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Kurzfassung

Die Pravalenz chronischer Erkrankungen hat in den letzten lahren bestindig
zugenommen. Der Verlauf vieler chronischer Erkrankungen wird durch das
Selbsthehandlungsverhalten mithestimmt. Die Einfiihrung der Patientenschu-
lung, in der das iir die alltdgliche Selbsthehandlung notwendige Wissen vermii-
telt wird, ist ein groBer Fortschritt in der Therapie dieser Erkrankungen. Am Bei-
spiel der Patientenschulung bei Diabetes mellilus, einer Erkrankung, bei der die
Effektivitit der Patientenschulung sehr gut untersuchlt ist, wird aufgezcigt, dass
eine reine Wissensvermittlung weniger effektiv ist, um dauerhalt cine Verinde-
rung der Lehensgewohnheiten zu erziclen. Dies erfordert eine verhaltensmedi-
zinische Fundierung der Palientenschulung in dem Sinne, dass die kognitiven,
emotionalmaotivationalen und behavioralen Bedingungen einer erfolgreichen
Selbstbehandlung im Alltag berlicksichtigt werden. Ziel einer solchen Patienten-
schulung ist - im Sinne eines Selbstmanagements - die Erméoglichung eines weit-
gehend selbstverantwortlichen Umgangs mit der Frkrankung. Die praktische
Umsetzung einer verhaltensmedizinisch konzipierten Patientenschulung wird
fiir die Diabeteserkrankung skizzier(. Diese kann als Modell fir die Konzeption
neuer Patientenschulungen bei anderen chronischen Erkrankungen verwende!
werden.
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1. Einleitung

Chronische Erkrankungen sind derzeil
die mit Abstand haufigsten Krankheiten
und werden wahrscheinlich in den
ndachsten Jahrzehnten weiter zuneh-
men (Robert-Koch-Institul, 1998). Die
erfolgreiche Behandlung dieser Erkran-
kungen wird in Zukunft eine wesentli-
che Herausforderung fir das Gesund-
heitswesen darstellen.

Fir die langiristige Prognose vieler
chronischer Erkrankungen ist die er-
tolgreiche Umsetzung einer ausrei-
chenden Selbsthehandlung durch die
betroffenen Menschen entscheidend
(Miltner, Birbaumer & Gerber, 1986;

Florin, Tuschen & Vagele, 1993; Florin,
Vigele & Tuschen-Caffier, 1999} In
den letzten Jahrzehnten hat sich daher
dic Patientenschulung als ein zentraler
Baustein in der Behandlung vieler
chronischer  Erkrankungen  etabliert
(Petermann & Lecheler, 1992). Ebenso
sind Fortschritte in der Evaluation die-
ser Therapiemafinahme zu verzeich-
nen (Norris, Engelau & Narayan, 2001;
Devine & Pearcy, 1996; Ebrahim &
Smith, 1998; Aker, Gross, Goldsmith &
Peloso, 1996; Brown, 1988; Brown,
1990).

Die Patientenschulung hat bei Diabe-
tes mellitus im Vergleich zu anderen
chronischen Erkrankungen eine sehr
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lange Tradition {Assal et al, 1985; Da-
vidson et al, 1984; Graber, Christman,
Alogna & Davidson, 1977}, Inerhally
der Diabelologie hal sich eine echer
tradilionelle  Patientenschulung, bei
welcher der Schwerpunkt aul die Ver-
mittlung von Diabeteswissen lag, zu
giner verhaltensmedizinisch rundierten
Intervention entwickelt, Das Ziel einer
solchen verhaltensmedizinisch  orien-
tierten Patientenschulung besteht darin
Menschen mit einer Diabeteserkran-
kung zu einem eigenverantwortlichen
Umgang mit ihrer Erkrankung zu betd-
higen (Mensing et al., 2001; Anderson,
1995; Clemenl, 1995). In den 80er
jahren wurde Diabetes mellitus als ei-
ne Modellerkrankung flr die sich neu
konstituierende Verhaltensmedizin
verwendet (Surwil, Feinglos & Scovern,
1983). Aus diesern Grund soll am Bei-
spiel des Diabeles mellilus die Ent
wicklung der Patientenschulung ven
ciner traditionellen, aufl Wissensver-
mittlung ausgerichieten |, Diabetesedu-
kation* hin zu einer verhaliensmedizi-
nisch fundierten, auf das Sefbstmana-
gement der Betroffenen  ortentierten
Behandlungsmafnahme aufgezeigt
werden. Eine solche Konzeption einer
Patientenschulung  kdnnte  auch als
Modell [tr dic Schulung von Men-
schen mit anderen chronischen Erkran-
kungen dienen.

