich wird. Dies ist im Einzelnen die Vorstellung der Definition erhöhter 

Blutzuckerwerte (bzw. von Diabetes mellitus), ihrer Diagnostik (Beschreibung des 

Stoffwechseltests), ihrer Häufigkeit, der Funktionsweise des Zuckerstoffwechsels, sowie 

der Vorstellung der möglichen Maßnahmen zu ihrer Verbesserung und deren 

Wirksamkeit (siehe Anhang). 

1. Entwicklung

- Identifizierung und Bewertung bestehender Informationen zum Zielthema
- Erfassung der Informationsbedarfe der Zielgruppe 
- Identifizierung der Evidenzbasis nach den Methoden der EbM (sys. 
Recherchen/ kritische Bewertung/ Datenextraktion) 
- Erstellung einer Pilotversion unter Berücksichtigung der LL-Empfehlung 

2. Pilotierung 
- Überprüfung der Pilotversion anhand 

qualitativer Erhebungen (Gruppen-/ 
Einzelinterviews, Think-aloud-Protokolle

- (mehrere) Überarbeitungen und erneute 
Überprüfung

3. Evaluation 
- Evaluation auf relevante Endpunkte 

- Prozessevaluation 
- ökonomische Evaluation

4. Implementierung 
- Dissemination 

- Monitoring 
- Langzeitbeobachtung
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Neben diesen inhaltlichen Kriterien erfüllt unsere EBPI auch solche der 

Textverständlichkeit. Hierzu gehören z.B. eine gute Lesbarkeit durch eine klare, leicht 

verständliche Sprache (sog. „plain language“) mit kurzen, prägnanten Sätzen, ein hoher 

Kontrast zwischen Schrift und Hintergrund, gut lesbare Schrifttypen, und 

Veranschaulichung der dargestellten Inhalte durch einfache Grafiken und Schaubilder 

(Seidel et al., 2014; Khazaal et al., 2012; Schug, 2009). 

 

Ohne themenspezifisches Wissen ist keine „informierte Entscheidung“ möglich. 

Dies bedeutet, dass Wissen – generiert durch fundierte, evidenzbasierte Informationen – 

unabdingbar ist um eine „informierte Entscheidung“ zu treffen und somit ein 

Kerncharakteristikum (Marteau et al., 2001). „Wissen“ ist in unserer Studie deshalb 

primärer Endpunkt. Zweites Kerncharakteristikum einer informierten Entscheidung ist, 

dass die resultierende Entscheidung die Werte bzw. die Haltung des 

Entscheidungsträgers / der Entscheidungsträgerin reflektiert (Marteau et al., 2001). Um 

diese zu erfassen, haben wir folgende Parameter als sekundäre Endpunkte definiert und 

erhoben: Die Einstellung gegenüber einem Blutzuckertest und die Teilnahmeabsicht, um 

Vermutungen über eine tatsächliche Teilnahme anstellen zu können. Abbildung 4 

veranschaulicht die acht möglichen Variationen der Qualität einer Entscheidung. Sowohl 

Zelle 1, als auch Zelle 4 repräsentieren hierbei die optimale informierte Entscheidung, bei 

der das Wissen grundsätzlich gut ist, und die Teilnahme(-absicht) mit einer positiven 

Einstellung, bzw. keine Teilnahme(-absicht) mit einer negativen Einstellung einhergeht 

(Marteau et al., 2001). 
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Abb. 4: „Informierte“ bzw. „nicht informierte Entscheidung“, basierend auf drei Dimensionen: 

Wissen (gut/schlecht), Einstellung (positiv/negativ) und Teilnahmeabsicht (ja/nein) (modifiziert nach 
Marteau et al., 2001) 

 

Um die Entscheidungsqualität noch deutlicher abzubilden, haben wir die 

Teilnehmer und Teilnehmerinnen außerdem hinsichtlich eines etwaigen 

Entscheidungskonfliktes und betreffend der Zufriedenheit mit der Information befragt.  

Zudem erfassten wir bereits erfolgte Blutzuckertests, um ggf. eine Beeinflussung 

des jetzigen bzw. beabsichtigten Verhaltens durch bisherige Entscheidungen abschätzen 

zu können und themenspezifisches „Vorwissen“ um den etwaigen Wissenszuwachs 

beurteilen zu können sowie demographische Daten. 

