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Kurzfassung

Obwoh! die Patientenschulung mittlerweile eine anerkannte Therapiemalnah-
me darstellt, sind Menschen mit nicht-insulinpflichtigem Typ-2-Diabetes noch zu
selten geschult. Die bisher angewendeten Schulungsmafinahmen fokussieren
zudem weitgehend auf die Vermittlung von Wissen iber den Diabetes und die
richtige Form der Behandlung sowie deren praktische Umsetzung. Daher ent-
sprechen sie nicht den Standards einer modernen Patientenschulung. Diese
verfolgt auf der theoretischen Basis des Selbstmanagement- bzw. Empower-
mentansatzes das Ziel, Menschen mit Diabetes zu befihigen, selbstindig und
eigenverantwortlich ihre Erkrankung zu behandeln. Es wird ein neues, moder-
nes Schulungs- und Behandlungsprogramm ,Mehr Diabetes Selbstmanagement
fur Typ 2 (MEDIAS-2)” vorgestellt, dass im Rahmen einer kontrollierten, pro-
spektiven randomisierten Studie im Auftrag des Bundesforschungsministeriums
entwickelt wurde und diese Anforderung erfullt. Wesentliche verhaltensmedizi-
nische Randbedingungen der Erkrankung wurden bei der Programmentwick-
lung berlcksichtigt. MEDIAS 2 erweist sich als ein effektives und effizientes
Schulungs- und Behandlungsprogramm.
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Einleitung

Der Typ-2-Diabetes ist eine chronisch
progrediente Erkrankung, die beson-
ders dann, wenn sie im mittleren Le-
bensalter (£ 65 Jahre) auftritt und
inaddquat behandelt wird, zu einer er-
hohten Morbiditat und Mortalitat so-
wie zu erheblichen Einschrankungen
der Lebensqualitdt fiihrt. Die Behand-
lung mul® daher auf eine optimale Dia-
beteseinstellung ausgerichtet sein, um
gleichermafen sowohl die hypergly-
kdmiebedingten und neuropathischen
als auch die arteriosklerotischen Folge-
schaden zu verhiten (Deutsche Diabe-
tes Gesellschaft, 2000). Besonders die

Ergebnisse der multizentrischen, ran-
domisierten und prospektiven Thera-
pievergleichsstudie UKPDS  (United
Kingdom Prospective Diabetes Study
Group, 1998) weisen deutlich darauf
hinauf, dass mit einer frihzeitigen, in-
tensiven Therapie, welche das Ziel ei-
ner strikten Blutzucker- und Blutdruck-
kontrolle verfolgt, das Risiko fur das
Entstehen diabetischer Folgekomplika-
tionen reduziert werden kann.

Dies ist nur erreichbar, wenn Patienten
mit Typ-2-Diabetes Eigenverantwortung
flr den Erhalt ihrer Gesundheit tber-
nehmen. Die Patientenschulung wird
daher in der Diabetologie bereits seit
1930 als ein wesentlicher und integra-
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ler Bestandteil der Diabetestherapie
angesehen {Asall et al, 1985; Bartlett,
1986). Mittlerweile existiert eine grolle
Fille an empirischen Ergebnissen und
Literatur zur Effektivitat der Diabetes-
schulung, darunter mehrere Metaana-
lysen (Brown, 1990; Padgett et al.,
1988; Norris et al., 2001).

Defizite der Patientenschulung

Eine kritische Bestandsaufnahme der
Versorgungssituation von Typ-2-Diabe-
tikern im mittleren Lebensalter in
Deutschland zeigt jedoch, dass der
Grofsteil der Patienten bisher Gber-
haupt noch nicht, zu spat bzw. unzu-
reichend geschult ist (Deutsche Diabe-
tes Gesellschaft, 2000). Zu diesem Er-
gebnis kamen wir auch in unserer
MEDIAS-2 Studie. Nach durchschnitt-
lich 6,6 Jahren Krankheitsdauer waren
nur 21% der Typ-2-Diabetiker geschult
worden.

