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Zur Effektivitat von Patientenschulungen in der
Sekundarprophylaxe chronischer Krankheiten —
Erfahrungen am Beispiel der Diabetesschulung
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Zusammenfassung

Bei der Mehrzahl chronischer Krankheiten unserer Tage spielt das Risiko- bzw. Patientenverhalten fiir die Pro-
phylaxe, Behandlung und Sekundérprivention eine entscheidende Rolle. Dementsprechend wurden fiir viele
dieser Krankheiten Schulungsprogramme entwickelt und evaluiert. Patientenschulung, Gesundheitstraining und
Gesundheitsbildung sind als erstattungsfahige Leistungen definiert worden. Mehrere Fachgesellschaften und Leis-
tungstriger verpflichten die therapierenden Professionen und Einrichtungen zu entsprechenden edukativen Leis-
tungen. Neue Ausbildungsgénge und Berufsbilder wurden hierfiir entwickelt. Gleichwohl zeigt die Erfahrung mit
Patientenschulungen, Arztvortrag sowie schriftlicher oder audiovisueller Patienteninstruktion, dass eine derartige
Therapie sehr unterschiedlich effektiv ist.

Schliisselworter: Sekundirprophylaxe, Diabetes mellitus, Patientenschulung, Gesundheitstraining

Effects of educational programs in the secondary prevention of chronic diseases — Experience
with the diabetes coaching

B. Kulzer, E. Zillessen

Abstract

Primary and secondary prevention of chronic diseases needs a consistant risk management and behavioural adjust-
ment. Therefore educational programs have been assessed and evaluated. These programs for patients and health
care became refundable, new skills and professions have been established. Some medical societies and health
insurance institutions oblige experts and clinics to initiate such programs. However the impact of educational
programs or medical lectures as well as written or audiovisuell instructions for patients seem to be inconsistant.
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Einfiihrung

Das Risiko, einen Hirninfarkt zu erleiden, ist bei Diabe-
tikern um den Faktor 2—3 erhoht [9]. Eine grofBe Inter-
ventionsstudie belegt, dass eine konsequente Behandlung
des Diabetes mellitus zu einer signifikanten Reduktion
der Mikroangiopathien fiihrt [14]. Deshalb muss in der
Sekundérprophylaxe nach Schlaganfall auf eine stringente
Blutzuckereinstellung und eine angepasste Lebensfithrung
geachtet werden. Im Gegensatz zu anderen Krankheitsbil-
dern hat die Patientenschulung bei Diabetes mellitus auch
in Deutschland bereits eine mehr als 20jdhrige Tradition.
Sie hat oft eine » Vorreiterrolle« fiir die Patientenedukation
gespielt. Wir nehmen sie deshalb als Beispiel, um wesent-
liche Grundsdtze fiir eine effektive Patientenschulung in
der Sekundirprivention chronischer Krankheiten heraus-
zuarbeiten.

