EASD September 8-11, 2008 Rom

EASD, Rom 2008

Themen in dieser
Ausgabe:

+ Patientenem-
powerment

Dr.med.Benno Weissenberger

Welcome to the 44th EASD Annual Meeting

Willkommen im Land von
Leonardo da Vinci (1452-
1519), welcher in Vinci
geboren wurde. Er war
Schiler bei Andrea del Ver-
rocchio, dem in dieser Zeit
tonangebenden Maler von
Florenz. 1472 schloss er
sich der Malergilde an und
wurde 1478 Meister seines
Faches. 1482 trat er in den
Dienst von Ludovico Sfor-
za, dem Herzog von Mai-
land. 1502 wurde er zum
fuhrenden Architekten und
Ingenieur von Cesare Bor-
gio, dem Herzog der Ro-
magna, Sohn und Oberbe-
fehlshaber des Papstes
Alexander dem VI. Hier be-
aufsichtigte er die Befesti-
gungsarbeiten des papstli-
chen Hoheitsgebietes.
Wahrend dieser Zeit malte
er Portrats, wobei nur eines
erhalten blieb ,La Giocon-

da“. 1506 kehrte er nach
Mailand zurlck und wurde
Hofmaler von Louis XIl dem
Konig von Frankreich. Von
1514 bis 1516 arbeitete er
unter der Schirmherrschaft
des Papstes Leo X. 1516
trat er in den Dienst von
Franz | von Frankreich.

Leonardo war ein grosser
Wissenschaftler und seine
Theorien und kinstleri-
schen Errungenschaften
waren das Ergebnis sorg-
faltiger Beobachtung und
praziser Beschreibung.
Nicht alle seiner wissen-
schaftlichen Abhandlungen
konnte er zu Ende fuhren.
Viele seiner Arbeiten sind
zu seiner Lebenszeit unbe-
kannt geblieben und erst
nach deren Verbreitung im
sechzehnten Jahrhundert
fuhrten sie zu einer Revolu-
tionierung der Wissen-
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schaften. In Anatomie un-
tersuchte er den Blutkreis-
lauf und die Funktion der
Augen. Neben vielen Ent-
wicklungen machte er Ent-
deckungen auf dem Gebiet
der Meteorologie und Geo-
logie, beschrieb den Ein-
fluss des Mondes auf die
Gezeiten, lieferte Vorarbei-
ten zur Kontinentalplatten-
verschiebungstheorie und
vermutete den Ursprung
der Versteinerungen.

DESG-EASD Symposium: Tools to achieve goals - therapeutic

patient education

In den folgenden vier Bei-
trégen aus Deutschland,
Grossbritannien, Portugal
und ltalien werden ver-
schiedene Vorgehenswei-
sen zur Ausbildung von
Patienten beschrieben,
verglichen und auf ihre
Ergebnisse hin Gberprtft.
Sie zeigen die Wichtigkeit

und Effizienz solcher struk-
turierten Patientenausbil-
dungen auf das Behand-
lungsergebnis bei Diabe-
tes mellitus und deren Kos-
teneffektivitat. Die unter-
schiedlichen Vorgehens-
weisen werden teilweise
miteinander verglichen und
dienen den Erkenntnissen

und der Diskussion zur
weiteren Optimierung der
Behandlung. Dabei wird
die zentrale Bedeutung der
Patientenschulung ersicht-
lich. Sie dient auch zur Mo-
tivation der ftr die Schu-
lung verantwortlichen
Fachpersonen.
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Education programmes in Germany - what can we learn?
Prof.Dr.med. Ulrich A. Miiller, University Hospital Jena, Germany

Die erfolgreiche Implemen-
tierung strukturierter Be-
handlungs- und Ausbil-
dungsprogramme fur Dia-
betes mellitus und Hyperto-
nie in Deutschland gehen
auf die Initiative von Micha-
el Berger aus Dusseldorf
zurlick und umfassen Er-
fahrungswerte von Uber 20
Jahren Arbeit mit diesen
Programmen.

Es existieren 5 Programme
fur 1.Therapie ohne Insulin,
2. Konventionelle Insulin-
therapie, 3. Postprandiale
Insulintherapie, 4. Intensi-
vierte Insulintherapie und
5. Hypertonie. Die Program-
me, Literatur und Power-
pointprasentationen koén-
nen unter www.patiente-
nschulungspr-ogramme.de
abgerufen werden. Fur spe-
zifische Patientengruppen
bestehen folgende zusatzli-
che Programme: 1.MEDIAS
2, 2.Diabetes bei Kindern,
3.Hypoglykédmie und 4. Dia-
betischer Fuss. Auf diese
wird in der Folge nicht na-
her eingegangen. Sie kon-
nen unter www.deutsche-
diabetes-gesellschaft.de/
redaktion/
schulungsprogramme ein-
gesehen werden.