Auch der theoretische Hintergrund so-
wie die Schulungsdidaktik der bisher
eingesetzten Schulungsprogramme ist
eher als defizitir zu bezeichnen. In ei-
nem Ubersichtsartikel von Clements
(1995), der im Auftrag des amerikani-
schen ,National Diabetes Advisory
Board” die Wirksamkeit von verschie-
denen Schulungsansitzen beurteilte,
kam dieser zu dem eindeutigen
Schluss, dass das Ziel der Diabetes-
schulung nicht darin bestehen konne,
dem Patienten Empfehlungen zu ge-
ben, wie er bestmoglichst mit seiner
Krankheit umgehen sollte. Dieser tradi-
tionelle Ansatz, welcher auch als
~Compliance-Modell” bezeichnet wird,
greift angesichts der Komplexitat der
Therapie und den vielfachen Barrieren
und Hindernissen bei der Therapie-
durchfihrung im Alltag zu kurz. Zu
lange hat man darauf vertraut, dass
sich durch eine Wissensvermittlung die
notwendigen  Verhaltensveridnderun-
gen automatisch einstellen wirden.
Hierflir gibt es jedoch in der Literatur
keine Evidenz, da sich durchweg gerin-
ge oder sogar negative Korrelationen
zwischen dem Wissensstand iiber die
Diabeteserkrankung und der Redukti-
on biologischer Risikofaktoren (hierzu
gehoren u.a. Blutdruckwerte und die
glykdmische Kontrolle) fanden
(Fernando et al, 1993; Nagasawa et
al., 1990; Norris et al., 2001). Dagegen
konnte gezeigt werden, dass Prozess-
variablen wie Selbstwirksamkeit, Pro-
blemlgsestrategien und Bewiltigungs-
strategien eine viel gréllere Bedeutung
fir den Schulungserfolg aufweisen
(Clement, 1995; Glasgow & Anderson,
1999; Glasgow & Osteen, 1992).
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Moderne  Schulungs- und Behand-
lungskonzepte sollten sich daher dem
Selbstmangement- und Empowerment-
ansatz verpflichtet sehen. Dieser strebt
an, die Ziele des Patienten beziiglich
seines eigenen lLebens und des Um-
gangs mit dem Diabetes ernst zu neh-
men und ihn zu befihigen, moglichst
eigenstindig mit den krankheitsspezifi-
schen Anforderungen und Problemen
zurecht zu kommen (Anderson, 1995;
Funell et al., 1991). Hierbei handelt es
sich somit um einen prozessorientier-
ten Ansatz. Um die Bedeutung dieser
anderen Schulungsphilosophie heraus-
zustreichen, wurden in Amerika bereits
1994 die Standards zur Diabetesschu-
lung in diesem Sinne gedndert, dass
nur noch Programme anerkannt wer-
den, die diesen ,Selbstmangementan-
satz” umsetzen und das Wort Schu-
lung konsequenterweise mit ,Selbst-
management” (,National standards for
diabetes selfmanagement education
programs”) gleichsetzen (Task Force to
Revise the National Standards, 1995).

Mittlerweile wird die Etablierung von
Selbstmanagementfihigkeiten oder Em-
powerment in allen modernen Leitlini-
en oder Konsensempfehlungen als
zentrale Behandlungsphilosophie und
Ziel der Diabetestherapie beschrieben
(American Diabetes Association, 2000;
Kulzer, 2001). So wird beispielsweise
in dem europaischen Desktop-Leit-
faden zu Typ-2-Diabetes (European
Diabetes Policy Group, 2000} formu-
liert, dass ,das oberste Ziel der Diab e-
tesbetreuung darin besteht, Menschen
mit Diabetes in die Lage zu versetzen,
ein normales und erfllltes Leben zu
fihren” und dass hierbei ,die priméare
Ressource fir die Diabetesbehandlung
der Patient selbst sei”. Dabei liege es in
der Verantwortung des Diabetesteams,
.zu gewihrleisten, dass die Person mit
Diabetes ein Leben nach eigenen in-
formierten  Entscheidungen  fihren
kann. Dies wird durch die drei Elemen-
te des Empowerments erreicht: Wis-
sen, Verhaltensinderung und Selbst-
verantwortlichkeit”. Auch in den Quali-
tatsrichtlinien fir die Schulung von
Typ-2-Diabetikern im mittleren Lebens-
alter wird gefordert: ,Strukturierte Thee-
rapie- und Schulungsprogramme sollen
auf der Basis eines ganzheitlichen
Menschenbildes Patienten motivieren,
auf dem Hintergrund ihrer individuel-
len Lebenssituation personliche Be-
handlungsziele zu formulieren und de-
ren Umsetzung anzustreben (Empo-
werment)” (Deutsche Diabetes Gesell-
schaft, 2000). Die Evidenz fur diese
Empfehlung ist durch eine Metaanalyse
von Norris und Mitarbeitern (2001) zur
Effektivitit von Selbstmanagement-

