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1. Einleitung

Der Diabetes mellitus ist eine Stérung des Glukosestoffwechsels deren
Kennzeichen erhdhte Blutglukosewerte sind, Wihrend sich der mit einer
Pravalenz von 0,2% wesentlich seltener auftretende Typ-1-Diabetes bevor-
zugt im Kindes- oder Jugendalter (Hirter, 1997) manifestiert, ist der Typ-2-
Diabetes eine Erkrankung der zweiten Lebenshiilfte (Erkrankungsmaximum
> 40 Jahre) (Mehnert, 1988). Der Typ-2-Diabetes kann mit einer Erkran-
kungsrate von 4-5% als eine regelrechte Volkskrankheit bezeichnet werden,
deren Héufigkeit in den niichsten Jahrzehnten aufgrund der prognostizier-
ten demographischen Entwicklung weiter dramatisch zunehmen wird. So
rechnet das statistische Bundesamt mit einer Zunahme des Anteils der iber
65 jdhrigen von derzeit 15,7% auf 27% im Jahre 2030.

Der Typ-2-Diabetes wird aufgrund des relativ spiten Manifestationsalters im
Volksmund auch mit der etwas romantisierenden Beschreibung Altersdiabe-
tes bzw. Alterszucker umschrieben (Hermanns & Kulzer, 1992). Haufig
implizierte eine solche Umschreibung die Vorstellung, daR es sich beim Typ
2-Diabetes um die vergleichsweise milde Vertaufsform der Diabeteserkran-
kung handelt (Hartmannsgruber, 1992; Kulzer, 1992).

Leider legen die in Deutschland nur spirlich verfiigbaren epidemioclogi-
schen Daten nahe, daB diese Annahme irrig ist. Das Auftreten einer Diabe-
teserkrankung im Alter von 40 jahren ist statistisch mit einer Verkiirzung
der ferneren Lebenserwartung um ca. 17 jahre assoziiert, dies sind 44% der
durchschnittlich noch verbleibenden Lebenszeit. Bei einem Manifestations-
alter von 50 Jahren ist von einer Verkiirzung um 13,9 Jahre und entspre-
chend bei 60 Jahren von einer Reduktion um 9,4 Jahren der noch verblei-
benden Lebenserwartung auszugehen (Schneider, 1994; Schneider, Lisch-
inski, & Jutzi, 1993).
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Die Ursache dieser verfrithten Mortalitit bei Menschen mit Typ-2-Diabetes
ist das Auftreten von diabetesassoziierten Komplikationen wie Herzinfarkte,
Schlaganfille, diabetische Fufbgeschwiire, diabetesbedingte Amputationen
und Nierenversagen, deren Hiufigkeit bei Typ-2-Diabetikern im Vergleich
zur Normalbevélkerung um das Mehrfache erhéht ist (Janka, Balletshofer,
Becker, Gick, Hartmann & Jung, 1992; Standl, 1987; Stand|, Stiegler, Janka,
& Hillebrand, 1994; Trautner, Wagneer, & Berger, 1993).

Die Vermeidung von diabetesbedingten Komplikationen ist aber nicht nur
aus ethischen Griinden zur Verlingerung der Lebenserwartung und der
Verbesserung der Lebensqualitit angezeigt, sondern auch ein Gebot der
dkonomischen Vernunft. Die CODE-2-Studie (Cost of Diabetes in Europe
Type 2) hat die Behandlungskosten von Typ-2-Diabetikern mit und ohne
diabetesbedingte Komplikationen ermittelt. In dieser Studie gingen 805
Typ-2-Diabetiker im Alter von durchschnittlich 67,5 Jahren ein (Liebl, Hen-
kel, & Spannheimer, 2000). Die Behandlungskosten dieser Diabetiker wur-
de mit den Behandlungskosten von gleichaltrigen Personen chne eine Dia-
beteserkrankung verglichen (vg!. Tabelle 1}.