Ausgehend von einer kurzen histori-
schen Skizze zur Entwicklung der Pati-
entenschulung bhei Diahetes mellitus
werden die Probleme einer  traditio-
nellen  Patientenschulung — analysiert.
Auf dieser Grundlage werden die Kon-
sequenzen (Gr cine verhaltensmedizi-
nisch fundierte, sclbsimanagementori-
entierte  Palientenschulung  gzezogen.
Anhand der Schulung , Mehr Sclbst-
management  far Diabetes Typ 27
(MEDIAS 2) iur Menschen mit einemn
Typ-2-Diabetes im mittleren Lebensal-
ter wird abschiiefend ein Anschau-
ungsheispicl {Ur cine praktische Um-
selzung einer solchen Konzeption ge-
geben.

2. Geschichte der
Patientenschulung bei
Diabetes mellitus

Bereits der ,, Nestor” einer modernen
Diabetelogie Eliot Joslin betrachtete
kurz nach der Entdeckung des Insulins
im Jahre 19271 die Patientenschulung
als eine der wesenllichen Siulen der
Diabelesbehandlung (Joslin, Gray &
Root, 1922; Berger, 1993). In Europa
hatten Gedell und Assal eine Vorreiter
rolle firr die Einfubrung einer struktu-
rierten Patientenschulung [Assal ef al.,
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1985). Die Europaische Diabetes Ge-
sellschaft griindete im Jahre 1974 eine
»Study Group” zur Erforschung und
Implementierung  der Patientenschu-
lung bei  Diabetes  mellitus,  In
Deutschland fiihrte Berger 1978 eine
strukturierte Schulung fir Typ-1-Diabe-
tiker ein (Mihlhauser et al, 1987). Im
Jahre 1987 entstand ein strukturiertes
Schulungsprogramm fiir Typ-2-Diabeti-
ker (Kronsbein et al., 1988; Berger et
al., 1987), welches ab dem Jahre 1992
erstmals als Kassenleistung abgerech-
net werden konnte. Entsprechend die-
ser langen Tradilion der Patienlen-
schulung wird auch die Effektivitat die-
ser Therapiemalinahme bei Diabetes
meellitus schon recht lange untersucht.
Bereils im Jahre 1988 wurde eine erste
Metaanalyse publiziert (Brown, 1988},
welche die Effcktivitit der Patienten-
schulung aul das Diabeteswissen und
die  Stoffwechseleinstellung  belegt.
Durch eine zweile Melaanalyse aus
dem Jahre 1990 wurden diese Ergeh-
niss¢  bestdtigt  {Brown, 1990). Das
jiingste Review aus dem Jahre 2001
umfasst insgesaml 82 randomisierte
Studien und kann die Ftfektivitit der
Diabetikerschulung auch mil Hilfe me-
thodisch  anspruchsvoller  Untersu-
chungen auf ein breites Spektrum von
Wirkvariablen wie z. B. metabolische
Kontrolle, Diabeleswissen, Selbstbe-
handlungsverhallen und Wohibefinden
belegen {Norris, Engelau & Narayan,
2001).

3. Wirkanalyse von
Patientenschulung

Aus der hisherigen Evalualion der Pati-
entenschulung  bhei Diabetes mellitus
wurde jedoch auch deutlich, dass sich
die Erwartung, ein besseres Diabetes
wissen  fiihre  automatisch  zu  einer
Verbesserung  der  Blutzuckereinstel-
lung, leider nicht erflllt hat. Dieser Er-
wartung lag die implizite Annahme zu-
grunde, dass es ausreicht, dem Betrof-
fenen das notwendige Wissen Gber die
Erkrankung und deren Behandlung zu
vermitteln, um thn zu einer Befolgung
seiner Therapie zu motivieren und eine
Verbesserung der Stotfwechseleinstel-
lung zu erreichen (Andcrson, 1995).

Detaillierte Analysen zum Zusammen-
hang von Diabeteswissen und einer
verbesserten metabolischen Kontrolle
waren jedoch meist  erntchternd
(Kronsbein et al., 1988; Bloomgarden
et al., 1987; Campbell, Redman, Mol-
fitt & Sanson-Fischer, 1996). Eine eige-
ne Untersuchung zeigt cine sehr
schwache und nicht signifikante Kor-
relation zwischen Diabeteswissen und