orientierten Schulungsprogrammen bei
Menschen mit Typ-2-Diabetes belegt.
In dieser Metaanalyse wurden nur kon-
trollierte, randomisierte Studien einge-
schlossen.

Kritisch ist zudem anzumerken, dass
sich bisherige Schulungsprogramme
gleichermalRen an alle Typ-2-Diabetiker
richteten, obwohl! sich diese ganz ent-
scheidend beziglich des Alters, vor
allem aber auch der Prognose des Typ-
2-Diabetes unterscheiden. So reicht die
Altersspanne von Menschen mit Typ-2-
Diabetes von jungen (MODY) bis hin
zu hochbetagten Menschen, so dass es
sich schon alleine aus lernpsychologi-
schen Gesichtspunkten anbietet, diffe-
renzierte Schulungsprogramme anzu-
bieten. Noch gravierender ist jedoch
der Umstand zu bewerten, dass die in
den Schulungsprogrammen vermittel-
ten Inhalte sich nach der Prognose des
Diabetes orientieren miissen. Wahrend
bei Typ-2-Diabetikern, die im mittleren
Lebensalter (< 65 Jahre) erkranken, die
Therapieziele wie bei Typ-1-Diabeti-
kern auf eine optimale Diabetesein-
stellung ausgerichtet sein sollten, sind
diese Therapieziele bei Menschen, die
erst im hoheren Lebensalter an Typ-2-
Diabetes erkranken, nicht mehr so
streng zu formulieren (Deutsche Dia-
betes Gesellschaft, 2000; Kulzer,
1999b). Hier ist aufgrund der geringe-
ren verbleibenden Lebensspanne das
Risiko, fiir diabetesbedingte Folgeer-
krankungen, deutlich geringer (Dreyer,
1998). Wihrend somit ein Schulungs-
programm, welches auf die Modifikati-
on therapierelevanter Verhaltenswei-
sen (z.B. Ernahrung, Ubergewicht, Be-
wegung) zielt, fir Patienten, mit einer
Diabetesmanifestation im mittleren Le-
bensalter sehr sinnvoll ist, gilt dies um-
so weniger bzw. ist geradezu kontrain-
diziert, je ilter ein Patient bei der Dia-
betesmanifestation ist. Auch dies findet
sich in der Stellungnahme der Deut-
schen Diabetes Gesellschaft (Deutsche
Diabetes Gesellschaft, 2000) wieder, in
der gefordert wird, dass die ,Schu-
lungsmethoden, das Curriculum und
die Schulungsmaterialien in angemes-
sener Weise auf die Zielgruppe von
Menschen im mittleren Lebensalter
und deren Krankheitserleben, Bediirf-
nisse und Lebenssituation zugeschnit-
ten sein missen”.