Die Ergebnisse der CODE 2 Studie zeigen, dafl nicht so sehr die Diabete-
serkrankung selbst, sondern das Auftreten der durch die Erkrankung mitbe-
dingten Komplikationen fiir die hohen Behandlungskosten verantwortlich
ist. Bei multimorbiden Patienten (charakterisiert durch das Auftreten von
mikro- als auch von makroangiopathischen Komplikationen) betragen diese

Tab. 1: Behandlungskosten der Diabeteskomplikationen nach der CODE 2
Studie (Liebl, Henkel, & Spannheimer, 2000)

Kosten in DM’ Kostenfaktor’
keine Diabetes’ 2685 1
Diabetes mellitus* 3370 1,25
Diabetes mit mikrovaskuldren 6444 2,4
Komplikationen
Diabetes mit makrovaskuliren 6740 2,5
Komplikationen
Diabetes mit mikro- & makro- 11004 4,1
vaskutiren Komplikationen

' Kosten pro Patient und Jahr , * Kostenfaktor eines Nichtdiabetikers, * Nichtdiabetiker im
mittleren Alter von 67,5 Jahren, *‘Diabetker im Durchschnittsalter von 67,5 Jahren
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Kosten das 4,1 fache des finanziellen Aufwandes, der fiir einen Nichtdiabe-
tiker gleichen Alters aufzubringen ist. Zieht man gleichzeitig in Betracht,
dass in Deutschland etwa 4 bis 5 Mio. Menschen mit Typ-2-Diabetes leben,
so ergibt sich hieraus alleine schon die Notwendigkeit zur Vermeidung von
diabetesbedingten Komplikationen. Denn wiirden alle diese Patienten dia-
betesbedingte Komplikationen bekommen, so addieren sich die Kosten fiir
die Behandlung dieser Menschen auf iiber 44 Milliarden DM pro Jahr. Dies
sind nach Angaben des statistischen Bundesamtes derzeit etwa 17% des
Gesamtetats der Gesundheitskosten von 263,3 Mrd. DM. Angesichts einer
sich verindernden demographischen Struktur unserer Bevolkerung droht
somit in den ndchsten Jahrzehnten eine Kostenlawine, wenn es nicht ge-
lingt, effektive Strategien zur Sekundirprivention diabetesbedingter Kom-
plikationen zu erarbeiten,

2. Effekte medikamentdser Behandlungsformen (UKPDS)
zur Sekundarpravention

Der Einflu} einer intensiven medikamentésen Behandlung auf die Priventi-
on diabetesbedingter Folgeerkrankungen wurde in der UKPDS {United
Kingdom Prospektive Diabetes Studie) untersucht {United Kingdom Pro-
spective Diabetes Study Group, 1995; UKPDS Group. 1998). Hietbei han-
delt es sich um eine Lingsschnittstudie, an der 4551 Patienten (mittleres
Alter 51,6 Jahre) teilnahmen. Diese wurden tGber 12 bis 15 Jahre im Hin-
blick auf das Auftreten eines sog. , klinischen Endpunktes” nachuntersucht.
Hierunter wurde entweder das Auftreten einer Diabeteskomplikation oder
der Eintritt des Todes im Verlauf der Langzeitbeobachtung verstanden. Die
intensive medikamentdse Behandlung mittels Insulin (n=1156}, verschiede-
nen Praparaten der Sulphonylharnstoffgruppe (n=1573) oder mit Metformin
(n=342) fihrte zu einer deutlichen Verbesserung der glykimischen Kon-
trolle im Vergleich zu einer konventionellen Behandlung (n=1138), die
primdr in einer Aufforderung der Patienten zu einer Gewichtsreduktion, zu
vermehrter korperlicher Bewegung und Empfehlungen fiir eine diabetesge-
rechte Erndhrung bestand. Insgesamt konnte mittels der intensivierten Be-
handlung eine statistisch signifikante (p=029) relative Risikoreduktion um
12% flr das Auftreten diabetesbedingter Komplikationen erreicht werden
(UKPDS Group. 1998). Die folgende Tabelle 2 zeigt die Effektivitit dieser
beiden Behandlungsstrategien im Hinblick auf das Auftreten spezifischer
klinischer Endpunkte.