1. Therapie ohne Insulin:

Struktur: viermalige Veran-
staltung, einmal wéchent-
lich von 90-120 Minuten
Dauer. Sie wird durchge-
fuhrt ab vier Patienten und
von einer Diabetesfach-
schwester und einem Arzt
geleitet. Der Schulungsin-
halt umfasst A. Basiswis-
sen uber Diabetes mellitus,
postprandiale Urinzucker-

selbstmessungen, B. Phy-
siologie, Pathophysiologie,
hypokalorische Erndhrung,
Effekte der Nichteinnahme
von insulinotropen oralen
Antidiabetika, C. Fusspfle-
ge, erkennen und behan-
deln von Hypoglykéamien,
Einfluss der korperlichen
Aktivitat, D. Risikofaktoren,
Suchmethoden und deren
Anwendung zum Erkennen
von Spatkomplikationen.
Dabei wird speziell auf eine
interaktive Patientenausbil-
dung geachtet. Es stehen
standardisierte Vorlagen
fUr die Ausbilder und Pati-
enten zur Verfugung. Auch
die Voraussetzungen, wel-
che dazu Befahigung den
Unterricht durchzufihren
sind festgehalten. Es ste-
hen Poster, Fragen- und
Antwortkarten und Fotos
von Esswaren in Original-
grosse zur Verfugung. Der
Patient erhalt ein Buch mit
Schulungsinhalt, ein Log-
buch fur die Selbstiberwa-
chung und Fragebdgen. Um
das primare Ziel einer Ge-
wichtsreduktion zu errei-
chen, steht Schulungsma-
terial fUr das Abschatzen
der Kohlenhydrat- und Ka-
lorienmenge zur Verfugung.
Anhand von Beispielen wer-
den Nahrungsmittel unter-
schieden nach den Krite-
rien: 1. davon durfen sie
soviel essen, wie sie wol-
len, 2. damit kann eine
Gewichtsreduktion erreicht
werden (jeweils Bild eines
Nahrungsmittels von
100kcal Energieinhalt, 3.
damit kann keine Gewichts-
reduktion erreicht werden.
Die Ausbilder haben als
Voraussetzung einen Kurs

von 20 Stunden Dauer,
verteilt auf drei Tage mit
8/4/8 Stunden erfolgreich
zu absolvieren. Am Tag 1
wird ihnen das Programm
vorgestellt, die Rollenvertei-
lung erklart und in die Mo-
deration eingefiihrt und am
Tag 2 und 3 erfolgt die ei-
gentliche Schulung mit Rol-
lenspielen.

2. Konventionelle Insulin-
therapie (2 Mischinsulinga-
ben/d):

Struktur: funfmalige Veran-
staltung, einmal wchent-
lich mit Ausnahme der
zweiten, welche am Folge-
tag der ersten abgehalten
wird, von 90-120 Minuten
Dauer. Sie wird durchge-
fuhrt ab vier Patienten und
von einer Diabetesfach-
schwester und einem Arzt
geleitet. Der Schulungsin-
halt umfasst: A. Insulin und
deren Injektion, B. prapran-
diale Blutzuckerselbstkon-
trolle, Identifikation und
Quantifizierung der Kohlen-
hydratmenge, C. Hypoglyka-
mie und koérperliche Bewe-
gung, D. Komplikationen,
Fusspflege und Folgeunter-
suchungen. Wie beim ers-
ten Programm wird die Aus-
bildung interaktiv abgehal-
ten. Die Ausbildung der
Lehrenden ist in der Form
und Umfang nicht aber im
Inhalt identisch. Der Pati-
ent erhalt zusatzlich eine
Kohlenhydrataustauschta-
belle und wird zusatzlich in
der Anwendung eines
Nachspritzschemas in-
struiert. Er wird damit befa-
higt seine Insulinmenge
aufgrund der praprandialen
Blutzuckermessung und



Kohlenhydratmenge anzu-
passen.

3. Praprandiale Insulinthe-
rapie (kurzwirksames
praprandiales Insulin):

Dieses Ausbildungsmodul
gleicht in der Vorausset-
zung dem Inhalt, der Struk-
tur und dem Ziel weitge-
hend dem vorangehenden
Programm.

