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ments. F ü r andere chronische Erkrankungen 
ist die wissenschaftliche Datenlage derzeit 
noch unzureichend.     

 Einleitung 
  &  
 Die Unterst ü tzung des Selbstmanagements stellt 
international ein wichtiges Element in der hau-
s ä rztlichen Betreuung chronisch kranker Men-
schen dar  [1,   2] . Durch den Erwerb grundlegender 

 Kernaussagen 
  &    
  §    F ö rderung des Selbstmanagements ist ein 

wichtiges Ziel in der haus ä rztlichen Betreuung 
chronisch kranker Menschen. 

  §    Patientenzentrierte und verhaltensorientierte 
Beratung stellt dabei ein wirksames Instru-
ment f ü r den Hausarzt dar. 

  §    F ü r Diabetes, Hypertonie, Asthma und COPD 
sind Patientenschulungen wirksame Ma ß -
nahmen zur F ö rderung des Selbstmanage-
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  Zusammenfassung 
  &  
 Die Unterst ü tzung des Selbstmanagements stellt 
ein wichtiges Element in der haus ä rztlichen Be-
treuung chronisch kranker Menschen dar. Durch 
den Erwerb grundlegender Kenntnisse  ü ber die 
Erkrankung, deren Auswirkungen auf verschie-
dene Lebensbereiche sowie diesbez ü gliche Hand-
lungsoptionen soll der chronisch erkrankte Pa-
tient in die Lage versetzt werden, die Rolle eines 
aktiven  „ Krankheitsmanagers “  zu  ü bernehmen 
und informierte Entscheidungen f ü r sein Leben 
zu treff en (Selbstmanagement und Empower-
ment-Konzept). Um diese F ä higkeit zum Selbst-
management zu f ö rdern, sind Kompetenzen er-
forderlich  –  sowohl aufseiten der Haus ä rzte (z.   B. 
patientenzentrierte, verhaltensorientierte Bera-
tung, motivierende Gespr ä chsf ü hrung), als auch 
aufseiten der Patienten (z.   B. Patientenschulung). 
Zwar legen Patientenschulungen hierbei ein Fun-
dament, doch bleibt es weiterhin die Aufgabe des 
Hausarztes, die Patienten langfristig zu motivie-
ren und die Kontinuit ä t des Selbstmanagements 
zu erhalten. In diesem Artikel werden zwei hau-
s ä rztliche Instrumente zur F ö rderung des Selbst-
managements von Patienten vorgestellt und 
ausf ü hrlich diskutiert: 1) Patientenzentrierte 
und verhaltensorientierte Beratung und 2) Pa-
tientenschulungen.  

  Abstract 
  &  
 Supporting chronically ill patients in realizing 
their self-management activities is an essential 
part of care in primary care. We want to enable 
patients to become active  ‘ disease-managers ’  
and to make well-informed decisions through 
better understanding of their illness and its im-
plications for daily life (concept of empower-
ment and self-management). While both pati-
ents and General Practitioners require skills to 
support self-management-activities, it remains 
the task of the GP to attempt long term motiva-
tion and information fl ow.  ‘ Patient-oriented and 
behavior-orientated counseling ’  and  ‘ motivating 
counseling ’  are eff ective interventions for GP ’ s, 
patient-education programs have proven bene-
fi cial for chronically ill patients. Two diff erent 
tools to promote patient self-management in 
chronic disease are presented in this article: 1) 
patient- and behavior-orientated counseling und 
2) patient-education.         
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Kenntnisse  ü ber die Erkrankung, deren Auswirkungen auf ver-
schiedene Lebensbereiche sowie diesbez ü gliche Handlungsop-
tionen soll es dem chronisch kranken Patienten m ö glich werden, 
die Rolle eines aktiven  „ Krankheitsmanagers “  zu  ü bernehmen 
und informierte Entscheidungen f ü r sein Leben zu treff en 
(Selbstmanagement und Empowerment-Konzept)  [3 – 5] . Um die 
Selbstmanagementf ä higkeit zu f ö rdern, kann es sowohl aufsei-
ten der Haus ä rzte (z.   B. patientenzentrierte, verhaltensorien-
tierte Beratung, motivierende Gespr ä chsf ü hrung) als auch auf-
seiten der Patienten (z.   B. Patientenschulung) hilfreich sein, 
Kompetenzen zu erwerben. Patientenschulungen k ö nnen dabei 
bei einigen chronischen Erkrankungen ein Fundament f ü r er-
folgreiches Selbstmanagement legen. Es bleibt jedoch weiterhin 
die Aufgabe des Hausarztes, die Patienten langfristig zu motivie-
ren und ihr Selbstmanagement kontinuierlich zu unterst ü tzen. 
 In diesem Artikel werden zwei entsprechende Instrumente zur 
F ö rderung des Selbstmanagements von Patienten vorgestellt 
und ausf ü hrlich diskutiert:   
  §    Patientenzentrierte und verhaltensorientierte Beratung und 
  §    Patientenschulungen.     