Ebenfalls sehr problematisch ist die
zeitliche Dauer bisheriger Schulungs-
programme fir Menschen mit Typ-2-
Diabetes. Obwohl die Schulungsinhal-
te bei dieser Patientengruppe auf die
Verdnderung von Lebensgewohnhei-
ten abzielen, wird in Deutschland die
ambulante Schulung zumeist in 4
Doppelstunden absolviert (Berger et

al, 1987; Grusser et al., 1993). Ein Ein-
bezug des Patienten in die Schulung -
eine Grundvoraussetzung des Selbst-
management-/Empowermentansatzes -
ist somit angesichts der Fille des Stoffs
fast ausgeschlossen (Kulzer, 1999a).
Bisher existiert kein Schulungspro-
gramm flir Menschen mit Typ-2-
Diabetes, welches diese Anforderun-
gen erfullt. Bei der Entwicklung des
Schulungsprogrammes MEDIAS 2 ha-
ben wir daher darauf geachtet, auf der
Basis des Selbstmanagementansatzes
auch wesentliche verhaltensmedizini-
sche Randbedingungen des Typ-2-
Diabetes zu berlicksichtigen.

Verhaltensmedizinische
Randbedingungen der Selbst-
behandlung bei Menschen mit
Typ-2-Diabetes

Es existieren eine Reihe von psycholo-
gischen Barrieren, die ein addquates
Krankheitserleben und aktives Krank-
heitsverhalten der Patienten erschwe-
ren. In einem Schulungsprogramm fur
Menschen mit Typ-2-Diabetes im mitt-
leren Lebensalter sollten diese Rand-
bedingungen der Erkrankung daher Be-
riicksichtigung finden.

Mangelndes  Krankheitserleben: — Auf-
grund des zundchst symptomarmen
Verlaufs der Diabeteserkrankung wird
das Auftreten eines Typ-2-Diabetes als
wenig dramatisch  erlebt  (Kulzer,
1990). Die Diagnosestellung erfolgt
meist im Rahmen einer Routineunter-
suchung. In der Regel fehlen unmittel-
bare Beschwerden, dulerlich erkenn-
bare Krankheitssymptome oder ein-
deutig dem Diabetes zuordbare in-
terozeptive Hinweisreize Uber den
Schweregrad der Erkrankung. Auch
Schmerzen, welche laientheoretisch als
typische  Krankheitsanzeichen  und
Hinweisreize (,cues to action”) fir
krankheitsspezifische Malnahmen ge-
deutet werden, sind bhei der Manifesta-
tion und ersten Krankheitsphase nor-
malerweise nicht anzutreffen. Zudem
wird der Typ-2-Diabetes von dem
tberwiegenden Teil der Bevolkerung
eher als ein altersnormiertes Ereignis
und weniger als eine schwere Erkran-
kung angesehen (Hermanns & Kulzer,
1995, Kulzer, 1994).

Risikowahrnehmung:  Aufgrund  des
mangelnden Krankheitserlebens und
Problembewusstseins um den langfri-
stigen Bedrohungscharakter der Er-
krankung, unterschatzen viele Patien-
ten das mit dem Typ-2-Diabetes ver-
bundene Risiko. Dazu tragt sicher die
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Tatsache bei, dass das Risiko von Fol-
geerkrankungen nicht spirbar, sondern
nur Gber eine kognitive Reprasentation
erfahrbar ist. Ein geringer Grad der Be-
drohung durch eine Erkrankung wie
auch eine geringe wahrgenommene
Vulnerabilitit stellen nach dem sozial-
kognitiven Prozessmodell des Ge-
sundheitsverhaltens  von  Schwarzer
{1992, 1996) jedoch hemmende Fak-
toren flr eine effektive Selbstbehand-
lung dar.

Langjahrige Verhaltensweisen: Eine wei-
tere Schwierigkeit der Diabetesbe-
handlung besteht in der Tatsache, dass
die Verdnderung von grundlegenden
Lebensgewohnheiten (z.B. Erndhrungs-
und Bewegungsverhalten) zu den zen-
tralen  Therapiemaflnahmen  gehort
(Kulzer, 1992). Da sich Menschen mit
Typ-2-Diabetes in der Regel bereits in
ihrer zweiten Lebenshilfte befinden,
sind die therapeutisch zu verdndern-
den Verhaltensweisen jedoch durch
jahrzehntelang eingetibte Gewohnhei-
ten gepragt und unterliegen als All-
tagshandlungen aufgrund des Ge-
wohnheitscharakters oft keiner be-
wussten  kognitiven  Kontrolle (Her-
manns & Kulzer, 1993). Eine dauerhaf-
te Modifikation desselben wird von
den meisten Menschen mit einer Dia-
beteserkrankung als eher schwierig
eingestuft, da mit diesen Therapiean-
forderungen hiufig ,Verzicht” und ei-
ne EinbufRe der Lebensqualitat verbun-
den wird.