4. Intensivierte Insulinthe-
rapie (Basis-Bolus Thera-
pie):

Struktur: zwoélfmalige Ver-
anstaltung, einmal wo-
chentlich von 90-120 Minu-
ten Dauer. Sie wird durch-
gefuhrt ab vier Patienten
und von einer Diabetes-
fachschwester und einem
Arzt geleitet, wobei fUr bei-
de zwingend ein anerkann-
ter Fachausweis als Spezia-
listin/Spezialisten fur Dia-
betologie vorliegen muss.
Der Schulungsinhalt um-
fasst: A. Pathophysiologie,
Insuline, Injektionstechnik,
B. Blutzuckerselbstmessun-
gen, Erndhrung, Hypoglyka-
mie, C. Basiswissen Diabe-
tes mellitus, D. Reduktion
der Insulindosierung, E.
Erhéhung der Insulindosie-
rung, Ketoazidose, F. Kor-
perliche Aktivitat, G. HbAlc,
Komplikationen, Rauchen,
Folgeuntersuchungen, H.
Nahrungsmittel und Quanti-
fizierung der Kohlenhydrat-
menge, I. Insulinpumpen,
Kontrazeption, Schwanger-
schaft, K. Reisen, Ferien, L.
Korrektur des Blutzucker-
wertes, M. Soziale Fragen.
Dabei ist auf folgende Stu-
die hinzuweisen:
LImplementation of a struc-
tured treatment and tea-
ching programme for inten-
sified insulin therapy for

patients in Germany 1993
2004, Samann A et al, Dia-
betologia 2005, 48:1965-
1970, bei welcher 9583
Patienten mit einem
Durschnittsalter von 38
Jahren und durchschnittli-
cher Diabetesdauer von
13,4 Jahren eingeschlos-
sen worden sind. Sie wurde
unter der Pramisse
»1reatment without tears”
veroffentlicht und zeigte
folgende Ergebnisse. Hoch-
signifikante (p 0.0001) Re-
duktion des HbA1c von 8.1
auf 7.3% bei hochsignifi-
kanter (p 0.0001) Abnah-
me von schweren Hypogly-
kamien von 0.37 auf 0.14/
Behandlungsjahr.

5. Hypertonie:

Ausarbeitung des Program-
mes analog den vorhin er-
wahnten. An dieser Stelle
findet es Erwahnung, weil
die Behandlung der Hyper-
tonie fur Diabetespatienten
mindestens so wichtig ist
wie die Behandlung der
Hyperglykamie.

Die Kosten fur die einzel-
nen Programme sind wie
folgt: 1. 80€, 2. 125¢€, 3.
125€, 4. 600€, 5. 80€.
Diese investierten Kosten
machen sich in rekordver-
dachtiger Zeit bezahlt und
belegen die Effektivat der
Programme.

Anhand einer Ubersichtsar-
beit von Muller U.A. et al,
Diabetologia (2008)
51:424ff mit dem Titel:
~Improved diabetes care on
the primary health care
level in Germany 1997-
2006“ wird dies belegt.
Eingeschlossen in den Beo-
bachtungszeitraum wurden
alle Programme, welche bis
zum 1.1.2000 abgeschlos-

sen waren. 28 068/3 701
Seminare fur die Behand-
lung von T2DM ohne Insu-
lin/mit Insulin wurden fur
Diabetesfachschwestern
und Arzte durchgefihrt und
1454 619/402 002 Pati-
enten wurden im Anschluss
unterrichtet. Dabei wurde
eine Reduktion Uber den
Beobachtungszeitraum von
1997-2006 des HbAlc von
7.44 auf 6.95% (minus
0.5%) und des Blutdruckes
von 149.0mmHg auf
138.6mmHg (minus
10mmHg) erreicht!

Daraus lassen sich folgen-
de Schlussfolgerungen zie-
hen: 1.Gebrauche spezifi-
sche Strategien, 2.Helfe
dem Patienten seine Prob-
leme bei der Behandlung
des Diabetes / Hypertonie
zu identifizieren,
3.Dokumentiere die Be-
handlungsergebnisse in
elektronischer Form,

4 Werte die Behandlungs-
ergebnisse aus und evalu-
iere die Ausbildungspro-
gramme fortlaufend,
5.Uberzeuge die Versiche-
rungsgeber von der Not-
wendigkeit und Entschégi-
gung solcher Programme,
6.Bilde Diabetesfach-
schwestern und Arzte fiir
die Verbreitung des Pro-
grammes aus, 6.Befahige
den Patienten, seine Be-
handlungsziele der Hy-
perglykamie und Hyperto-
nie selbst zu formulieren
und zu erreichen.

Seite 3.




Seite 4.

Education for intensive insulin treatment in the UK: where are we
now? Prof.Dr.med. David A.Cavan, Bournemouth Diabetes and
Endocrine Ceentre, U.K.

