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1. Zusammenfassung

Die medizinische Rehabilitation von chronisch Kranken steht vor der Herausforde-
rung, jahrzehntelang etablierte Denk- und Verhaltensweisen der Patienten innerhalb
weniger Wochen zu verandern. Kurzzeitig ist sie dabei erfolgreich, die Effekte kdn-
nen jedoch nur selten langfristig aufrechterhalten werden. Die vorliegende Studie
sollte Uberprufen, ob eine telefonische Nachsorge im Anschluss an die Rehabilitation
und eine stationare Zusatzwoche 6 Monate nach der Erst-Rehabilitation (Intervallre-
habilitation) bei Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 zur Stabilisierung von Rehabili-

tation-Erfolgen beitragen.

Methodik: In einem prospektiven randomisierten, kontrollierten Design wurde an-
hand von 411 Uberwiegend mannlichen Patienten untersucht, ob die intensive Nach-
betreuung einer Standardrehabilitation hinsichtlich medizinischer (Stoffwechselein-
stellung, BMI, kardiovaskulares Risiko), psychosozialer (Krankheitsbewaltigung, Le-
bensqualitat) und sozialmedizinischer Parameter (Arbeitsunfahigkeitszeiten, subjekti-

ve Erwerbsprognose) nach 12 Monaten Uberlegen ist.

Ergebnisse: Nach einem Jahr fanden sich fur fast alle Werte hoch signifikante reha-
bilitationstypische ,Deckchair“-Verlaufe, d.h. kurzfristig deutliche Verbesserungen,
langfristig ein Wiederanstieg der Werte, der jedoch in der Regel unter den Ein-
gangswerten blieb. Daruber hinaus zeigten sich signifikante Unterschiede zugunsten
der Intervallgruppe bei fast allen psychosozialen MalRen (Krankheitsbewaltigung, Le-
bensqualitat, subjektive Gesundheitseinschatzung), nicht aber bei den medizinischen

Parametern.

Schlussfolgerung: Die hohe Teilnahmerate und Akzeptanz der Intervallrehabilitation
ist positiv zu bewerten und zeigt den Bedarf an solchen anschlieRenden MalRnah-
men. Die Nachsorgepatienten schatzen Nutzen und Umsetzungsmaglichkeiten der
Rehabilitation signifikant besser ein als die Gruppen ohne Nachsorgemaflinahmen.
Allerdings scheinen der Nachsorge durch die soziale und psychische sowie die fi-
nanziell prekare Lage der Patienten Grenzen gesetzt zu sein. Um ausgepragte Effek-
te im somatischen Bereich zu erzielen, ist vermutlich ein noch intensiveres Case-

Management am Wohnort notig.



2. Einleitung und Ziele

Der Diabetes mellitus Typ 2 ist eine chronische Stoffwechselstorung, die durch er-
héhte Blutzuckerwerte charakterisiert ist. Auf Dauer kdénnen sich dadurch Folgeer-
krankungen an verschiedenen Organen wie Augen, Nieren, Nerven, Herz und Gehirn
entwickeln. Bei seiner Entstehung spielt der Lebensstil der westlichen Industrienatio-
nen mit Ubermalliger und fettreicher Ernahrung, Bewegungsmangel und damit ein-
hergehendem Ubergewicht eine maRgebliche Rolle, so dass die Diabetes-Pravalenz
in den letzten Jahren besorgniserregend steigt. Derzeit betragt sie in Deutschland
ca. 7% (Hauner et al. 2003). Die jahrlichen Kosten fur die Therapie der Stoffwech-
selkrankheit, ihrer Folgen und ihrer Komplikationen werden in Deutschland auf 22,3
Mrd. € geschatzt (Hauner 2005).

Die Verringerung der bekannten Risikofaktoren ist flr die Pravention und Behand-
lung der Zuckerkrankheit maf3geblich. Studien zeigen, dass die Effekte von langfristig
angelegten Verhaltensanderungsprogrammen mit denen von oralen Antidiabetika
vergleichbar sind (Diabetes Prevention Program Research Group 2002, Tuomilehto
et al. 2001). Bei einem manifesten Diabetes kénnen wiederholte Interventionen und
kontinuierliche Betreuung zur Reduktion von Komplikationen und Folgeerkrankungen
beitragen (Herpertz et al. 2000).

Zeitlich eng befristete MalRnahmen wie eine medizinische Rehabilitationsbehandlung
sind hingegen haufig nur kurzfristig erfolgreich bei der Therapie chronischer Krank-
heiten (Haaf 2005; Huppe & Raspe 2005). Zwar verbessern sich nach einem statio-
naren Aufenthalt die medizinischen und psychosozialen Werte mal3geblich, danach
verschlechtern sie sich jedoch schnell wieder, so dass die Patienten nach 6 bis 12
Monaten haufig wieder das Ausgangsniveau erreichen oder sich sogar noch weiter
verschlechtern (sog. ,Deckchair’- oder ,Wannen’-Verlaufe). Den Patienten scheint es
nur selten zu gelingen, die in der Klinik vermittelten und erprobten Lebensstilande-
rungen nachhaltig in ihren Alltag zu integrieren. Seit einigen Jahren wird daher die
Bedeutung von Nachsorge betont (Kopke 2005). Diskutiert werden verschiedene
Modelle, z.B. die telefonische oder schriftiche Nachbetreuung oder Follow-up-
Treffen, bei denen der Patient zu einem spateren Zeitpunkt noch einmal in die Klinik
kommt. Die Ergebnisse von Nachsorgeprojekten bei Koronarpatienten sind ermuti-
gend (u.a. Kohlmeyer et al. 2008; Mittag & China 2006; Scholz & Sniehotta 2006).
Sie konnten in verschiedenen gesundheitlich und ékonomisch relevanten Bereichen



signifikante Effekte nachweisen. Bei Projekten zur Nachsorge von Adipositas-
Patienten gelang dies bisher nicht (Schulte et al. 2003; van Egmond-Frohlich 2006).
Hier zeigten sich bei der Katamnese keine Unterschiede zwischen Nachsorge- und
Kontrollgruppe. Die Situation beim Diabetes ist unklar. Bisher wurde Nachsorge bei

Patienten mit Diabetes nur in Ansatzen erforscht und publiziert (Rosemeyer, 1997).

Dabei zeigt sich ein deutlicher Handlungsbedarf. Infolge der Vorverlagerung des Ma-
nifestationsalters sind zunehmend auch jlingere Personen betroffen, deren Erwerbs-
prognose bei ungentgender Behandlung deutlich gefahrdet ist. Die effektive Betreu-
ung dieser Patienten ist daher fur die Rentenversicherungen von besonderem Inte-

resse.

Ziele:

Mit dem Forschungsprojekt sollte untersucht werden, ob eine fragmentierte Interven-
tion bestehend aus einer dreiwdchigen stationaren Rehabilitation, einem ein-
wochigen Folgeaufenthalt nach 6 Monaten sowie regelmaRigen telefonischen Kon-
takten einer einmaligen dreiwdchigen Rehabilitation (usual care) bei der Behandlung

von Berufstatigen mit Diabetes mellitus Typ 2 Uberlegen ist.

Primares Ziel der kontinuierlichen Betreuung war eine nachhaltige Optimierung der
Stoffwechselparameter und eine Verminderung des kardiovaskularen Risikos. Dieses
Ziel sollte durch eine dauerhafte Verbesserung des Therapie- und Gesundheitsver-
haltens erreicht werden. Sekundar wurde mit einer erhdhten Lebensqualitat und ver-
besserten Krankheitsbewaltigung gerechnet. Beides sollte langfristig zu einem Erhalt

der Erwerbsfahigkeit und einer Reduzierung der Krankheitskosten flhren.



3. Projektdurchfiihrung und -verlauf

3.1 Projektplanung und Vorbereitung

Das Forschungsprojekt wurde auf eine Dauer von 36 Monaten ausgelegt und um
weitere 9 Monate kostenneutral verlangert (s. Abb. 1). Projektbeginn war Oktober
2006.

Vorbereitung,
Unterlagenerstellung

Patientenrekrutierung & Erstrehabilitation

Zusatzwoche, Telefonbetreuung

Auswertung,
Publikation

v

Monate 6 12 18 24 30 36 42 Ende
Abb. 1: tatsachlicher Projektzeitplan

Gemal Studienprotokoll vom 11.09.08 wurden die ersten 6 Monate des Projektzeit-
raums genutzt, um Ablauf und Inhalte der Intervallbehandlung zu konzipieren. In ei-
nem interdisziplinaren Team, bestehend aus einem Diabetologen, einer Diplompsy-
chologin, einer Diabetesberaterin DDG und einer Diabetesassistentin DDG wurde ein
Langzeitbetreuungsprogramm fur Diabetes-Patienten entwickelt, das aus drei Ele-
menten bestand: eine 21-tagige Rehabilitationsbehandlung, eine telefonische Nach-
betreuung Uber 12 Monate und eine stationare Auffrischungswoche nach ca. 6 Mo-

naten.