283



Intervention und Psychotherapie

Tab. 2: Ergebnisse der UKPDS im Hinblick auf die Pravention diabetesbe-
dingter Komplikationen (UKPDS Group. 1998)

Endpunkte konventionelle Behandlung intensivierte Behandlung
% Anteil Anzahl/1000 % Anteil | Anzahl/1000
Patientenjahre’ Patientenjahre’
jeder diabetesbezo- 38,4 46 35 41*
gene Endpunkt
diabetesbezogene 11,3 11,5 10,4 10,4
Mortalitat
Mortalitdt 18,7 18,9 17,9 17,9
Herzinfarkt 16,3 17,4 14,2 14,7
Apoplex 4,8 5,0 5,4 5.6
Amputation 1.6 1.6 1,1 1,1
Mikrovaskulare 10,6 11,4 8,2 8,6**
Endpunkte

* p<.05; **<.01 "Anzahl der jeweiligen Ereignisse bezogen auf 1000 Patientenjahre

Ein genauer Blick auf die Inzidenz der einzelnen Komplikationsformen zeigt
zwar einen statistisch signifikanten Unterschied auf die kumulative Inzidenz
aller diabetesbezogenen Endpunkte und auf die mikrovaskuldren Endpunk-
te, jedoch ist hierbei zu beriicksichtigen, daf der statistische Test aufgrund
der sehr hohen Fallzahlen eine extrem hohe Teststirke hatte, so dafl auch
sehr kleine Unterschiede zwischen den Gruppen statistisch signifikant wer-
den (Cohen. 1988). In Absolutzahlen ausgedriickt sind diese Unterschiede
jedoch recht gering. Beispielsweise sind unter einer intensivierten Behand-
lung lediglich 3,4% weniger Menschen mit Typ-2-Diabetes von einem dia-
hetesbezogenen Endpunkt betroffen als unter einer konventionellen Be-
handlung. Dies bedeutet, dal% statistisch 29 Patienten jahrzehntelang inten-
siviert behandelt werden miissen, um einen diabetesbezogenen Endpunkt
zu vermeiden. Zusammenfassend kann man bzgl. der UKPDS feststellen,
dafd eine intensivierte medikamentése Behandlung zwar zur Privention von
diabetesbedingten Folgeerkrankungen effektiv ist, daft jedoch ein hohes
Potential zu einer weiteren Verbesserung der Sekundarpravention besteht.

Ein besonderes Problem der oben beschriebenen UKPDSStudie bestand
darin, dall zwar die medikamentidse Behandlung systematisch variiert wur-
de, es jedoch keine systematische Kontrolle oder Variation der Patienten-
schulung oder gar eine verhaltensmedizinische Intervention gab. Angesichts
der durchaus bescheidenen priventiven Effekie einer intensivierten medi-
kamentéisen Behandlung ist eine Notwendigkeit zu erkennen, die Praventi-
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on diabetesbedingter Folgeerkrankungen weiter zu intensivieren und effek-
tivere Behandlungsstrategien zu entwickeln. Eine solche Verbesserung der
Pravention diabetesbedingter Komplikationen kann m.E. jedoch nur durch
eine Kombination einer intensivierten medikamentdsen Behandlung mit
verhaltensmedizinischen Interventionen erreicht werden.