Die Anfiinge der modernen Diabetesschulung

Schon in dem ersten Behandlungsleitfaden zur Anwen-
dung der Insulintherapie von Joslin [22], dem Nestor der
modernen Diabetestherapie, wurde die Unterweisung des
Patienten gefordert, damit dieser linger und gliicklicher
leben kann (heute wiirde man das Lebensqualitdt nennen).
Legendir auch sein Ausspruch, Insulin sei nichts fiir die
Dummen, sondern die Gescheiten — mit dem Zusatz, dies
gelte sowohl fiir den Patienten, der geschult werden miisse,
als auch gleichermaflen fiir den Arzt, der ebenfalls eine
Unterweisung im Umgang mit der Insulintherapie benétige.
Viele Experten wurden durch die Arbeiten von Miller und
Goldstein [24] sowie von Davidson und Mitarbeitern [11]
von der Effektivitit und Effizienz einer Diabetikerschulung
iiberzeugt. Beide Arbeitsgruppen hatten fast zeitgleich Ende
der sechziger Jahre strukturierte Schulungsprogramme fiir
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Diabetiker in ihren Krankenhdusern eingefiihrt. In beiden
Krankenhdusern sank nach Einfithrung der Schulungsma@-
nahmen fiir Diabetiker die Zahl diabetischer Akut- und
Spatkomplikationen drastisch. Die Verweildauer fiir Dia-
betiker im Rahmen stationédrer Klinikaufenthalte nahm ab,
die Haufigkeit stationdrer Wiederaufnahmen sank, und in
gleicher Weise verkiirzten sich die Arbeitsunfahigkeitszei-
ten. Die geschulten Diabetiker hatten zudem deutlich weni-
ger schwere Ketoazidosen, verbrauchten geringere Mengen
an Insulin und oralen Antidiabetika. Ferner ging die Zahl
der sehr teuren Amputationen an den unteren Extremitéten
zurlick. So konnte in beiden Zentren nachgewiesen werden,
dass die Einfithrung strukturierter Schulungs- und Thera-
pieprogramme auch mit einer deutlichen Kostenersparnis
einherging. Weltweit wurde seit den siebziger Jahren die
Patientenschulung zunehmend als notwendiger Bestandteil
der Diabetestherapie angesehen. Schon 1975 verkiindete die
amerikanische Diabetes-Gesellschaft in einer offiziellen
Stellungnahme, dass Patientenschulung ein notwendiger
und effektiver Bestandteil der Diabetes-Therapie ist [1].
Diese Entwicklung verlief in Deutschland sehr viel langsa-
mer. Die entscheidenden Impulse kamen von dem Schwei-
zer Diabetologen A4ssal, der in Genf eine Schulungsstation
griindete, die fiir viele Experten Vorbildcharakter hatte [5].
Unter seiner Leitung konstituierte sich bereits 1972 im
Rahmen der »European Association for the Study of Dia-
betes« (EASD) eine Arbeitsgruppe »Diabetes Education
Study Group« (DESG). Diese forderte mit Nachdruck eine
groBere Eigenverantwortung des Patienten im Rahmen der
Diabetestherapie und forcierte die Entwicklung geeigneter
Schulungskonzepte [4]. Die Anregungen der Arbeitsgrup-
pe von Assal wurden in Deutschland von der Diisseldor-
fer Arbeitsgruppe um Berger und Jorgens aufgegriffen,
die ein erstes strukturiertes, Stdgiges Schulungs- und
Behandlungsprogramm fiir Typ-1-Diabetiker im Kranken-
haus etablierten [6]. Im selben Jahr wurde der Ausschuss
»Laienarbeit« der Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG)
gegriindet (1991 umbenannt in »Ausschuss fiir Schulung
und Weiterbildung«), der sich das Ziel setzte, Diabetes-
schulung zu férdern und weiterzuentwickeln. Er beschloss
1980, fiir Krankenpflegekrifte und Erndhrungsberater/
innen das Berufsbild »Diabetesberater/-innen/DDG« zu
schaffen, um die Diabetesschulung zu intensivieren und
dem gestiegenen personellen Bedarf an qualifiziertem
Schulungspersonal gerecht zu werden [33]. Der erste Kurs
zum/r Diabetesberater/in DDG fand 1983 unter der Lei-
tung von Prof. Berger an der Heinrich-Heine-Universitét
Diisseldorf statt.

Recht auf Schulung

Uberzeugt durch die Erfolge der strukturierten Patienten-
schulung, wurde bereits 1980 in dem zweiten Bericht der
Weltgesundheitsorganisation [23] iiber Diabetes mellitus
fiir jede Person mit Diabetes ein Rechtsanspruch auf eine
Diabetesschulung proklamiert. Die Schulung wird nicht
mehr als ein Additivum der Behandlung gesehen, sondern
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als integraler Bestandteil der Diabetestherapie bezeichnet.
Fiir Deutschland verdffentlichte der Ausschuss »Schulung
und Weiterbildung der DDG« 1991 erstmals Qualitéitsricht-
linien fiir Therapie- und Schulungseinrichtungen fiir Typ-I-
Diabetiker, deren Erfiillung durch die DDG zu zertifizie-
ren waren [12]. Hierbei stellte die strukturierte Schulung
ein wichtiges Qualitdtsmerkmal dar. In den Folgejahren
wurden diese ersten Richtlinien, die anfangs vor allem
Merkmale der Strukturqualitdt umfassten, hinsichtlich
Merkmalen der Prozess- und Ergebnisqualitit erweitert. Es
folgten Qualitdtskriterien und Richtlinien fiir die Schulung
beim Typ-2-Diabetes wie auch fiir spezielle Gruppen von
Diabetikern (z. B. Kinder und Jugendliche).