1. Wahrend des Rehabilitationsaufenthaltes erhielten die Patienten ein am
MEDIAS-2 Programm (Kulzer & Hermanns 2001) angelehntes Gruppentrai-
ning. Es umfasste Bausteine wie Basiswissen Diabetes, Bewegung und Er-
nahrung. Die Patienten, die mit Insulin oder insulinotropen Substanzen be-
handelt wurden, bekamen erganzend Informationen zu Insulinwirkung, zu
Hypoglykamien und zu einer kohlenhydratdefinierten Ernahrung. In einem zu-
satzlichen Workshop setzten sich die Intervallpatienten mit ihren Lebensge-
wohnheiten auseinander und formulierten Veranderungsziele flr zuhause.
Diese wurden am Ende des Aufenthaltes mit einer in der Diabetologie erfah-
renen Studienschwester besprochen, die auch fir die telefonische Nachbe-

treuung zustandig war.
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Abb. 2: Schulungsinhalte der Zusatzwoche

2. Sechs Monate nach der Erst-Rehabilitation kamen die Patienten erneut fur ei-

ne Woche in die Klinik. Es wurden Schulungsinhalte aufgefrischt und vertieft,
Erfahrungen bei versuchten Lebensstilanderungen diskutiert und Probleme bei
der Umsetzung besprochen (Schulungsprogramm der Zusatzwoche
s. Abb. 2). Zudem erhielten die Patienten Arztgesprache und Visiten, ein tag-
lich wechselndes Bewegungsprogramm, mindestens eine Massa-
ge/Anwendung im Hydrojet, auf Wunsch Ernahrungs-, Sozial- und psychologi-

sche Beratung etc.

. Nach der Erst-Rehabilitation wurden die Patienten in 4 - 6wdchigen Abstan-
den von der Studienschwester telefonisch nachbetreut. Die Gesprache waren
offen gehalten und beschaftigten sich mit dem aktuellen psychischen und kor-
perlichen Befinden der Patienten, den geplanten Verhaltensanderungen sowie
damit verbundenen Schwierigkeiten. Im anschlie®enden halben Jahr nach der

Zusatzwoche fanden weitere Telefonkontakte statt.

Details zum Intervallprogramm sind in Anhang 1 zu finden.

Zudem wurde die Vorbereitungszeit dafur genutzt, die Verfahrensablaufe festzule-

gen, die Erhebungsinstrumente zusammenzustellen, das Schulungs- und Informati-

onsmaterial fur die Patienten und Hausarzte zu entwickeln und die Klinikmitarbeiter

zu qualifizieren. Es ergaben sich keine Abweichungen vom Studienprotokoll.




3.2. Patientenrekrutierung

Nach Abschluss der Vorbereitungen wurden mit der Patientenrekrutierung begonnen.
In die Studie aufgenommen wurden alle bei der DRV Rheinland Versicherten, die
eine stationare Rehabilitationsbehandlung in der Klinik Niederrhein wegen ihres Dia-
betes mellitus Typ 2 antraten. Sie mussten der Teilnahme zustimmen (informed
consent), grundsatzlich erwerbsfahig sein sowie keines der Ausschlusskriterien erful-
len (mangelnde Deutschkenntnisse in Wort und Schrift, keine Moglichkeit der Nach-

betreuung, schwerwiegende Zweiterkrankung).

Als absehbar war, dass die vorgesehene Patientenzahl im anvisierten Zeitraum von
12 Monaten nicht zu erreichen ist (u.a. durch Umbaumallinahmen kamen zu wenig
Patienten mit Diabetes in der Klinik), wurden in Abstimmung mit refonet folgende
Malnahmen ergriffen:
- kostenneutrale Verlangerung des Rekrutierungszeitraums und damit des Ge-
samtprojektes um 9 Monate (Rekrutierung von April 2007 bis Dezember 2008)
- Einschluss von Patienten mit Diabetes Typ 1 bei einem BMI >30 kg/m?
- Aufnahme turkischstammiger Patienten in das Projekt durch Angebot einer

muttersprachlichen Schulung und Betreuung

3.3 Durchfiihrung von Rehabilitation und Nachsorge

Rehabilitation, Zusatzwoche und Telefonate wurden wie geplant durchgefuhrt. Re-
gelmalige Befragungen von Patienten und Mitarbeitern fuhrten zur Anpassung und
Optimierung der Prozesse. Die Anderungen bezogen sich beispielsweise auf:

- den Wochenplan der Zusatzwoche, der an die Arbeitszeiten der Mitarbeiter
angepasst werden musste,

- die mehr alltagspraktische Gestaltung der Unterrichtseinheit zur Bewegung,
die von den Patienten nicht so gut angenommen wurde, weil sie mehr Interes-
se an aktiven Bewegungseinheiten hatten,

- die Qualitat der Hotelleistungen wahrend der Zusatzwoche, da durch die Um-
baumalnahmen in der Klinik eine Unterbringung der Patienten im angrenzen-
den Hotel nétig wurde,

- die Abstimmung der Mitarbeiter untereinander und die Supervision, die von

den Mitarbeitern starker gewunscht wurden.



3.4. Evaluation und Auswertung der Daten
In regelmaligen Abstanden wurde die Qualitat und Vollstandigkeit der Daten Uber-
pruft und es wurden Zwischenanalysen vorgenommen. Nach abgeschlossener Da-

tensammlung fanden umfangreiche statistische Analysen statt (s. Abschnitt 4).

4, Methoden, Instrumente, Auswertung und Dropout

Zur Uberpriifung der Projektziele wurde ein prospektives, randomisiertes, kontrollier-
tes Design gewahlt. Mittels externer Randomisierung durch refonet wurden die Pati-
enten nach ihrer Einwilligung in die Studie entweder der Intervall- oder der Standard-

rehabilitation zugeteilt und durchliefen das in Abb. 3 dargestellte Studiendesign.
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zu Ty, Ty erweiterte Basisuntersuchung in der Rehabilitationsklinik
zZuTj, Untersuchung durch niedergelassene Arzte

Psychologische Instrumente

zu Ty, T4 schriftliche Befragung in der Rehabilitationsklinik
zZu T; postalische Befragung zu Hause
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zu Tound Ty schriftliche Befragung der Patienten und der niedergelassenen Arzte

Abb. 3: Studiendesign mit Messzeitpunkten

4.1 Datenerhebung und Instrumente

Die Datenerhebung erfolgte zu drei Messzeitpunkten: zu Beginn (t0) und zum Ende
der Rehabilitation (t1), sowie ein Jahr nach Erst-Rehabilitation (t3). Zu den ersten
beiden Messzeitpunkten wurden die Laborwerte und Routinedaten der Klinik heran-
gezogen. Zusatzlich erhielten die Patienten einen Fragebogen mit der Bitte, sie aus-
zufillen und im Stationszimmer abzugeben. Nach einem Jahr wurde den Patienten
der gleiche Fragebogen zugesandt. Sie wurden auRerdem aufgefordert, von ihrem

behandelnden Arzt die aktuellen Messwerte (HbA1c, Blutdruck, Blutfette, Korperge-
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wicht) erheben zu lassen. Dieser wurde auch gebeten, u.a. Angaben zur Behandlung

des Diabetes und zu bestehenden Risikofaktoren zu machen.

Somatische Parameter (Daten der Klinik Niederrhein bzw. des Hausarztes):

Daten zum Diabetes (u.a. Erstdiagnose, Therapie/Medikation, Folgeerkran-
kungen, Hypoglykamien, DMP- und SHG-Teilnahme)

HbA1c

Blutdruck

Blutfette (HDL-, LDL-, Gesamtcholesterin, Triglyzeride; nicht zu t1)
Body-Mass-Index

Psychosoziale Instrumente (bei allen Fragebogen handelt es sich um etablierte,

standardisierte und validierte Messinstrumente):

Indikatoren des Rehastatus Mini-IRES nach Gerdes & Jackel (1995). Nicht zu
t1
Skalen zu Angst, Depression und Coping aus der MEGAREDO-

Basisdokumentation (s. http://www.grvs.de/megaredo ). Nicht zu t1

Fragebogen zum Wohlbefinden WHO 5 (Instrument zum Abschatzen der Le-
bensqualitat und Depressivitat; WHO 1998)

Fragebogen zur diabetesbezogenen Therapiezufriedenheit DTSQ (Bradley
1994)

Fragebogen zur diabetesspezifischen Krankheitsbewaltigung PAID (Polonsky
1995)

Soziodemographische und sozialmedizinische Malle (die Daten wurden aus dem

Abschlussbericht der Klinik, der Megaredo-Basisdokumentation, den Selbstauskinf-

ten des Patienten und den Angaben des Hausarztes entnommen; nicht zu t1):

- Familienstand

- berufliche Stellung

- Arbeitszeit/-umfang

- AU- und Krankenhaustage in den letzten 12 Monaten

Die verwendeten Fragebdgen sind in Anhang 2 zu finden.


http://www.grvs.de/megaredo

4.2 Statistische Auswertung

Die Auswertung erfolgte mit dem Statistikpaket PASW Statistics Version 18 nach
dem intention-to-treat-Ansatz. Zur Uberpriifung der Effekte Uber den Zeitverlauf wur-
den univariate und teilweise multivariate Varianzanalysen mit Messwiederholung mit
den Haupteffekten ,Zeit" und ,Gruppe“ sowie deren Interaktion ,Zeit x Gruppe® be-
rechnet. Zur Bestimmung der Effektgro3en wurden die um die Vortestwerte korrigier-
ten Effektstarken verwendet. Zur Berechnung von Unterschieden zwischen Gruppen
wurde zusatzlich t-Tests flr unabhangige Stichproben oder Chi2-Tests herangezo-

gen. Das Signifikanzniveau wurde bei p <0,05 festgelegt.