3. Effekte von Diabetikerschulung auf den Verlauf der
Diabeteserkrankung

Viele hochgesteckte Erwartungen, die mit der Einfiihrung einer Diabetiker-
schulung im Hinblick auf eine Verbesserung des Selbstbehandlungsverhal-
tens und metabolischer Risikofaktoren verbunden waren (Assal, Muehlhau-
ser, Pernat, Gfeller, Joergens, & Berger, 1985; Gfeller & Assal, 1985; David-
son, Vander Zwaag, Cox, et al, 1984; Graber, Christman, Alogna, & David-
son, 1977), haben sich bisher leider nicht erfiillt. Vielfach hat man darauf
vertraut, dal® sich durch eine Wissensvermittiung die notwendigen Verhal-
tensverdnderungen automatisch einstellen. Eine Metaanalyse aus den 90er
Jahren zeigt jedoch durchweg geringe oder sogar negative Korrelationen
zwischen dem Wissensstand Gber die Diabeteserkrankung und der Reduk-
tion biologischer Risikofaktoren (hierzu gehéren u.a. Blutdruckwerte und
die glykdmische Kontrolle). Die mittleren Korrelationen liegen bei r=.-18.
Auch der Zusammenhang zwischen einem selbstberichteten entsprechen-
den diabetesgerechten Verhalten und Wissen ist mit =.15 relativ gering
{Nagasawa, Smith, Barnes, & Fincham. 1990). Bei selbstberichtetem Verhal-
ten ist darliber hinaus zu beriicksichtigen, daRk Trends zur sozialen Er-
wiinschtheit fiir die Beantwortung der Items eine Rolle spielen kénnen. Eine
eigene Untersuchung, in der vor Beginn verschiedener Schulungsprogram-
me das Diabeteswissen erhoben wurde, belegt ebenfalls den geringen
Zusammenhang zwischen Diabeteswissen und glykdmischer Kontrolle
(r=.06) sowie selbstberichtetern Verhalten {r=.10) (Hermanns, Hartmanns-
gruber, Frohlich, et al.,, 1995). Dies bedeutet, dal fiir die effektive Sekun-
ddrpravention eine Wissensvermittlung alleine nicht ausreichend ist, son-
dern durch verhaltensorientierte Mafinahmen zu erginzen ist. Solche ver-
haltensmedizinischen MaRnahmen sollten jedoch wesentliche psychologi-
sche Randbedingungen, welche fiir ein erfolgreiches Selbstbehandlungs-
verhalten von Menschen mit einem Typ-2-Diabetes im mittleren Lebensalter
mitbestimmend sind, beriicksichtigen. Im folgenden soll zuniichst auf diese
psychologischen Bedingungen einer Verhaltensverdnderung eingegangen
werden, bevor ein neu entwickeites verhattensmedizinisches Interventions-

285




Intervention und Psychotherapie

programm fiir diese Patientengruppe vorgestellt wird, Abschiiefend werden
einige Evaluationsergebnisse zur Effektivitit eines selbstmanagementorien-
tierten verhaltensmedizinischen Programms zur Beeinflussung des Risiko-
profils und damit der Sekundirprivention dargestelit.