 Patientenzentrierte und verhaltensorientierte 
Beratung 
  &  
 Ein wesentlicher Bestandteil der haus ä rztlichen Betreuung chro-
nisch erkrankter Menschen ist die verhaltensorientierte Bera-
tung, bei der Patienten entweder darin best ä rkt werden sollen, 
gesundheitssch ä digende Verhaltensweisen einzustellen (z.   B. 
Rauchen), gesundheitsf ö rderliche Verhalten aufzunehmen (z.   B. 
k ö rperliche Aktivit ä t) oder Therapien beizubehalten (z.   B. Ein-
nahme von Antihypertensiva). Sie ist defi niert als eine koopera-
tive Form der Interaktion zwischen Patient und Hausarzt, die 
Patienten dabei behilfl ich ist, Verhaltensformen anzunehmen, 
die mit Gesundheitsverbesserungen einhergehen  [6] . 
 Diese erw ü nschten Verhaltens ä nderungen stellen jedoch lang-
fristige und st ö ranf ä llige Prozesse dar, in denen der gesundheit-
liche Gewinn f ü r den Patienten im Gegensatz zu kurativen Ma ß -
nahmen oft zun ä chst nicht sp ü rbar und dar ü ber hinaus mit An-
strengungen oder Genussverzicht (z.   B. Ern ä hrungsumstellung) 
verbunden ist. Da die Ans ä tze und Ressourcen f ü r Verhaltens ä n-
derungen gro ß enteils im Patienten selbst liegen, ist es Aufgabe 
des Beraters, diese gezielt zu erkennen und zu mobilisieren.   

 Die 5A-Strategie 
  &  
 Im Praxisalltag hat sich die 5-A-Strategie (Assess, Advise, Agree, 
Assist, Arrange) als erfolgreich erwiesen. Sie entstammt der 
Lern-, Verhaltens- und Motivationsforschung  [7 – 11] . Ziel ist eine 
systematische Herangehensweise mit dem Fokus auf Kontinui-
t ä t sowie auf einer zielgerichteten und motivationsspezifi schen 
Unterst ü tzung der Betroff enen  [4,   12] . 
 Die Wirksamkeit dieses Ansatzes konnte in der verhaltensorien-
tierten Beratung sowohl in den Bereichen Pr ä vention als auch 
chronische Erkrankungen belegt werden  [13 – 16]  (   �  �      Abb. 1  ). 
 Die einzelnen Schritte des 5-A-Konzeptes sollen im Folgenden 
n ä her erl ä utert werden  [4,   13] :  

