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Problem Diabetes

Die Diagnose Diabetes bedeutet auch
heute noch eine signifikante Verkür-
zung der individuellen Lebenserwar-
tung, Einbußen an Lebensqualität für
den Betroffenen und eine Erhöhung
der Kosten für das Gemeinwesen [1–3].
Ein wesentlicher Grund dafür ist, dass
der Typ-2-Diabetes in bis zu 50 % der
Fälle über lange Jahre unentdeckt
bleibt, denn vor der Diagnose liegt oft
ein symptomfreies Intervall mit einer
Hyperglykämie als einzigem Anzei-
chen. Bei Diagnosestellung weist jeder
zweite Diabetiker bereits schwere Be-
gleitkomplikationen auf. Weiterhin
stellen die Vorstadien des Typ-2-Dia-
betes, die gestörte Glukosetoleranz
(IGT) und die gestörte Nüchterngluko-
se (IFG), entscheidende Risikofakto-
ren für einen zukünftigen Diabetes
bzw. eine kardiovaskuläre Erkrankung
dar.

In Anbetracht eines fehlenden kura-
tiven Ansatzes in der Behandlung
bleibt zur Eindämmung der epidemie-
artigen Zunahme der Zahl von Diabe-
tikern nur die erfolgreiche Primärprä-
vention des Diabetes [4].

Prävention des Diabetes
mellitus

Die Ergebnisse mehrerer großer inter-
nationaler Studien belegen mit hoher
Evidenz, dass die Prävention des Dia-
betes mellitus bei Risikopersonen er-
folgreich mit einer Lebensstilinterven-

tion oder einer frühen medikamentö-
sen Intervention durchführbar ist. Da-
bei wurde eine bis zu 58 %ige Reduk-
tion des Risikos, an Diabetes zu er-
kranken, erreicht [5–8]. Entscheidend
dafür ist die möglichst einfache und
frühe Identifikation der Risikoperso-
nen.

Risikoscores für Diabetes
Fragebögen wie der FINDRISC-Risiko-
fragebogen, der Danish Diabetes Risk
Score, der Indian Diabetes Risk Score,
der Cambridge Risk Score, der Fra-
mingham Risk Score [9–13] zeigen,
dass ein einfaches und kostengünsti-
ges Screening mit Risikofragen mög-
lich ist. Erfasst werden Angaben wie
Alter, BMI, Geschlecht, bekannte oder
behandelte Hypertonie, ethnischer
Hintergrund, körperliche Aktivität in
der Freizeit und eine eventuelle Fami-
lienanamnese für den Typ-2-Diabetes.
Jeder dieser Faktoren ist unabhängig
von den anderen signifikant mit einem
noch nicht diagnostizierten Diabetes
assoziiert [14]. Einige dieser Scores
beinhalten zusätzlich Laborwerte, wie
HDL, Triglyzeride, HbA1c und Nüch-
ternglukose.

Ein Test für ein primäres Präven-
tionsprogramm sollte Risikopersonen
für eine zukünftige Diabeteserkran-
kung, nicht aber Personen mit einem
bereits bestehenden Diabetes erken-
nen [15]. Die Spezifität und Sensitivität
des Testes sollte in einem sinnvollen
Verhältnis zum Aufwand und Nutzen
des Risikoscreenings stehen, die

Handhabung des Tests muss einfach
sein. Weitere Voraussetzungen sind die
flächendeckende Verfügbarkeit, gerin-
ge Kosten und das Erzeugen eines Be-
troffenheitsgefühls. Am besten erfüllt
diese Bedingungen der FINDRISC-
Risikofragebogen, der im Rahmen 
der finnischen Präventionsstudie [16]
entwickelt wurde und im finnischen
Diabetespräventionsprogramm einge-
setzt wird. Mit acht einfachen Fragen
und ohne Labortest lässt sich das Risi-
ko für Typ-2-Diabetes einschätzen.
Aus diesem Grund soll der FINDRISC-
Fragebogen in Deutschland als FIND-
RISK-(„Finde das Risiko“-)Fragebogen
zur Erkennung des Diabetesrisikos so-
wie von Vorstadien, wie einer gestörte
Glukosetoleranz (IFG und IGT), einge-
setzt werden.

