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   Nichts in der Welt 

   ist stärker als eine Idee, 

   für die die Zeit gekommen ist 
                              Victor Hugo 

 
 
 
 
 
 
 

Die Entwicklung der Patientenschulung in Deutschland für Menschen mit 

Diabetes mellitus ist Herrn Professor Dr. med. Michael Berger zu verdanken. Als 

Pionier auf diesem Gebiet trug er maßgeblich dazu bei, dass die Behandlung von 

Patienten mit Diabetes mellitus ohne Schulung und Beratung heute nicht mehr 

vorstellbar ist. Das Wirken von Professor Berger hat mich über 25 Jahre 

begleitet. Der damals mit der Diabetesschulung gelegte Keim trägt nun mit der 

Implementierung der Hypertonie-Schulung Früchte und ist letztendlich das 

Verdienst von Professor Berger. 

 
 
 
 
Widmen möchte ich diese Dissertationsschrift dem Nestor der Patientenschulung 

in Deutschland, Herrn Professor Dr. med. Michael Berger, der leider viel zu früh 

verstorben ist. 
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ZUSAMMENFASSUNG 

Einführung/Ziel 

Eine optimale Blutdruckkontrolle ist bei Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2 

für die Sekundär-Prävention und Progression diabetesbedingter Folgeerkrankungen von 

erheblicher Bedeutung. Eine strukturierte und evaluierte Hypertonieschulung für 

Patienten mit Diabetes mellitus und Hypertonie war bislang in Deutschland noch nicht  

flächendeckend implementiert. Auch das Erleben der Ko-Morbidität von Diabetes mellitus 

und Hypertonie durch die Patienten und ihre Partner wurde bisher nicht untersucht. Dies 

war Anlass für die Implementierung und Evaluierung eines strukturierten Hypertonie-

Behandlungs- und Schulungsprogramms (HBSP). Die vorliegende Arbeit stellt den 

Prozess und die Forschungsergebnisse der Implementierung des HBSP dar. 

 

Methode und Patienten 

Die flächendeckende Implementierung des HBSP erfolgte im Rahmen des „RRASCH“1-

Projektes des Verbandes der Diabetes-Beratungs- und Schulungsberufe in Deutschland 

e.V. (VDBD) in zwei Stufen: Zuerst wurden bundesweit 312 Diabetesberaterinnen in das 

HBSP eingewiesen. In der zweiten Stufe untersuchte die prospektive, dreijährige 

„RRASCH“-Studie die flächendeckende Implementierung des HBSP in Deutschland mit 

473 konsekutiv rekrutierten Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1/ Typ 2 und arterieller 

Hypertonie, die in 35 ambulanten und stationären diabetologischen Einrichtungen 

geschult wurden. Das HBSP beinhaltet Informationen zur Ernährung, Einstellung des 

Rauchens, ggf. Empfehlung zur Gewichtsreduktion, sowie Wirkung der antihypertensiven 

Medikation und Empfehlungen zur Medikamentenanpassung. Alle Patienten erhalten die 

Anleitung zur Selbstmessung des Blutdrucks und die Empfehlung, zweimal täglich ihren 

Blutdruck zu messen. Im Rahmen der prospektiven, dreijährigen „RRASCH“-Studie 

wurden vor und nach der Schulung und in jährlichem Abstand Daten zum Blutdruck, zur 

Stoffwechseleinstellung, zum krankheitsbezogenen Wissen und zu Lebensstiländerungen 

erhoben. In Interviews mit einzelnen Patienten und ihren Lebenspartnern wurden die 

Bedeutung der Ko-Morbidität und die Relevanz des HBSP für die Betroffenen erfragt. 
 

Ergebnisse 

Drei Jahre nach der Teilnahme an dem HBSP führen die in der Studie verbliebenen 284 

Patienten zu 90% regelmäßig die Blutdruckselbstmessungen durch. Der selbst 

gemessene Blutdruck beträgt im Mittel 139 (13)/78 (10) mmHg (SD). Dabei ist dieser 

niedriger als die von den Diabetesberaterinnen gemessenen Werte 147 (19,7)/80 (11,5) 

mmHg, (SD), p=<0,001). Die Patienten behalten mit 72% an richtigen Antworten zu 

einem beachtlichen Ausmaß das durch Schulung und Beratung vermittelte Wissen zum 
                                                           
1 RRASCH = RR Absenken Selbstkontrolle Contra Hypertonie 



 V

Blutdruck. Die HbA1c-Werte der Patienten verbessern sich nach drei Jahren im Mittel von 