Von Téller [30] wurden erstmals auch die ethischen und
rechtlichen Konsequenzen dieser Forderung nach einem
Recht auf Patientenschulung thematisiert. Sie betonte, dass
es aus ethischen Griinden zwingend notwendig sei, Men-
schen mit Diabetes mellitus zumindest ein Angebot zur
strukturierten Schulung zu unterbreiten. Da diese die The-
rapiemafinahmen im Alltag eigenverantwortlich durchfiih-
ren missen, sei es zwingend notwendig, die Patienten im
Rahmen der Schulung iiber die richtige Form der Behand-
lung aufzukldren und auf eventuelle Nebenwirkungen und
Risiken der Selbsttherapie (z. B. Unterzuckerungen, Ketoa-
zidosen) hinzuweisen: »Es ist ein drztlicher Kunstfehler,
sie (die Diabetesschulung) zu unterlassen« [31]. Heute ist
die Schulung eine international anerkannte Therapiemal3-
nahme, die in allen nationalen und internationalen Leitli-
nien libereinstimmend als eine wesentliche Voraussetzung
einer leitliniengerechten Diabetestherapie bezeichnet wird
[13, 15, 16, 27].

Entwicklung von strukturierten Schulungs- und Be-
handlungsprogrammen

Seit Anfang der 80er Jahre wurden auch in Deutschland
Programme zur strukturierten Patientenschulung entwickelt
und evaluiert. Als wichtiger Meilenstein zur Etablierung
der Patientenschulung erwies sich hierbei das Programm
fiir nicht insulinpflichtige Typ-2-Diabetiker [7, 21], wel-
ches in einer kontrollierten Studie evaluiert und ab 1991
bundesweit in die ambulante vertragsirztliche Versorgung
implementiert wurde. Die gemeinsamen Anstrengungen
von diabetologischen Arbeitsgruppen, Fachgesellschaften,
Kassenirztlichen Vereinigungen, niedergelassenen Arzten,
Krankenkassen und der Industrie zugunsten einer nationa-
len Schulungskampagne waren sicher bahnbrechend fiir
die Etablierung der Patientenschulung in Deutschland und
fanden nationale wie internationale Anerkennung [29]. In
der Folge waren Kostentrdger in Deutschland zunehmend
héufiger bereit, Schulungsmafinahmen zu finanzieren. Im
stationdren Rahmen galten fortan Maflnahmen zur Patien-
tenschulung als pflegesatzrelevant, so dass eine Reihe von
speziellen Schulungsstationen fiir Diabetiker entstanden
(z.B. stationdre Schulungsstation, Nachtkliniken, Rehabi-
litationsabteilungen zur Diabetesschulung etc.).
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Empirische Belege fiir den Effekt der Patientenschulung

Bereits 1988 wurden in zwei Metaanalysen der Arbeits-
gruppe um Padgett et al. [26] und Brown et al. [8] erstmals
die bisher vorliegenden Studien zur Patientenschulung bei
Diabetes mellitus zusammengefasst. Insgesamt konnte sehr
iiberzeugend der Nachweis erbracht werden, dass die Dia-
betesschulung nicht nur eine sinnvolle, sondern auch eine
sehr effektive und effiziente Therapiestrategie darstellt.