4. Psychologische Randbedingungen einer
Selbstbehandlung bei Typ-2-Diabetikern

Menschen mit Typ-2-Diabetes befinden sich meist in ihrer zweiten Lebens-
hilite. Der Beginn der Diabeteserkrankung ist schleichend. Aufgrund des
zunachst symptomarmen Verlaufs der Diabeteserkrankung wird das Auftre-
ten eines Typ-2-Diabetes als wenig dramatisch erlebt. Die Diagnosestellung
erfolgt meist im Rabmen einer Routineuntersuchung. Die Patienten haben
deshalb hiufig nur ein gering ausgeprigtes Krankheitserleben, Eines der
Hauptprobleme einer verhaltensmedizinischen Intervention besteht daher
vielfach im mangelnden Problembewufitsein, so daf die wichtigste Aufgabe
einer erfolgreichen Sekundérpriivention in der Schaffung einer addquaten
Behandlungsmotivation besteht (Hermanns & Kulzer, 1992; Hartmannsgru-
ber, Withelmi, Hermanns, et al., 1996), Eine weitere Schwierigkeit der Dia-
betesbehandiung besteht in der Tatsache, dafl eine Verinderung der bishe-
rigen Erndhrungs- und Bewegungsgewohnheiten zu den zentralen Thera-
piemalnahmen gehéren. Das Erndhrungs- und Bewegungsverhalten ist
meist durch jahrzehntelang eingeiibte Gewohnheiten mitbestimmt. Eine
dauverhafte Modifikation desselben wird von den meisten Menschen mit
einer Diabeteserkrankung als sehr schwierig eingestuft, da diese Therapie-
anforderung hiufig mit Alltagsbediirfnissen wie z.B. Spontaneitit in der
personlichen Lebensgestaltung kollidiert oder sich im sozialen Umfeld des
Patienten schwierig umsetzen |4/t (Kulzer, 1994; Hermanns & Kulzer,
1995). Ebenso sind Patienten mit Typ-2-Diabetes motivationspsychologisch
in einer schwierigen Situation. Denn die positiven Folgen einer erfolgrei-
chen Selbstbehandlung in Bezug auf die Vermeidung von Komplikationen
sind nicht unmittelbar erfahrbar, da im Prinzip die maximale positive Aus-
wirkung darin besteht, dal sich ein bisheriges Erkrankungshild nicht weiter
verschlechtert. Zudem garantiert die Umsetzung von komplexen Verhal-
tensveranderungen nicht automatisch eine individuell bessere Prognose
dieser Patienten (Hermanns & Kulzer, 1993; Kulzer, 1993),

Eine Verbesserung der Sekundidrprivention bei dieser Patientengruppe ist
daher nur zu erwarten, wenn solche psychologischen Rahmenbedingungen
des Selbstbehandlungsverhaltens explizite Beriicksichtigung finden. Dies
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impliziert, da® Diabetikerschulungen und Diabetesbehandlungsprogramme
so strukturiert werden, dal sie ein adidquates Krankheitserleben und eine
addquate Behandlungsmotivation vermitteln. Ebenso sollten solche Pro-
gramme die Gelegenheit geben, persénliche Behandlungsziele zu formulie-
ren und deren Umsetzung anzustreben. Alltagsnahe und praxisrelevante
Vermittlung des notwendigen Behandlungswissens sollte ebenso zum Cur-
ricutum solcher Programme gehéren, wie die Beriicksichtigung des sozialen
Kontextes. Die langfristige Stabifisierung einer verinderten Selbstbehandlung
ist ebenfalls ein sinnvoller Fokus solcher Programme, da hiufig das Problem
nicht so sehr in einer initialen Verhaltensveranderung, sondern in einer
Stabilisierung dieser Verhaltensinderung besteht {Hermanns & Kulzer,
1995).

5. Charakteristik eines neuen selbstmanagementorientierten
Schlungsprogramms zur Skundirprivention des Typ-2-
Diabetes

Im Auftrag des Bundesministeriums fiir Forschung und Technologie (BMFT)

wurde ein neues verhaltensmedizinisches Behandlungs- und Schulungspro-

gramm fiir Menschen mit Typ-2-Diabetes entwickelt und evaluiert (MEDIAS

2 = Mehr Diabetes Selbstmanagement Typ 2), welches darauf abzielt, Pati-

enten mit einer Diabeteserkrankung mehr Selbstmanagement im Umgang

mit ihrer Erkrankung zu vermitteln, Bei MEDIAS 2 handelt es sich um ein

12-stiindiges (a” 90 Minuten) verhaltensmedizinisches Gruppenprogramm

fiir Typ-2-Diabetiker im mittleren Lebensalter (40- bis 65 Jahre), das ambu-

fant durchgefiihrt wird.