7,9% (1,6) auf 7,3% (1,1) ((SD), p=<0,001), das Cholesterin sinkt von 241 mg/dl (67,1) 

auf 200 mg/dl (40,4) ((SD), p=<0,001). Hochrisikopatienten, d.h. Patienten mit einem 

initialen Blutdruck >160/90 mmHg und >180/90 mmHg senken ihren Blutdruck von 164 

(8,5) / 90 (9,9) mmHg auf 153 (19,5)/82 (11,9) mmHg ((SD), p=0,001), bzw. 184 (12,2)/ 

96 (12,7) mmHg auf 158 (21,7)/83 (15,2) mmHg ((SD), p=0,001). Bei den jährlichen 

Untersuchungsterminen ist den Gesprächsprotokolle zu entnehmen, dass 50% der Pa-

tienten eine schlechte Blutdruckkontrolle/-einstellung und 30% eine unbefriedigende 

Stoffwechsellage aufweisen. Diese Patienten werden zu einem unmittelbaren Arztbesuch 

angehalten. Die Patienten nehmen mit 2,2 kg nur leicht an Körpergewicht zu (85,7 kg 

(17,5) nach 86,9 kg (18,7) ((SD, p=<0,001).  

Die Ergebnisse von Interviews mit Patienten und Partnern zeigen, dass es viele Paral-

lelen im Krankheitserleben von Diabetes und Hypertonus gibt: Der Diabetes dominiert 

dabei im Alltag der Patienten und deren Partnern ungleich mehr als der Hypertonus. Die 

Aussagen der Patienten zur medizinisch-therapeutischen Grundversorgung weisen, im 

Gegensatz zur vielfach empfundenen mangelnden fachlichen Kompetenz und Beratung 

durch die Hausärzte, auf eine kompetente Betreuung in Diabeteseinrichtungen und große 

Zufriedenheit mit dem HBSP hin. 

 

Schlussfolgerungen 

Die Teilnahme an dem HBSP ermöglicht es vielen der Patienten, ein befriedigendes 

Selbstmanagement ihres Hypertonus zu erreichen. So wird das von dem Gesundheits-

Modernisierungs-Gesetz geforderte Therapieziel von Blutdruckwerten <140/90 mmHg 

von immerhin 50% der Patienten erreicht. Die hohe Anzahl ausgeschiedener Patienten 

kann durch die hohe Ko-Morbidität mit schweren, insbesondere kardiovaskulären 

Erkrankungen einerseits und andererseits mit mangelnder ärztlicher Unterstützung der 

Diabetesberaterinnen im Team erklärt werden. Der recht deutliche Unterschied zwischen 

den von den Patienten selbst gemessenen Blutdruckwerten und den von den 

Diabetesberaterinnen gemessen Werten ist vermutlich auf das „Weißkittelphänomen“ 

zurückzuführen. Für die Anpassung der blutdrucksenkenden Medikation sollten daher die 

von den Patienten gemessenen Werte berücksichtigt werden. Das HBSP scheint 

besonders für Patienten von Vorteil zu sein bei denen ein hoher Initialblutdruck vorliegt. 

Die Analysen der Wissensteste/Gesprächsprotokolle/Interviews während der Studie 

ergeben, dass die Patienten trotz Schulung viele Fragen haben, insbesondere zur 

Diabetestherapie. Die Ergebnisse der „RRASCH“-Studie unterstreichen die Notwendigkeit 

zu weiteren Verbesserungen des HBSP, z.B. eine verstärkte Einbindung von Partnern in 

die Schulung und das Angebot von Nachschulungen und zusätzlichen Beratungen durch 

qualifiziertes Fachpersonal.  
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ABSTRACT 

Introduction 

According to several epidemiological and intervention studies, optimal blood pressure 

control is of crucial importance for the prevention and progression of long-term 

complications in patients with type-1- and type-2-diabetes mellitus. So far no structured 

hypertension education programme had been conducted within diabetes education or 

provided to patients with diabetes and co-existing hypertension all over Germany. Neither 

had living with the co-morbidity diabetes mellitus and hypertension been investigated in 

patients and their partners in Germany. These facts formed the basis for the 

implementation and evaluation of a structured hypertension treatment and education 

programme (HTEP). This dissertation presents the process and the study results of 

implementing the HTEP. 
 