 1 Assess 
  Ziel:  Erfassung des (Problem-)Verhaltens und der Vorausset-
zungen f ü r eine Verhaltens ä nderung (Motivation, Einstellungen, 
Barrieren). 
 Die systematische Erhebung des (Problem)Verhaltens (z.   B. Er-
n ä hrung, k ö rperliche Aktivit ä t) bildet die Grundlage f ü r weitere 
Beratungsma ß nahmen. Um die Beratung individuell anpassen 
zu k ö nnen, ist es auch erforderlich, die  Ä nderungsbereitschaft 
(Motivation) und -m ö glichkeiten im sozialen Umfeld zu bestim-
men. Hierbei orientiert sich das Konzept an dem transtheore-
tischen Modell der Verhaltens ä nderung (siehe  Exkurs 1 )  [17 – 19] . 
Das Ver ä nderungsstadium sollte bei jedem Beratungsgespr ä ch 
erfragt werden.  

 Exkurs 1 Das transtheoretische Modell der 
Verhaltens ä nderung (TTM) 
 Das Transtheoretische Modell der Verhaltens ä nderung nach Pro-
chaska und Kollegen  [20,   21]  ist die theoretische Grundlage f ü r 
die motivierende Gespr ä chsf ü hrung. Es beruht auf der Annah-
me, dass eine Verhaltens ä nderung ein langwieriger Prozess ist, 
bei dem die Patienten f ü nf Stufen durchlaufen:   
  §    Precontemplation  –  Absichtslosigkeit, 
  §    Contemplation  –  Absichtsbildung, 
  §    Preparation  –  Vorbereitung, 
  §    Action  –  Handlung und 
  §    Maintenance  –  Aufrechterhaltung.   
 Innerhalb des Modells sind sowohl Fort- als auch R ü ckschritte 
m ö glich. Zu den stabilsten Stufen geh ö rt die Absichtslosigkeit. 
Patienten k ö nnen jahrelang in dieser Stufe verharren bis ein Er-
eignis das Fortschreiten in die n ä chste Stufe initiiert. 
 Bestimmende Elemente f ü r das Fortschreiten auf den Stufen des 
TTM sind die Entscheidungsbalance und die Selbstwirksamkeit. 
Die Entscheidungsbalance spiegelt die vom Patienten wahrge-
nommenen Vor- und Nachteile einer Verhaltens ä nderung wider. 
Die Selbstwirksamkeit beschreibt die Zuversicht des Patienten, 
das Problemverhalten zu  ä ndern bzw. das Vertrauen auf die ei-
genen F ä higkeiten. 

  Abb. 1           Das 5A-Konzept  2  .  

   2    Quelle: Ludt S, Joos S. Szecsenyi J. Schulung und Selbstmanagement. Kap. 
2.7; Hausarzt Handbuch Asthma bronchiale und COPD. MED.KOMM. Verlag 
2006; modifi ziert nach Glasgow et   al.   
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 Seit seiner Entwicklung wurde das TTM auf viele Bereiche der 
Verhaltens ä nderung angewendet. Die meisten Studien befassen 
sich mit der Raucherentw ö hnung  [22]  und k ö rperlicher Aktivi-
t ä t. Andere Bereiche sind z.   B. Essverhalten  [23] , HIV-Pr ä vention 
 [24]  oder Alkoholabusus  [25,   26] . In neueren Reviews zur Wirk-
samkeit TTM-basierter Interventionen zu vermehrter k ö rper-
licher Aktivit ä t ist Zweifel am Erfolg des Vorgehens aufgekom-
men, da die untersuchten Studien keine langfristigen Verhal-
tens ä nderungen aufzeigen konnten  [27,   28] . Kritiker gehen da-
von aus, dass k ö rperliche Aktivit ä t  –  anders als zum Beispiel das 
Rauchen  –  das Resultat mehrerer Verhaltensweisen darstellt, die 
durch zahlreiche externe Faktoren bestimmt werden und somit 
im TTM in ihrer Komplexit ä t nicht ausreichend abgebildet wer-
den. Hier besteht weiterer Forschungsbedarf.    