Mangelnde  Handlungsergebniserwar-
tung: Vielfach haben Menschen mit
Typ-2-Diabetes bereits die Erfahrung
gemacht, dass die Verinderung des
Gewichts, des Ess- oder Bewegungs-
verhaltens schwierig ist, da die Umset-
zung dieser Therapiemalinahme eine
sehr komplexe Verhaltensmodifikation
erforderlich macht und Riickfille in alte
Verhaltensmuster sehr haufig vorkom-
men. Zudem garantiert die Umsetzung
dieser Therapiemallnahmen nicht au-
tomatisch einen Behandlungserfolg, da
eine Reduktion des Ubergewichtes
nicht unbedingt mit einer Verbesse-
rung der Blutzucker, -fett oder -druck-
werte einhergehen mull bzw. Folgeer-
krankungen dadurch nicht sicher zu
vermeiden sind. Erkennen Personen
jedoch nicht die Kontingenz zwischen
ihren Handlungen und dem nachfol-
genden FErgebnis, so stellt dies eine
wesentliche Barriere bezlglich der
Verinderungsmotivation fiir ein aktives
Gesundheitsverhalten dar (Knduper &
Schwarzer, 2000).

Komplexitit der Therapieanforderun-
gen: Aufgrund des mit dem Typ-2-
Diabetes ansonsten metabolischen
Syndroms erfordert eine effektive Be-
handlung des Typ-2-Diabetes glei-
chermallen die Kontrolle der Hyper-
glykamie, des Hypertonus wie auch
der Hyperlipidamie. Hierzu gibt es eine
Reihe von verschiedenen Erndhrungs-
empfehlungen, verschiedene Formen
der Selbstkontrolle, der Medikation
und die Empfehlung, sehr hdufige Un-
tersuchungstermine zur Kontrolle der
Risikoparameter und zur Bestimmung
des Status der Folgeerkrankungen
wahrzunehmen. Zudem sollte eine
Modifikation  zahlreicher  Lebensge-
wohnheiten erfolgen, die von einer
Gewichtsreduktion bis hin zu einem
verinderten Fulpflegeverhalten rei-
chen. Gelingt es nicht, die komplexen
Therapieanweisungen auf einfache,
schrittweise zu steigernde Anforderun-
gen zu reduzieren, so kann der Crad
der Komplexitat der Therapieanforde-
rungen (Rotter et al, 1998) zu einer
weiteren Behandlungsbarriere werden.

Arztzentrierte  Behandlungserwartung:
Die Therapie des Typ-2-Diabetes erfor-
dert ein aktives Krankheitsverhalten
sowie die Fihigkeit, aufgrund eigener
Handlungskompetenzen (,Selbstwir k-
samkeit”) die Erkrankung selbst zu be-
handeln. Dies ist auch dadurch be-
grindet, dass die wesentlichen Thera-
piemalnahmen Alltagshandlungen
darstellen, so dass die Etablierung von
Selbstmanagementfahigkeiten eine un-
verzichtbare Notwendigkeit jeder er-
folgreichen Diabetesbehandlung ist.
Dem steht jedoch eine hdufig sehr pas-
sive, arztzentrierte Behandlungserwar-
tung der Patienten gegeniiber, dem
nicht selten die wesentliche Verant-
wortung fir die Diabetestherapie (Me-
dikation, Durchfiihrung der Kontrollun-
tersuchungen etc.) zugeschrieben wird
(Kulzer, 1992).