Bei der Behandlung des
T1DM verzichtete man
noch im Jahr 1990 in
Grossbritannien auf die
Ausbildung der Patienten in
der Abschatzung der einge-
nommenen Kohlenhydrat-
menge. Sie beschrankten
sich auf allgemeine Emp-
fehlungen zum gesunden
Essen und die Insulinan-
passung entsprechend
dem Blutzuckertrend Uber
einen langeren Zeitraum.
Die meisten Patienten wur-
den konventionell mit ei-
nem 2 Spritzenschema
behandelt und viele wiesen
erratische Blutzuckerwerte
auf mit vielen Hypoglyka-
mien und hohen HbA1c
Werten.

In Bournemouth war die
Ausgangslage nicht besser.
Die Patienten hatten wenig
Kenntnisse uUber die Zu-
sammensetzung der Nah-
rung und speziell den Ge-
halt an Kohlenhydraten,
Uber die Wirkung des Insu-
lins, der Vorgehensweise
bei Hypoglykdmie und die
Beeinflussung der korperli-
chen Aktivitat auf den Blut-
zucker.

Nachdem die Erfahrungen
mit den guten Ergebnissen
der Patientenschulung und
die viel haufigere Anwen-
dung von Insulinpumpen in
Deutschland zur Kenntnis
genommen wurden, unter-
nahm man Studienreisen
dorthin. In der Folge entwi-
ckelte Sheffield /
Northumbrial /Kings Lon-
don das DAFNE (Dose ad-
justment for normal eating)
und Bournemouth das BER-
TIE (Bournemouth type 1

education) Programm. Fol-
gende Merkmale haben sie
bei der Einflhrung 1999
aufgezeigt. DAFNE: Das
Programm von Dusseldorf
wurde auf englisch tber-
setzt mit folgenden spezifi-
schen Anpassungen, Aus-
bildung der Patiente an 5
konsekutiven Wochentagen
mit Schwergewicht Kohlen-
hydratmenge Erkennen mit
entsprechender Insulinan-
passung. In einer Pilotstu-
die konnte eine Verbesse-
rung des HbA1c und der
Lebensqualitat belegt wer-
den. BERTIE: Auch hier war
das Programm von Dussel-
dorf die Grundlage, wobei
die Struktur der Patienten-
ausbildung mit Gbernom-
men worden ist. Im Inhalt
wurde das Schwergewicht
auf Zielvereinbarungen mit
dem Patienten gesetzt und
Hausaufgaben von den
Patienten erwartet. Diese
beinhalteten Protokollie-
rung der Ernahrung und
Insulindosierung Uber die
ganze Schulungsperiode
von vier Wochen. Es konnte
im Rahmen einer Pilotstu-
die ebenfalls eine Verbes-
serung des HbA1c und der
Lebensqualitat dokumen-
tiert werden. Dies fuhrte
2001 zur nationalen Uber-
einkunft, Richtlinien fur die
Schulung der Patienten mit
dem Ziel einer landeswei-
ten Umsetzung innerhalb
von 10 Jahren zu erarbei-
ten. 2003 kam es zur Er-
klarung des NICE (National
Institute for Clinical Excel-
lence), dass diese Schu-
lungsprogramme allen zu-
ganglich gemacht werden
soll. 2005 wurden die

Richtlinien fur strukturierte
Schulungsprogramme von
einer daflir eingesetzten
Arbeitsgruppe festgelegt
und kommuniziert. Die Eck-
pfeiler bilden die Selbst-
kontrolle durch den Patien-
ten, die strukturierte Ausbil-
dung des Patienten, die
Befahigung der Ausbilder,
die Qualitatssicherung und
die Evaluation. In der Folge
formierte sich 2003 ein
Netzwerk flr die Diabetes-
schulung zur Unterstitzung
von Diabetes-Teams bei
der Ausarbeitung und Um-
setzung von Programmen
nach den nationalen Vorga-
ben. In Anlehnung an das
DAFNE-Programm arbeiten
heute 69 Zentren, an das
BERTIE-Programm 46 Zent-
ren in Grosbritannien und
Irland. BERTIE bietet dabei
die Grundlagen fur NICE.

Der Erfolg der Ausbildungs-
programme bei der Schu-
lung der TADM Patienten
wird gemessen an der Ver-
anderung des HbA1c, an
der Entwicklung des Kor-
pergewichtes, an der Zahl
der Hypoglykdmien, an der
Haufigkeit der diabetischen
Ketoazidose und an den
dadurch veranderten Ge-
sundheitskosten.