 2 Advise 
  Ziel:  Klare, individualisierte Verhaltensberatung. 
 Um Abwehr bei Patienten nicht aufkommen zu lassen, die noch 
nicht  ä nderungsbereit sind, sollte die Beratung in einer koopera-
tiven, empathischen und nicht verurteilenden Form stattfi nden. 
Ein respektvoller, individualisierter Ansatz, der das Interesse des 
Patienten erweckt, ist sinnvoller in Bezug auf erw ü nschte Ver-
haltens ä nderungen als eine reine Risikokommunikation. Jedoch 
sollte die Beratung eindeutige, spezifi sche und pers ö nliche Hin-
weise zur  Ä nderung des Verhaltens beinhalten.   

 3 Agree 
  Ziel:  Festlegung von gemeinsamen Zielen in Abh ä ngigkeit von 
der Ver ä nderungsbereitschaft des Patienten. 
 Behandlungsentscheidungen sollten auf der Basis einer gemein-
samen Arzt-Patient-Vereinbarung getroff en werden, nachdem 
verschiedene Behandlungsm ö glichkeiten in Betracht gezogen 
und auf die M ö glichkeiten des Patienten zugeschnitten wurden 
 [29] . Patienten, die in die Entscheidungsfi ndung mit einbezogen 
werden, entwickeln ein h ö heres Ausma ß  an internen Kontroll-
 ü berzeugungen, die eine wesentliche Voraussetzung f ü r Verhal-
tens ä nderungen darstellen.   

 4 Assist 
  Ziel:  Unterst ü tzung auf dem Weg zur Verhaltens ä nderung bzw. 
zur Beibehaltung des Wunschverhaltens. 
 Hilfestellungen k ö nnen zum Beispiel bereitgestellt werden 
durch Informationsbrosch ü ren, Informationen zur Selbsthilfe, 
medikament ö se Hilfestellungen, Schulungen (s.   u.),  Ü berwei-
sungen zu bestimmten Hilfsangeboten wie  Ü bungsgruppen 
oder Vereinen,  Ü berweisungen zu andern Fachberufen etc. Die 
Zuweisung zu praxisorientierten Programmen (z.   B. Gewichts-
reduktionsprogrammen) kommt demnach nur f ü r  ä nderungs-
bereite Patienten in Frage, w ä hrend in den fr ü hen Stufen der 
Ver ä nderungsbereitschaft eher kognitive Hilfestellungen zum 
Einsatz kommen (z.   B. Techniken der Verhaltenspsychologie 
wie Anleitungen zur Selbstbeobachtung und Selbstbelohnung, 
Stressmanagement-Training sowie motivierende Gespr ä chsf -
ü hrung  –  s. Exkurs 2).  

 Exkurs 2: Die motivierende Gespr ä chsf ü hrung nach 
Miller und Rollnick  [30,   31]   
 Die motivierende Gespr ä chsf ü hrung basiert auf dem oben be-
schriebenen TTM. Ziel ist es, dem Patienten zu helfen, seine eige-
ne Gedanken und emotionalen Reaktionen sowie deren Einfl uss 
auf sein Problemverhalten zu erkennen und neue Kognitionen 
und alternative Verhaltensmuster zu entwickeln. Die Beratung 

ist gleichzeitig patientenzentriert und direktiv. F ü nf Prinzipien 
bilden die Basis der Gespr ä chsf ü hrung:   
  §    Ausdruck von Empathie durch aktives Zuh ö ren und Paraphra-

sieren, 
  §    Vermeidung von Auseinandersetzungen, 
  §    St ä rkung der Selbstwirksamkeit, 
  §    Aufzeigen von Dissonanzen zwischen Lebenszielen und aktu-

ellem Verhalten sowie 
  §    Erarbeitung individuelle Wege zu Bew ä ltigung der Verhal-