4.3. Drop out

Um einen hohen Riucklauf zu erzielen, wurde der Fragebogen so kurz wie maoglich
gehalten. Aullerdem nahmen die Patienten, die ihren Fragebogen zu t3 zurtck-
sandten, an einer Verlosung teil. Die Hausarzte erhielten eine Aufwandsentschadi-
gung fur Erheben und Ricksenden der Daten. Bei fehlender Ricksendung fasste die

Studienschwester mehrfach telefonisch oder schriftlich nach.

Insgesamt wurden 420 Patienten in die Studie aufgenommen. 5 Kontroll- und 4 Inter-
vallgruppen-Patienten wurden nachtraglich ausgeschlossen, weil sie die Einschluss-
kriterien nicht erflllten (falsche Diagnose oder falscher Kostentrager), so dass 411
Studienteilnehmer verblieben (215 Intervall- und 196 Kontrollgruppe). 358 Patienten
schickten ihre Fragebogen zur 1-Jahres-Katamnese zurlck (179 Intervall- und 179
Kontrollgruppe). Die Rucklaufquote lag somit bei 87 % (83 % bzw. 91 %) und war

damit hoher als erwartet.
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Tabelle 1: Charakteristika der Patienten bei Aufnahme in die Klinik (t0)

Gesamtgruppe (n=411)

Geschlecht 75% &

Alter (MW + SD) 50,3 + 7,1 Jahre
Zeit seit der Erstdiagnose (MW + SD) 7,3 + 6,7 Jahre
Folgeerkrankungen 33 %
Behandlung 12 % Lebensstil

48 % OAD & Lebensstil
13 % Insulin & Lebensstil
27 % OAD & Insulin & Lebensstil

Beruflicher Status 77 % Arbeiter
14 % Angestellte
9% Sonstige

5. Ergebnisse

Die Charakteristika der Studienteilnehmer sind in Tab. 1 dargestellt. Sie sind typisch
fur die Klientel einer Klinik der ehemaligen Arbeiterrentenversicherung, die Uberwie-
gend aus Mannern mit niedrigem Bildungsniveau besteht. Interventions- und Kont-

roligruppe unterschieden sich initial nicht hinsichtlich relevanter Merkmale.

5.1 Inanspruchnahme und Akzeptanz der Nachsorge

77 % der Patienten der Intervallgruppe nahmen am kompletten Nachsorgeangebot
teil, weitere 9% nahmen nur die telefonische Betreuung, nicht die Zusatzwoche in
Anspruch (Ursachen: berufliche Griinde, versicherungsrechtliche Voraussetzungen
nicht mehr erflllt, gesundheitliche Einschrankungen). Die am Ende der Zusatzwoche
durchgefuhrten Feedbackrunden brachten durchweg positive Ergebnisse. Umfang
und Inhalte der Zusatzwoche fanden Zuspruch, die Telefonanrufe erflllten laut Teil-
nehmern die Erinnerungsfunktion. Besonders gut angenommen wurden die Schu-
lungsangebote zur gesunden Erndhrung und zum Stressmanagement, beim Thema
Bewegung fanden eher praktische Einheiten das Interesse. Kritik wurde dahingehend
geaullert, dass einige Patienten die Zusatzwoche 6 Monate nach dem ersten Auf-
enthalt als zu frih empfanden, 10 - 12 Monate spater ware besser mit der beruflichen
und privaten Situation vereinbar gewesen. Die Nachsorgeteilnehmer schatzten die
Umsetzbarkeit der in der Rehabilitation vermittelten Inhalte in den Alltag nach einem

Jahr signifikant besser ein als die Kontrollgruppe (T = -2,20; df = 352; p = 0,028).

Personen, die Nachsorgeangebote in Anspruch nahmen, hatten im Vergleich zu Stu-
dienabbrechern ein geringeres Mal} erlebter Beeintrachtigungen. Es gab zu t0 signi-

fikante Unterschiede bei den krankheitsbezogenen Angsten (T =3,12; df =401
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p = 0,002), dem subjektiven Gesundheitszustand (T = -2,10; df = 408; p = 0,037) und
dem Mini-IRES (T =-2,09; df =401; p =0,038). Auch waren die Nicht-Teilnehmer
haufiger arbeitslos (x* = 5,08; df = 1; p = 0,024). Die genannten Grunde fur den Stu-
dienabbruch sind in Abb. 4 dargestellt.

Grinde fir Studienabbriiche

18% 18% O berufl. Situation
B gesundheitl. Situation

O Berentung

14% 18% O familiare Situation
B kein Interesse

14% 18% O nicht erreichbar

Abb. 4: Grinde fur den Studienabbruch laut TeilnehmeraufRerungen (in Prozent)

5.2 Effekte Uber die Zeit bei den somatischen Parametern

Die Patienten wiesen eingangs ein deutlich erhéhtes kardiovaskulares Risiko auf
(mittleres 10-Jahres-Risiko akuter koronarer Ereignissen 15%, PROCAM-Score
MW =49,6 SD=9,7), der durchschnittliche HbA1c-Wert lag bei 7,5% (SD=1,6) und
der mittlere BMI bei 37,7 kg/m2 (SD=7,7). Durch die Rehabilitation wurden alle Wer-
te positiv beeinflusst, nach der Rehabilitation nahmen sie unterschiedliche Verlaufe
(s. Tab. 2):

- Beim HbA1c-Wert kam es im Jahr nach der Malnahme zu einem Wiederan-
stieg, der sogar leicht Uber das Ausgangsniveau hinausging.

- Beim BMI kam es auch im Jahr nach der Rehabilitation zu einem weiteren Ab-
fall des Gewichts. Uber die Halfte der Patienten (53 %) hatte nach einem Jahr
mindestens 2% ihres Ausgangskorpergewichtes abgenommen, 30 % davon
sogar Uber 5%. Bei 17 % kam es zu einer Gewichtszunahme.

- Das kardiovaskulare Risiko konnte im 12-Monatsverlauf gegentber dem Ein-

gangswert fast halbiert werden (15 % vs. 8 %).

Insgesamt zeigten sich hochst signifikante Zeitpunkteffekte, aber keine Unterschiede

zwischen den Behandlungsgruppen.
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Tabelle 2: Verlaufsmessung der medizinischen Parameter iber alle Messzeitpunkte (MW+SD)

Intervallgruppe Kontrollgruppe Haupteffekte tiber die Zeit
BMI in kg/m? t0 37,8+7,8 t0 37,7+75 Zeit: p<0,001 F(2/342) = 132,5
t1 370+7,6 t1 37,0+7,1 Gruppe x Zeit n.s.
t3 36,7 +7,6 t3 36,6 +7,3
HbA1c in % t0 7,5+15 t0 75+15 Zeit: p<0,001 F(2/342) = 142,3
t1 6,9+1/1 t1 6,9+1,2 Gruppe x Zeitn.s.
t3 76+14 t3 76+15
Procam-Wert t0 49,4 £9,5 t0 50,1 £8,6 Zeit: p<0,001 F(1/320) = 159,6
t3 43,2+97 t3 43,3+10,0 Gruppe x Zeit n.s.
Anzahl Risikofakto- | t0 3,7 +1,1 t0 3,8+1,1 Zeit: p<0,001 F(1/310) = 32,5
ren (0-6)* t3 32+1,3 t3 34+13 Gruppe x Zeit n.s.