glykamischer Kontrolle {(r = .06, p =
A40) sowie dem selbstherichteten Be-
handlungsverhalten (r = .10, p = .18}
{Hermanns, Kulzer, Bergis, Imhof &
Reinecker, 1996). Ein systematisches
Review zum Zusammenthang von Wis-
sen (bher den Diabetes und der meta-
bolischen Kontrolle hestitigl diese Er-
gehnisse. Hier zeigten sich deskriptiv
durchweg geringe und nicht signifikan-
te Korrelationen zwischen dem Wis-
sensstand  (ber die Diabeteserkran-
kung und der Verbesserung biologi-
scher Risikofaktoren (hierzu gehoren u.
a. Blutdruckwerte und die glykdmische
Kontrolle). Die mittderen Korrelationen
liegen bei r = -18 und sind nicht signi-
fikant (p = .74). Auch der Zusammen-
hang zwischen einem selbstherichteten
Behandlungsverhallen und Wissen ist
mit r = .15 (p = .83) relativ schwach
ausgelegt  und  nicht  signifikant
{Nagasawa, Smith, Barnes & Fincham,
1990). Bei selbstherichtetem Verhalten
ist darliber hinaus zu herlcksichtigen,
dass Trends zur sozialen EFrwiinschtheit
bei der Beantwortung der ltems eine
Rolle spiclen kénnen. Insgesamt zeigen
diese Ergebnisse, dass eine Wissens
vermittlung fir eine erfolgreiche Ver-
besserung der Stoffwechselkontrolle
oder Veranderung des Selbstbehand-
lungsverhaltens nicht ausreicht
{Herpertz et al., 2003; Kulzer & Vogel,
1991).

4. Selbstmanagement statt
reiner Wissensvermittlung

Als Reaktion auf die unhefriedigende
Effektivitit der reinen Wissensvermitt-
lung wurde im Diabeteshereich die
Zielsetzung der Patienlenschulung neu
definiert. Im Auftrag der American Dia-
betes Association verfasste Clement ein
. state of the arl review” zur Lage der
Patientenschulung  (Clement, 1995}
Hieraus wurde die Notwendigkeit ei-
nes Paradigmenwechsels in der Patien-
tenschulung abgeleitet. Das Ziel der
Patientenschulung sollte fur die Patien-
ten nicht mehr darin hestehen, sich
L compliant” zu den von den Behan-
delnden vermittelten Vorgaben zu ver-
halten und seine Empfehlungen unab-
hangig von der individuellen Lebenssi-
tuation in den Alltag umzusetzen. Das
zentrale Ziel der Patientenschulung
war staltdessen die Befihigung zum
Selbstmanagement in Bezug auf die
Diabeteserkrankung. Der Betroffene
sollte in die Lage versetzt werden, im
Kontext seiner Lebenssituation, indivi-
duclle Ziele zum weiteren Umgang
mit seiner Erkrankung zu formulieren
und in seinen Alltag umzusetzen

{Anderson, Fitzgerald & Oh, 1993; An-
derson, 1995; Armold, Buller, Ander-
son, Funnell & Feste, 1995). Der tradi-
ttonelle Begriff der Diabeteserziehung
{, diabetes education”) wurde abgeltst
von dem Begriff des Diabetes Selbst-
managements (Mensing et al, 200T;
Clement, 1995; Herpertz et al., 2003).
Diabetes Selbstmanagement hedeutet,
dass eine Person mit Diabetes ein Le-
ben mit der Erkrankung nach eigenen
informierten  Entscheidungen  treffen
kann (s. a. Empowerment in der Patien-
tenschulung, Faller, in diesem Heft).
Hierzu bedarf es der Elemente: Wis-
sen, Selbstverantwaortlichkeit und Ver-
haltensinderung  (European Diabetes
Policy Group, EASD Guidelines, 1999).
Neben einer ethischen Dimension, in
der die prinzipiclle Autonomie und
Selhsthestimmung des Patienten be-
tonl  wird  (Kanfer, Reinecker &
Schmelzer, 2000), hat der Selbstmana-
gementgedanke auch Konscquenzen
fir die Konzeption und tvaluation einer
modernen Patientenschulung.

Eine moderne Patientenschulung sollte
neben einem Inlormations- und Wis-
sensaspekl auch die Beeinflussung der
kognitiver,  emotional-motivationalen
und behavioralen Faktoren integrieren,
welche fr dic Steucrung menschli-
chen  Verhaltens hedeutsam  sind
(Kulzer, & Hermanns, 2001; Her-
manns, 2001).

In Bezug auf die Evaluation bedeutet
eine solche Konzeption natlrlich auch,
dass neben den metabolischen Out-
come-Variablen auch Parameter der
individuellen  Zielerreichung und der
Lebensqualitat bedeutsam sind
(Noeker, 1998), wihrend die mess-
technisch schwer erfasshare |, Patien-
tencompliance” weniger relevant ist.