Nach einer Beobachtungs-
zeit von 4 Jahren konnte
bei DAFNE eine Verbesse-
rung des HbA1c von -0.3%
und von 6 Jahren bei BER-
TIE von -0.7% dokumentiert
werden, bei den schlecht
kontrollierten TADM mit
HbA1c Ausgangswerten
von Uber 9.3%.



Die Zielsetzungen fur den
Patienten im Rahmen von
BERTIE sind folgende:

1.Hypoglykéamien vermei-
den.

2.Verringerung der Band-
breite, in welcher sich die
Blutzuckerwerte bewegen.

3.Vermeidung von sehr
hohen und sehr tiefen Blut-
zuckerwerten.

4 .Einfluss der korperlicher
Bewegung.

5.Abschatzen der Kohlen-
hydratmenge.

6.Bestimmung der notwen-
digen Insulindosis.

7.Verringerung des HbAlc.

8.Erfahrungsaustausch mit
anderen Diabetespatien-
ten.

9.Verbesserung der Le-
bensqualitat.

10.Essen kdnnen unabhan-
gig vom Nahrungsmittel
und der Essenszeit.

Zusammenfassend ist fest-
zuhalten, dass die Ausbil-
dung der TADM in Grossbri-
tannien schlecht war, aber
seit dem Jahr 2000 grosse
Fortschritte erzielt worden
sind. Aktuell werden Schu-
lungsprogramme an 2/3
aller Gesundheitszentren
angeboten mit etablierter
Qualitatskontrolle.

Die nachsten Schritte bein-
halten ein Angebot fur le-
benslangliche Schulung,
die Verfugbarkeit der Pro-
gramme im ganzen Land
und die Akkreditierung wei-
terer Zentren und Ausbild-
nern.
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Weitere Informationen sind
erhaltlich:

NICE Guidance unter
www.nice.org.uk/guidance/
TABO

Departement of Health Cri-
teria unter
www.diabetes.nhs.uk/work
areas/patient educati-
on.asp

Diabetes Education Net-
work unter www.diabetes-
education.net

DAFNE unter
www.dafne.uk.com

BERTIE unter www.b-
dec.co.uk

The Portuguese Diabetes Asociation experience: patient associ-
ations - are they part of the team? Joao F. Raposo

Der Patient kann heute
zum Experten werden
durch Selbstvertrauen,
Erwerb von Fahigkeiten
und Kenntnissen, welche
in befahigen, eine aktive
Rolle im Umgang mit einer
chronischen Erkrankung zu
spielen. Andrerseits gibt es
die Experten von Patien-
ten, welche sich einer Un-
menge an Ausdrucken im
Internet bedienen, nach
speziellen Behandlungen
nachfragen, welche in der
Wirkung nicht belegt, nicht
durchfihrbar, astrono-
misch teuer sind oder alle
drei Charakteristika auf-
weisen. Im schlimmsten
Fall hat der behandelnde

Arzt noch nie etwas davon
gehort!

Diabetes, wie alle chroni-
schen Erkrankungen, ist
eine Herausforderung fur
das Gesundheitssystem.
Chronisch trifft hier nicht
nur far die Erkrankung zu,
sondern auch fur die Bezie-
hung der Patienten mit den
Gesundheitsanbietern.
Kann dabei eine Patienten-
organisation eine wichtige
Rolle Gbernehmen?

Eine Patientenorganisation
kann den an derselben
Erkrankung Betroffenen
eine kollektive ldentitat
geben und ihnen den Er-
fahrungsaustausch unter-

einander ermoglichen.

Zwei Dinge kénnen zur
besseren Wahrnehmung
und erhalt der Autonomie
einer solchen Institution
empfohlen werden.

Erstens, dass die Offent-
lichkeit die zunehmenden
Behandlungsmaoglichkeiten
wahrnimmt.

Zweitens, dass der Patient
als gleichberechtigter Part-
ner neben den Standesver-
tretern und Durchfihrungs-
organe in den Gesetzge-
bungsprozess mit einge-
bunden wird.




Diese Prinzipien wurden
2005 in der Erklarung von
Barcelona von den Patien-
tenorganisationen wie folgt
festgehalten:

1.Contrasted quality infor-
mation respecting the plu-
rality of the sources.

2.Decisions foccused on
the patient.

3.Respect for the values
and autonomy of the infor-
med patient.

4 .Relationship doctor-
patient based on the mutu-
al respects and trusts.

5.Specific education and
training on communication
skills for professionals.

6.Participation of the pati-
ents in the determination
of priorities in the health
care.

7.Formal democratization
of the sanitary decisions.

8.Recognition of the pati-
ents organizations as
agents of the health policy.

9.Improvement of the pati-
ents knowledge of their
basic rights.

10.Guarantee of fulfillment
of the patients basic rights.