*Selbstangaben zu den Risikofaktoren Rauchen, Stress, Bewegungsmangel, Bluthochdruck, Uberge-
wicht und erhéhte Blutfette aus dem IRES-Fragebogen

5.3 Effekte Uber die Zeit bei den psychosozialen Parametern

Die psychosoziale Situation der Stichprobe war initial duRerst angespannt. Bei 41 %
bestand eine hohe diabetesbezogene Belastung (PAID >39), bei 25% der Verdacht
auf eine Depression (WHOS5<29). Am Ende des stationaren Aufenthaltes hatte sich
die psychische Situation in allen Bereichen gebessert. In dem Jahr danach kam es
wieder zu Verschlechterungen (Details s. Anhang 3). Intervall- und Kontrollgruppe
unterschieden sich dabei jedoch signifikant bei Krankheitsbewaltigung (Abb.5), Le-
bensqualitat (Abb.6), subjektivem Gesundheitszustand und tendenziell beim Burn-
out-Gefuhl (IRES). Sie verschlechterten sich zwar auch in der Nachsorgegruppe, la-
gen jedoch nach einem Jahr noch besser als zu Beginn. Dagegen verschlechterten
sich Krankheitsbewaltigung, Lebensqualitat, subjektiver Gesundheitszustand bei den

Patienten der Kontrollgruppe Uber das Eingangsniveau hinaus.

Lebensqualitiat im zeitl. Verlauf

70
F(2/322) =3,1
p=0,05

60

/ \ —e— Intenvallgr.

50

[ 4 \: —m— Kontrollgr.

WHO 5

40

30 T T
to t1 t3

Abb. 5: Lebensqualitat der beiden Gruppen Uber den Projektverlauf (n =323, WHO5, Prozentrangska-
la 0-100, O=geringe LQ - 100=hb6chste LQ).
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Krankheitsbelastung im zeitl. Verlauf

40

35 —
.\\0/ —e— Intervallgr.
30

PAID

\./ —=— Kontrollgr.

25

20

t0 t1 t3

Abb. 6: Krankheitsbelastung der beiden Gruppen Uber den Projektverlauf (n=321, PAID, Prozent-
rangskala 0-100, O=keine Krankheitslast - 100=hdchste Krankheitsbelastung ).)

Die Uberlegenheit der Intervallgruppe gegeniiber der Kontrollgruppe zeigte sich ins-
besondere in den Extrembereichen von Depressivitat und Krankheitsbelastung.
Abb. 7 zeigt, dass innerhalb des Nachbetreuungszeitraums der prozentuale Anteil
von Personen mit Verdacht auf Depression (WHO5 <29) sowie der Anteil von Perso-
nen mit hoher diabetesbezogener Belastung (PAID >39) zurtickging, Bei der Kont-
roligruppe stieg er bei beiden Merkmalen an. Zudem haben im Katamnesezeitraum
prozentual mehr Intervallpatienten das Rauchen aufgegeben und ihren Alltag kérper-

lich aktiver gestalten. Diese Ergebnisse erzielen jedoch keine statistische Signifikanz.

Veranderung gesundheitlicher Zielbereiche

korp. Inaktivitat | _

Rauchen

Extreme *
Krankheitsbelastung
5 10

Verdacht auf
Depression :
-15 -10 5 0 ‘
. .
Veranderung t2-t0 in % Kontroligr
O Intervallgr.

Abb. 7: Veradnderung gesundheitlicher Zielbereiche im Katamnesezeitraum (in Prozent). Negative
Werte bedeuten eine Abnahme, positive Werte eine Zunahme des Merkmals in der Gruppe.
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Tabelle 3: Vergleich der Gruppen hinsichtlich der beruflichen Situation im Zeitverlauf (n=347)

Intervallgruppe Kontrollgruppe Gruppeneffekte

Situation zu tO:

berufstétig 75,8 Z/o 75,0 Z/o 72 n.s.
arbeitslos 19,8 % 21,1%

berentet - . - ,

sonstiges 4,5% 3,9%

Situation zu t3: . .

berufstatig 70,9OA> 69,80A> %2 n.s.
arbeitslos 21,7% 22.7%

berentet 51% 4,7%

sonstiges 2,3% 2,9%

Situation in einem Jahr:*

berufstatig 68,2 ;% 66,7 ;’A) p=0,05, df=3, y2=7,77
arbeitslos 8,7% 15,8 %

berentet 15,0% 14,6 %

sonstiges 8,1% 2,9%

* Selbsteinschatzung zu t3 ,Wie wird lhre Situation vermutlich in einem Jahr sein?*

5.4 Effekte Uber die Zeit bei den sozialmedizinischen und gesundheitsékono-
mischen Parametern

Die berufliche Situation zu Beginn der Rehabilitation, nach einem Jahr sowie die zu-
kinftige Erwerbsprognose sind in Tab. 3 dargestellt. Es zeigten sich keine Unter-
schiede zwischen den Gruppen zu t0 und t3. In der Zukunft meinen 7 % weniger In-
tervallpatienten arbeitslos zu sein, dafir kreuzten sie haufiger die Kategorie ,sonsti-
ges“ an. Jeweils 15 % der Patienten haben laut Selbstauskunft zu t3 einen Rentenan-
trag gestellt. Hinsichtlich der Arbeitsunfahigkeits- und Krankenhaustage der beiden

Gruppen gab es keine signifikanten Unterschiede.

5.5 Subgruppenanalysen

Neben dem Einfluss der Intervention wurden weitere Faktoren hinsichtlich ihrer Wir-

kung auf den langfristigen Rehabilitations-Erfolg Gberprift (Details s. Anhang 4). Die

Ergebnisse mussen jedoch wegen der teils kleinen Fallzahlen mit Vorsicht interpre-

tiert werden und machen weiteren Forschungsbedarf deutlich:

- Alter: Fur die Analyse wurde die Stichprobe in drei gleich groRe Perzentile unter-
teilt: unter 45 Jahre, 46 bis 54 Jahre und Uber 55 Jahre. Hierbei zeigte sich eine
Uberlegenheit der jingsten Altersgruppe bei der Verbesserung des psychischen
Zustands, wobei diese Gruppe initial auch die héchste Belastung aufwies. Bei den

medizinischen Mal3en ergab sich dieser Effekt nicht.

- Geschlecht: Frauen gaben eine signifikant hohere psychische Belastung als

Manner an, zeigten ansonsten aber im Verlauf von Rehabilitation und Nachsorge
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eine ahnliche Entwicklung. Ausnahmen bildeten die Besserung des kardiovasku-
laren Risikos und die berufliche Situation, bei denen die Manner besser abschnit-
ten.

Migrationshintergrund: Die turkischstammigen Patienten unterschieden sich in
vielerlei Hinsicht von den andere Patienten, wobei die Ergebnisse aufgrund der
kleinen Fallzahl (n=23) mit gro3er Vorsicht zu interpretieren sind. Die turkisch-
stammige Patientengruppe ist im Durchschnitt 3,2 Jahre junger und besteht zur
Halfte aus Frauen (52% vs. 25% in der deutschen Vergleichsgruppe). Die psy-
chischen Mal3e der Migranten sind in allen Bereichen deutlich schlechter (Le-
bensqualitat, Krankheitsbewaltigung, Rehastatus, Angste, Einschrankungen, De-
pressivitat), so besteht z.B. bei 47 % von ihnen der Verdacht auf eine Depression,
aber nur bei 25 % der Deutschen. Das 10-Jahres-Risiko eines akuten koronaren
Ereignisses liegt bei ihnen jedoch mit 8% deutlich unter dem der Deutschen
(16 %). Der initiale HbA1c liegt mit 8 % um 0,5 % hoher, allerdings erlangt dieses
Ergebnis keine Signifikanz. Beruflich sind die Migranten zu allen Messzeitpunkten
deutlich schlechter gestellt, so sind initial 39 % arbeitslos (vs. 19%), diese Zahl
erhoht sich nach einem Jahr weiter auf 53 % (vs. 19%). 26 % haben zu diesem
Zeitpunkt einen Rentenantrag gestellt (vs. 13%). Auch in anderen Bereichen
schneiden sie nach 1 Jahr nicht so gut ab, so z.B. bei der Gewichtsentwicklung,

bei der Lebensqualitat und bei der Therapiezufriedenheit.

Gesundheitszustand: Der Gesundheitszustand wurde operationalisiert Uber die
funfstufige Megaredo-Frage ,Wie wurden Sie Ihren aktuellen Gesundheitszustand
beschreiben?“ Personen, die diese Frage mit ,sehr gut®, ,gut oder ,zufriedenstel-
lend beantworteten, wurden zu einer Gruppe zusammengefasst und Personen,
die diese Frage mit ,weniger gut” oder ,schlecht” beantworteten. Personen mit
subjektiv schlechter Gesundheit hatten auch initial schlechtere Werte bei den
psychosozialen Mafden, beim BMI und beim HbA1c. Im Laufe der Nachbetreuung
konnten sie sich bei den BefindlichkeitsmalRen starker verbessern als gesundere

Probanden.