tens ä nderung.   
 Empathie bedeutet in diesem Zusammenhang die Akzeptanz 
des Patienten in seiner Ambivalenz bzw. auf seiner Motivations-
stufe. Auf ein konfrontatives Vorgehen wird verzichtet und die 
Intervention stets an die Ver ä nderungsbereitschaft des Pati-
enten angepasst. 
 Urspr ü nglich erfolgreich bei Suchtkrankheiten eingesetzt  [32] , 
wird die motivierende Gespr ä chsf ü hrung zunehmend auf die 
Beratung chronisch Erkrankter  ü bertragen. Die Qualit ä t bishe-
riger Studien an Patienten mit Hyperlipid ä mie, Bluthochdruck, 
Diabetes mellitus, Asthma oder Herzkrankheiten ist allerdings 
gering, sodass die Eff ektivit ä t der Intervention noch nachzuwei-
sen ist  [33] .    

 5 Arrange 
  Ziel:  Kontinuierliche Langzeit-Betreuung 
 Frequenz und Intensit ä t der Nachbetreuung h ä ngen im Wesent-
lichen von der Ausgangssituation des Patienten ab. Es sollten 
jedoch Folgevereinbarungen getroff en werden, da es sich bei der 
 Ä nderung von Risikoverhaltensweisen um einen Prozess han-
delt, der  ü ber eine mehr oder weniger l ä ngere Zeitspanne hin-
weg verl ä uft. Nachuntersuchungen bestehen im Wesentlichen 
aus der kurzen Wiederholung der 5 A ’ s zur Aktualisierung der 
vereinbarten Behandlungsziele sowie der Bereitstellung von 
Hilfsangeboten zur Aufrechterhaltung und R ü ckfallprophylaxe 
bei Patienten, die ihr Verhalten bereits ge ä ndert haben. Allein 
die Ank ü ndigung von weiteren Nacherhebungen kann f ü r 
 Pa tienten bereits einen entscheidenden Motivationsfaktor dar-
stellen. Der Folgekontakt kann auch durch Praxispersonal oder 
Telefon-Follow-ups aufrechterhalten werden.    

 Patientenschulungen 
  &  
 Patientenschulungen vermitteln Patienten Wissen, F ä higkeiten 
und Fertigkeiten, um krankheitsbedingte Einschr ä nkungen zu 
minimieren oder besser bew ä ltigbar zu machen  [34,   43] . 
 Innerhalb der letzten 10 Jahre haben sich die Empfehlungen hin-
sichtlich der didaktischen Konzepte von Patientenschulungen 
deutlich ver ä ndert. So geht es weg von der in erster Linie auf 
Wissensvermittlung ausgerichteten Schulung hin zum bereits 
oben genannten  „ Empowerment-Konzept “   [35 – 39] . Hierbei geht 
es neben der Wissensvermittlung um die Vermittlung von F ä -
higkeiten und Fertigkeiten zum weitest m ö glichen eigenst ä n-
digen Umgang mit der Erkrankung und der M ö glichkeit, infor-
mierte Entscheidungen bez ü glich der eigenen Lebensf ü hrung zu 
treff en. 
 Patientenschulungen mit diesem Fokus werden von einigen Au-
toren in Deutschland als Selbstmanagement-Schulungen be-
zeichnet  [40] . In den USA ist mit dem Begriff   „ self-management 
education “   [41,   42]  etwas anderes gemeint. Hier beschreibt die-
ser Begriff  einen krankheits ü bergreifenden Schulungsansatz, 
bei dem  Menschen mit verschiedenen chronischen Erkrankungen  
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gemeinsam geschult werden. M ö glich erscheint dies, da einige 
zentrale Elemente dieser Form von Patientenschulung bei allen 
chronisch kranken Menschen zum Tragen kommen (u.   a. Aneig-
nung von Fertigkeiten zur allt ä glichen Probleml ö sung, Kennen-
lernen und Anwenden von (Informations-)Ressourcen, Erlernen 
sozialer Kompetenzen zum Aufbau eines Arbeitsb ü ndnisses mit 
dem Arzt).  