Als Beispiel wird in der Fol-
ge die A.P.D.P. vorgestellt:

Entstanden ist sie 1926
aus der Not, dass viele be-
durftige Diabetiker ihre
Behandlung nicht bezahlen
konnten. Im Vordergrund
stand deshalb nicht in ers-
ter Linie die medikamento-
se Behandlung, sondern
das Geschick des Arztes,
dem Patienten zu vermit-
teln was er selbst zur Be-
handlung seiner Erkran-

kung beitragen kann. An-
hand einer vereinfachten
Vorstellung der Pathophysi-
ologie der Erkrankung wur-
de das Verstandnis zur Be-
handlung geférdert. Damit
wurde die bisher gewohnte
Arzt-Patientenbeziehung
neu definiert. Fur den Dia-
betiker war es notwendig,
seine Krankheit zu verste-
hen, so dass er die daraus
resultierenden Komplikatio-
nen erkennen konnte und
sich entsprechend selbst
zu behandeln und zu kon-
trollieren lernte. Von An-
fang an wurden Einzelbera-
tungen und Gruppenkurse
angeboten, zu einer Zeit, in
der noch lange nicht alle
Patienten lesen und schrei-
ben konnten.

Die Aktivitaten im Jahr
2008 werden nachstehend
vorgestellt:

1.Gesellschaft: Die Organi-
sation von und fur Perso-
nen mit Diabetes setzt sich
politisch fur die Rechte der
Patienten in der Gesell-
schaft ein. Sie unterstutzt
andere Patientenorganisa-
tionen und arbeitet mit
ihnen zusammen. Sie ver-
legt Zeitschriften und BU-
cher und unterstitzt ande-
re Kommunikationsmittel.
Im weiteren ist sie An-
sprechpartnerin bei der
Festlegung der Gesund-
heitspolitischen Leitlinien
(Nationales Programm far
Diabetes) und kooperiert
mit nationalen und interna-
tionalen Organisationen.

2.Patient: Sie bietet mehr
als 15 000 Patienten lan-
desweit spezialisierte
Dienstleistungen zur Ge-
sundheitsflrsorge an (25
000 Konsultationen/Jahr).
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3.Forschung;: Sie unter-
stitzt wissenschaftliche
Studien zur Epidemiologie
und Klinischen Fragestel-
lungen auf dem Gebiet der
Diabetologie (erste nationa-
le Studie zur Pravalenz des
Diabetes mellitus). Sie ist
auch Partner bei internatio-
nalen klinischen Studien
zur medikamentbsen Be-
handlung des Diabetes
mellitus und von nationa-
len und internationalen
diabetologischen Netzwer-
ken.

4 Ausbildung: Die Erforder-
nisse an die Ausbildner
(Diabetesfachschwester,
Erndhrungsberatung, Arzt)
orientiert sich an den thera-
peutischen Méglichkeiten
und Bedurfnissen der Pati-
enten. Sie erwerben inter-
disziplinar padagogische
Fahigkeiten, welche in ihrer
akademischen Ausbildung
nicht angeboten worden
sind. Seit 1974 werden
neben den Ausbildnern
auch die Patienten und
deren Familienangehorige
zum Thema der Pravention
und Stoffwechselkontrolle
des Diabetes geschult.

Unseren Erfahrungen mit
der Patientenausbildung
sind folgende: dringende
Notwendigkeit einer spezifi-
schen Ausbildung fur die
Ausbildner, da diese auf
keiner Stufe ihrer berufli-
chen Laufbahn angeboten
wird und vermeintlich im-
mer zu wenig Zeit dafur
vorhanden ist. Die Schu-
lung erfolgt kontinuierlich
im Rahmen von Kongres-
sen alle 2 Jahre und Semi-
naren jedes Jahre mit
wechselnden Themen: Mo-
tivation/
Standortbestimmung,



Verbindlichkeit, Patienten-
orientierung, Fachperso-
nenorientierung, Krank-
heitsorientierung, Entschei-
dungsprozess, Effizienzstei-
gerung bei der Behandlung
von chronischen Erkran-
kungen, die Konsultation,
Gut, Schlecht. An diesen
Seminaren wird genlugend
Zeit (Wochenende) einge-
raumt, auf die erfolgreiche
Umsetzung hin gearbeitet,
von den individuellen Erfah-
rungen allgemeine Erkennt-
nisse gewonnen, von ande-
ren Berufsgruppen
(Marketing) gelernt und
daraus Behandlungsrichtli-
nien erarbeitet.

Zusammenfassend lasst
sich festhalten:

Die A.P.D.P. ist eine private
nichtgewinnorientierte Or-
ganisation, welche 1926 in
Lissabon gegrindet worden
ist.