5. Verhaltensmedizinische
Fundierung der
Patientenschulung bei
Diabetes mellitus

Bereits im Jahre 1982 wurde Diabetes
mellitus als eine Modellerkrankung an-
gesehen (Surwit et al, 1983), um die
Relevanz der sich neu etablierenden
Verhaltensmedizin - fur  somatische
Krankheiten zu demonstrieren. Kenn-
zeichen der Verhaliensmedizin ist ne-
ben einer storungsspezifischen Kon-
zeption  eine multimodale  Betrach-
tungsweise menschlichen Verhaltens
{(Hermanns, 2003; Miltner, 1986; Fah-
renberg, 1987), Dic Verhaltensmedizin
unterscheidet eine kognitive, emotio-
nal-motivationale  und  behaviorale
Ebene. Sie kann daher eine theoreti-
sche Rahmenkonzeption fiir eine mo-
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Multimodal_ité'_t der Verhaitensmedizin-

] Inforn]ationsa_sp.e.kt |

& health-beliefs.

Abbildung 1: Multimodalildt van Patientenschulungen

derne selbstmanagemenlorientierte Pa-
tentenschulung vorgeben. lm Folgen-
den soll eine verhaltensmedizinische
Konzeption einer selbstmanagement-
orientierten  Palientenschulung  bei
Diabetes  mellitus Typ 2 auigereigt
werden (MEDIAS; s. a. Kulzer & Her-
manns, 2001}

5.1 Kognitive Fhene der Patienten-
schuiung bei Diabetes melfitus

Eine alleinige Wissensvermitilung st
zwar noch kein Garant fur eine erfolg-
reiche Selbsthehandlung, dennoch st
ein Minimum an Krankheits- und Be-
handiungswissen  hierfiir  notwendig.
Das notwendige Krankheits- und Be-
handlungswissen soll den Teilnehmern
mittels einfacher plausibler Erkidrungs
modelle in einer alltagsnahen Sprache
vermittelt werden (Kulzer, & Vogel,
1991}). Hierhei zielt dic Wissensver-
mittiung darauf ab, handiungsleitendes
Wissen maglichst praxisnah zu vermit-
teln, so dass Patienten hinsichtlich ibrer
cigenen  Selbsthehandlung und  den
hestehenden  verschiedenen  Thera-
pieoptionen  entscheidungsfahig  woer-
den (Kulzer, & Hermanns, 2001).

Neben dem Informationsaspekt spielen
beim Typ-2-Diabetes weilere kognitive
Fakioren wie z. B. subjeklive Krank-
heitstheorien (sog. fealth beliefs) und
Erwartungshaltungen  eine  wichlige
Rolle fUr das entsprechende Voerhalten
der Betroffenen. Die Diagnose eines
Typ-2-Diabetes erfolgt meist im Rab-
men ciner Roulineuntersuchung, da
diese Erkrankung eher schleichend be-

ginnt und in der Anfangsphase einen
weilgehend  symptomarmen
hat. Obwaohl ein unzurcichend behan-
delter  Typ-2-Diabctes  eine  selw
schlechte Prognose hal, da er in Kom-
hination mil meist vorhandenen weite-
ren Risikofaktoren wie z. 8. Bluthoch-
druck und Fenstolfwechselstdrungen
das Risiko iir makroangiopathische Er-
krankungen (z. B. Herzinfarkie, Schlag-
anfdlle) drastisch crhoht (Janka et al,
1992), wirdl dicse Erkrankung von den
Belroflenen haufig als einc vergleichs-
welse harmlose Storung des Wohlbe-
linclens wahrgenommen (Kulzer & Vo-
gel, 1991; Hermanns & Kulzer, 1995).
Hinzu kommt, dass doer Typ-2-Diabetes
aufgrund seines Aultrelens in der zwei-
ten Lebenshdlite von vielen auch als
ein altersnormiertes Ereignis angesehen
und als sog. , milder Alterszucker” hin-
sichtlich seiner Getihirlichkeit verkannt
wird (Hermanns & Kulzer, 1992}, Sol
che  subjektiven  Krankheitstheorien
(health befiefs), welche  den Typ-2-
Diabetes als eine eher harmlose Er-
krankung erscheinen  lassen,  stellen
nach dem sozialkognitiven Prozess-
modell von Schwarzer jedoch einen
hemmenden Faklor flir eine effektive
Selbsthehandlung  dar  (Schwarzor,
1996). Eine selbstmanagementoricn-
tierte Patientenschulung sollte  daher
das subjektive Krankheitserleben der
hetrofienen Menschen  thematisieren
und dabei konflikthatte  Einstellungen
Iransparent machen.