 

Das genaue Vorgehen zur Vorbereitung und Umsetzung der Studie wurde in 

einem Studienprotokoll (Genz et al., 2010), dem ersten der dargestellten, publizierten 

Originalarbeiten, und die Ergebnisse in der Hauptveröffentlichung, hier dem zweiten der 

dargestellten, publizierten Originalarbeiten, veröffentlicht (Genz et al., 2012). Die dritte 

der dargestellten, publizierten Originalarbeiten ist ein Short Report betreffend des 

Einflusses des sozioökonomischen Status (SES) auf die Parameter der Studie (Genz et al., 

2014).  

 

Seidel et al. fanden in ihrer Studie zur Wahrnehmung der in Deutschland 

vorliegenden Gesundheitsinformationen zur Darmkrebsfrüherkennungsuntersuchung 
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Unterschiede betreffend der sozialen Lage:  

„Die Rezeption der Flyer und Broschüren variiert vor dem Hintergrund des 

Bildungsgrades der Tester. Bildungsferne Personen überlesen häufig Zahlen und 

Grafiken sowie Passagen, die über Risiken informieren.“ (Seidel et al., 2014).  

 

Die Zielgruppe unserer EBPI ist die interessierte Leserschaft zwischen 40 und 70 

Jahren aller sozialen Lagen. Die Frage, ob unsere EBPI betreffend der Nutzerorientierung 

allen Leserinnen und Lesern gerecht wird, gab Anstoß den Einfluss von 

sozioökonomischen Faktoren auf die Wirkung der EBPI zu untersuchen. Wir führten 

entsprechende Analysen mit dem vorhandenen Datensatz der Studie durch und 

veröffentlichten die Ergebnisse in einer dritten Publikation (Genz et al., 2014), hier die 

dritte der publizierten Originalarbeiten. 

 

1.2 Ziele der Arbeit 
 

Ziel der vorliegenden Arbeit war, im Rahmen einer Web-basierten 

randomisiert-kontrollierten Studie zu untersuchen, inwiefern eine eigens entwickelte 

EBPI zum Thema „grenzwertig erhöhter Blutzucker und Primärprävention des Diabetes“ 

im Vergleich zu Standard-Informationen die Entscheidung für oder gegen einen 

entsprechenden Stoffwechseltest qualitativ beeinflusst. Dazu erhoben wir online 

folgende Parameter: 

Wissen zum Thema „erhöhte Blutzuckerwerte“ (der primäre Endpunkt der 

Studie), Teilnahmeabsicht an einem Blutzuckertest, Einstellung gegenüber einem 

Blutzuckertest, Entscheidungskonflikt und Zufriedenheit mit der Information. Zudem 

erfassten wir demographische Daten, bereits erfolgte Blutzuckertests sowie 

themenspezifisches „Vorwissen“. Zudem sollte der Einfluss des SES auf die Wirkung der 

EBPI untersucht werden (Genz et al., 2010). 

 

 

1.3 Ethikvotum 
 

Die Ethikkommission der Universität Düsseldorf billigte das Design der Studie 

am 28. Februar 2008, und ein Amendment am 7. August 2009 (Referenznummer 3020). 
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publizierte Originalarbeiten 

 

2. Blood glucose testing and primary prevention of diabetes mellitus type 2 – 
evaluation of the effect of evidence based patient information, Genz, J., 
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Rathmann, W., Nowotny, B., Roden, M., Giani, G., Mielck, A., Ohmann, C., 
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5. Diskussion  
 

 

5.1 Zusammenfassung und Interpretation der Ergebnisse 
 

Mittels einem internetbasierten RCT evaluierten wir die Effekte einer eigens 

entwickelten EBPI zum Thema „Früherkennung von (Vorstufen des) Diabetes mellitus“, 

die Personen ohne bzw. mit (bislang) unbekanntem Diabetes mellitus Typ 2 bei ihrer 

Entscheidung für oder gegen einen Stoffwechseltest unterstützen möchte (Genz et al., 

2012). In einer zusätzlichen Analyse wurde der Einfluss des SES auf die Wirkung der 

EBPI dargestellt (Genz et al., 2014). 

 

In dieser Studie konnte gezeigt werden, dass – im Vergleich zu 

Standardinformationen aus dem Internet – unsere EBPI zur Primärprävention bzw. 

Früherkennung des Diabetes mellitus Typ 2 signifikant das Wissen zum Thema als 

Hauptparameter für eine informierte Entscheidung erhöht. Sie führte allerdings auch zu 

einer Steigerung des Entscheidungskonflikts, einer skeptischeren Einstellung gegenüber 

einem Stoffwechseltest und einer geringeren Absicht, sich innerhalb von 12 Monaten 

einem Stoffwechseltest zu unterziehen. Keinen signifikanten Unterschied fanden wir 

hinsichtlich der Zufriedenheit mit den Informationen. Die Informationen wurden jeweils 

mit „gut“ bis „befriedigend“ bewertet. Tendenziell war der höhere Wissenszuwachs zum 

Thema mit einer höheren Schulbildung assoziiert (Genz et al., 2012; Genz et al., 2014). 