Selbstkontrolldilemma: Auch motivati-
onspsychologisch sind Patienten mit
Typ-2-Diabetes in einer schwierigen Si-
tuation. Der Anreizwert, sich um eine
gute Diabetestherapie zu bemiihen ist
sehr abstrakt, da die positiven Folgen
einer erfolgreichen Selbstbehandlung
in Bezug auf die Vermeidung von
Komplikationen nicht unmittelbar er-
fahrbar sind und in einer unbestimm-
ten Zukunft liegen. Die Verringerung
eines bestimmten Risikos ist jedoch ei-
ne primar negative Motivation und
stellt eine sehr vage GroBe dar, die
langfristiges, antizipatorisches Denken
sowie eine realistische Risikoeinschit-
zung erfordert (Bott, 2000). Bezogen

Praxis Klinische Verhaltensmedizin und Rehabilitation 2001, 54, 129-136

auf die Entwicklung der Erkrankung be-
steht die maximale positive Auswir-
kung darin, dass sich das bisherige Er-
krankungshild nicht weiter verschlech-
tert. Demgegentlber sind die Belastun-
gen und Einschrankungen aufgrund der
TherapiemaBnahmen unmittelbar und
im eigenen Lebensalltag erfahrbar.

Grundprinzipien von MEDIAS -2

Im Auftrag des Bundesministeriums fiir
Forschung und Technologie (BMFT)
wurde ein neues verhaltensmedizini-
sches Behandlungs- und Schulungs-
programm flir Menschen mit Typ-2-
Diabetes entwickelt und evaluiert
(MEDIAS 2 = Mehr Diabetes Selbst-
management Typ 2). Bei MEDIAS 2
handelt es sich um ein 12-stindiges (&
90 Minuten) verhaltensmedizinisches
Gruppenprogramm  fir  nichtinsulin-
pflichtige Typ-2-Diabetiker im mittleren
Lebensalter (40 bis 65 Jahre), das am-
bulant durchgefiihrt wird (Bergis et al,,
1995, Bergis et al., 1996).

Ziel der Schulung

MEDIAS 2 moOchte Menschen mit ei-
nem Typ-2-Diabetes motivieren, neue
Verhaltensweisen in der Behandlung
des Diabetes im Alltag zu erproben
und einen langfristigen Plan zu entwik-
keln, wie sie kinftig mit ihrem Diabe-
tes umgehen. Mit MEDIAS 2 ist daher
auch eine andere Schulungsphiloso-
phie verbunden. Im Gegensatz zu tra-
ditionellen Schulungsprogrammen wird
der Patient von Anfang an sehr aktiv in
die Schulung miteinbezogen. Die Ver-
mittlung von Wissen erfolgt im Dialog
mit den Teilnehmern, die angeregt
werden, selbst Uber ihre bisherigen
Einstellungen und Lebensgewohnhei-
ten nachzudenken, ihr momentanes
Verhalten genauer unter die Lupe zu
nehmen, Verhaltensalternativen zu pri-
fen und auf der Basis eigener Erfahrun-
gen zu entscheiden, wie sie in Zukunft
ihren Diabetes behandeln mdchten.
Das Ziel des Schulungsprogramms ist
daher der entscheidungsfahige Patient,
der sich eigenverantwortlich und aktiv
um seinen Diabetes kiimmert.

Fiir den Patienten {bersetzen wir den
Terminus  ,Selbstmanagement”  mit
,den Diabetes selbst steuern” oder
Leigenstandig im Alltag mit dem Dia-
betes gut zurecht kommen”. Schon bei
der Vorstellung der Inhalte des Schu-
lungsprogrammes wird dem Patienten
vermittelt, dass ihm eine aktive Rolle
zukommt und er im Kurs eine Unter-




stitzung bei der Umsetzung der The-
rapiemalinahmen im Alltag erfahrt.