Eine erfolgreiche Behandlung des Typ-
2-Diahetes erfordert cinen akliven Bei-
trag des Patienten. Dem steht nicht sel-
len eine cher arzizentrierte Behand-

Praxis Kiinfsrhe Verfaltensnedizm und Rehabditaton 20003, 04, 345 257

Verlaul

lungserwartung des Palienten gegen-
uber, in welcher dem Arzt die ent-
scheidende Rolle fiir das Behandlungs-
ergebnis zugesprochen wird. Eine sol-
che arztzentrierte  Behandlungsenwvar-
tung (externer , locus ol control”} stellt
naturgemall ein weiteres Hindernis fur
eine eigenverantwortlichc  Verinde-
rung des Alltagsverhaltens dar (Kulzer
& Hermanns, 2001; Kohlmann, 1994).
Fine Einbeziehung der Behandlungs-
erwartungen und der subjekliven An-
nahmen (her die Ursache und den
Verlauf des Typ-2-Diabetes sind daher
ein weiteres wesentliches Erfordernis
ciner  maodermnen  Patientenschulung
{Hermanns & Kohlmann, 2003}

5.2 Emotfional-molivationale Fbene

Aus einer motivationspsychologischen
Perspektive betrachtet, befinden sich
Menschen mil einem Typ-2-Dizhetes in
einer eher unglinstigen Situation. Wie
hereils dargelegt, erleben zum einen
viele diese Erkrankung nichl als eine
ernsthafle Bedrohung ihrer Gesundheil
und haben zudem aufgrund ihrer ex-
ternalen Kontrolliiberzeugung eine ge-
ringe Selbstwirksamkeitserwartung.
Zum anderen kann man die Situation
von einem Menschen mit cinem Typ-2-
Diabetes als ein echles |, Selbstkon-
ralldiiemma” hezeichnen {Reinccker,
1978). Die positiven Konseguenzen
einer  aktiven  Selbstbehandlung  sind
cher abstrakt und nichl unmitielbar er-
lahrbar, da sie in einer unbestimmien
Zukuntt liegen. Gleichzeitig (alll die
Veranderung von - hiufig seit Jahr-
zehnten  bestehenden - Lebensge-
wohnheiten eher schwer und wird da-
her meist unmittelbar als belastend er-
lebt. Unmittelbare Konsequenzen be-
sitzen meist eine stidrkere Bedcutung
flr die Verhaltenssteuerung als langfris-
tige Folgen. Deshalb fallt es vielen
Menschen schwer sich in der Gegen-
warl zu weitreichenden Verdnderun-
gen ihre Lebensweise zu motivieren
(Kulzer, 1990; Kulzer, 1993). Zudem
wird bei vielen Belroifenen die Veran-
derungsmaetivalion durch die Erfahrung
seschwichl, dass eine Anderung des
Ernahrungs- und Bewegungsverhaltens
nur schwer gelingt und sich |, Riickfal-
le” in alle Verhaltensmuster oft creig-
nen (Kulzer, 1997; Kubiak, Kulzer,
Krichbaum, Hermanns & Haak, 2003).
Daher kann eine moderne Patienten-
schulung nicht davon ausgehen, dass
sie bereits auf einenn motivierten Men-
schen trifft, dem man nur noch das
notwendige Wissen und die notigen
Fertigkeiten  tar  eine  erfolgreiche
Selbsthehandlung  vermilleln muss.
Vielmehr ist die Motivaiion flir ein er-
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folgreiches  Selbstmanagement  des
Typ-2-Diahetes eine origindre Aufgabe
der Patientenschulung,

5.3 Behaviorale Ebene

Das Erndhrungs- und Bewegungsver-
halten von Menschen mit einem Typ-2-
Diabetes ist meist durch jahrzehnte-
lang eingeiibte Gewohnheiten mitbe-
stimmt  (Hermanns & Kulzer, 1995;
Kulzer, Bauer, Hermanns & Bergis,
1995: Kulzer, 1997). Sehr hiufig unter-
licgen solche Gewohnheiten  keiner
kognitiven Kontrolle und laufen mehr
oder minder automalisch ab (Kanfer e
el, 2000). Vielfach sind sich daher
Menschen mit ecinem Typ-2-Diabetes
ihrer problematischen Erndhrungs- und
Bewegungsgewohnheiten nicht explizit
bewusst.

Eine dauerhafte Modilikation dieser
Verhaltensweisen wird zudem von den
meisten Menschen mit einer Diabetes-
erkrankung als schr schwierig einge-
stufi, da diese Therapieanforderung
haufig  mit  Alltagshedirinissen, wie
z.B. Spontaneitat in der personlichen
Lebensgestallung, kollidiert oder sich
im sozialen Umfeld des Palienten
schwierig umsetzen ldsst. In der tradi-
lioneflen Patientenschulung finden das
Alltagsverhalten und  bisherige  Ge-
wohnheiten wenig  Berlcksichtigung,
so dass die Therapieemptehlungen nur
sehr schwer in den Lehensallltag der
Betroffenen dbertragen werden kon-
nen  (Reinecker, 1995 Reinecker,
1978).