 

Das in unserer Studie berücksichtigte Konstrukt „informierte Entscheidung“ 

besteht aus „Wissen“, „Einstellung“ und „Teilnahme(bereitschaft)“ (Marteau et al., 

2001), somit werden diese Parameter im Folgenden zentral diskutiert. Als zusätzlicher 

Parameter wird der „Entscheidungskonflikt“ diskutiert. Anschließend erfolgt eine 

Bewertung unserer EBPI vor dem Hintergrund einer „Grundsatzdiskussion“, welche die 

Diskussion von Empfehlungen zum Screening beinhaltet, und eine Bewertung unserer 

EBPI im Kontext anderer EBPI. Daran schließt sich ein Abriss der Entwicklung von 

EBPI an. Mit der Diskussion von Stärken und Schwächen unserer Studie und einem 

Ausblick schließt das Kapitel. 
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Diskussion des Ergebnisses „Steigerung des Wissens“ 

Das Wissen in der Interventionsgruppe war größer als in der Kontrollgruppe 

(Genz et al., 2012). Dies konnte erwartet werden, da der Fragebogen zum Wissen 

unmittelbar an die EBPI angelehnt war (siehe Anhang). Die Fragen – bzw. deren 

Antworten – widerspiegeln das Wissen, welches unserer Einschätzung nach erforderlich 

ist, um eine informierte Entscheidung betreffend eines Blutzuckertests zu treffen. Hierzu 

bietet Tabelle 1 eine Übersicht:  

 

Tabelle 1: Enthaltene Informationen der in der vorliegenden Studie eingesetzten EBPI und der 

Standardinformation im Vergleich. 

 EBPI Standard 

Grundsätzliche Informationen zum Krankheitsbild (hier: 
Funktion des Insulins und des Zuckerstoffwechsels) 

ja ja 

Informationen zur Wahrscheinlichkeit der Erkrankung an 
Diabetes mellitus Typ 2 bei Diagnose eines grenzwertig 
erhöhten Blutzuckerspiegels 

ja nein 

Informationen zur Diagnostik und zur Zuverlässigkeit der 
verfügbaren diagnostischen Mittel 

ja nein 

Informationen zur vorgesehenen Behandlung bei positivem 
Befund 

ja ja 

Informationen zur vorliegenden Evidenz, d.h. zur Wirksamkeit 
bzw. Unwirksamkeit präventiver Maßnahmen 

ja nein 

Hintergrundinformationen zur Bewertung des Nutzens von 
präventiven Maßnahmen und zur Entstehung von wissenschaft- 
lichen Aussagen  

ja nein 

 

Der Wissensunterschied zwischen der Interventions- und der Kontrollgruppe war 

gering und betrug lediglich 0,33 Punkte, bezogen auf den durchschnittlichen 

Wissensscore (3,48 vs. 3,15) (Genz et al., 2012). Diskutieren lassen sich als Erklärung 

zum Beispiel folgende Gründe: Auch die Standardinformation präsentiert zentrale 

Informationen – mit dem Unterschied, dass diese im Gegensatz zur EBPI 

Handlungsaufforderungen enthält (Screenshots der Standardinformation befinden sich 

im Anhang). Zweitens waren in der Interventionsgruppe mehr Drop-outs zu verzeichnen, 

so dass es nicht auszuschließen ist, dass der Effekt der EBPI unterschätzt wurde (Genz et 

al. 2012).  
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Diskussion des Ergebnisses „Abnahme der positiven Einstellung gegenüber einem 

Stoffwechseltest“ 

Unsere EBPI führte bei der Leserschaft zu einer signifikanten Abnahme der 

positiven Einstellung gegenüber einem Blutzuckertest bzw. zu einer größeren Skepsis 

diesem gegenüber (Genz et al., 2012).  

Solange dies gleichzeitig mit einer abnehmenden Teilnahmebereitschaft und 

gutem Wissen einhergeht, ist entsprechend der Theorie nach Marteau eine informierte 

Entscheidung protegiert (Marteau et al., 2001). (Siehe hierzu auch Abbildung 4.) Da wir 

in unserer Studie die besagten drei Faktoren für eine informierte Entscheidung nach 

Marteau nicht in der Gesamtschau betrachtet haben, ist hierzu keine Aussage zu treffen. 