Depressivitat: Die starker depressiven Patienten hatten nicht nur bei der Krank-
heitsbelastung, sondern auch bei allen anderen psychosozialen MalRen deutlich
schlechtere Eingangswerte. Auch der Hba1c-Wert und der BMI waren signifikant
hoher. Ein Jahr nach der Rehabilitation konnten sie im psychischen Bereich gro-
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Rere Verbesserungen aufweisen als die gesunderen Probanden. Dieser Effekt

verstarkt sich mit dem Grad der Depressivitat.

- Arbeitslosigkeit: Arbeitslose hatten zu t0 in fast allen psychosozialen Bereichen
schlechtere Werte als Berufstatige, auch ihr BMI war signifikant hdher. Im Verlauf
der Nachbetreuung profitierten sie im psychischen Bereich nicht so stark wie die
Berufstatigen. Dieser Effekt zeigt sich auch beim PROCAM-Wert und tendenziell
beim HbA1c-Wert. Ein dhnliches Bild findet man bei Personen, die aus der Reha-

bilitation als nicht arbeitsfahig entlassen wurden.

- Sonstige: Andere Faktoren wie Partnerschaft oder Einschreibung im DMP zeigten

keine signifikanten Einflusse.

5.6 Hypothesenpriufung
Im Folgenden werden die Hypothesen aus dem Studienprotokoll noch einmal darge-
stellt und diskutiert:

1. Eine Intervallrehabilitation verbessert relevante medizinische Mal3e nachhaltig.

1.1Die Anzahl der Patienten mit einem HbA1c-Wert <6,5 % ist in der Interventions-

gruppe nach einem Jahr doppelt so grol3 wie in der Kontrollgruppe

Nach einem Jahr haben 46 Patienten der Kontrollgruppe und 38 Patienten der Inter-
vallgruppe einen HbA1c-Wert unter 6,5 %. Dieser Unterschied ist nicht signifikant.
Hinsichtlich der Stoffwechseleinstellung konnte kein Benefit der Zusatzbehandlung
festgestellt werden. Es muss jedoch angemerkt werden, dass fur diese Patienten-
gruppe ein leitlinienorientierter Zielwert von 6,5 % nur in den wenigsten Fallen realis-

tisch und nur bedingt empfehlenswert ist.

1.2 Am Ende der drei-wéchigen Rehabilitation ist der PROCAM-Score im Durch-
schnitt um 30 % gesunken. Die Interventionsgruppe kann dieses Niveau nach ei-
nem Jahr noch halten, bei der Kontrollgruppe hat er nach diesem Zeitraum wieder

seinen Ausgangswert erreicht.

Nach einem Jahr konnte das 10-Jahres-Risiko eines akuten koronaren Ereignisses
sogar um fast 50 % reduziert werden (von 15 auf 8 %). Allerdings unterscheiden sich

Kontroll- und Interventionsgruppe dabei nicht.
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1.3Ein Jahr nach Beginn der Intervallrehabilitation ist bei der Interventionsgruppe der
BMI im Durchschnitt mindestens um 1 Punkt gesunken. Bei der Kontrollgruppe

liegt er nach diesem Zeitraum wieder auf seinem Ausgangsniveau.

Der BMI ist nach einem Jahr im Durchschnitt um 1,1 Punkte gesunken. Kontroll- und

Interventionsgruppe unterscheiden sich dabei nicht.

2. Ein Jahr nach Beginn der Intervallrehabilitation zeigt die Interventionsgruppe ge-
gentlber der Kontrollgruppe eine verbesserte Krankheitsbewéltigung und hbéhere
gesundheitsbezogene Lebensqualitét.

Die Krankheitsbewaltigungskompetenz und die Lebensqualitat der Intervallpatienten

ein Jahr nach der Erstbehandlung sind signifikant besser als bei den Kontrollpatien-

ten. Dies zeigt sich insbesondere bei den extrem belasteten bzw. stark depressiven

Patienten.

3. Intervallrehabilitation bei erwerbsféhigen Personen mit Diabetes mellitus vermin-
dert krankheitsbezogene Kosten.

Bei den Arbeitsunfahigkeitszeiten und Krankenhaustagen finden sich keine signifi-
kanten Unterschiede zwischen den Gruppen. Auch hinsichtlich der Erwerbssituation
nach einem Jahr sind beide Gruppen vergleichbar. Allerdings schatzen bei den Kont-
rollpatienten 7 % mehr, dass sie in einem Jahr arbeitslos sein werden, wobei dieser
Befund nur schwer interpretierbar ist, weil die Intervallgruppe die Kategorie ,sonsti-
ges” entsprechend haufiger ankreuzten.

Angesichts der hohen Krankheitskosten, die durch psychische Erkrankungen jahrlich
in Deutschland verursacht werden, und ihrem weiterhin steigenden Anteil an Be-
handlungskosten, Arbeitsunfahigkeitszeiten und Frihberentungen (Statistisches
Bundesamt 2008 unter www.destatis.de), ist denkbar, dass sich das schlechtere
psychische Befinden der Kontrollgruppe langfristig auch bei den krankheitsbezoge-

nen Kosten niederschlagt.
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6. Diskussion und Ausblick

Die Ergebnisse machen die Moglichkeiten, aber auch die Grenzen der Intervallbe-
handlung bei Diabetes-Rehabilitanden deutlich. Einerseits entspricht sie den Bedurf-
nissen der Patienten und verbessert ihr Befinden, andererseits reicht sie nicht aus,

um somatische Parameter nachhaltig zu stabilisieren.

Allerdings muss bei den Ergebnissen die besondere Klientel der Klinik berlcksichtigt
werden. Die Stichprobe wies insgesamt ein hohes Morbiditatsrisiko auf. Sie war cha-
rakterisiert durch vielfaltige korperliche Risikofaktoren und eine hohe psychische Be-
lastung. Auch die sozialmedizinische Situation war auffallig. 36 % aller Probanden
hatten mehr als 30 Arbeitsunfahigkeitstage in den letzten 12 Monaten, 12% sogar
mehr als 100 Tage, 29 % wurden als arbeitsunfahig nach der stationaren Rehabilita-
tion entlassen. 20 % der Studienteilnehmer waren arbeitslos. Zudem handelte es sich
bei der Patientengruppe uberwiegend um Manner mit niedrigem Bildungsniveau, die
ublicherweise schwer durch Praventions- und Gesundheitsforderungsangebote er-
reichbar sind (vgl. Altgeld 2007; Jungbauer-Gans & Gross 2006, Rieker & Bird 2000).
Die hohe Teilnahmerate von 86 % der Patienten, die mindestens ein Nachsorgean-
gebot nutzten, und die positiven Patientenauf’erungen zeigen den hohen Bedarf der
Stichprobe an nachsorgenden MalRnahmen. Dies wird gestutzt von den
Rehabilitandenbefragungen im Reha-QS der Deutschen Rentenversicherung (u.a.
Widera 2010), bei denen die Beurteilung der Vorbereitung auf die Zeit nach der Re-

habilitation regelmafig auf dem vorletzten Platz liegt.

Grundsatzlich ist der Verlauf in den 12 Monaten positiv zu bewerten. Zwar fanden
sich bei fast allen Parametern die eingangs beschriebenen ,Deckchair’-Verlaufe mit
starker Verbesserung wahrend der Rehabilitation und anschlieRender Wiederver-
schlechterung. In der Regel schafften es die Patienten jedoch, mit ihren Werten auch
ein Jahr nach der Rehabilitation noch unter dem Eingangsniveau zu bleiben. Das
kardiovaskulare 10-Jahresrisiko (PROCAM) konnte halbiert werden und uber die
Halfte der Patienten hatte nach einem Jahr weiter Kérpergewicht abgenommen.
Dass die Stoffwechsellage nicht dauerhaft gebessert werden konnte, kénnte daran
liegen, dass der durchschnittliche initiale HbA1c-Wert mit 7,5 % bereits recht gut war
und somit eine Senkung nicht im Vordergrund der Behandlung stand. Internationale
Studien zeigen, dass der HbA1c-Wert mit zunehmender Erkrankungsdauer konstant
ansteigt (DPPRG, 2002; Tuomilehto et al. 2001) und eine zu aggressive Senkung
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wegen der damit verbundenen Risiken (ACCORD 2008, ADVANCE 2008; Duckworth
et al. 2009) nicht empfehlenswert ist.