Die Ergebnisse zeigten, dass die Schulung bei Menschen
mit Diabetes mellitus zur Verbesserung des Wissens iiber
Diabetes und zur richtigen Form der Behandlung fiihrt.
Weiter konnte aufgezeigt werden, dass die Schulung eine
bessere Stoffwechseleinstellung, die Verminderung von
Folgeerkrankungen und Akutkomplikationen, eine besse-
re Compliance, Krankheitsakzeptanz und Lebensqualitit,
eine hohere Leistungsfahigkeit, eine Verminderung von
Ausfallzeiten durch Arbeitsunfdhigkeit, eine Reduktion
der Anzahl von stationdren Krankenhausaufenthalten
sowie Kostenersparnisse im Bereich direkter wie indi-
rekter Folgekosten der Erkrankung zur Folge hatte. Eine
weitere Zusammenschau der Ergebnisse zur Patienten-
schulung erfolgte 1995 durch eine Arbeitsgruppe um
Clement [10], die im Auftrag des amerikanischen »Nati-
onal Diabetes Advisory Boards« und der amerikanischen
Diabetes-Gesellschaft die bisher vorliegenden Ergebnisse
zur Diabetesschulung zusammentrugen und bewerteten.
In einem Ubersichtsartikel kamen sie zu dem eindeutigen
Schluss, dass das Ziel der Diabetesschulung nicht darin
bestehen konne, dem Patienten Empfehlungen zu geben,
wie er bestmoglich mit seiner Krankheit umgehen solle.
Dieser traditionelle Ansatz, welcher auch als »Compliance-
Modell« bezeichnet wird, greife angesichts der Komplexi-
tit der Therapie und der mannigfachen Barrieren und Hin-
dernissen bei der Therapiedurchfithrung im Alltag zu kurz.
Zu lange habe man darauf vertraut, dass sich durch eine
Wissensvermittlung die notwendigen Verhaltensverdnde-
rungen automatisch einstellen wiirden. Hierfiir gébe es in
der Literatur kaum Evidenz, da sich durchweg geringe oder
sogar negative Korrelationen zwischen dem Wissensstand
iiber die Diabeteserkrankung und der Reduktion biologi-
scher Risikofaktoren (hierzu gehdren u.a. Blutdruckwerte
und die glykdmische Kontrolle) fanden. Dagegen konnte
gezeigt werden, dass Prozessvariablen wie Selbstwirksam-
keit, Problemldsestrategien und Bewaltigungsstrategien
eine viel groBere Bedeutung fiir den Schulungserfolg
aufweisen [10, 18, 19]. In dem Abschlussbericht kommt
die Arbeitsgruppe um Clement daher zu dem Schluss,
dass moderne Schulungs- und Behandlungskonzepte dem
Selbstmanagement- und Empowermentansatz verpflich-
tet sein sollten. Dieser strebt an, die Ziele des Patienten
beziiglich seines eigenen Lebens und des Umgangs mit
dem Diabetes ernst zu nehmen und ihn zu befdhigen,
moglichst eigenstdndig mit den krankheitsspezifischen
Anforderungen und Problemen zurechtzukommen [3, 17].
Um die Bedeutung dieser neuen Schulungsphilosophie zu
unterstreichen, wurden in Amerika bereits 1995 die »Stan-
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dards zur Diabetesschulung« in diesem Sinne gedndert. Ab
diesem Zeitpunkt wurden nur noch Schulungsprogramme
anerkannt und zertifiziert, die diesen »Selbstmanagement-
ansatz« umsetzen. Auch wurde das Wort »Schulung«
konsequenterweise mit »Selbstmanagement« gleichge-
setzt und empfohlen, fiir Patientenschulung den Begriff
»diabetes self-management education« zu verwenden. Um
die Bedeutung dieses Befundes zu unterstreichen, wurden
konsequenterweise auch die Standards zur Patientenschu-
lung umbenannt: Sie hieen fortan »National standards for
diabetes self-management education programs« [28].

Die Evidenz fiir diese Empfehlung ist durch eine Meta-
analyse der amerikanischen Arbeitsgruppe um Norris
[25] zur Effektivitdit von Selbstmanagement-orientierten
Schulungsprogrammen bei Menschen mit Typ-2-Diabe-
tes belegt. In diese 2001 verdffentlichte Analyse wurden
72 kontrollierte, randomisierte Studien eingeschlossen.
Gleichwohl gibt es noch eine ganze Reihe offener Fragen
beziiglich der effektivsten Form der Diabetesschulung
fiir spezifische Zielgruppen und beziiglich verschiedener
Erfolgsparameter.

Theorie der Patientenschulung

Die Etablierung von Selbstmanagementfihigkeiten oder
Empowerment wird mittlerweile in allen modernen Leit-
linien oder Konsensempfehlungen als zentrale Behand-
lungsphilosophie und Ziel der Diabetesschulung beschrie-
ben [1]. So wird beispielsweise in dem europdischen
Desktop-Leitfaden zu Typ-2-Diabetes [15] formuliert, dass
»das oberste Ziel der Diabetesbetreuung darin besteht,
Menschen mit Diabetes in die Lage zu versetzen, ein
normales und erfiilltes Leben zu fiihren«, und dass hierbei
»die primédre Ressource fiir die Diabetesbehandlung der
Patient selbst sei«. Dabei liege es in der Verantwortung
des Diabetesteams, »zu gewéhrleisten, dass die Person mit
Diabetes ein Leben nach eigenen informierten Entschei-
dungen fiihren kann. Dies wird durch die drei Elemente des
Empowerments erreicht: Wissen, Verhaltensédnderung und
Selbstverantwortlichkeit«.