Didaktik

Bei der Gestaltung des Schulungspro-
gramms haben wir sehr viel Wert dar-
auf gelegt, die lernpsychologischen
Voraussetzungen unserer Zielgruppe -
Menschen im mittleren Lebensalter -
zu berlcksichtigen. Die Materialien
{Folien, Patientenhandbuch, Arbeits-
blatter, Selbstkontrollheft, Kalorienbau-
steintabelle, Erndhrungsspiel) wurden
ansprechend und Ubersichtlich gestal-
tet und bilden mit sehr vielen Fotos das
Leben von Menschen im mittleren Le-
bensalter in Alltagssituationen ab. Die-
se reichen vom Einkauf im Supermarkt
bis hin zu Festen und Feiern.

Ebenfalls haben wir uns bemuht, kom-
plizierte Sachverhalte maoglichst ein-
fach und verstandlich auszudriicken.
Das notwendige Krankheits- und Be-
handlungswissen soll den Teilnehmern
mittels einfacher plausibler Erklarungs-
modelle in einer alltagsnahen Sprache
vermittelt werden. Hierbei zielt die
Wissensvermittlung  stets darauf ab,
handlungsleitendes Wissen maoglichst
praxisnah so zu vermitteln, dass Patien-
ten hinsichtlich ihrer eigenen Selbstbe-
handlung und den bestehenden ver-
schiedenen Therapieoptionen entschei-
dungsfahig werden. Hierbei verwenden
wir haufig bildliche Darstellungen, da
diese komplizierte Sachverhalte besser
verdeutlichen kénnen und einen hohe-
ren Frinnerungswert aufweisen (Wei-
denmann, 1986).

Da Lernen im mittleren Lebensalter
leichter fallt, wenn neue Informationen
mit bisher bereits gespeicherten Infor-
mationen verkniipft werden (Edelmann,
1996; Hermanns & Kulzer, 1993) wur-
de bei jedem Schulungsthema sehr auf
die Anschlussfahigkeit und Kompatibili-
tat der neuen Informationen mit dem
bisherigen Denkschemata des Patien-
ten geachtet. So wird beispielsweise
der Patient in jeder Schulungseinheit
vor der Planung einer konkreten Ver-
anderung aufgefordert, seinen bisheri-
gen Umgang mit der Therapieanforde-
rung zu reflektieren.

Die verschiedenen Schulungseinheiten
sind klar gegliedert. Fine kurze Uber-
sicht Uber die Inhalte der Schulungs-
einheit zu Beginn wie auch eine Zu-
sammenfassung am Ende der Stunde
verdeutlicht die Struktur der einzelnen
Einheiten. Damit auch jederzeit nach
dem Kurs die Mdoglichkeit besteht, die
wichtigsten  Behandlungsmalnahmen
des Diabetes nachzulesen oder die
Schulung aufzufrischen, erhilt jeder

Schulungsteilnehmer zudem ein Schu-
lungsbuch, in dem die wesentlichen
Inhalte in einer einfachen Sprache
nachzulesen sind.

Um die Lernvorginge zu optimieren,
fanden auch die FErkenntnisse der
Lernpsychologie Berticksichtigung
(Hermanns & Kulzer, 1993), wonach
mehrfache Wiederholung der Schu-
lungsinhalte gerade bei Menschen im
mittleren Lebensalter eine wichtige
Voraussetzung fiir erfolgreiches Lernen
darstellt. Die Erarbeitung der Inhalte
der Stunden erfolgt interaktiv, so dass
von einem aktiven Lernvorgang ausge-
gangen werden kann. Auch wurden
die Erkenntnisse von Bandura (1997)
integriert, wonach der Einbezug meh-
rerer Lernebenen (direkte Erfahrung,
Modellernen auf Grund stellvertreten-
der Erfahrungen, symbolische Erfah-
rungen und Korperrickmeldungen) fiir
die Verdanderung von Selbstwirksam-
keitserwartungen sinnvoll ist.

Zur Unterstiitzung eines aktiven Ler
nens gibt es fur jede Schulungseinheit
bzw. als Aufgabe zwischen den jewei-
ligen  Schulungseinheiten  einfache
Ubungen. So konnen sich Patienten
beispielsweise selbst einen Eindruck
uber ihr personliches Risikoprofil fiir
diabetesbedingte Folgeerkrankungen,
die Gefiahrdung ihrer Fule, ihr Essver-
halten im Alltag oder ihr persénliches
Bewegungsverhalten verschaffen.