Dass das Lesen unserer EBPI zu einer Abnahme der positiven Einstellung gegenüber 

einem Stoffwechseltest geführt hat, ist zunächst also einmal neutral zu sehen und zu 

werten.  

 

Diskussion des Ergebnisses „Abnahme der Teilnahmebereitschaft an einem 

Stoffwechseltest“ 

Das Lesen unserer EBPI resultierte in einer signifikanten Abnahme der 

Teilnahmebereitschaft an einem Blutzuckertest (Genz et al., 2012). Geht die Abnahme 

der Teilnahmebereitschaft an einem Stoffwechseltest gemäß o.g. Modells einer 

informierten Entscheidung (Marteau et al., 2001) mit gutem Wissen und einer negativen 

Einstellung zu einem solchen Test einher, ist dieses Ergebnis unserer Studie positiv zu 

werten.  

 

Diskussion des Ergebnisses „Steigerung des Entscheidungskonflikts“ 

Um die Qualität der Entscheidung noch besser beurteilen zu können, haben wir in 

unserer Studie den Parameter „Entscheidungskonflikt“ erhoben. Hierzu haben wir die 

„Decisional conflict scale (DCS)“ (O’Connor, 1995) in einer autorisierten deutschen 

Übersetzung verwandt, welche bereits in anderen Untersuchungen zum Einsatz 

gekommen ist (Höldke, 2002). Mit Hilfe dieses 16 Items umfassenden Instruments lässt 

sich Unsicherheit eruieren, welche bei der Entscheidung zwischen gesundheitsbezogenen 

Alternativen auftreten kann. Das Instrument differenziert zwischen Personen, die eine 

Entscheidung fällen, und solchen, die eine Entscheidung hinauszögern (O’Connor, 

1995). Wir verzichteten auf die vier Items, welche auf die Situation nach dem Treffen der 

Entscheidung abzielen, da die Messung im Rahmen unserer Studie zum Zeitpunkt vor 
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dem Treffen der Entscheidung stattfand (Genz et al., 2010). 

In der Interventionsgruppe haben wir eine Steigerung des Entscheidungskonflikts 

beobachtet (Genz et al., 2012). Als Erklärung hierfür kommen mehrere Gründe in 

Betracht. 

Erstens: Der Anspruch, Patienten und Patientinnen eine informierte Entscheidung 

zu ermöglichen, scheint Patienten und Patientinnen dahingehend zu prägen, bedachter 

vorzugehen (Edwards et al., 2003). Dazu steht die im Rahmen unserer Studie beobachtete 

Steigerung des Entscheidungskonflikts nicht zwangsläufig im Widerspruch. Im 

Gegenteil: Höhere Scores könnten ein besonders sorgfältiges Überdenken von 

Entscheidungen abbilden und wären somit positiv zu bewerten. Sollte wiederum ein 

niedriger Score auf der Entscheidungskonflikt-Skala das Resultat der Verleugnung der 

persönlichen Verantwortung innerhalb des Entscheidungsprozesses sein, wäre dies als 

nachteilig zu sehen. Man kann sich demnach grundsätzlich die Frage stellen, ob ein 

vorhandener „Entscheidungskonflikt“ eher hinderlich oder förderlich ist, was die Qualität 

eines Entscheidungsprozesses betrifft (Nelson et al., 2007). 

Zweitens: Im ungünstigsten Fall wird die Leserschaft unserer EBPI nachhaltig 

verunsichert und in ihrer Entscheidungskraft - die Primärprävention des Diabetes 

mellitus betreffend - gehemmt. Dies wäre ein kritisch zu betrachtender Aspekt, der in 

weiteren Studien aufgegriffen werden könnte.  

 

Diskussion der Ergebnisse der Analysen betreffend des Einflusses des SES 

Der Effekt der EBPI war nicht signifikant mit sozioökonomischen Variablen 

assoziiert. Tendenziell profitierten betreffend „besseres Wissen“ aber Leserinnen und 

Leser mit höherer Bildung. Bei diesen Personen war der Wissensvorsprung besonders 

deutlich. Um dieses Ergebnis zu verifizieren, müssten nachfolgend Studien mit größerer 

statistischer Power durchgeführt werden, da vermutlich mangelnde statistische Power 

ursächlich für ein Nicht-Aufdecken von Interaktionseffekten war (Genz et al., 2014). 