Sie ist die weltweit alteste
Diabetesgesellschaft.

Die Organisation erlaubt es,
notdurftigen Patienten bei-
zustehen, welche einen
Diabetes mellitus haben.
Dabei stand von Anfang an
die Ausbildung im Vorder-
grund.

Die lokalen Bereiche wur-
den national koordiniert
und die Ausbildungs- und
Unterstitzungsprojekte
international abgestimmt.

Sie ist mit der Zeit gewach-
sen und hat sich den ge-

sundheitspolitischer Veran-
derungen stetig angepasst.

In all den Jahren hat sie
sich den sich andernden
Erfordernissen an die Aus-
bildung gestellt und in ei-
nem eigenen Bereich die
Ausbildung der Patienten
zusammengefasst.

Sie hat sich in den letzten
Jahren zu einer modernen
Institution gewandelt und
ist zur Referenz fiir diabeti-
sche Gesundheitszentren
geworden.

Rethink Organisation to iMprove Education and Outcomes - the
ROMEO study. Marina Trento, Labaratory of Clinical Paedagogy,
Departement of Internal Medecine, University of Turin, Italy

Ausgangslage:

Die Optimierung der Stoff-
wechselkontrolle bei T2DM
erfordert multidisziplinare
Anstrengungen zur Errei-
chung eines verbesserten
Lebensstils und einer kor-
rekten Vorgehensweise bei
auftretenden Komplikatio-
nen.

Die individuelle Beratung
eignet sich bei auftreten-
den Komplikationen aber
nicht zur Erreichung einer
Verhaltensanderung.

Es besteht damit die Not-
wendigkeit, eines effizien-
teren Zugangs zur Verhal-
tensmodifikation mit in der
Folge verbesserten

Stoffwechselkontrolle.

In den vergangenen Jahren
wurde eine validierte
Gruppenberatung, welche
sich in der arbeitsreichen
taglichen Praxis bewahrt ,
entwickelt.

Es entspricht einer Verab-
schiedung von Einzel- zur

interaktiven Gruppenbera-
tung.

Eine Pilotstudie (ROMEO)
untersuchte die Effektivitat
der Gruppenberatung be-
zlglich Stoffwechselkon-
trolle, Verhaltensanderung,
Kenntnisse Uber den Dia-
betes mellitus und Lebens-
qualitat.

ROMEDO ist eine multizentri-
sche, randomisierte, kon-
trollierte klinische Studie
zur Beantwortung folgen-
der Fragen:

1. Koénnen die interakti-
ven Gruppenberatun-
gen auch an anderen
Zentren angeboten
werden?

2. Konnen die ermutigen-
den Resultate an an-
deren Zentren repro-
duziert werden?

3. Konnen die klinischen
Ergebnisse bei einer
grossere Population
wiederholt werden?
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815 Patienten wurden in
zwei Gruppen randomisiert
mit interaktiver Gruppenbe-
ratung oder Einzelberatung.
Daran teilgenommen ha-
ben 13 Kliniken im Beo-
bachtungszeitraum von 4
Jahren.

Als primare Endpunkte wur-
de die Kenntnisse, das Ge-
sundheitsverhalten, die
Lebensqualitat und die
Stoffwechselkontrolle defi-
niert, als sekundare End-
punkte eine Kosten-Nutzen
Analyse und die Haufigkeit
von kardiovaskularen Ereig-
nissen.

Methode:

In jedem Zentrum wurden
die Patienten nach der
Randomisierung den bei-
den Gruppen zugewiesen.
Eine Einwilligungserklarung
in Ubereinstimmung mit
der Helsinki Deklaration
wurde vorausgesetzt. Das
Klinische Institut fur Pada-
gogik in Turin hat die logis-
tische Unterstitzung und
methodische Supervision
fur alle Studienzentren an-
geboten, damit alle Gber
dieselbe padagogischen
Grundlagen verfugen konn-
ten.

Die Schulung der Patienten
beinhaltete:

1. Unerwiinschtes Uber-
gewicht.

2. Kenntnisse von Nah-
rungsmitteln.

3. Auswahl der Nahrungs-
mittel.

4. Einkaufen der Nah-
rungsmittel.

5. Essen, korperliche Be-
tatigung, HbAlc.

6. Bessere Stoffwechsel-
kontrolle, Medikamen-
te, Hypoglykamie.

7. Pravention und Be-
handlung von Kompli-
kationen.

Das Training fiir die Ernah-
rungsberaterin, Diabetes-
fachschwester, Arzt und
Lehrer beinhaltete:

1. Prinzipien der Ausbil-
dung.

2. Prasentation der Aus-
bildungsinhalte.

3. Standortbestimmung
bezliglich den Erforder-
nissen und Selbstbeo-
bachtung mittels Video
Aufnahmen.

4. Moderationstechniken.

5. Prozessbeobachtung
bei der Einflhrung an
den verschiedenen
Zentren.

Den Studienzentren wur-
den HandbuUcher zur Verfu-
gung gestellt mit der detail-
lierten Beschreibung der
Ziele, Techniken und der
Durchflihrung der sieben
Schulungsveranstaltungen.