MEDIAS 2 méchte Menschen mit einem Typ-2-Diabetes motivieren, neue

Verhaltensweisen in der Behandlung des Diabetes im Alltag zu erproben

und einen langfristigen Plan zu entwickeln, wie sie kiinftig mit dem Diabe-

tes umgehen. Im einzelnen 18t sich MEDIAS 2 durch folgende Charakteri-

stiken beschreiben:

¢ Vermitllung von alltagsnahem Wissen iiber den Typ 2 Diabetes und
dessen Behandlung

» Einbeziehung des eigenen Erdebens

*» Figene Bewertung des bisherigen Behandlungsverhaltens

» Formulierung persanlicher Ziele zum kiinftigen Umgang mit dem Diabe-
tes

. >“ﬂ¢<m Erprobung und Eintibung neuer giinstiger Verhaltensweisen im
Alitag
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* Langfristige Stabilisierung giinstiger Verhaltensweisen im Alltag
¢ Einbeziehung von Angehbrigen

Das notwendige Krankheits- und Behandlungswissen soll den Teilnehmern
mittels einfacher pfausibler Erkfirungsmodelle in einer alltagsnahen Sprache
vermittelt werden. Hierbei zielt die Wissensvermittlung darauf ab, hand-
iungsleitendes Wissen mdglichst praxisnah so zu vermitteln, daf Patienten
hinsichtlich ihrer eigenen Selbstbehandlung und den bestehenden ver-
schiedenen Therapieoptionen entscheidungsfahig werden.

Die Etablierung eines adéquaten Krankheits- und Problembewultseins ist
eine wesentliche motivationale Bedingung fiir einen aktiven Umgang der
Betroffenen mit den Anforderungen ihrer Diabeteserkrankung. Ein weiterer
wesentlicher Bestandteil dieses Schulungsprogramms besteht darin, einen
Rahmen fiir die individuelle emoticnale und kognitive Ausetnandersetzung
mit der Diabeteserkrankung anzubieten. Hierbei werden die Teilnehmer
mittels strukturierter Gruppendiskussionen angeregt, ber ihre bisherigen
Erfahrungen mit der Diabeteserkrankung und den diabetesbedingten Folge-
erkrankungen zu reflektieren, um so eine realistische Einstellung zum eige-
ren diesbeziiglichen Risiko zu entwickeln.

Die oft seit Jahrzehnten bestehenden Erndhrungs- und Bewegungsgewohn-
heiten sowie der eigene Umgang mit diabetesbedingten Anforderungen
weisen hiiufig einen hohen Grad an Automatisierung auf, so daB problema-
tisches Sefbstbehandlungsverhalten hdufig nicht kognitiv bewufit ist. Durch
die Anleitung zu einer strukturierten Selbstbeobachtung und einer Selbst-
bewertung betrachten die Kursteilnehmer ibr eigenes Verhalten und mogli-
che Barrieren, die einer Verhaltensverinderung entgegenstehen. Eine sol-
che Selbstbeobachtung umfasst aber nicht nur die Analyse von Defiziten im
bisherigen Umgang mit den diabetesbedingten Anforderungen (, einseitige
Defizitorientierung”) sondern erstreckt sich auch auf Stirken und gelungene
Aspekte der bisherigen Diabetesselbstbehandlung (, Ressourcenorientie-
rung”).

Unter Beriicksichtigung ihres Lebensalltags kénnen persénliche Ziefe zum
kiinftigen Umgang mit der Diabeteserkrankung formuliert werden. MEDIAS
2 soll dariiber hinaus einen Rahmen bieten, neue und fiir die Diabeteser-
krankung giinstigere Verhaltensweisen im Alltag auszuprobieren und auf-
grund der so gewonnenen Erfahrung sich selbst realistische und langfristige
Ziele fir die zukiinftige Selbstbehandlung zu setzen. Neben der moglichen
Modifikation der Diabetesselbstbehandlung ist die langfristige Stabilisierung
giinstiger Verhaltensweisen ein weiterer Schwerpunkt von MEDIAS 2.
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Das Selbstbehandlungsverhalten wird ferner auch durch das soziale Umfeld
beeinfluRt, so dafl im Verdauf dieses Schulungsprogramms auch Strategien
Mcﬂ Einbeziehung der Angehdrigen in die Diabetestherapie entwickelt wer-
en.