 

Bewertung unserer EBPI vor dem Hintergrund einer „Grundsatzdiskussion“ / 

Diskussion von Empfehlungen zum Screening 

Gemäß ihrer Intention, Grundlage einer informierten Entscheidung zu sein, 

enthält unsere EBPI keinen Teilnahmeappell. Nutzertestungen mit 

Gesundheitsinformationen betreffend Krebsfrüherkennung haben gezeigt, dass die 

Mehrheit der Leserschaft das Fehlen eines Teilnahmeappells vermisst, da dieser als 
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zentrale Botschaft einer Gesundheitsinformation wahrgenommen wird – vermutlich 

entsprechend der bisher vorherrschenden Informationsstrategie (Seidel et al., 2014). Dies 

bedeutet, dass unsere EBPI mit ihrem Ziel der informierten Entscheidung zumindest 

teilweise auf eine Leserschaft trifft, deren vermutete Erwartung einer klaren 

Handlungsempfehlung nicht bedient wird. Anscheinend stellte dies in unserer Studie kein 

Problem dar, da die Zufriedenheit mit der Information bei Interventions- und 

Kontrollgruppe sich statistisch nicht signifikant unterschied. Dies mag auch darin 

begründet sein, dass die Absicht unserer EBPI, nämlich der Leserschaft eine informierte 

Entscheidung zu ermöglichen, eingangs kommuniziert wurde – und anscheinend auf 

Akzeptanz stieß. Offenbar kamen beobachtete Erscheinungen wie die Ablehnung und 

Vermeidung von EBPI – zu deren Erklärung die Theorie der kognitiven Dissonanz 

diskutiert wird – in unserer Studie nicht zum Tragen (Steckelberg et al., 2007). Grund 

dafür ist möglicherweise, dass diese Phänomene eher bei der Suche nach Informationen 

relevant werden. Im Rahmen unserer Studie konnten die Studienteilnehmer und 

-teilnehmerinnen freilich keine Auswahl der Informationen treffen. Die Beantwortung 

der Frage „Werden grundsätzlich evidenzbasierte Informationen gewünscht und wenn ja: 

von wem?“ bleibt anderen Studien vorbehalten. Immerhin kann man davon ausgehen, 

dass das Thema „Prävention“, welches Gegenstand unserer EBPI ist, zu den 

diabetesrelevanten Themen gehört, zu denen der größte Informationsbedarf bei Personen 

ohne Diabetes besteht (Paprott et al., 2018). 

 

Bewertung der in unserer Studie evaluierten EBPI im Kontext anderer EBPI  

(siehe Tabelle 2) 

Die Diskussion der „Gute Praxis Gesundheitsinformation“ beinhaltete, dass 

betreffend der angemessenen Umsetzung gestalterischer Elemente unterschiedliche 

Anforderungen für Print- und Onlineprodukte zu gelten haben (Deutsches Netzwerk 

Evidenzbasierte Medizin, 2015). Ursprünglich war unsere EBPI als Broschüre 

konzipiert. Schaut man sich EBPI / Entscheidungshilfen – auch neueren Datums – in 

Broschürenform an (siehe Tabelle 2), fallen im Vergleich zu der in unserer Studie 

evaluierten EBPI folgende Punkte positiv ins Auge:  

 Eine einleitende Zusammenfassung auf einer der ersten Seiten vermittelt einen 

ersten Eindruck der Inhalte, welche auf den Leser bzw. auf die Leserin 

zukommen, z.B. in der Form „Diese Entscheidungshilfe besteht aus 5 Teilen:“. 

Hierdurch gewinnt die Information an Struktur und Übersichtlichkeit – was 
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gerade bei EBPI aufgrund ihrer vergleichsweise großen Komplexität essentiell 

ist. Meiner Einschätzung nach wäre dieser Punkt auch unserer EBPI 

zugutegekommen. Damals wurde aus Platzgründen darauf verzichtet, ebenso wie 

auf eine Kapitelnummerierung bzw. ein Inhaltsverzeichnis, da bei der Umsetzung 

als Online-Fassung die Navigation die Struktur der EBPI abbildete.  

 Nicht nur eine einleitende Zusammenfassung erscheint mir sinnvoll, sondern 

ebenso eine abschließende Zusammenfassung am Ende eines jeden Kapitels und 

am Ende der EBPI. Dies impliziert nicht zwangsläufig die Formulierung einer 

Handlungsempfehlung.  

 Auch das Erkennen des individuellen Risikos für die Erkrankung, welche 

Gegenstand der Information ist, kann sinnvoller Teil einer EBPI sein. Eine 

Risikoschätzung per Fragebogen wäre in unserem Fall zwar bereits ein Teil der 

Früherkennung, betreffend der die EBPI eine Entscheidungshilfe darstellt, ist 

jedoch niedrigschwelliger und kann somit problemlos der Entscheidung für oder 

gegen einen Stoffwechseltest vorgeschaltet werden.  