Method and Patients 

The implementation of the “RRASCH”2-Project of The German Association for Diabetes 

Education and Counselling Professions consisted of two stages. Within the first stage 312 

diabetes counsellors were trained in the HTEP. The next stage was the consecutive 

recruitment of 473 patients with diabetes mellitus type 1 and type 2 and hypertension in 

35 diabetes centres throughout Germany in order to implement the HTEP. The structured 

education programme covered topics as hypertension and its complications, the effects of 

diet, weight reduction and cessation of smoking on hypertension, the action of 

hypertensive drugs and possible dose adjustments based on twice daily blood pressure 

self measurements. During the prospective non-experimental “RRASCH”-Study disease 

related knowledge of hypertension, metabolic control, blood pressure self-monitoring and 

life style changes were assessed before HTEP, immediately following the programme and 

then annually within the three years’ follow-up period. Ten Patients and their partners 

were chosen at random for an interview in order to explore their individual experience with 

the co-morbidity diabetes mellitus and hypertension and the impact of the HTEP to them.  
 

Results 

Three years after the education programme 284 patients were left for follow-up. Of these 

90% monitored their blood pressure daily. The daily self-measurements were 139 (13)/78 

(10) mmHg (mean, SD). The readings of the patients’ last ten self-measurement readings 

showed significant lower systolic and diastolic blood pressure levels than those of the 

diabetes counsellor (147 (19,7)/80 (11,5) mmHg, (SD), p=<0,001). Patients retained their  

knowledge obtained in the education programme by answering 72% of the text questions 

correctly. Metabolic control improved significantly with HbA1c being reduced from 7,9% 
                                                           
2 RRASCH = RR Adjusting Selfcontrol Contra Hypertension 
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(1,6) to 7,3% (1,1) ((SD), p=<0,001) and Cholesterol from 241 mg/dl (67,1) to 200 mg/dl 

(40,4) ((SD), p=<0,001). Patients with high blood pressure >160/90 mmHg and >180/90 

mmHg reduced their blood pressure significantly from 164 (8,5)/90 (9,9) mmHg to 153 

(19,5)/82 (11,9) mmHg ((SD), p=0,001) and 184 (12,2)/96 (12,7) mmHg to 158 (21,7)/83 

(15,2) mmHg ((SD), p=0,001) respectively. Analyses of the yearly visits showed, 50% of 

the participants with poor blood pressure control, 30 % with poor metabolic control, these 

patients were advised to see their physician. Patients weight increased very slightly by 

2,2 kgs (85,7 kg (17,5) to 86,9 kg (18,7) ((SD), p=<0,001).  

The results of the interviews showed that patients share many disease related 

experiences with their partners. Diabetes mellitus dominated the patients’ daily lives and 

their partnerships more than hypertension. The participants rated the competency in 

therapeutic care in terms of the co-morbidities diabetes and hypertension higher in 

diabetes centres than compared to their general physician. Patients judged the 

competency and information provided by their GPs as insufficient. Patients and their 

partners propose the participation of partners in the HTEP, the necessity of outpatient 

education and counselling as well as the provision of re-education.  
 

Conclusion 

Participating in the HTEP enabled most of the patients to achieve a satisfactory 

hypertension self-management. 50% of the patients reach the blood pressure goal of 

<140/90 mmHg required by the Gesundheits-Modernisierungs-Gesetz (law for the 

modernization of the German health care system). The high drop-out rate of patients 

during follow-up may be due to the high co-morbidity of all patients suffering from 

additional severe complaints in particular cardiovascular diseases as well as insufficient 

support from the medical profession given to the diabetes counsellors. The considerable 

difference between self-measured blood pressure readings and readings measured by 

the diabetes counsellor may be a result of the white-coat-effect. Therefore, the 

adjustment of antihypertensive medication should be based on patient self-measurement. 

The HTEP seems to be particularly beneficial to patients who had initial blood pressures 

>160/80 mmHg. Analyses of questionnaires/appointment notes/interviews showed that 

patients had indeed questions especially concerning the treatment of diabetes. The 

results of the “RRASCH”-Study underline the necessity for further optimisation the HTEP, 

for example the participation of partners, improved out-patient education and the 

provision of re-education and additional counselling by qualified health professionals. 
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EINLEITUNG 
 

Dieses Kapitel führt in den Themenbereich Diabetes mellitus und Hypertonie ein und be-

schreibt die Ausgangssituation in Deutschland und zeigt die Gründe für die vorliegende 

Arbeit auf.  
 