 Was sind Patientenschulungen? 
 Patientenschulungen sind strukturierte, komplexe didaktische 
und / oder verhaltensmodifi zierende Interventionen, die meist 
f ü r Kleingruppen von Patienten an mehreren Terminen angebo-
ten werden. Je nach Intervention kann die Schulung in Zusam-
menarbeit unterschiedlicher Professionen ( Ä rzte, Psychologen, 
speziell qualifi zierte medizinische Fachangestellte, Diabetesbe-
rater usw.) durchgef ü hrt werden. Teilweise ist es erw ü nscht, 
dass Angeh ö rige des Patienten an der gesamten Schulung oder 
an einzelnen Schulungseinheiten teilnehmen. 

 Allgemeine Ziele von Patientenschulungen  [34,   43]    
  §    Vermittlung von Wissen, F ä higkeiten und Fertigkeiten zur 

Selbstbehandlung und deren Umsetzung im Alltag. 
  §    F ö rderung der emotionalen und kognitiven Akzeptanz der Er-

krankung. 
  §    Erh ö hung der sog. Therapietreue bzw. der Mitarbeit des Pati-

enten  1  . 
  §     (Wieder-)Herstellung von psychosozialer Gesundheit und 

Verbesserung der Lebensqualit ä t.     

 Allgemeine Inhalte von Patientenschulungen 
 [34,   43,   52]    
  §    Informationen zu Erkrankung und Behandlungsm ö glich-

keiten, 
  §    Training von F ä higkeiten und Fertigkeiten zur Selbstkontrolle 

und Selbstbehandlung, 
  §    Motivierung zur gesundheitsf ö rderlichen Verhaltens ä nde-

rung (z.   B. gesunde Ern ä hrung, k ö rperliche Aktivierung, Ver-
ringerung von Risikofaktoren wie Rauchen und  Ü bergewicht)  
 W ü nschenswert, in den aktuellen Schulungsprogrammen 
bisher jedoch nur teilweise umgesetzt  [44] , 

  §    Erlernen von sozialen Kompetenzen sowie von Strategien zur 
konkreten Probleml ö sung und zur Erh ö hung der Selbstwirk-
samkeitserwartung, 

  §    Training von F ä higkeiten und Fertigkeiten zur Stressbew ä lti-
gung (sofern notwendig) und 

  §    Psychologische Unterst ü tzung bei Angst und Depressivit ä t 
(sofern notwendig).     

 Stand der Literatur hinsichtlich der Wirksamkeit von 
Patientenschulungen 
 Insgesamt wird im Bereich der Evaluationsstudien von Patien-
tenschulungsprogrammen eine mindere Studienqualit ä t be-
m ä ngelt  [45,   46]  Hierbei ist beispielsweise die zu geringe Be-
r ü cksichtigung von patientenorientierten Endpunkten, wie Le-
bensqualit ä t und Krankheitsbew ä ltigung zu nennen. Deswei-
teren wird eine fehlende Ber ü cksichtigung von Clustereff ekten 