 Kurze, einleitende Fallbeispiele können den Inhalten einen Teil ihrer Abstraktheit 

nehmen und der Veranschaulichung dienen. Dies hätte meiner Ansicht nach auch 

unserer EBPI gut zu Gesicht stehen können. 

 

Entwicklung von EBPI  

EBPI entstand Ende der 1990er Jahre als ein Produkt der evidenzbasierten 

Medizin (Püntmann, 2007). Die Gründung des Deutschen Netzwerks Evidenzbasierte 

Medizin e.V. (DNEbM) 1998 brachte schließlich auch hierzulande hinsichtlich der 

Überlegungen der Mitsprache der Patientinnen und Patienten bei medizinischen 

Entscheidungen entscheidende Impulse. 

Mühlhauser und Berger stellten vor gut 20 Jahren fest, dass keine Wege und 

Möglichkeiten vorlagen, Patienten und Patientinnen mit Diabetes mit unverzerrten 

Informationen – selbstredend EBPI – auszustatten, so dass diese Personen in die Lage 

versetzt werden, informierte Entscheidungen zu treffen. Daraus erwuchsen Vorschläge, 

mit der es gelingen könnte diese Lücke zu schließen. Basis für die Überlegungen war das 

Konzept der partizipativen Beteiligung bei medizinischen Entscheidungen (Mühlhauser 

und Berger, 2000). 

Explizit für den deutschsprachigen Raum erstellte Steckelberg et al. aus der 

Arbeitsgruppe um Professorin Mühlhauser im Jahre 2001 eine Analyse von 
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Verbraucher-/Verbraucherinnen-Informationsbroschüren zum Screening auf 

kolorektales Karzinom. Auch hier kam man zum Ergebnis, dass die in Deutschland 

verfügbaren Verbraucher-/Verbraucherinnen-Informationsbroschüren zum Screening 

sich nicht für eine evidenzbasierte, informierte Entscheidung eignen (Steckelberg et al., 

2001). Daraufhin verfasste die Arbeitsgruppe die „Kriterien für evidenzbasierte 

Patienteninformationen“, in der die zum damaligen Zeitpunkt benutzten bzw. 

diskutierten Merkmale zur Entwicklung von EBPI zusammengestellt wurden 

(Steckelberg et al., 2005). Auf dieser Basis wurde unsere EBPI erstellt – wie bereits 

weiter oben vermerkt. 

Mittlerweile bündelt das Deutsche Netzwerk Evidenzbasierte Medizin e.V. auf 

seinen Internetseiten auch Fachkompetenz betreffend EBPI und stellt folgende Produkte 

aus dem Fachbereich zur Verfügung (Deutsches Netzwerk Evidenzbasierte Medizin, 

2021):  

 Leitlinie evidenzbasierte Gesundheitsinformation                        
(Version 1.0, Stand 20.02.2017) 

 Leitlinienreport „Leitlinie evidenzbasierte Gesundheitsinformation“     
(Version 1.0, Stand 20.02.2017) 

 Gute Praxis Gesundheitsinformation (Version 2.0, Stand 21.07.2016) 

 

Mit der Aufgabe betraut (u.a.), die Öffentlichkeit mit allgemeinverständlichen 

Gesundheitsinformationen bzw. EBPI zu versorgen, wurde das Institut für Qualität und 

Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWIG), welches 2004 gegründet wurde. Die 

Informationen werden auf einer eigens eingerichteten Internetseite online gestellt (siehe 

Tabelle 2). 

Tabelle 2 gibt den Status quo der Anbieter von EBPI (Informationen zum Thema) im 

Internet an – aufgeschlüsselt nach Institutionen. EBPI zu grenzwertig erhöhten 

Blutzuckerwerten und einem entsprechenden Stoffwechseltest ist aktuell bei keinem der 

dort angegebenen Anbieter verfügbar.  
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Tabelle 2: Institutionen, welche (Informationen zu) EBPI im Internet anbieten (modifiziert, d.h. 

ergänzt und aktualisiert nach Püntmann, 2007) 

Institution Internetadresse 

Ärztliches Zentrum für 
Qualität in der Medizin 
(ÄZQ) 

www.patienten-information.de 

Dt. Netzwerk 
Evidenzbasierte Medizin  
(DNEbM e.V.) 