Die drei Fragebdgen, wel-
che zur Anwendung kamen,
wurden nach zwei und vier
Jahren erhoben: Kenntnis,
Gesundheitsverhalten und
Lebensqualitat. Dabei wur-
den alle drei auf die innere
Konsistenz (Cronbachs
alpha) und Validierung
clusters Analyse) unter-
sucht.

Folgende Daten wurden
alle drei Monate von den
Patienten erhoben: Nuch-
ternblutzucker, HbAlc, Kor-
pergewicht, Blutdruck, Do-
sierung der oralen Antidia-
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betika, Antihypertensiva
und cholesterinsenkende
Medikamente. Jedes Jahr
wurde das TC,HDL,TG und
Kreatinin bestimmt. Ferner
wurden samtliche kardio-
vaskularen Ereignisse wah-
rend der Studiendauer do-
kumentiert.

Die Patienten in den bei-
den Studienarmen unter-
schieden sich nicht bezlg-
lich Geschlecht, Diabetes-
dauer, Schulbildung, Beruf,
Behandlungsdauer an den
jeweiligen Zentren, Famili-
enanamnese zu Diabetes
mellitus, Blutzuckerselbst-
messungen und Rauchen.

Resultate:
Primare Endpunkte:

Mentale Unterschiede nach
zwei und vier Jahren bei
der interaktiven Gruppen-
schulung gegenuber der
Einzelberatung;:

1.Gesundheitsverhalten
Verbesserung p<<0.001

2.Kenntnisse Uber Diabe-
tes mellitus Verbesserung
p<<0.001

3.Lebensqulitat Verbesse-
rung p<0.001

Stoffwechselkontrolle be-
zlglich Zielwerterrreichung
bei der interaktiven Grup-
penschulung (GC) gegen-
Uber der Einzelberatung ©:

HbA1c < 7.0%:

GC 42.9%

C 3.7% p<0.001
TC < 175mg/dl:

GC 34.7%

C 14% p<0.001



TG < 150mg/dl:

GC 73.1%

C 54.9% p<0.001
LDL < 100mg/dl:

GC 37.7%

C 20.2% p<0.001
Blutdruck:

Kein signifikanter
Unterschied.

Kombinierter Endpunkt der
Stoffwechselkontrolle:

Ausgangswert:
GC2.4

C 24
Endpunkt:

GC 4.9

C 0.4 p<0.01

Es gab keine Unterschiede
in der Intensitat der
Behandlung mit
Medikamenten zur
Blutzuckersenkung,
Blutdrucksenkung und
Cholesterinsenkung.

Zusammenfassung:
ROMEO hat gezeigt dass:

1.Das die erfolgreiche
interaktive Gruppen-
schulung auch an anderen
Diabeteszentren
durchgefuhrt werden kann.

2.Die guten Resultate
bezlglich
Behandlungszielen und
mentalen Unterschiede
reproduziert werden
kénnen.

3.Die Gruppenschulung

Ich habe mir erlaubt, mich
in dieser Ausgabe auf die
Patientenschulung zu
beschréanken. Ich hoffe, mit
der Vorstellung dieser
Beitrége konkrete Projekte
prasentieren zu drfen,
welche zielorientiert,
umsetzbar und kosten-
gunstig sind. Mit den
weiterflihrenden Angaben
in Form von Websites
kénnen Hilfen Angeboten
werden, welche bei der
Realisierung oder
Uberarbeitung existieren-
der Patientenschulungen
verwendet werden kénnen.

Diese Beitrage dienen auch
der Motivation, dass
Verénderungen im
Verhalten der Diabetes-
patienten méglich sind,
sofern man ihnen eine
adéquate Schulung
anbietet.

Vor dem Hintergrund der
Diskussionen um die
korrekte medikamentdse
Behandlung mit den Vor-
und Nachteilen der
jeweiligen Behandlungs-
optionen darf deshalb fiir
einmal auch die Schulung
des Patienten als Basis der
Behandlung eines Diabetes
mellitus in den Vordergrund
gertuickt werden.
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kann in jedem Zentrum und
Flachendeckend angeboten
werden kann.