Eine selhbstmanagementorientierte
Schulung sollte daher Menschen mit
einer  DHabeleserkrankung  unterstat-
zen, sich ihrer hisherigen Lehensge-
wohnheiten bewusst, zu werden und
realistische und alltagstaugliche Veran-
derungsziele im Hinblick auf eine Mo-
difikation ihres Erndhrungs- und Bewe-
gungsverhaltens zu formulieren.

6. Konsequenzen fiir die
Umsetzung einer modernen
Patientenschulung

Am Beispiel des Schulungsprogramms
MEDIAS 2, einem selbstimanagement-
orientierten Schulungs- und  Behand-
lungsprogramm fiir Menschen mit Typ-
2-0iabeles im mittleren  Lebensalter,
soll exemplarisch eine mdgfiche Um-
setzung einer modemen Konzeption
der Patientenschulung  demonstriert
werden. MEDIAS 2 mdachte Menschen
mit einem Typ-2-Diabetes motivieren,
neuc  Verhallensweisen in der Be-
handlung des Diabetes im Alltag zu

erproben und einen langiristigen Plan
zu entwickeln, wie sie kinftig mit ih-
rem [Diabetes umgehen mdchten
(Kulzer et al, 2001a; Kulzer el al,
2001h). Dieses Schulungsprogramm ist
fir das ambulante Selting konzipiert,
es umfasst insgesamt 12 Kursstunden
und wird in Kleingruppen von fiinf bis
zehn Personen durchgefiihrt. Die Effek-
livitdt dieses Programms wurde mittels
einer randomisierten praspektiven The-
rapievergleichsstudie evaluiert (Bergis,
Kulzer, Imhof & Reinecker, 1996; Kul-
zer & Hermanns, 20071).

6.1 Rollenverstindnis einer
modernen Patientenschulung

Fine selbstmanagementorientierte
Form der Patientenschulung impliziert
ein andercs Rollenverstindnis von Pa-
tienten und Schulenden. In einem Ira-
ditionellen Ansatz der Patientenschu-
king ist dieses Verhalinis durch die
Uberlegenheil des Experten gekenn-
zeichnet, welcher hauptsichlich fir die
Lasung der mit der Erkrankung in Zu-
sammenhang slehenden Probleme zu-
standig ist. Fin selbstmanagementorien-
tiertes Vorgehen impliziert dagegen
grundsatzlich eine  gleichberechtigte
Bezichung. Hier basiert die Beziehung
zwischen Patient und Schulenden auf
urtterschiedlichen Erfahrungen. Der Pa-
lient ist der Experte seines Lebens und
seines Alltags, wihrend der Schulende
der Experte beziglich der Erkrankung
ist. Die Veranlworlung fiir die Ldsung
von Problemen im Zusammenhang mit
der Krankheit ist geteilt (Funnell et al.,
1991; Anderson, 1995),

6.2 Umsetzung auf der kognitiven
Ebene

MEDIAS 2 zeichnet sich durch eine
erweiterte  Form der Wissensvermitt-
lung aus. In dieser Wissensvermiltlung
geht es nicht darum einem Menschen
mil Diabetes zu vermitteln, was er tun
und was er lassen soll. Ziel der Wis-
sensvermittiung isl es vielmehr diesen
Menschen entscheidungsfahig in Be-
zug auf seine Diabeteserkrankung und
deren Behandiung zu machen.

Dieses  Schulungsprogramm  versucht
die notwendige Information moglichst
in der Sprache der Teilnehmer, unter
Verwendung von maoglichst alitagsna-
hen Bildern und plausibler Erklarungs-
modelle zu vermitteln. Solche Modelle
sollen den Patienten auch vernutteln,
welchen Einfluss das eigence Verhalten
auf den Krankheitsverlauf haben kann.
Sie  koénnen somit auch zu einer

Korrektur efner sehr externalen Kon-
trollerwartung  der Erkrankung beitra-
gen.

Die Vermittlung von maglichst hand-
lungsleitendem Wissen soll dazu bei-
tragen, dass die Teilnehmer hinsichtlich
verschiedener Therapieoptionen ent-
scheidungsfihig werden,

Ein wesentliches Anliegen van MEDIAS
2 ist es, nichl nur Fakten zu Gbermit-
teln, sondern auch eine Transformation
der Informationen auf das persinliche
Erleben zu ermoglichen, Dies bedeutet
beispielsweise, dass Patienten nicht nur
uber wichtige Risikofaktoren informiert
werden, sondern anhand von Kriterien
ihre eigene Risikoexposition beurteilen
sollen.