Ein Curriculum fur die Anwender der
Schulung mit den didaktischen Zielen,
der Methodik und dem praktischen
Vorgehen von MEDIAS 2 erleichtert
dem Behandler die Umsetzung dieses
neuen Schulungskonzeptes.

Inhalte von MEDIAS 2

Die Schulungsinhalte entsprechen den
Anforderungen der Deutschen Diabe-
tes Gesellschaft (2000). Von den
Grundlagen des Diabetes bis hin zu
sozialrechtlichen Aspekten werden alle
Themen behandelt (siehe Abb. 1).

Kursinhalte von MEDIAS 2

Schaffung von Krankheitserleben,
Aufbau von Behandlungsmotivation

Die Etablierung eines addquaten
Krankheits- und Problembewusstseins
stellt eine wesentliche motivationale
Bedingung fir einen aktiven Umgang
der Betroffenen mit den Anforderun-
gen ihrer Diabeteserkrankung dar. Ein
wichtiger Bestandteil dieses Schu-
lungsprogramms besteht daher darin,
einen Rahmen fur die individuelle emo-
tionale und kognitive Auseinanderset-

zung mit der Diabeteserkrankung an-
zubieten. Hierbei werden die Teilneh-
mer angeregt, Uber ihre bisherigen Er-
fahrungen mit der Diabeteserkrankung
und den diabetesbedingten Folgeer-
krankungen zu reflektieren und eine
realistische Einstellung zum diesbezlig-
lichen Risiko zu entwickeln (Bedro-
hungswahrnehmung, Ergebnis- und
Kompetenzerwartung). Dartiber hinaus
wird der Patient aufgefordert, sich tber
die Vor- und Nachteile einer Behand-
lungsoption Gedanken zu machen und
das Fur und Wider alternativer Be-
handlungsmoglichkeiten abzuwagen.

Selbstbeobachtung

Die oft seit Jahrzehnten bestehenden
Erndhrungs- und Bewegungsgewohn-
heiten sowie der eigene Umgang mit
diabetesbedingten Anforderungen
weisen haufig einen hohen Grad an
Automatisierung auf, so dass proble-
matisches Selbstbehandlungsverhalten
hdufig den Patienten selbst gar nicht
bewusst ist. Durch die Anleitung zu ei-
ner strukturierten Selbstbeobachtung
und einer Selbstbewertung betrachten
die Kursteilnehmer systematisch ihr ei-
genes Verhalten und mogliche Barrie-
ren, die einer Verhaltensverinderung
entgegenstehen. Eine solche Selbstbe-
obachtung umfasst aber nicht nur die
Analyse von Defiziten im bisherigen
Umgang mit den diabetesbedingten
Anforderungen (,einseitige Defizitor i-
entierung”) sondern erstreckt sich auch
auf Starken und gelungene Aspekte
der bisherigen Diabetesselbstbehand-
lung (,Ressourcenorientierung”).

Zielformulierung

Unter Beriicksichtigung ihres Lebens-
alltags werden die Patienten angeregt,
personliche Ziele zum kinftigen Um-
gang mit den verschiedenen Therapie-
anforderungen zu formulieren. Diese
werden nicht vorgegeben, sondern in-
dividuell erarbeitet, was die Wahr-
scheinlichkeit der Umsetzung erhoht.
Am Ende des Kurses - nach der For-
mulierung von Zwischenzielen, deren
Umsetzung und Bewertung - sollen die
Patienten zusammenfassend ihren Plan
formulieren und schriftlich fixieren, wie
sie zuklnftig in ihrem Alltag mit dem
Diabetes umgehen mochten.

Umsetzung im Alltag
MEDIAS 2 soll einen Rahmen bieten,

neue und fir die Diabeteserkrankung
glinstigere Verhaltensweisen im Alltag
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