www.ebm-netzwerk.de/de/fachbereiche/ 
patienteninformation-und-beteiligung 

Institut für Qualität und 
Wirtschaftlichkeit im 
Gesundheitswesen 
(IQWIG) 

www.gesundheitsinformation.de 

www.iqwig.de  

Deutsches 
Cochrane-Zentrum 

www.cochrane.de/de/ressourcen-patienteninformationen 

Universität Hamburg www.patienteninformation.de 

Universität 
Witten/Herdecke 

www.patientenleitlinien.de 

AG der 
Wissenschaftlichen 
Medizinischen  
Fachgesellschaften 
(AWMF) 

www.leitlinien.net 

Nationale 
Versorgungsleitlinie 
(NVL) 

www.versorgungsleitlinien.de/patienten 

Deutsche Gesellschaft 
für Allgemeinmedizin und 
Familienmedizin 
(DEGAM e.V.) 

www.degam.de/patienteninformationen.html 

 

 

5.2 Stärken und Limitationen 
 

Die in der vorliegenden Arbeit vorgestellte Studie hat folgende Stärken:  

 

a) RCT  

Die größte Stärke unserer Arbeit ist, dass es sich um eine randomisiert 

kontrollierte Studie (RCT) handelt. Betreffend des Forschungsdesigns gilt der RCT auf 

dem Gebiet der evidenzbasierten Medizin als Goldstandard. Dies ist besonders 

bedeutsam, wenn es darum geht, patientenorientierte/ patientinnenorientierte 

Entscheidungen zu protegieren (Ahuja, 2019).  



 

 

24 

 

b) relativ hohe Zahl an teilnehmenden Personen 

Dadurch, dass wir die Studie online über die Webseiten der 

Techniker-Krankenkasse durchführten, konnten wir die laut Fallzahlkalkulation 

erforderliche relativ hohe Anzahl von 1.120 teilnehmenden Personen erreichen. Von 

diesen Personen stellten 466 das Follow-up fertig (Genz et al., 2012).  

 

Die in der vorliegenden Arbeit vorgestellte Studie hat mehrere Limitationen: 

 

a) nicht repräsentativ 

Die befragte Population ist nicht repräsentativ. Sie besteht hauptsächlich aus an 

Screening bzw. Vorsorgeuntersuchungen interessierten Personen. Personen, die nicht an 

diesem Thema interessiert waren, haben sich erst gar nicht von unserem Angebot 

angesprochen gefühlt. Der Anteil der Teilnehmenden, die sich bereits einem 

Blutzuckertest unterzogen hatten, war dabei mit rund 80% relativ hoch. Wir müssen 

außerdem von einer Selektion der Teilnehmerinnen und -teilnehmer der Studie betreffend 

SES ausgehen.  

Marteau et al. weisen in ihrer Arbeit in diesem Zusammenhang auch auf den 

bestehenden sozialen Gradienten bei der Teilnahme an Screenings hin: Je privilegierter 

eine Person ist, desto höher ist die Wahrscheinlichkeit, dass sie an Screenings teilnimmt 

(Marteau et al., 2010). 

 

b) keine Erhebung der tatsächlichen Teilnahme 

Aus Datenschutzgründen war eine Erhebung der tatsächlichen Teilnahme an 

einem Blutglukosetest nicht möglich. Nichtsdestotrotz lässt sich anhand der Aussagen zu 

„Absicht, an einer Untersuchung zu erhöhten Blutzuckerwerten teilzunehmen“ und 

„Einstellung gegenüber einer Vorsorgeuntersuchung“ auf die tatsächliche Teilnahme 

schließen (Cooke und French, 2008). 

 

c) Beeinflussung durch bereits erfolgte Teilnahme 

Laut der Theorie der kognitiven Dissonanz beeinflusst eine bereits erfolgte 

Teilnahme die Einstellung gegenüber einer Screening-/ Vorsorgemaßnahme und den 

Informationsbedarf (Steckelberg et al., 2007). Dieser Frage sind wir in unserer Studie 

leider nicht nachgegangen. 
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d) mehr Drop-outs in der Interventionsgruppe 

In der Interventionsgruppe war die Drop-out-Rate höher als in der 

Kontrollgruppe (33% vs. 27%, p = 0,016). Ein Grund hierfür könnte sein, dass das Lesen 

der EBPI nicht unbedingt durch einen größeren Umfang, sondern durch deren größere 

inhaltliche Komplexität anspruchsvoller ist und somit manch einen Leser bzw. eine 

Leserin überfordern könnte (Genz et al., 2012).   