bei Clusterrandomisierung bem ä ngelt, die zur  Ü bersch ä tzung 
von Eff ekten f ü hren kann. Auch im Bereich der Berichtsqualit ä t 
(Fehlen von detaillierter Erl ä uterung didaktischer Konzepte, 
Zielsetzungen und Inhalte der Schulungen) werden h ä ufi g 
M ä ngel beschrieben, sodass Schlussfolgerungen zur Wirksam-
keit von einzelnen Schulungselementen nicht ausreichend nach-
vollziehbar seien  [47 – 49] . 
 Da es sich bei Patientenschulungen um sog. komplexe Interven-
tionen handelt, bei denen verschiedene Ma ß nahmen z.   B. zur 
Verhaltens ä nderung, zur Medikamenteneinnahme und / oder zur 
Selbstkontrolle gemeinsam eingesetzt werden und sich auch 
teilweise wechselseitig beeinfl ussen, werden an die Evaluations-
methodik besondere Anforderungen gestellt. So fordert das UK 
Medical Research Council, dass diese Art von Interventionen in 
einem  mehrstufi gen Prozess  entwickelt und evaluiert werden 
m ü ssen  [50] . Die wissenschaftliche Pr ü fung von komplexen In-
terventionen beinhalteten demnach sowohl quantitative Analy-
sen als auch qualitative Forschungsans ä tze, je nachdem auf wel-
cher Stufe der Entwicklung bzw. Evaluation man sich bef ä nde. 
Diese Vorgabe w ü rde bisher jedoch bei der Entwicklung und 
Evaluation von Schulungsprogrammen nur selten beachtet  [51] . 
Auch die zurzeit vorliegenden Meta-Analysen zur Beurteilung 
der Wirksamkeit von Patientenschulungen werden in einem ak-
tuellen methodischen Review kritisch beurteilt. Hierbei wird in 
erster Linie bem ä ngelt, dass in den Analysen eben nicht die kom-
plexen Interventionen als Ganzes eingingen, sondern lediglich 
Einzelkomponenten aufgenommen w ü rden, wodurch Wechsel-
wirkungen der Einzelkomponenten nicht ber ü cksichtigt und Ef-
fekte nicht valide gemessen w ü rden. In diesem methodischen 
Review werden Kriterien vorgestellt, die bei der Erstellung von 
Meta-Analysen zu komplexen Interventionen zuk ü nftig unbe-
dingt ber ü cksichtigt werden sollten  [52] . 
 Betrachtet man vor diesem Hintergrund die derzeit vorliegenden 
Evaluationsstudien zur Wirksamkeit von Patientenschulungen, 
zeigt sich, dass zurzeit f ü r die Erkrankungen  Diabetes Typ 1 und 
2   [53 – 61]   Hypertonie   [62 – 66]   Asthma bronchiale   [67 – 72]  und 
 COPD   [73]  Hinweise auf leichte bis moderate Verbesserungen 
klinischer Ergebnisparameter vorliegen. Dies unterst ü tzt die 
Vermutung, dass Patientenschulungen umso wirksamer sind, je 
st ä rker der Behandlungserfolg von der aktiven Mitwirkung des 
Patienten bei Kontrolle und Therapie der Erkrankung abh ä ngig 
ist. Beispielsweise ist ein ausreichender Behandlungserfolg beim 
insulinpfl ichtigem Diabetes nur m ö glich, wenn Stoff wechsel-
selbstkontrollen durchgef ü hrt werden und die Patienten die In-
sulindosis selbstst ä ndig anpassen k ö nnen. Analoges gilt f ü r Pa-
tienten mit Asthma bronchiale, COPD und Hypertonie. 
 Patientenschulungen f ü r  Diabetes  sollten in enger Abstimmung 
mit der Diabetesbehandlung erfolgen  [74] . F ü r Typ-2-Diabeti-
kerschulungen liegen Hinweise vor, dass Gruppenschulungen 
Einzelschulungen bez ü glich der Ver ä nderung grundlegender Le-
bensgewohnheiten  ü berlegen sind  [75] . Au ß erdem wird in einer 
Metaanlyse postuliert, dass Pr ä senzunterricht, praktische 
 Ü bungseinheiten sowie die Thematisierung von patientensei-
tigen Barrieren in Bezug auf die Absenkung des HbA1c beson-
ders wirksam seien  [67] . In einer 2007 ver ö ff entlichen randomi-
siert-kontrollierten Studie zum Vergleich zweier deutscher 
Schulungsprogramme war das vor einigen Jahren entwickelte 
Schulungsprogramm MEDIAS 2 hinsichtlich der Absenkung des 
HbA1c-Wertes sowie des Body-Mass-Index dem Schulungspro-
gramm des Zentralinstitutes f ü r die kassen ä rztliche Versorgung 
(ZI), das in Deutschland bereits seit  ü ber 20 Jahren im Einsatz ist, 
 ü berlegen  [40] . Die Autoren geben bei der Bewertung der Studi-