Ein großer Anteil der Weltbevölkerung ist an Diabetes mellitus erkrankt. Aufgrund der außer-

ordentlich hohen Prävalenz wird Diabetes als Volkskrankheit bezeichnet (12, 227, 270). 

Pathognomonisch ist die erhöhte Blutglukosekonzentration von Bedeutung, die insbesondere 

bei längerer Krankheitsdauer Symptome und erhebliche Folgekrankheiten verursacht. 

Epidemiologisch zeigen Betroffene neun Jahre nach Manifestation eines Diabetes mellitus 

Typ 2 in etwa 10% der Fälle mikrovaskuläre und in 20% makrovaskuläre Komplikationen auf 

(177, 302, 303, 304, 305, 306, 307, 308, 309). Für Patienten mit Diabetes mellitus werden 

eine erhöhte Mortalität und eine geringere Lebenserwartung verzeichnet (118, 310, 311, 

312). Wesentliche Ursache für die erhöhte Mortalität sind vaskuläre Erkrankungen. Ent-

scheidende Risikofaktoren für das Zustandekommen vaskulärer Ereignisse sind neben einer 

schlechten Stoffwechseleinstellung erhöhte Blutdruckwerte (271, 313, 314). Das Risiko, eine 

Hypertonie zu entwickeln, ist für Patienten mit Diabetes doppelt so hoch wie für Gesunde 

(126). Die Prävalenz der arteriellen Hypertonie bei Patienten mit Diabetes mellitus beträgt, je 

nachdem welche Grenzwerte zugrunde gelegt und welche Kohorten untersucht werden, 

zwischen 20% und 60% (271, 285, 315, 316, 317). 
 

Zahlreiche amerikanische und europäische Studien, wie die DCCT (54), UKPDS (272), HOT 

(96), ALLHAT (7), HOPE (104), HYDRA (285) fordern eine verbesserte Blutzucker- und 

Blutdruckeinstellung als wichtiges Behandlungsziel zur Verringerung der diabetischen mikro- 

und makrovaskulären Folgeerkrankungen. Die Ergebnisse der Studien zeigen, dass das 

Auftreten und die Progression von Komplikationen wie Herzinfarkt und Apoplex durch eine 

optimierte Stoffwechsel- und Blutdruckeinstellung vermeidbar, zumindest jedoch positiv 

beeinflussbar sind. Die Entwicklung der Folgeerkrankungen stellt keineswegs ein unabänder-

liches Schicksal für die Betroffenen dar, sie ist von der Qualität der Behandlung und 

entscheidend von der aktiven Mitarbeit der Patienten abhängig. Diabetes und Hypertonie 

müssen lebenslang therapiert und die Patienten für die Langzeitbehandlung entsprechend 

motiviert werden. Eine wesentliche Rolle spielt dabei die Einbindung der Lebenspartner der 

Patienten. Sie sind von der chronischen Erkrankung des Partners mit betroffen und 

beeinflussen den Adaptationsprozess an diese. Das Hinwirken auf dauerhafte 

Verhaltensänderungen und auf eine selbst bestimmte Gestaltung des Alltags erfordern 

andere Ansätze, als die bisher im medizinischen und pflegerischen Bereich eingesetzten. 

Chronisch kranke Menschen bedürfen einer besonderen und intensiven Betreuung und 
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Beratung, damit sie die Erkrankung bewältigen und erfolgreich in ihren Lebensalltag inte-

grieren können (30, 141, 138, 318). Dies setzt die aktive Mitarbeit der Patienten voraus, 

deren Verhalten den Krankheitsverlauf entscheidend beeinflussen kann. In den letzten 20 

Jahren rückt die Schulung von Patienten zunehmend in den Mittelpunkt und wird als eine der 

wichtigsten Behandlungsmaßnahmen angesehen: „Schulung ist heute die Voraussetzung für 

die bedingte Gesundheit der von Diabetes Betroffenen; in diesem Sinne ist Schulung gleich-

zusetzen mit Therapie“ (Standl 1994) (253). Der Erfolg dieser Diabetes-Schulung und 

-Beratung durch qualifizierte Diabetesberaterinnen1, 2 ist unbestritten (241) und stellt die 

Voraussetzung einer wirksamen Therapie dar. 