 

 

5.3 Schlussfolgerungen und Ausblick 
 

Zusammengefasst erhöhte die EBPI zu einem Stoffwechseltest zur 

Primärprävention bzw. Früherkennung des Diabetes mellitus Typ 2 im Vergleich zu einer 

Standardinformation aus dem Internet signifikant das Wissen als Hauptparameter für eine 

informierte Entscheidung. Der Effekt der EBPI wurde durch sozioökonomische 

Variablen nicht signifikant beeinflusst. Tendenziell profitierten aber Leserinnen und 

Leser mit höherer Bildung (Genz et al., 2012; Genz et al., 2014). Letzterer Punkt 

verdeutlicht hier wieder, wie wichtig auch in diesem Kontext die Berücksichtigung von 

sozialer Benachteiligung ist, bzw. die Elimination derselben. 

 

Unser Projekt hat Fragen beantwortet, gleichzeitig aber auch neue aufgeworfen:  

In Folgeprojekten sollte untersucht werden, ob die Absicht, sich einem Stoffwechseltest 

zur Früherkennung zu unterziehen, sich mit einer tatsächlichen erfolgten Teilnahme 

deckt oder nicht und ob EBPI die Leserschaft (nachhaltig) verunsichert und in ihrer 

Entscheidungskraft hemmt. Erst dann lassen sich abschließende Urteile über die Eignung 

unserer EBPI treffen. Die vorliegende Studie gab hierzu erste wichtige Hinweise und 

Forschungsanstöße. 

Folgeprojekte sollten zudem Studien mit größerer Power sein, um alle 

Interaktionseffekte aufdecken zu können – auch den Einfluss des SES betreffend. Dieser 

ist generell bei der Erstellung von EBPI zu berücksichtigen, um einer weiteren 

Verschärfung der sozialen Deprivation entgegenzuwirken.  

Die Beantwortung der Frage, ob bzw. von wem EBPI erwünscht ist, bleibt ebenfalls 

Folgeprojekten vorbehalten. Die Diskussion um Empfehlungen zum Screening sollten 

von einer EBPI nicht aufgegriffen werden, da diese per se weder zu einem solchen rät, 

noch davon abrät. 
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Der in unserer Studie beobachtete höhere Anteil von Drop-outs in der 

Interventionsgruppe im Vergleich mit der Kontrollgruppe würde in der Praxis bedeuten, 

dass EBPI bestimmte Leserinnen und Leser offenbar eher zum Aufgeben der Lektüre 

veranlasst – diejenigen, die die Information vollständig aufnehmen, sind dann allerdings 

besser informiert. Auch dies ist eine Erkenntnis unserer Studie die beim Einsatz von 

EBPI berücksichtigt werden sollte: Augenscheinlich erreicht man mit EBPI eher eine 

bestimmte Leserschaft bzw. einzelne Bevölkerungsgruppen. Vielleicht muss man dies 

ebenso akzeptieren wie die Tatsache, dass informierte Patientenentscheidungen/ 

Patientinnenentscheidungen – wie weiter oben bereits angeführt – auch zur 

Verschlechterung eines Behandlungsergebnisses führen können (Mühlhauser und Lenz, 

2008).  
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7. Anhang  
 

7.1 Screenshots der internetgestützten Erhebung: Begleitende 
Informationen zur Studie 
(Genz et al., 2010) 
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7.2 Screenshots der internetgestützten Erhebung: EBPI 
(Steckelberg und Meyer, 2010) 
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7.3 Screenshots der internetgestützten Erhebung: 
Kontroll-/Standardinformationen 
 

 

oben und unten: „Gesünder unter 7“ (Sanofi-Aventis, 2005–2010) 
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(oben und unten: Genz et al., 2010) 
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7.3.1 Diabetesgate (Liebeck, 2004) 
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7.3.2 Diabetes-Deutschland (Scherbaum, 2009) 
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7.3.3 „Gesünder unter 7“ (Sanofi-Aventis, 2005–2010) 
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7.4 Screenshots der internetgestützten Erhebung: Fragebögen 

7.4.1 Fragebogen zum Wissen vor dem Lesen der Information („Vorwissen“) 

(Genz et al., 2010) 
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7.4.2 Fragebogen zum Wissen nach dem Lesen der Information  

(Genz et al., 2010) 
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7.4.3 Fragebogen zum Entscheidungskonflikt (Höldke, 2002) 
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7.4.4 Fragebogen zur Zufriedenheit mit der Information 

(Genz et al., 2010) 
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7.4.5 Fragebogen zur Person / demographische Angaben 

(Genz et al., 2010) 
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7.4.6 Ende der Befragung / Ergebnisse 

(Genz et al., 2010) 
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7.4.7 Follow-up: Fragebogen zur Einstellung zu BZ-Tests / zur Teilnahmeabsicht 

(Genz et al., 2010) 
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