MEDIAS 2 wird im Laufe dieses Jahres im Kirchheim-Verlag als Schulungs-
und Behandlungsprogramm fiir Typ-2-Diabetiker erscheinen. AbschlieRend
werden einige Evaluationsergebnisse zur Effektivitit von MEDIAS 2 berich-
tet.

6. Effektivitit von MEDIAS 2

Die Effektivitdt von MEDIAS 2 wurde mittels einer randomisierten prospek-
tiven Therapievergleichsstudie gepriift, die im Raum Wiirzburg tber 5 Jahre
durchgefiihrt wurde. In diese Studie wurden 193 Gibergewichtige nichtinsu-
linpflichtige Typ-2-Diabetiker (Alter 55,6 + 6,3 Jahre; HbATc 7,9  1,6%;
Diabetesdauer 6,6 £ 6,2 Jahre; BMI 32,3 +3,9 kg/m?) aufgenommen, Nach
der Baselineerhebung wurden die Studienteilnehmer auf 3 Behandlungs-
gruppen randomisiert. Die erste Behandlungsbedingung bestand aus einem
vierstiindigen  Behandlungsprogramm  fiir nichtinsulinpflichtige  Typ-2-
Diabetiker (Berger, Griisser, Jorgens, et al, 1987). Die beiden anderen Be-
handlungsgruppen absolvierten jeweils ein verhaltensmedizinisches Pro-
gramm mit 12 Behandlungsstunden. Wihrend das MEDIAS 2-Programm
(Gruppe B) in Kleingruppen von sechs bis zehn Personen stattfand, wech-
selten sich bei der Gruppe C sechs Stunden in der Gruppe mit sechs Einzel-
sitzungen ab. Der entscheidende Melizeitpunkt war 15 Monate nach Base-
line, an dem 181 von 193 Patienten nachuntersucht werden konnten (drop-
out Rate 6,1%).

Die Blutzuckereinstellung konnte durch MEDIAS 2 am giinstigsten beein-
flubt werden (F (2,178) = 4,3; p =014; Gruppe A/MEDIAS 2 p=.004;
Gruppe C/MEDIAS 2 p=.109). Wihrend vor Beginn der Behandlung 54%
der Gruppenmitglieder in MEDIAS 2 eine schlechte glykimische Kontrolle
aufwiesen, verringerte sich dieser Anteil nach 15 Monaten auf 35%; der
Anteil der Patienten mit einer guten Blutzuckerkontrolle stieg von 28% auf
41% (vgl. Abbildung 1). Demgegeniiber erhdhte sich der Anteil von Patien-
ten mit einer schlechten glykdmischen Kontrolle in der Gruppe A, die aus
einem traditionellen auf alleinige Wissensvermittlung ausgerichteten Schu-
lungsprogramm fiir Typ-2-Diabetiker bestand. Die urspriinglich hochge-
steckten Erwartungen in die Kombination von Gruppen- und Einzelbe-
handlung (Gruppe C) konnte in dieser Studie nicht bestitigt werden, da die
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Abb. 1: Effekte der verschiedenen Behandlungsprogramme auf die glykdmi-
sche Kontrofle entsprechend den Kriterien der NIDDM-Policy Group (1994)

% Anteil

Ergebnisse dieser Behandlungshedingung hinter der Effeklivitit von ME
DIAS 2 zurtickbleiben.