 

Sawicki et al. (224) und Landgraf et al. (148) gehen davon aus, dass Folgekomplikationen 

der Hypertonie und der diabetischen Nephropathie durch gezielte Schulungsmaßnahmen 

erheblich reduziert werden können. Daraus ergibt sich die Forderung, durch pädagogische 

Interventionen verstärkt die notwendigen Fähigkeiten der Patienten für die Selbstbehandlung 

der Hypertonie zu fördern. Von praktischer Bedeutung ist, dass Blutdruck und Blutglukose 

sich relativ einfach durch die Patienten messen lassen und sich daher für ein 

Selbstmanagement eignen. Die Patienten haben die Möglichkeit, selbständig diese 

Parameter zu messen, entsprechende medikamentöse Dosisanpassungen und Lebensstil-

Änderungen vorzunehmen und sich aktiv an der Behandlung ihrer Erkrankungen zu 

beteiligen. 

 

Problembeschreibung 

1997 gibt es im Rahmen der Diabetesschulungen in Deutschland keine flächendeckende, 

strukturierte, evaluierte Hypertonieschulung für Patienten mit Diabetes mellitus und Hyper-

tonie. Das „Hypertonie-Behandlungs- und Schulungsprogramm“ (HBSP) der Heinrich-Heine-

Universität Düsseldorf liegt zum damaligen Zeitpunkt als einziges evaluiertes Schulungspro-

gramm vor (184). Es wird fast ausschließlich im Bereich Düsseldorf angeboten. In anderen 

Regionen der BRD mangelt es an fachspezifischer Kompetenz zur Einführung des HBSP 

und einer Finanzierung der Schulungsmaßnahme durch die Kostenträger. Ein weiteres 

Problem ist, dass medizinisches und nicht-medizinisches Personal Defizite bei der Durch-

führung einer standardisierten und korrekten Blutdruckmessung zeigen (322, 323). Häufig 

wird dem Bluthochdruck, der anfangs meist symptomlos verläuft, von allen an der 

Versorgung und Betreuung der Erkrankten Beteiligten zu wenig Aufmerksamkeit geschenkt, 

der Situation und besonderen Rolle von Lebenspartnern zu wenig Bedeutung beigemessen. 

                                                           
1 Diabetesberaterinnen sind weitergebildete Krankenschwestern oder Diätassistentinnen, die Menschen mit Diabetes mellitus 
  schulen und beraten. 
2 Da 95% aller Diabetesberaterinnen Frauen sind, wird die weibliche Form verwendet. 
  Aufgrund der besseren Lesbarkeit wird auf die Nennung beider Geschlechtsformen verzichtet. Bei geschlechtsspezifischen 
  Bezeichnungen ist somit auch immer das andere Geschlecht gemeint. 
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Schulungsinhalte des HBSP sind unter anderem die Anleitung zur Blutdruckselbstmessung 

und die Befähigung zur selbständigen Medikamentenanpassung durch den Patienten. Damit 

ist das Programm vergleichbar mit strukturierten Diabetesschulungsprogrammen, die eine 

selbständige Anpassung der Insulindosierung an die aktuellen Blutglukosewerte vorsehen. 

Ein anderes von Grüßer und Jörgens (1997) verfasstes Hypertonie-Schulungsprogramm ist 

bis 1997 nicht wissenschaftlich evaluiert und sieht eine Medikamentenanpassung durch den 

Patienten nicht vor (88). 
 

Die Notwendigkeit, das Auftreten von Folgeerkrankungen des Diabetes zu reduzieren (147, 

250), veranlasst den Vorstand der Diabetesberaterinnen (VDBD3), die etablierten 

Diabetesschulungen um das HBSP zu erweitern und flächendeckend in Deutschland 

umzusetzen. Das ausschließlich dafür konzipierte RRASCH-Projekt zielt darauf ab, das 

HBSP bundesweit einzuführen und durch eine dreijährige Studie, genannt RRASCH-Studie,  

wissenschaftlich zu begleiten und zu evaluieren. Der Projekt-Name RRASCH - RR 

Absenken, Selbstkontrolle Contra Hypertonie - soll den Handlungsdruck verdeutlichen und 

die zu vermittelnde Kernkompetenz der Blutdruckmessung durch den Patienten selbst, mit 

dem Ziel einer Blutdrucknormalisierung, widerspiegeln. 