Risikofragebogen FINDRISK
Die acht Fragen des Bogens werden 
in der finnischen und deutschen Ver-
sion durch die Vergabe von Punkten
gewichtet. Die Punkteskala reicht von
0 bis 26 Punkten, mit 26 Punkten als
höchstem Risiko. Der FINDRISC-Fra-
gebogen wurde am Public Health In-
stitute, Helsinki, mit Hilfe multivariab-
ler Regressionsanalysen entwickelt.
Zugrunde liegen prospektive und re-
trospektive Studien an voneinander
unabhängigen Zufallsstichproben der
Bevölkerung zwischen 35 und 64 Jah-
ren [17]. Abgefragt werden Alter, Dia-
betes in der Verwandtschaft, Taillen-
umfang, körperliche Aktivität, Ernäh-
rungsgewohnheiten, Blutdruckanam-

Eine der großen Herausforderungen in der Diabetologie derzeit ist
die effektive Prävention des Typ-2-Diabetes. Personen mit einem 
erhöhten Risiko sollen möglichst früh, einfach und kostengünstig 
erkannt werden. Hierfür wurde in Finnland ein Risikofragebogen
(FINDRISC, Finnish Diabetes Risc Score) entwickelt und erfolgreich
eingesetzt. Um diesen auch für Deutschland nutzbar zu machen,
musste zunächst eine für deutsche Verhältnisse optimierte Version
unter Berücksichtigung der unterschiedlichen Ernährungs- und Le-
bensgewohnheiten in Finnland und Deutschland erstellt werden.
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nese, erhöhte Blutzuckerwerte in der
Anamnese und BMI. Prüfkriterium
war prospektiv ein medikamentös be-
handelter Diabetes, erfassbar über
Meldungen an die nationale Kranken-
versicherung.

Entscheidende Vorteile des nur acht
Fragen umfassenden Fragebogens
sind
■ eine Risikoaussage ohne Untersu-

chung laborchemischer Daten, da-
durch wesentlich geringere Kosten,

■ ein sofortiges Ergebnis (Summen-
score), das für den medizinischen
Laien verständlich ist,

■ so kann bei erhöhtem Risiko Betrof-
fenheit (Awareness) erzeugt werden
und

■ durch die Fragen des Bogens wer-
den die wichtigsten Risiken für die
Entwicklung eines Diabetes melli-
tus Typ 2 abgefragt.

FINDRISC wurde daher gemeinsam
von Fachgesellschaften, Gesundheits-
politikern [18] und Krankenkassen als
Screening- und Aufklärungsinstru-
ment für ein deutsches Diabetes-Prä-
ventionsprogramm ausgewählt, wel-
ches in einigen Regionen und Bundes-
ländern bereits testweise in Pilotpro-
jekten implementiert wird.

Anpassung an deutsche 
Ernährungs- und Lebens-
gewohnheiten

Bei der Optimierung des Fragebogens
wurde wie folgt vorgegangen: Erfas-
sung von Hintergrund und Sinngehalt
der finnischen Fragen, Untersuchung
der Verständlichkeit von Abbildungen
und Formulierungen in Deutschland
und Nutzung des Fragebogen für eine
medizinische Evaluierung in Deutsch-
land. Dazu wurden gemeinsam mit
der finnischen Arbeitsgruppe die Fra-
gen übersetzt, die in der finnischen
Untersuchung evident mit dem Diabe-
tesrisiko assoziiert sind [10]. Die über-
setzte Form des Fragenbogens (Tab.
1A) wurde ca. 300 zufällig ausgewähl-
ten Personen vorgelegt und auf Ver-
ständnis geprüft. Die Ergebnisse die-
ser Befragung ergaben eine erste opti-
mierte ins deutsche übersetzte Form
des Risikotests. Anschließend wurde
dieser gemeinsam mit der finnischen
Arbeitsgruppe auf inhaltlich korrekte
Übersetzung sowie das korrekte Erfra-
gen des evidenzbasierten Sachverhal-
tes unter Einbeziehung soziokulturel-
ler Unterschiede überprüft.