Weiler wird auch das subjektive
Krankheitserleben thematisiert, da die-
ses einen wesentlichen Einfluss auf das
Selbsthehandlungsverhalten  austben
kann. 5o soll beispielsweise Gber eine
Finschitzung der Gefihrlichkeit des
Diabetes oder des Bluthochdrucks und
eine dieshezlgliche Gruppendiskussi-
on cine Auseinanderselzung und ge-
gebenenialls Modifikation der subjekti-
ven health beliefs angestolRen werden.,

6.3 Umsetzung auf der emotional-
motivationalen Ebene

MEDIAS 2 feat  einen  weiteren
Schwerpunkt auf die motivationalen
Gesichtspunkie einer maglichen Le-
bensstilinderung. Die Teilnehmer wer-
den angeregt Gber ikre bisherigen Fr-
fahrungen mit der Diabeteserkrankung
und den diabetesassoziierien Folgeer-
krankungen zu reflektieren. Einen
wichtigen Beitrag hierzu leisten Grup-
pendiskussionen. Eine Analyse des oi-
genen Risikoprofils mit Hilfe geeigneter
Arbeitsmaterialen wie z. B. der ,Risi-
kocheck” oder der , Fulcheck” bieten
die Chance, dass sich ein realistisches
Problembewusstsein bei den Teilneh-
mern entwickelt, welches sie motiviert
ihre  Diabeteserkrankung ernster  zu
nehmen. Der Austausch bisheriger Er-
fahrungen mit der Diabeteserkrankung
it der Gruppe (z.B. iiber mogliche ei-
gene Folgeerkrankungen oder (iber
Angehdrige mit  Diabeteskomplikatio-
nen) kann dazu beitragen, dass sich dic
Bewertung im Hinblick aul die Ernst-
haftigkeit der Diabeteserkrankung ver-
dndert,

MEDIAS 2 geht aber nicht daveon aus,
dass die Teilnehmer bereits primar mo-
tiviert sind, sich mehr fiir ihre Diabe-
tesselbstbehandlung  zu  engagieren
und ikren Lebensstil zu verindern.
Vielmehr bietel dieses Programm auch
einen breiten Rawn, um dbher Barrie-
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ren, Hindernisse oder auch bisherige
demotivierende Erfahrungen bei Ver-
suchen der Lebensstilinderung  zu
sprechen. Ein Beispiele hierfir ist die
Lebensgewichtskurve, mit deren Hilfe
die Teilnehmer dartiber reflektieren,
wie sich ihr Gewicht im Verlauf ihres
Lebens verdndert hat, welche Ursa-
chen hierfir in Betracht kommen und
inwieweit Gewichtsreduktionsversuche
erfolgreich bzw. weniger erfolgreich
waren. Die Analyse solcher Barrieren
und Hindernisse hilft den Teilnehmern
sich selbst realistische Ziele zu setzen.
Die Analyse der bisherigen Erfahrun-
gen mit dem Thema Erndhrung oder
Bewegung {z.B. Lebensgewichtskurve),
soll aber nicht nur dazu dienen etwai-
ge Delizite aufzuzeigen. Vielmehr
kénnen die Teilnehmer auch die tber-
raschende Erfahrung machen, dass ei-
nige Dinge sehr gut funktioniert haben
und es Phasen gab, in denen man mit
seinem Gewicht oder Bewegungsver-
halten eher zuirieden war. Eine solche
Ressourcenorientierung  hat im  Ver-
gleich zu der meist anzutreffenden De-
lizitorientierung  eine  motivierende
Wirkung, da man an positive Erfahrun-
gen anknipfen kann. Das Erreichen
von selbst gesetzten Zielen motiviert
cinen Menschen mehr, als wenn die
Ziele extern von Diabetesexperten
vorgegehen werden. Allerdings kann
es demotivierend sein, wenn sehr ehr-
geizige Ziele nicht erreicht werden.
Dakher ist eine Analyse der Lebenssitua-
tion und des Alltags cin wichtiger
Schril, damit Teilnehmer sich selbst
realisierbare Ziele setzen kénnen.

Fine Motivationsanalyse soll den Teil-
nehmern helfen, die Vorteile einer
Verinderung des Erndhrungs-  und/
oder des Bewegungsverhaltens fir sich
zu formulieren. Wichtig hierbei isl,
dass die Teilnehmer 1ir sich selbst be-
deutsame Griinde suchen, welche fir
eine entsprechende  Lebensstildnde-
rung sprechen. Hierbei wird nicht aus-
schlieflich auf gesundheitsbezogene
Griinde fokussiert. Solche Grinde he-
ziehen sich ja meist auf eine Erhaltung
des Stalus quo und der Vermeidung
einer  zuklnftigen Verschlechterung
(negative Verstarkung). Molivational
bedeutsamer sind haulig die unmittel-
har erfahrbaren Vorteile einer Lebens-
stilinderung wie z.B. grofiere Fitness,
besseres Wohlbefinden, besseres Aus-
sehen {positive Verstarkung).