Bei den medizinischen Werten konnte die Nachsorge keine additiven Effekte erzie-
len, wohl aber bei den psychosozialen MalRen. Zusatzwoche und Telefonate wirkten
stabilisierend auf das psychische Befinden, so dass beispielsweise die Rate auffalli-
ger Werte in den Bereichen Depression und Krankheitsbelastung im Vergleich zur
Kontrollgruppe deutlich gesenkt werden konnte. Die Wirkfaktoren der Intervallbe-
handlung (soziale Unterstlitzung durch Therapeuten und Mitpatienten sowie psycho-
logische Hilfestellung durch die Telefonate), die eher auf emotionale Aspekte ausge-
richtet sind, scheinen also gut zu wirken. Dagegen zeigen die eher verhaltensorien-
tierten Aspekte wie Zielplanung und Beratung bei der Umsetzung von Zielen keine
eindeutigen Effekte. Innerhalb des Nachbetreuungszeitraums haben prozentual mehr
Intervallpatienten das Rauchen aufgegeben und ihren Alltag korperlich aktiver gestal-
tet. Diese Ergebnisse erzielen jedoch keine statistische Signifikanz und reichen nicht
aus, um Einfluss auf die somatischen MalRe zu haben. Der geringere Effekt auf der
Verhaltensebene ist durch Gesundheitsmodelle wie das Prozessmodell gesundheitli-
chen Handelns nach Schwarzer (HAPA-Modell, 2004) oder das Transtheoretische
Modell nach Prochaska und DiClemente (1982) erklarbar. Der Schritt von den Ebe-
nen der Bewusstwerdung und Vorbereitung hin zur Initiative und Aufrechterhaltung
ist gro3, storanfallig und bedarf vermutlich noch mehr handlungsorientierter Unter-
stitzung und Einbindung des Umfeldes. Dies gilt insbesondere flr Personen in sozial
und beruflich prekaren Lebenssituationen. Bei ihnen stehen neben den Alltagsbarrie-
ren und der Gewohnheit zusatzlich die schlechteren Bewaltigungsressourcen einer
dauerhaften Verhaltensanderung entgegen (u.a. Icks et al. 2006, Janssen et al.
2006, Jungbauer-Gans & Gross 2006). Umso erfreulicher sind die erzielten Ergeb-

nisse zu bewerten.

Um messbare korperliche Effekte zu erzielen, ist vermutlich eine noch intensivere
Vor-Ort-Betreuung erforderlich. Sie wird teilweise im Disease-Management-
Programm (DMP) praktiziert, kann aber von einer wohnortfernen Rehabilitationsklinik
nur schwer geleistet werden. Durch die Einflhrung des DMP konnten zumindest
leichte Verbesserungen bei den Risikofaktoren und eine Stabilisierung des HbA1c
bewirkt werden (Altenhofen et al. 2010). Fur grof3ere Effekte ist vermutlich noch in-

tensiveres Case-Management nétig. Aber auch diesem werden durch die sozialme-
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dizinische Situation Grenzen gesetzt sein. Bei der Einzelfallbetrachtung wird die ext-
reme berufliche Belastung einzelner Patienten durch grof3en zeitlichen Arbeitsum-
fang, Schichtdienst, schwere und einseitige korperliche Belastungen oder schlechte
Entlohnung deutlich. Eine starke berufliche Einbindung war auch die haufigste Ursa-

che fur die Nicht-Teilnahme an Nachsorgeangeboten.

Eine noch groliere Belastung als schlechte Arbeitsbedingungen scheint jedoch die
Arbeitslosigkeit darzustellen. Wahrend man bei den meisten Einflussfaktoren soge-
nannte ,Regression-zur-Mitte“-Effekte findet (d.h. Individuen, die bei der ersten Mes-
sung extreme Werte erzielt haben, haben eine hohere Chance bei der zweiten Mes-
sung weniger extreme Werte zu erreichen), zeigt sich dieser Effekt bei den arbeitslo-
sen Studienteilnehmern nicht. Arbeitslose kommen mit deutlich schlechteren Befun-
den in die Rehabilitation und profitieren auch weniger von den Angeboten als Berufs-
tatige. Uber die Ursachen hierfiir kann man nur spekulieren. Méglicherweise motiviert
und befahigt die hoffnungslose berufliche Situation nicht zu mafigeblichen Verande-
rungen des Lebensstils. Eventuell ist die Zielsetzung dieser chronisch kranken, teils
langzeitarbeitslosen Patienten auch eher auf eine vorzeitige Berentung ausgerichtet,
so dass gute medizinische Befunde als hinderlich angesehen werden. Dies wird
durch den Befund gestitzt, dass nach einem Jahr 25 % der Arbeitslosen, aber nur
11% der Erwerbstatigen einen Rentenantrag gestellt haben (y*>=38,76,df =1,

p = 0,003). Medizinischen Schulungsinterventionen kdnnen hier wenig ausrichten.

Die Ergebnisse legen nahe, dass Nachsorgeangebote nicht per se flr alle Personen
geeignet sind, sondern eine gezielte Zuweisung von Patienten zu unterschiedlichen
Interventionsformen und -medien erfolgen sollte. Relevante Merkmale scheinen ne-
ben der Sozialprognose u.a. Geschlecht (Ddbler & Mittag 2008, Mermelstein et al.
2003, Metz et al. 2007, Mittag & China 2006) und Alter (Deck et al. 2009, Theissing &
Deck 2009) zu sein. Zukinftige Forschung sollte sich mit der Frage beschaftigen,
welche Personen von welchen Malinahmen profitieren, und geeignete

Assessmentinstrumente entwickeln.
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7. Uberlegungen zur Umsetzung der Ergebnisse

Veranderungen des Schulungsprogramms, die Erkenntnisse aus der Studie aufgrei-
fen, waren kurzfristig zu realisieren. Beispiele dafir sind eine Schulungseinheit zum
Stressmanagement, mehr praxisbezogene Unterrichtselemente und mehr Raum zur
Erdrterung von Alltagssituationen/-problemen. Die Planung von personlichen Zielen
und Aktivitaten fur die Zeit nach der Rehabilitation konnte in die Abschlussgesprache

integriert werden und sollte fester Bestandteil der Standardrehabilitation sein.

Patiententagebucher, wie sie aktuell in anderen Projekten erprobt werden, sind bei
dieser Klientel vermutlich weniger erfolgreich. Bessere Moglichkeiten bietet vermut-
lich das Internet, nicht nur wegen seiner Vielfalt von Moglichkeiten, sondern auch

wegen seiner hohen Attraktivitat.

Die Anbindung der Patienten an bereits vorhandene Strukturen von Continuous Care
(z.B. DMP Diabetes, Diabetes-Sportgruppen, Selbsthilfegruppen) sollte wahrend der

Rehabilitation gebahnt und gefordert werden.
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Anhang 1: Ablauf der Intervall-Rehabilitation

. PROGRAMM DER STANDARD-REHABILITATION

In den ersten 3 Wochen werden die Grundsteine fur die Folgezeit und die Zusatzwoche ge-
legt. Wesentliche Inhalte sind Krankheitswissen, Medikamentdse Therapie, Insulin-Therapie,
Selbstkontrollen, Ernahrung und Bewegung.

Um das Selbstmanagement der TN zu fordern, wird das derzeitige Curriculum der Standard-
Reha durch mehr einstellungs- und handlungsorientierte Inhalte erganzt. Wichtig scheinen
z.B. folgende Elemente:

- Fulpflege praktisch: Sortieren gunstiger und ungunstiger Pflegehilfsmittel. Schablone vom
Fuld herstellen und mit Schuhen vergleichen. Eigene Schuhe und Strimpfe anhand vorge-
gebener Checkliste prifen. Video Uber die richtige FulRkontrolle und —pflege. FulRerlebnis-
pfad. Praktische Fehlersuche bei Ful3problemen

- Zielworkshop: Welche Veranderungen wirden mir leicht/weniger leicht fallen? Was hindert
mich? (s. Modul 8 der Zusatzwoche)

- Analyse eines 24h-Blutzuckerprofils. Verlauf natirlicher BZ-Kurven, Wann und welche
Schwankungen sind normal (Frust bei Schwankungen abfedern, kein starres Konzept).
Médglichkeiten, Einfluss auf BZ zu nehmen. Ereigniskorrelierte Messungen: z.B. vor/nach
Bewegung und Entspannung. Einsatz von neuen Messstreifen (Betachek) bei Patienten
ohne Insulinbehandlung.

- Leben mit Diabetes. Auswirkungen der Erkrankung im Alltag. Emotionale Befindlichkeit und
Krankheitsbewaltigung.

- Ruckfallprophylaxe (z.B. Statt(d)essen-Box, Rollenspiele). Umgang mit Rickfallen und Aus-
rutschern. Schwierige Situationen meistern.

- Selbstkontrollen: Checkliste zum praktischen Vorgehen bei abweichenden Ergebnissen. Ab
wann gilt ein Wert als bedenklich? Was kann ich tun? Wann brauche ich Hilfe Dritter?

- Erndhrungs- und Essverhalten: Analyse von Inhaltsstoffen auf Lebensmittelverpackungen.
Zusammensetzung von Fertigprodukten. Zusammenstellung eines ,Notfallkoffers“ wenn es
mal schnell gehen muss. Analyse individueller Gewohnheiten und suchen nach akzeptab-
len Alternativen. Zusammenstellen von verschiedenen Mahlzeiten. In welchen Situationen
greifen TN zu Essen

- Medikamente: Medikamente durchgehen. Verstehen TN was sie nehmen? Zu welcher Me-
dikamentengruppe gehoéren ihre Medikamente? Welche Nebenwirkungen kann es haben?
Worauf muss ich achten? Was passiert, wenn sie ein Medikament weglassen?