Heute kann somit als gesichert gelten, dass Schulungs-
formen, die primdr auf die Wissensvermittlung iiber die
Ursachen der chronischen Krankheit und deren Behand-
lung abzielen, nachgewiesenermaflen einen Einfluss auf
das Wissen der Patienten besitzen. Dieser Wissenszuwachs
steht aber — jedenfalls bei Menschen mit Diabetes — zumeist
in keinem Zusammenhang mit behandlungsrelevanten
Verhaltensweisen oder Merkmalen der glykdmischen Kon-
trolle bzw. einer Reduktion von Risikofaktoren fiir diabe-
tesassozierte Folgekomplikationen. Schulungsformen, die
primdr Wissen tiber die Erkrankung und deren Behandlung
vermitteln (»Compliancemodell«), sollten daher in der
Diabetesschulung nicht mehr angewandt werden. Und es
ist naheliegend, diese Erkenntnis auch auf Schulungspro-
gramme bei anderen Krankheiten zu libertragen.

Dagegen haben sich Schulungsformen als effektiv erwie-
sen, die den Patienten aktiv in den Schulungsprozess mit
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Folgende wesentlichen Grundsadtze zeichnen diesen Empowerment-/Selbstmanagementansatz aus:

B Dem Ansatz liegt ein Menschenbild zugrunde, welches von M Die Beziehung zwischen dem Behandlungsteam und dem

der Autonomie und Selbstregulationsfahigkeit des Menschen,
einem Pluralismus von Werten und Lebensstilen, einer Dyna-
mik des menschlichen Lebens und der Notwendigkeit einer
aktiven Rolle bei der Gestaltung des eigenen Lebens ausgeht
[23]. Darauf basierend wird angestrebt, den Patienten in die
Lage zu versetzen, eigenstandig Entscheidungen iiber die
Gestaltung des eigenen Lebens, den individuellen Lebensstil
und seine Diabetestherapie zu treffen.

M Eine Therapie im Sinne des Selbstmanagement/Empower-
ment geht von den Bediirfnissen, Zielen und Handlungsmaog-
lichkeiten des Patienten aus. Menschen mit Diabetes werden
so beraten, dass sie moglichst weitgehend eigene Therapie-
entscheidungen treffen kdnnen.

einbeziehen sowie darauf abzielen, Menschen mit Diabetes
zu motivieren, personliche Behandlungsziele zu erarbeiten,
und neben der Vermittlung von Wissen und Fertigkeiten
Hilfestellungen zur Verhaltensverdnderung sowie Transfer
der Schulungsinhalte in den Lebensalltag anbieten. Eine
moderne Diabetesschulung wird daher heute als »Empo-
werment- oder Selbstmanagement-Schulung« bezeichnet,
da sie iiber die Vermittlung von Wissen iiber die Erkran-
kung und deren Behandlung das iibergeordnete Ziel verfol-
gen soll, Menschen mit Diabetes in die Lage zu versetzen,
auf der Basis eigener Entscheidungen ihre chronische
Krankheit bestmoglich in das eigene Leben zu integrieren.

Leitlinien zur Patientenschulung

Eine Zusammenschau der bisherigen Ergebnisse zur Pati-
entenschulung bei Diabetes mellitus nach den Kriterien der
evidence-based medicine liegt seit diesem Jahr vor. In der
gemeinsam von der Deutschen Diabetes-Gesellschaft und
dem Kolloquium fiir Psychosomatische Medizin (DKPM)
publizierten Leitlinie »Psychosoziales und Diabetes melli-
tus« sind die bisherigen Ergebnisse zur Patientenschulung
zusammengefasst [20]. Hier wurden alleine fiir die Schu-
lung des Typ-2-Diabetes 78 randomisierte, kontrollierte
Studien (Evidenzklasse 1b) ausgewertet [27].