 

Gliederung der Arbeit 

In Kapitel 1 wird ein Überblick über die volkswirtschaftliche Bedeutung des Diabetes mellitus 

und der Hypertonie gegeben, es werden die Pathophysiologie der Krankheitsbilder, deren 

therapeutische Interventionen beschrieben und die Inhalte des HypertonieBehandlungs- und 

Schulungs-Programms (HBSP) vorgestellt. Kapitel 2 präsentiert eine Literaturrecherche zur 

Sichtung der wissenschaftlichen Beweislage bei der Hypertonie-Behandlung zu Beginn des 

RRASCH-Projektes. Die Kapitel 3 bis 5 stellen das methodische Vorgehen, den 

wissenschaftstheoretischen Rahmen der RRASCH-Studie, die bundesweite Implementierung 

des HBSP und die Durchführung der begleitenden Studie vor. Kapitel 6 präsentiert die 

Ergebnisse der RRASCH-Studie. In Kapitel 7 werden die Ergebnisse kritisch vor dem 

Hintergrund der aktuellen Evidenz diskutiert. Das Fazit in Kapitel 8 beinhaltet die 

abschließende Beurteilung der Implementierung und Konsequenzen für die weitere 

Schulungs- und Beratungspraxis.  

                                                           
3  VDBD = Verband der Diabetes-Beratungs- und Schulungsberufe in Deutschland e.V. 
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1 DIABETES MELLITUS UND HYPERTONIE 
 

Das Kapitel beschreibt die Ausgangslage des RRASCH-Projektes. Es zeigt die gesell-

schaftliche Bedeutung der Krankheitsbilder Diabetes mellitus und Hypertonie auf, erläutert 

pathophysiologische Zusammenhänge und therapeutische Interventionen. Das Kapitel 

schließt mit der Zielsetzung des RRASCH-Projektes ab. 

 

1.1 Volkswirtschaftliche Bedeutung von Diabetes mellitus und 
Hypertonie 

Diabetes mellitus ist eine weltweit zunehmende chronische Krankheit (9, 12, 98, 270). In 

den letzten Dekaden ist nicht nur in den Industrienationen ein deutlicher Anstieg der beiden 

häufigsten Formen des Diabetes mellitus (Typ 1 und Typ 2) zu verzeichnen (6, 9, 324). In 

Deutschland geht man Anfang der 1990er Jahre von einer Gesamtprävalenz des Diabetes 

mellitus von ca. 5% aus (101, 172). Aufgrund des im Anfangsstadium asymptomatischen 

Verlaufs des Typ-2-Diabetes wird neueren Daten zufolge von einer beträchtlichen Zahl 

nicht diagnostizierter Diabetesfälle in der Bevölkerung ausgegangen (98, 209, 231, 314). 

Die Anzahl diagnostizierter Erkrankter hat sich durch neu definierte Grenzwerte deutlich 

erhöht: etwa 90% aller Erkrankten und geschätzte 7% bis 8% der gesamten erwachsenen 

Bevölkerung in Deutschland haben nach diesen Kriterien einen Diabetes mellitus Typ 2 

(118, 209). Andere europäische Länder zeigen eine ähnliche Diabetesprävalenz im mittle-

ren Lebensalter (12, 270).  

 

Häufigste Begleiterkrankung des Diabetes mellitus ist die Hypertonie, ebenfalls mit steigen-

der Prävalenz. Bei den 25- bis 74jährigen Männern mit Diabetes haben weniger als 40%, 

bei den gleichaltrigen Frauen weniger als 60% Blutdruckwerte im Normbereich (<140/90 

mmHg) (43, 59, 97, 108). Annähernd 15 Millionen Menschen, ca. 20% der Bevölkerung in 

Deutschland, haben eine arterielle Hypertonie (293). Im Vergleich zu den Daten von 1991 

zeigt der Bundes-Gesundheits-Survey 1999 einen Anstieg der Hypertonieprävalenz. Die 

Prävalenz liegt 1998 in Deutschland bei knapp 30% der Männer und 27% der Frauen (263). 