- Folgeerkrankungen: Was glauben die TN? Welche Angste/Beflrchtungen haben sie? Was
ist realistisch?

- Manner-/Frauenrunde zum Thema Sexualitat und Einschrankungen

- Zufriedenheitserlebnisse planen und verschaffen. Was macht Ihnen Spal3? Was wirden
Sie gerne haufiger machen? Planen (Antidepressiv arbeiten, Ablenken)
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I. BEGLEITPROGRAMM DER ZUSATZWOCHE

- Anamnesegesprach zur Aufnahme durch Studienschwester (ggf. gemeinsames Ausflllen
eines Risikoprofils und Analyse von Veranderungen)

- Abschlussgesprach durch. Studienschwester Thema: Ziele fur die nachste Zeit

- kurzes arztliches Aufnahme- und Entlassungsgesprach

- Abteilungsleiter-Visite

- taglich wechselndes Bewegungsprogramm unter Leitung eines Physiotherapeuten (z.B.
Terraintraining, Fithess-Check, Wassergymnastik, Bewegungsspiele in Gruppen, Tai Chi,

Nordic Walking)

- zusatzliche Bewegungsangeboten, wie Schwimmen, Wandern, Fahrradergometer, Boc-
cia-Wettkdmpfe etc.

- Massage oder Anwendung im Hydrojet

- bei insulinbehandelten Diabetikern 4x tagliche Analyse der BZ-Werte und zu spritzenden
Insulinmengen mit den Diabetesberaterinnen im Testraum

- auf Wunsch zu den Hauptmahlzeiten Erndhrungsberatung am Buffet
- auf Wunsch Sozialberatung (Bilanzgesprach oder bei akutem Bedarf)
- auf Wunsch psychologische Beratung (Bilanzgesprach oder bei akutem Bedarf)

- auf Wunsch Teilnahme an Entspannungsangeboten

lll. SCHULUNGSINHALTE DER ZUSATZWOCHE
1. Einfihrung (Diabetesberaterin und andere Therapeuten) 60 min

Ziele: - Abbau von Angsten und Unsicherheiten, Aufbau von Vertrauen
- Klarung der Bedurfnisse und Interessen

Inhalte:
- Gemeinsames Kaffeetrinken

- Begriftung der Teilnehmer, Grundsatzliches, Ablauf der Zusatzwoche, Vorstellen der The-
rapeuten (10 min)

- Vorstellungsrunde, ggf. mit Zuwerfen eines Balles, Luftballons oder Wollknauels: z.B. Na-
me, Wohnort, Tatigkeit/ Hauptbeschaftigung, Freizeitaktivitaten, Lieblingsessen, so geht es
mir mit meinem Diabetes im Moment (10 min)

- Kleingruppenarbeit (KGA): Erwartungen, Befiirchtungen, Fragen an die Zusatzwoche bzw.
Diabetes-Therapie mit Metaplantechnik (15 min)

- Clustern der Antworten im Plenum und Festlegen von Schwerpunkten (15 min)
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2. Diabetes und Lebensstil: Das Wohlstandssyndrom (Arzt)

Ziele: - Auffrischen der bekannten Wissensinhalte
- Vielschichtigkeit des Krankheitsgeschehens verdeutlichen
- Blickwinkel/Handlungsmdglichkeiten (wieder) erweitern
- Patienten entlasten

Inhalte:

- Einleitung z.B. mit der Frage, was die TN in den letzten 6 Monaten alles fir ihre Gesundheit
unternommen haben bzw. unternehmen wollten (5 min)

- Bausteine des Metabolischen Syndroms (Blutzucker, Blutdruck, Blutfette, Gewicht, Depres-
sion) erklaren und die Risikofaktoren Rauchen, Bewegungsmangel, Fehlernahrung, Stress,
Alkohol daraus ableiten und anhand eines anschaulichen Modells erlautern (10 min)

- kurzer Uberblick iber die Folgeerkrankungen (5 min)

- Verschiedene Therapiemdglichkeiten zusammentragen: Kontrolle und medikamentose
Therapie des Blutzuckers und des Blutdrucks, Bewegung, Erndhrungsumstellung, Ge-
wichtsreduktion, Steigerung der Lebenszufriedenheit, Einschrankung des Nikotin- und Al-
koholkonsums (15 min)

- TN einschatzen lassen, wo ihre Schwerpunkte bisher lagen, wie zufrieden sie damit sind
und welche anderen Ansatzpunkte (zuséatzlich) denkbar waren mit Verweis auf Aktivitaten
der Zusatzwoche (10 min)

3. Bilanz ziehen (Diabetesberaterin, Psychologe und/oder Arzt)

Ziele: - Probleme und Ressourcen erkennen
- Starkung der Selbstwirksamkeitserwartung

Inhalte:

- Bilanz ziehen: Was hat sich im letzten halben Jahr gedndert? Was hat gut geklappt? Was
war weniger erfolgreich? Ggf. als Hausarbeit vorbereiten und im Plenum zusammentragen
(15 min)

- Ursachen fur Erfolge/Misserfolge analysieren. Umgang mit Misserfolgen: Wie verhalte ich
mich bei einem Rickfall? Wie geht’s weiter, wenn es mal nicht so klappt? Welche Hilfsmit-
tel und Ressourcen stehen zur Verfigung? Was war friher bereits hilfreich? (30 min)

4. Offene Sprechstunde: Medikamente und Folgeerkrankungen
(Arzt und/oder Diabetesberaterin)

Ziel: - Reduzieren von Fragen und Unsicherheiten

Inhalte:

- Z.B. Welche Medikamente/Insuline verwenden TN? Wie gut kommen sie damit klar? Wel-
che Nebenwirkungen/Begleiterscheinungen gibt es? Welche Angste bestehen hinsichtlich
Folgeerkrankungen? Welche aktuellen Bestrebungen und Entscheidungen gibt es in der
Gesundheitspolitik?

- Offene Fragen klaren
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5. Bewegung im Alltag (Diabetesberaterin)

Ziele: - Eigenes Bewegungsverhalten reflektieren
- Reallistische Veranderungen planen
- Starkung der Selbstwirksamkeitserwartung

Inhalte:

- Bewegungsiibung vorweg, z.B. Balle tber den Tisch rollen oder Luftballons in die Runde
werfen, die nicht den Boden berihren dirfen (5 min)

- Selbstreflexion mittels Fragebogen in 2er oder 3er Gruppe (10 min), z.B.

- Bewegungstagebuch aus Medias 2

- Wie viel Stunden Ausdauersport/ Muskeltraining/Gymnastik/ Spielsport durchschnittlich
pro Woche?

- Wie haufig kdrperliche Aktivitat (z.B. spazieren gehen, Fahrrad fahren, Gartenarbeit,
Tanzen)?

- zu Ful gehen, Fahrrad, Auto/Bus & Bahn, Treppensteigen

- Grad der korperlichen Aktivitat wahrend der Hauptbeschaftigung

- Zufriedenheit mit korperlicher Aktivitat

- Was funktioniert gut, was weniger gut? Welche Griinde gibt es fir geringe korperliche Akti-
vitat? Gab es Probleme bei der Durchfihrung korperlicher Aktivitaten (Hypoglykamie), An-
passung der Insulindosis, Durch-/ Beibehalten, Wetter, Angste vor Komplikationen etc.)?
(10 min)

- Ideensammlung: Welche Mdglichkeiten gibt es, mehr Bewegung in den Alltag einzubauen?
Wie schafft man es besser am Ball zu bleiben? (15 min)

6. Ernahrungs- und Essverhalten (Diatassistentin und/oder Diabetesberaterin)

Ziele: - Auffrischen der Wissensinhalte
- Reduzieren von Fragen und Unsicherheiten
- Gesunde Ernahrung heif3t nicht Verzicht

Inhalte:

- Brettspiel oder Quiz zum Thema Ernahrung in Kleingruppen (z.B. Parcours mit versch.
Stationen), in dessen Verlauf wichtigste Regeln rekapituliert werden kénnen (z.B. gesunde
ausgewogene Mischkost, ggf. fettreduziert, Sinn und Unsinn von Diaten) (30 min)

- z.B. Bitte sortieren Sie die folgenden Lebensmittel in der Reihenfolge ihres Gehaltes an
Fett/Kalorien/Ballaststoff

- Sortieren Sie folgende Lebensmittel/ Zubereitungsformen nach gunstig/ weniger glinstig

- Schatzen Sie die KE/BE dieses Essens

- Bitte stellen Sie ein ausgewogenes Menu/Tagesverpflegung zusammen, das Ihnen
schmeckt und gleichzeitig ,gesund’ ist

- Von welchen Nahrungsmitteln darf man so viel man will, welche beschrankt?