6.4 Umsetzung auf der
behavioralen thene

MEDIAS 2 leitet die Teilnehmer mit
Hilfe von speziellen Arbeitsmaterialien

zu einer strukturierten Selbstbeobach-
tung und -bewertung ihres bisherigen
Erndhrungs- und Bewegungsverhaltens
an. Ziel dieser Selbstbeobachtung ist
es, dass den Teilnehmern diese hiulig
weitgehend auromatisiert ablaufenden
Verhaltensweisen bewusst  werden.
Vielfach sind sie sehr Uberrascht Gber
dic Menge und Art der konsumierten
Nahrungsmittel oder auch erstaunt
iiber das geringe Ausmald des tatsach-
lichen Bewegungsverhaltens. Durch
eine systematische Selhstbeobachtung
gewinnen die Teilnehmer erste An-
hallspunkte einer moglichen Verande-
rung dieser Verhaltensweisen. Ein wei-
teres Zicl einer solchen Selbstheobach-
tung hesteht darin, dass die Teilnchmer
die alltiglichen Bedingungen ihres Er-
nihrungs- und Bewegungsverhaltens
genauer hetrachten. Hieraus konnen
Einsichten iiber die méglichen Ursa-
chen und Anldsse des eigenen Essver
haltens gewonnen werden.

Im Gegensatz zu eher traditionellen
Konzepten der Patientenschulung
dient eine solche Selbstheobachtung
aber nicht der Ermittlung dessen, was
ein Patient falsch gemacht hat und was
er verandern sollie. Die Teilnehmer
sollen die Ergebnisse ihrer Selbstbeob-
achtung auch im Hinblick darauf be-
werten, was sie an ihrem Erndhrungs-
und Bewegungsverhalten verdndern
méchten. Bei der Festlegung solcher
Verinderungsziele ist es zentral, dass
die alltdgliche Lebenssituation beriick-
sichtigt wird, um realisierbare Verande-
rungen des Selbstbehandlungsverhal-
tens zu erreichen.

Wihrend eine traditionelle Patienten-
schulung von der Annahme ausgeht,
dass cine einmal empfohlene effektive
Selbsthehandlung dauerhalt umgesetzt
wird, betont MEDIAS 2 auch den vor-
faufigen Charakler einer Verhaltensan-
derung. Die Teilnehmer werden ange-
regt einmal Verhaltensalternativen aus-
zuprabieren, um dann zu bewerten
wie realistisch eine dauerhafte Beibe-
haltung solcher Lebensslilmodifikatio-
nen ist. Ehenso konnen auch Konse-
quenzen aus Problemen bei der Um-
setzung des Selbstbehandlungsverhal-
tens gezogen werden. Solche Konse-
quenzen kénnen eine Redefinition der
Ziele fiir den zukinitigen Umgang mil
der Erkrankung oder eine andere Stra-
tegie bei der geplanten Verhaltensmo-
difikation scin,

7. Fazit
Die Pravalenz chronischer Erkrankun-

gen wird in den nidchsten Jahrzehnten
auch angesichls des demographischen

kY
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Wandels weiter zunehmen. Die Pro-
gnose vieler chronischer Erkrankungen
wird malgeblich von einer erfolgrei-
chen Selbstbehandlung durch die Be-
troffenen mithestimmt. Die Einflikrung
einer traditionellen Patientenschulung,
in der Menschen mit einer chronischen
Erkrankung das notwendige Wissen
und die Fertigkeiten vermittelt werden,
war sicherlich ein wichtiger Meilen-
stein, um die Betroffenen hei der
Selbstbehandlung  zu  unterstitzen.
Doch eine alleinige Fokussierung auf
die Wissensvermittlung  reicht  nicht
aus, um auch die kognitiven, emotio-
nalen und bhehavioralen Bedingungen
zu heeinflussen, die fir den Umgang
mit einer chronischen Erkrankung im
Alllag bedeutsam sind. Am Beispiel der
Patientenschulung bei Diabetes melli-
tus, die durch eine Entwicklung von ci-
ner traditionellen Wissensvermittlung
hin zu einer selbstmanagementorien-
tierten und verhallensmedizinisch fun-
dierten  Behandlungsmabnahme  ge-
kennzeichnet ist, sollte demonstriert
werden, wie die Integration kognitiver,
emotionaler und hehavioraler Bedin-
gungen in die Patientenschulung gelin-
gen kann. Eine soiche verhaliensmedi-
zinisch hegriindete Patientenschulung
kiinnte ein Modell fiir die Konzepiion
von Patientenschulungen bei anderen
chronischen Erkrankungen sein.
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