In einem weiteren Schritt wurden
verschiedene Experten- und Laienin-
terviews geführt. Für die Expertenin-
terviews wurden 12 Experten aus er-
nährungsberatenden und medizini-
schen Berufen befragt. Die Befragten
verfügten über umfangreiche prakti-
sche Erfahrungen im Umgang mit Pa-
tienten oder Beratungsklienten, die
bereits an Diabetes erkrankt sind oder
der Hochrisikogruppe angehören. Sie
kannten multidisziplinäre Ansätze in
der Beratung und Behandlung und
hatten den fachlichen Hintergrund
und das notwendige Kontextwissen,
um die Intention des Fragebogens zu
verstehen [19].

Für die Befragung der Laien wurden
Personen aus verschiedenen Bil-
dungsschichten und aus zwei Regio-
nen (Mitterteich in Niederbayern und
Dresden in Sachsen) ausgewählt. Die
Personen aus Mitterteich wurden nach
individueller Terminvergabe gebeten,
den Fragebogen selbst zu bearbeiten.
Dabei wurden mit einer stark verein-
fachten Methode der Verhaltenscodie-
rung [20] ihr Verhalten und ihre Äuße-
rungen genau beobachtet, wie z. B.
Nachfragen, Zögern, Stirnrunzeln, Um-
gang mit dem BMI-Diagramm und
Reihenfolge beim Lesen. Bei Hinwei-
sen auf Verständnisprobleme wurde
unmittelbar nach den Ursachen ge-
fragt.

In Dresden wurden am Universitäts-
klinikum zufällig ausgewählt je fünf
Patienten und Pflegekräfte befragt. Die
Fragebögen wurden aber im Unter-
schied zur Befragung in Mitterteich
vorgelesen und die Probanden gebe-
ten, den Inhalt der einzelnen Fragen
zu paraphrasieren [20]. Ziel war es, vor
allem für die schon auf Verständlich-
keit getesteten Fragen, bessere, einfa-
chere und in ganz Deutschland geläu-
fige Formulierungen zu finden [21].

Da der Fragebogen als erster Schritt
im Rahmen eines Präventionspro-
gramms eingesetzt werden soll, müs-
sen potenzielle Risikopersonen diesen
selbstständig ausfüllen können. Daher
sind die allgemeine Verständlichkeit
und Lesbarkeit von größter Bedeu-
tung, d. h. die Schriftgröße, die Ver-
wendung vollständiger Sätze, die Ver-
meidung von Fremdwörtern, die Er-
klärung des Body Mass Index und die
Veranschaulichung der Taillenmes-
sung (Tab. 1B). Auch die Abfolge der
Fragen ist wichtig, damit das Ausfüllen
des Bogens nicht nach der ersten und
vielleicht „schwierigsten“ Frage abge-
brochen wird.

Nach dem durchgeführten „Stan-
dardprätest“ sowie den Experten- und
Laieninterviews erschienen einige Än-
derungen sinnvoll. Hieraus ergibt sich
die verändertet Abfolge der Fragen in
der optimierten deutschen Version
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Um eine einfache und effektive Strategie zu entwickeln, der steigenden Anzahl
von Typ-2-Diabetikern entgegen zu wirken, wurde in Finnland ein Risikofrage-
bogen (FINDRISC) entwickelt, um Personen, die ein erhöhtes Risiko haben, in Zu-
kunft an einem Diabetes zu erkranken, erkennen zu können. Dieser Fragebogen
umfasst acht Fragen, die einfach zu beantworten sind. Um den Fragebogen auch
für Deutschland nutzbar zu machen, wurde der übersetzte Fragebogen im Rah-
men eines Forschungsprojektes an deutsche Gegebenheiten angepasst, wie z.B.
deutlich andere Ernährungsgewohnheiten. Zur Vereinfachung und zum besse-
ren Verständnis wurde eine bildliche Darstellung eingefügt. Auch wurde die Ab-
folge der Fragen geändert, da in den durchgeführten Laieninterviews mehrfach
geäußert wurde, dass die Motivation höher sei, den Fragebogen komplett aus-
zufüllen, wenn „schwierige“ Fragen ans Ende gestellt werden (Berechnung des
BMI). Aufgrund der Zunahme des Typ-2-Diabetes bei jungen Personen wurde in
der deutschen optimierten Version des Fragebogens auch die Altersgruppe un-
ter 35 Jahre mit eingezogen.
Diese optimierte Version des Fragebogens wird derzeit im Hinblick auf das prä-
diktive Risiko, in den nächsten zehn Jahren einen Typ-2-Diabetes zu entwickeln,
evaluiert, und soll dann als einfaches Screeninginstrument für Risikopersonen
eingesetzt werden, die eine Intervention zur Lebensstiländerung erhalten kön-
nen, so dass der Ausbruch der Erkrankung verhindert wird.
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(Tab. 1B) im Vergleich zu der finni-
schen Version (Tab. 1A). Der Fragebo-
gen enthält in der deutschen Version
folgende Fragen:

Frage 1: Alter
In Anbetracht der zunehmenden Inzi-
denz des Typ-2-Diabetes bei Jüngeren
wurde eine zusätzliche Altersstufe
(unter 35 Jahre) eingeführt.

Frage 2: Diabetes in der Verwandt-
schaft
Diskutiert wurde die Verständlichkeit
der Begriffe Blutsverwandtschaft und
leibliche Verwandtschaft. Hier gibt es
regionale Unterschiede im Verständ-
nis. Leichter verstanden wurde der Be-
griff Blutsverwandtschaft, so dass die-
ser übernommen wurde. Da aus der
Frage nicht hervorgeht, wie viele
Punkte zu kalkulieren sind, wenn El-
tern und Großeltern an einem Diabe-
tes erkrankt sind, wird zusätzlich da-
rauf hingewiesen, dass diese Frage mit
maximal fünf Punkten in den Score
eingeht.

Frage 3: Taillenumfang
Viele Personen hatten Probleme mit
der Definition „Taillenumfang“ und
maßen an ganz unterschiedlichen
Stellen des Bauches. Auch schon in der
Untersuchung von SAARISTO et al. [22]
wurde diese Frage am häufigsten nicht
beantwortet. Daher wurde der Frage-
bogen mit einer Abbildung ergänzt
und im Text der Hinweis gegeben, in
Höhe des Bauchnabels zu messen.

Frage 4: Körperliche Aktivität
Die zusätzliche tägliche Bewegung
wurde mit 30 Minuten angegeben.
Dies ist ein Zeitumfang, der in den All-
tag eingebaut werden kann und als
tägliche Angabe plausibel erscheint;
anders als in den durchgeführten Prä-
ventionsstudien, die vier Stunden kör-
perliche Aktivität pro Woche zu Grun-
de legten. Die Angabe konkreter Bei-
spiele soll eine Einschätzung der An-
strengung und Art der möglichen Be-
wegungsformen ermöglichen.

Frage 5: Ernährungsgewohnheiten
In der Frage nach den Ernährungsge-
wohnheiten wurden Beerenfrüchte
durch Obst und Gemüse ersetzt, da in
Finnland Beerenfrüchte in wesentlich
größerem Umfang als in Deutschland
verzehrt werden und häufig Beilage ei-
nes Hauptgerichtes sind. Beerefrüchte
haben somit in Deutschland einen
ganz anderen Stellenwert und sind
wohl am ehesten mit Obst zu verglei-

chen. Um allgemein eine gesunde Er-
nährung abzufragen, wurde hier noch
nach dem Konsum von Vollkornbrot
gefragt, der im finnischen Bogen nicht
mit einbezogen ist.

Frage 6: Blutdruckanamnese
Diese wurde praktisch unverändert
aus der finnischen Version übernom-

men und erfasst eine relevante Hyper-
tonie.

Frage 7: Erhöhte Blutzuckerwerte in
der Anamnese
Mit dieser Frage kann eine eventuell
schon bestehende gestörte Glucoseto-
leranz oder ein Gestationsdiabetes
identifiziert werden.