Einen Uberblick {iber die iibrigen Effekte von MEDIAS 2 gibt Tabelle 3.
Neben giinstigen Effekten auf die Stoffwechselsituation hat MEDIAS 2 auch
positive Auswirkungen auf psychologische Parameter. So beschreiben sich
die Teilnehmer ein Jahr nach Beendigung des Behandlungsprogramms als
weniger dngstlich und depressiv, die Ergebnisse des FEV (Fragebogen zum
Ernihrungsverhalten) sprechen fiir ein glnstigeres Erndhrungsverhalten
(geringe Storbarkeit und Hungerabhingigkeit des Essens, sowie bessere
Kontrollierbarkeit der Nahrungsaufnahme). Ebenso zeigen die Studiener-
gebnisse ein verbessertes Selbstbehandlungsverhalten (bessere FuBpflege,
hiufigere Stoffwechselselbstkontrollen und regelmafigeres Bewegungsver-
halten). Die soziodkonomischen Daten belegen ein hohes Einsparpotential
durch die Teilnahme an diesem Programm, da teuere stationdre Behand
lungen wegen der Diabeteserkrankung volistindig vermieden werden
konnten. Dariiber hinaus konnten die tdglichen Behandlungskosten fiir
Medikamente gesenkt werden und nur wenige Patienten wurden aufgrund
der verbesserten glykdmischen Kaontrolle insulinpflichtig.
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Tab. 3: Effektivitit von MEDIAS 2: Vergleich Baseline-Erhebung und 1-
Jahres-Follow-up {falls nicht anders vermerkt sind die Signifikanzangaben
Ergebnis eines t-Tests fiir abhingige Messungen)

Effekte vorher nachher
(MW,SD) (MW.SD)

Risikoparameter

Niichternblutzucker {mg/d)* 171 £ 50 157 50

HbA1¢ %** 8,118 7,4 11,9

Gewicht (kg)*** 8784112 | 8531109

Triglyceride (mg/di)}+ 205 £120 181 101

Cholesterin (mg/dl)™ 232 145 224 +42

HDL (mg/dl)™ 50,4422 | 4762116

Psychosoziale Variablen

Diabeteswissensscore (0-14)*** 6,6 +3,4 B,4+2,9

Befindlichkeit [Angst)** 40,4 10,8 36,9 9,5

Befindlichkeit (Depressivitat)** 8,8 16,1 6,4 #5,3

Elverhalten {Kontrolle)*** 12,1 +4.6 15,4 £4,1

Everhalten (Stérbarkeit)** 6,1 3,4 5,1%2,9

EBverhalten (Hungerabhingigkeit)** 5,3 4,6 3,9+3.4

Verhaltensverinderung

% ohne HZ oder BZ-Selbstkontrolle **** 50 10

% ohne diabetische Fulipflege ** 75 7

% ohne regelmiBige kérperliche 47 15

Bewegung*"*

Soziotkonomische Daten

Tagesbehandlungskosten OAD (DM)™ 0,79 0,66

diabetesbedingte stationdre Behandlung - 0

Notwendigkeit zur Insulinbehandlung (%) 0 3

+ p<1G; *p <05; **p<.01; "*p<.001; ns = nicht signifikant; *“McNemar Symmetrie Chi-

Quadrattest

Zusammenfassend kann festgehalten werden, daR der hier entwickelte
verhaltensmedizinische Behandlungsansatz bei Menschen mit Typ-2-
Diabetes im mittleren Lebensalter einen wichtigen Beitrag zur Verbesse-
rung von Risikofaktoren leisten kann und damit auch fiir die Sekundirpri-
vention diabetesbedingter Folgeerkrankungen. Durch die verbesserte
Selbstbehandlung konnte der Anteil von Patienten mit einer schlechten
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ghykiimischen Kontrolle von 54% auf 35% (HbA1c-Wert > 7,5%) reduziert
werden, so daR bei diesen 12 Patienten eine teuere Insulintherapie um
mindestens ein Jahr hinausgezégert werden konnte. Entsprechend der
CODE 2 Studie verursacht eine Insulinbehandlung jahrliche Therapiekosten
von 1207 DM. Insgesamt konnten somit durch eine Teilnahme an MEDIAS
2 jihrlich 14484 DM (= 12 x 1207 DM) eingespart werden, so dald eine
verhaltensmedizinische Behandlung sich auch angesichts der immer wichti-
ger werden Kostendiskussion im Gesundheitswesen als eine dkonomisch
sinnvolle Strategie erweist.
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