- Schwierige Situationen meistern: Essen am Arbeitsplatz, auf Feiern, im Restaurant etc.
Evtl. im Spiel/Quiz integrieren (15 min)
- Sie sind haufig auf Feiern eingeladen. Wie schaffen Sie es trotzdem sich Kalorienbe-
wusst zu ernahren?
- Die Gastgeberin bietet Innen noch ein Stiick Torte an. Sie wollen eigentlich nichts mehr
essen. Wie reagieren Sie?
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- Das Essen in der Kantine/im Imbiss ist meist deftig und kalorienreich. Wie kénnen Sie es
trotzdem schaffen, sich gesund und kalorienbewusst zu ernahren?
7. Stressmanagement (Psychologe und/oder Arzt)

Ziele: - Erfahrungen mit Stress reflektieren
- Entspannungsmaglichkeiten und Methoden zur Stressreduktion kennen lernen

Inhalte: (s. Unterrichtsplanung)

- Input Stress: Stresssymptome, Stressreaktion, Stressfolgen (15 min)

- Durchfiihrung einer Entspannungsiibung mit Blutdruck-Messung vorher und hinterher (25
min)

- Zurufabfrage: Entspannungsmoglichkeiten (5 min)

8. Schwierige Situationen meistern (Diabetesberaterin, Psychologe und/oder Arzt)

Ziele: - Unsicherheit nehmen, Wissen vermitteln
- Starkung der Selbstwirksamkeitserwartung

Inhalte:

- Welche Situationen sind fiir die Teilnehmer schwierig? AuRerungen mittels Zurufabfrage
erheben ggf. durch vorbereitetes Plakat erganzen und zusammenfassen (Urlaub, Beruf,
Sport, Krankheit, Essen gehen, Spitzen in der Offentlichkeit) (15 min)

- Gemeinsames Erarbeiten von Lésungsmaoglichkeiten (30 min)

9. Zielplanung/ Abschlussrunde (Diabetesberaterin und andere Therapeuten)
Ziele: - Motivation starken

- Intentionsbildung férdern

- Verbesserung der Ausfuhrungsplanung

Inhalte: (s. Unterrichtsplanung)

- Rickblick auf die Woche: Was hat lhnen in dieser Woche gut getan?

- Zielplanung fir die Folgezeit: Was wollen Sie davon in Ihren Alltag mitnehmen?
Arbeitsbogen fur jeden TN in 2er oder 3er Gruppe ausfullen, hinterher Diskussion der
Machbarkeit im Plenum.
- Welche realistischen Ziele nehme ich mir fur die Folgezeit vor?
- Welche Hindernisse/Schwierigkeiten kdnnten auftreten?
- Wie kénnte ich diese Schwierigkeiten meistern?

- Feedbackrunde

- Verabschiedung und Ermutigung
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Anhang 2: Verwendete Fragebogen
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Anhang 3:

Verlaufsmessung der psychosozialen Parameter Gber alle Messzeitpunkte (MW+SD)

Intervallgruppe

Kontrollgruppe

Haupteffekte liber die Zeit

WHO5 t0 48,5+22,6 t0 47,7+22,6 Zeit: p<0,001 F(2/322)=135,4
t1 64,7+19,2 t1 66,1+19,6 Gruppe x Zeit: p=0,049
t3 49,8+23,7 t3 44,5+24,7 F(2/322)=31,
Korrigierte Effektstarke t0-t3 d=-0,23
PAID t0 36,1+22,0 t0 34,5+19,3 Zeit: p<0,001 F(2/320)=34,3
t1 31,4+20,2 t1 27,3+17,9 Gruppe x Zeit: p=0,018
t3 35,8+21,0 t3 37,7+20,5 F(2/320)=4,1
Korrigierte Effektstarke t0-t3 d=0,23
DTSQ t0 23,7+7,2 t0 23,5+8,0 Zeit: p<0,001 F(2/322)=105,7
t1 30,0+5,4 t1 29,8+5,5 Gruppe x Zeit: p=0,215
t3 24,5+6,5 t3 25,8+7,3 F(2/322)=1,6
Mini-IRES t0 7,4+1,1 t0 7,4+1,2 Zeit: p=0,76 F(1/342)=3,16
Gesamt-Score | t3 7,3+1,3 t3 7,3+1,2 Gruppe x Zeit: p=0,814
F(1/342)=0,6
Mini-IRES t0 1,7+2,2 t0 1,8+2,2 Zeit: p=0,001 F(1/342)=12,2
Skala Burnout | t3 1,0+2,3 t3 1,522 Gruppe x Zeit: p=0,071
F(1/342)=3,3
Korrigierte Effektstarke t0-t3 d=0,21
Subj. Gesund- | t0 1,1+0,8 t0 1,1+0,8 Zeit: p<0,001 F(1/362)=178,6
heits-zustand t3 ,0+0,9 t3 1,7+1,0 Gruppe x Zeit: p=0,008

F(1/362)=7,1
Korrigierte Effektstarke t0-t3 d=0,36

36



Anhang 4:

Subgruppenanalyse: Ausgewahlte Verlaufsmessungen Uber alle Messzeitpunkte

(MW<SD)
Gruppenmittelwerte Haupteffekte iiber die Zeit
Alter PAID t0 t1 t2
<45J.: 396+20,4 29,7 £ 205 37,7 £+ 21,6 Gruppe x Zeit: p = 0,042
46-54 J.: 351 £+ 209 30,4 + 19,8 38,0 + 21,1 F(2/320) = 3,2
>55J.: 324 + 20,2 276 + 17,3 34,2 + 19,5
WHO5
<45J.. 418 + 214 644 + 20,0 43,6 + 24,3 | Gruppe x Zeit: p = 0,031
46-54 J.: 491 + 226 63,4 + 18,9 46,8 + 24,2 F(2/322) = 3,5
>55J.: 515+ 227 689 %+ 193 50,0 + 244
Geschlecht PROCAM t0 t2
3 50,5 + 9,2 43,5 £ 9,9 Gruppe x Zeit: p = 0,046
Q 472 + 8,2 425 + 9,7 F(1/320) = 4,0
IRES - Berufl. Sorgen
4 06 29 0,5 + 3,2 Gruppe x Zeit: p = 0,050
Q 09 + 34 16 + 3,3 F(1/342) = 3,9
Migrationshin- BMI t0 t1 t2
tergrund deutsch: 376 £+ 75 36,7 £+7,2 365 + 7,3 Gruppe x Zeit: p = 0,010
turkisch: 37,3 + 79 36,8 + 7,8 37,4 t+ 9,1 F(1/300) = 2,3
PAID Gruppe x Zeit: p = 0,033
deutsch: 33,7 + 19,9 275 + 17,3 34,6 + 195 F(2/257) = 3,5
turkisch: 56,1 + 241 59,0 + 28,5 68,8 + 149
Bradley Gruppe x Zeit: p = 0,019
deutsch: 31,4 + 86 396 + 6,4 336 + 7,9 F(2/259) = 4,0
tarkisch: 31,7 £+ 6,0 33,2 + 58 27,0 + 10,3
Gesundheits- PAID t0 t1 t2
zustand gut: 246 + 184 225 + 16,3 28,3 + 18,7 Gruppe x Zeit: p = 0,009
schlecht: 40,0 £+ 19,5 31,8 + 18,6 39,5 + 19,7 F(2/302) = 4,8
WHO5
gut: 62,7 £+ 17,3 73,1 £ 13,1 59,2 + 21,8 Gruppe x Zeit: p = 0,002
schlecht: 421 + 221 626 + 20,2 429 + 23,7 F(2/304) =6,4
Depressivitat PAID t0 t1 t2
gering.: 252 + 174 225 + 154 29,6 + 17,8 Gruppe x Zeit: p<0,001
hoch: 47,0 + 16,5 36,9 + 19,3 452 + 20,4 F(2/298) = 8,8
WHO5
gering: 57,9 £ 20,5 71,7 £ 152 555 £ 22,0 Gruppe x Zeit: p = 0,007
hoch: 374 + 199 588 + 209 37,0 £+ 235 F(2/300) = 5,0
Arbeitslosigkeit PAID t0 t1 t2
ja. 35,0 + 21,1 31,2 £ 20,5 40,7 = 23,6 Gruppe x Zeit: p = 0,046
nein: 348 + 20,0 279 + 17,9 34,9 + 19,2 F(1/320) =4,0
HbA1cja.: 74 + 15 6,8 £+ 1,2 79 +
1,4 Gruppe x Zeit: p = 0,057
nein: 76 £ 15 6,9 £ 1,1 76 £ 14 F(1/342)=2,9
PROCAM t0 t2
ja.: 495 + 8,9 45,5 + 10,2 Gruppe x Zeit: p = 0,016
nein: 49,8 + 9,3 426 + 9,8 F(1/320) =5,9
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