Tab. 1: In der linken Spalte (1A) ist die übersetzte Version des Fragebogens dargestellt,
in der rechten Spalte (1B) die optimierte deutsche Version. Punktewerte wurden nicht
verändert und werden nur in der optimierten Version gezeigt. Die ursprüngliche Frage
2 nach dem Body-Mass-Index befindet sich in der optimierten Version am Ende des Fra-
gebogens. Die Antwortmöglichkeiten in der Frage 8 – Familienanamnese – wurden um-
gestellt, in der optimierten Version ist die Negativantwort (keine positive Familien-
anamnese) an die erste Stelle gerückt.

1A: Alte Version (Übersetzung) 1B: Optimierte deutsche Version

1. Wie alt sind Sie 1. Wie alt sind Sie?
� jünger als 45 Jahre � unter 35 Jahren (0 Punkte)
� zwischen 45 und 54 Jahren � 35 bis 44 Jahre (1 Punkt) 
� zwischen 55 und 64 Jahren � 45 bis 54 Jahre (2 Punkte)
� älter als 64 Jahre � 55 bis 64 Jahre (3 Punkte)

� älter als 64 Jahre (4 Punkte)

2. Wie groß ist Ihr BMI? 8. Wie ist bei Ihnen das Verhältnis von 
Größe zu Gewicht (Body-Mass-Index)? 

� kleiner als 25 kg/m2 � unter 25 kg/m2 (0 Punkte)
� zwischen 25 und 30 kg/m2 � 25 bis 30 kg/m2 (1 Punkt)
� größer als 30 kg/m2 � höher als 30 kg/m2 (3 Punkte)

3. Wie groß ist Ihr Hüftumfang? 3. Welchen Taillenumfang messen Sie auf der 
Höhe des Nabels? 
(Wenn Sie kein Maßband zur
Hand haben, verwenden Sie
doch ein Stück Schnur und
nehmen Sie das Lineal auf
der Seite zu Hilfe).

� kleiner als 80cm (Frau), 94cm (Mann) � kleiner als 80cm (Frau), 94cm (Mann) 
(0 Punkte)

� zwischen 80-88cm (Frau), 94–102cm (Mann) � zwischen 80-88cm (Frau), 94–102cm (Mann)
(3 Punkte)

� größer als 88cm (Frau), 102cm (Mann) � größer als 88cm (Frau), 102cm (Mann)
(5 Punkte)

4. Bewegen Sie sich aktiv in Ihrer Freizeit 4. Haben Sie täglich mindestens 30 Minuten 
mind. 30 Minuten – die meisten Tage körperliche Bewegung (während Arbeit z.B. 
der Woche? Verkaufsregale befüllen, im Haushalt z.B. 

Fensterputzen, in der Freizeit z.B. Radfahren, 
flott Spazierengehen, etwas anstrengendere 
Gartenarbeiten …)?

� ja � Ja (0 Punkte)
� nein � Nein (2 Punkte)

5. Wie oft essen Sie Gemüse, Früchte oder 5. Wie oft essen Sie Gemüse, Obst oder dunkles
Beerenfrüchte? Brot (Roggenbrot oder Vollkornbrot?)
� jeden Tag � jeden Tag   (0 Punkte)
� nicht jeden Tag � nicht jeden Tag   (1 Punkt)

6. Haben Sie jemals Medikamente gegen 6. Wurden Ihnen schon einmal Medikamente 
Bluthochdruck eingenommen? gegen Bluthochdruck verordnet? 
� ja � nein (0 Punkte)
� nein � ja (2 Punkte)

7. Wurde Ihnen jemals gesagt, Sie haben oder 7. Hatten Sie bei ärztlichen Untersuchungen 
hatten hohen oder erhöhten Blutzucker schon einmal zu hohe Blutzuckerwerte (z.B. 

während einer Krankheit, während einer 
Schwangerschaft)?