Schlussfolgerungen
Aufgrund des bisherigen Kenntnisstandes zur Schulung,

fir die mittlerweile eine Fiille evidenzbasierter Daten
zur Verfiigung steht, kdnnen zusammenfassend folgende
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Betroffenen ist gleichberechtigt und basiert auf unterschiedli-
chen Erfahrungen: dem Behandlungsteam wird die Rolle des
Experten beziiglich der Erkrankung zugedacht, der Patient
wird als Experte seines Lebens angesehen.

M Aufgabe des Behandlungsteams ist es, ein grundlegendes

Verstandnis des Krankheitsgeschehens sowie ein umfang-
reiches, handlungsrelevantes Wissen iiber die Therapie zu
vermitteln und darauf gerichtete Fertigkeiten einzuiiben.
Zudem sollen dem Patienten die konkreten Kosten und Nut-
zen verschiedener Behandlungsentscheidungen verdeutlicht
und eine professionelle Unterstiitzung bei der Erreichung der
Ziele sowie Hilfestellung bei moglichen Problemen gegeben
werden.

M Die Verbesserung bzw. der Erhalt der Lebensqualitat von Men-

schen mit chronischer Krankheit ist das iibergeordnete Ziel
der Therapie. Magliche Therapieschritte werden mit Riicksicht
auf die Lebenssituation und Lebensqualitat der Betroffenen
geplant.

Merkmale als Kennzeichen einer zeitgeméfen, modernen

Schulung gelten:

B Moderne Schulungsprogramme sollten sich nicht auf
die Vermittlung von krankheitsspezifischen Wissens-
inhalten und Fertigkeiten beschridnken. Auf der Basis
des Selbstmanagement-/Empowermentansatzes sollten
die Ziele des Patienten beziiglich des eigenen Lebens
und des Umgangs mit der chronischen Krankheit ernst
genommen werden. Weiter sollten ihm Hilfen dafiir
angeboten werden, auf dem Hintergrund der individu-
ellen Lebenssituation personliche Behandlungsziele zu
formulieren und deren Umsetzung anzustreben.

B Moderne Schulungskonzepte sollten nach Moglichkeit
zielgruppenspezifisch konzipiert sein.

B In ecinem modernen Schulungsprogramm sollte darauf
geachtet werden, dass die Teilnehmer sich aktiv am
Schulungsgeschehen beteiligen und auf der Basis des
personlichen Erlebens eigenstindige Losungsmoglich-
keiten zur Umsetzung der Therapie im Alltag erarbei-
ten.

B Statt konkreter Handlungsanweisungen beziiglich der
Therapieumsetzung sollten dem Patienten die Vor- und
Nachteile bestimmter Therapieempfehlungen vermittelt
werden. Ziel der Schulung sollte der informierte, ent-
scheidungsfihige Patient sein.

B In einer modernen Schulung sollten auch die Schwie-
rigkeiten der Therapieumsetzung im Alltag Beriicksich-
tigung finden.

B Am Ende der Schulung sollte der Patient in der Lage
sein, in Absprache mit dem Behandlungsteam selbst-
stindig die Ziele seiner Therapie zu bestimmen.
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Patientenschulungen sollten wie alle TherapiemafBinah-
men evaluiert werden. Hierbei sollten Outcome-Vari-
ablen gewihlt werden, die das Ergebnis der Schulung
angemessen erfassen (z. B. Grad der Verhaltensinderung
und konkreten Umsetzung, Grad der Zielerreichung,
Therapiezufriedenheit).

Eine moderne Schulung sollte den Standards von Fach-
gesellschaften (z.B. Deutsche Diabetes Gesellschaft)
geniigen und — wie fiir jede Therapiemalnahme {iblich
— mit Methoden der internen und externen Qualitétssi-
cherung iiberpriift werden.

Gleichwohl sollte dem Patienten die Mdglichkeit einer
Entlastung von Verantwortungs- und Entscheidungsdruck
aufgezeigt und angeboten werden, wenn hierdurch seiner
Uberforderung vorgebeugt wird. Der Empowermentansatz
bedeutet keine Entpflichtung der Therapeuten von einer
professionellen fiirsorglichen Verantwortung.
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