   1    Hinwendung vom  „ alten “  Konzept der  „ Therapietreue    =    Compliance “  zum 
Konzept der  „ Konkordanz “ , welches die individuellen Krankheitskonzepte 
des Patienten in hohem Ma ß e ber ü cksichtigt und dazu f ü hrt, dass Thera-
pieziele gemeinsam von Arzt und Patient entwickelt werden, w ä re w ü n-
schenswert, ist in den aktuellen Schulungsprogrammen bisher jedoch nur 
teilweise umgesetzt. 44    
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energebnisse zu bedenken, dass das MEDIAS 2-Programm mit 
12 Unterrichtseinheiten deutlich umfangreicher sei als das Ver-
gleichsprogramm (4 Unterrichtseinheiten). Dieser Aspekt k ö nne 
nach Angabe der Autoren jedoch nur in etwa ein Drittel der Ver-
besserung im HbA1c erkl ä ren. Das MEDIAS-Programm nimmt 
f ü r sich in Anspruch, dass es den Selbstmanagement-Ansatz 
konsequent umsetzt und den Patienten unterst ü tzt, selbst aktiv 
zu werden. Es fokussiert dabei auf kognitive, emotionale und 
motivationale Aspekte der Verhaltens ä nderung  [76] . 
 Im Bereich der  COPD  liegen Nachweise vor, dass schriftliche 
Handlungsanweisungen den Patienten helfen, ad ä quat auf Exa-
zerbationen mittels der Selbstinitiierung einer Antibiotikathera-
pie oder Einsatz von Steroiden zu reagieren. In einer deutschen 
Untersuchung werden COPD-Schulungsprogrammen Wirksam-
keiten hinsichtlich der Verbesserung der Effi  zienz der Inhalati-
onstechnik, der Steigerung der Selbstkontrolle sowie der Verrin-
gerung der H ä ufi gkeit von Exazerbationen bedingten Kranken-
hausaufenthalten bescheinigt  81 . F ü r die abschlie ß ende Beurtei-
lung der Wirksamkeit von Patientenschulungsprogrammen f ü r 
COPD Patienten w ü rden nach Ansicht der Autoren eines aktu-
ellen Cochrane-Reviews noch Ergebnisse aus weiteren Studien 
ben ö tigt  [77]  zumal der Nachweis einer Verringerung der Mor-
bidit ä t oder der Mortalit ä t fehle  [78] . 
 Insgesamt gibt es, was die Patientenschulungen angeht, weiter-
hin noch viele off ene Fragen bez ü glich der Methodik und Didak-
tik, der spezifi schen Zielgruppen sowie der entscheidenden Er-
folgsparameter  [62] . Der zuk ü nftige Forschungsbedarf ist wei-
terhin gro ß . 
 Zum heutigen Zeitpunkt sollten Haus ä rzte ihre Patienten mit 
oben genannten chronischen Erkrankungen zur Teilnahme an 
 Patientenschulungen motivieren. Hierbei sind Schulungspro-
gramme, die neben Wissen auch F ä higkeiten und Fertigkeiten 
zum weitest m ö glichen eigenst ä ndigen Umgang mit der Erkran-
kung vermitteln sowie auch individuelle emotionale und moti-
vationale Aspekte ber ü cksichtigen, zu bevorzugen. Um die durch 
die Schulung initiierten Selbstmanagementprozesse langfristig 
aufrechtzuerhalten, stellt die verhaltensorientierte Beratung 
und die motivierende Gespr ä chsf ü hrung ein wichtiges Instru-
ment f ü r die haus ä rztliche Praxis dar.    
       
  Interessenskonfl ikte :       keine angegeben.                 
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