� ja � nein (0 Punkte)
� nein � ja (5 Punkte)

8. Haben Sie Familienangehörige, die jemals 2. Wurde bei Mitgliedern Ihrer Bluts-Verwandt-
mit Diabetes diagnostiziert wurden? schaft Diabetes diagnostiziert?
� ja: Großvater, Onkel, Tante, Cousin (nicht � nein (0 Punkte)

Eltern, Geschwister oder eigene Kinder) � ja, bei leiblichen Eltern, Schwester, 
� ja: eigener Vater oder Mutter, Bruder, Kind (5 Punkte)

Geschwister oder eigene Kinder � ja, bei leiblichen Großeltern, Tante, Onkel, 
� nein Cousine, Cousin (3 Punkte)

(Bei dieser Frage sind insgesamt höchstens 
5 Punkte möglich)
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Frage 8: BMI
In der Frage wird der Begriff Body
Mass Index als Verhältnis von Größe zu
Gewicht umschrieben. Mit Hilfe der
Tabellen oder der Formel zur Berech-
nung auf der Rückseite des Bogens wa-
ren fast alle befragten Personen in der
Lage, ihren BMI zu bestimmen.

Als Ergebnis dieser Untersuchung liegt
nun eine optimierte deutsche Version
von FINDRISC (Tab. 1B) als Grundlage
für eine weitergehende Evaluation vor.

Fazit
Unterschiedliche Verfahren, um Risi-
kopersonen zu erkennen und zu scree-
nen, sind in den letzten Jahren kontro-
vers diskutiert worden [23, 24]. Zur Er-
kennung eines manifesten Diabetes
wurden in der Vergangenheit verschie-
dene Fragebögen, auch der FINDRISC-
Fragebogen, getestet, allerdings mit ei-
ner nicht aussagekräftigen Korrelation
der Ergebnisse [25]. Fokus in der Prä-
vention ist die Korrelation des Frage-
bogenscores mit einem zukünftigen
Erkrankungsrisiko oder einem zukünf-
tigen Diabetes. Hierbei ist FINDRISC
das am besten evaluierte Instrument
mit der entscheidenden Stärke, nicht
auf laborchemische Tests angewiesen
zu sein. Mit der hier vorgestellten opti-
mierten deutschen Version wird der
Fragebogen als FINDRISK derzeit für
Deutschland in einer retrospektiven
Kohortenstudie in seiner Korrelation
mit einem Diabetesrisiko getestet.

Bei dem Fragebogen FINDRISK
handelt es sich um ein einfaches und
kostengünstiges Instrument, mit dem
jeder Testteilnehmer über die Beant-
wortung der acht Fragen ohne Hilfe ei-
nen Summenscore als Testergebnis er-
mittelt, aus dem sich sein persönliches
Erkrankungsrisiko ableiten lässt. Die-
ses Screening hat folgende Ziele:
■ Gesunde Personen (Summenscore

0–10) sollen über die Erkrankungs-
risiken und die schwerwiegenden
Krankheitsfolgen eines Typ-2-Dia-
betes informiert werden. Dazu wer-
den im Rahmen des Nationalen Dia-
betespräventionsprogramms ent-
sprechende Informationsmateria-
lien entwickelt.

■ Die Ermittlung des persönlichen Ri-
sikos soll bei gefährdeten Men-
schen (Summenscore 11–20 Punk-
te) Betroffenheit erzeugen und ein
vorbeugendes Verhalten ermög-
lichen. Ihre Bereitschaft zu einer
entsprechenden Verhaltensände-
rung soll gefördert werden. Risiko-

träger sollen eingeladen werden, an
geeigneten gesundheitsfördernden
Angeboten teilzunehmen.

■ Personen mit einem sehr hohen
Fragebogenscore (über 20 Punkte)
werden aufgefordert, zum Arzt zu
gehen, um einen eventuell beste-
henden Diabetes anhand klinischer
Tests absichern zu lassen und sich
ggf. behandeln zu lassen.

Insgesamt sollte der Fragebogen nicht
nur ein Instrument zur Erkennung von
Risikopersonen sein, sondern Teil ei-
ner Informationskampagne zum ge-
sunden Lebensstil.
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