Patienten mit Hypertonie sind oft unzureichend therapiert (ebda). Nach Recherchen der 

Deutschen Hochdruckliga und anderer Studien sind lediglich 10% bis 15% der Patienten 

effizient behandelt, obwohl Antihypertensiva zu den von Allgemeinärzten am häufigsten 

verordneten Arzneimitteln zählen (5, 14, 60, 97, 250). Die EURODIAB IDDM Complications 

Study zeigt Defizite in der Behandlung des Hochdrucks bei Patienten mit Typ-1-Diabetes 

auf: nur 11% der in europäischen Diabetesschwerpunktzentren behandelten Patienten mit 

Typ-1-Diabetes mellitus und Hypertonie erreichen mit antihypertensiver Therapie Blutdruck-

zielwerte von 140/90 mmHg (47).  
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Der Krankheitsverlauf des Diabetes mellitus wird durch die Ko-Morbidität der Hypertonie 

erheblich beeinflusst. In der Jahresstatistik 1998 für Deutschland sind von 850.000 Sterbe-

fällen mehr als 410.000 erfasst, die in direktem oder indirektem Zusammenhang mit Blut-

hochdruck stehen (256). Seit 10 Jahren stehen in der Statistik der Todesursachen in 

Deutschland die Erkrankungen des Herz-/Kreislaufsystems mit knapp 50% an der Spitze 

(ebda). Kardiovaskuläre Krankheitsfolgen nehmen mit steigendem Blutdruck zu. Die EU-

RODIAB IDDM Complication Study beziffert die Prävalenz einer koronaren Herzer-

krankung (KHK) bei Patienten mit Typ-1-Diabetes mellitus auf 10% (135). Erheblich höher 

liegt die Prävalenz für eine KHK in der 1997 publizierten Paris Prospective Study für Patien-

ten mit Typ-2-Diabetes: 40% bei Männern und 45% bei Frauen (20).  

 

Die Krankheit Diabetes mellitus mit den diabetesbedingten Folgekomplikationen, insbeson-

dere die als Folgekrankheit auftretende Ko-Morbidität Hypertonie, sind eine zentrale Her-

ausforderung für die Gesundheitssysteme (253). Die Bewertung des Risikos für Menschen 

mit Diabetes und der aus dieser Erkrankung resultierenden Folgekomplikationen spiegelt 

sich in den Leitlinien der Deutschen Diabetes-Gesellschaft (DDG) wider (230). Löwel et al. 

(1999) beschreiben bei Männern mit Diabetes mellitus im Vergleich zu Nichtdiabetikern 

eine vierfach erhöhte Myokardinfarktinzidenz, bei Frauen eine ca. sechsfach erhöhte (117, 

154).  

 

1995 werden für Deutschland die Kosten für die Behandlung des Diabetes mit damals 52 

Milliarden Deutsche Mark p.a. beziffert (58), der Hauptanteil der Kosten muss für die Be-

handlung diabetesbedingter Folgekomplikationen aufgewendet werden. Nach Berechnun-

gen der CODE-2-Studie, verursacht ein Patient mit makro- und mikrovaskulären Komplika-

tionen im Vergleich zu Patienten ohne diese Folgekomplikationen im Schnitt vierfach höhe-

re Kosten, das sind mehr als 5.600 € pro Jahr (150). Die Zahlen der CODE-2-Studie sind 

möglicherweise wegen einer Selektion multimorbider Patienten zu hoch angesetzt. Sie kor-

relieren mit Berechnungen der Krankenversicherungen, die belegen, dass 9% des Ge-

samtbudgets für Diabetespatienten verbraucht werden. Im Gegensatz dazu werden für die 

Behandlung onkologischer Erkrankungen 10,5% verbraucht (75). Folgen des Bluthoch-

drucks wie Apoplex, koronare Herzkrankheiten, Myokardinfarkt und chronisches Nierenver-

sagen beeinträchtigen die Leistungsfähigkeit, Lebensqualität und -erwartung der Betroffe-

nen, führen vielfach zu Frühberentung und Pflegebedürftigkeit und damit zu hohen Kosten 

für die gesamte Volkswirtschaft (12, 125). 

Bei der Versorgung und zur Sekundärprävention kostenintensiver Folgekomplikationen des 

Diabetes mellitus sind effizienzoptimierte Behandlungsstrategien zwingend notwendig. Die-

se gilt es nicht nur zu entwickeln, sondern die bereits vorhandenen umgehend effizient zu 
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nutzen, um damit zeitnah eine nachhaltige Entlastung des Gesundheitssystems einzuleiten 

und auf lange Sicht zu erreichen.  

 

1.2 Pathophysiologie des Diabetes mellitus  

Die Amerikanische Diabetes Gesellschaft (ADA) setzt 1997 die Kriterien zur Diagnose und 

Therapie des Diabetes mellitus neu fest (8). Diese sind von der WHO (6) und der DDG ü-

bernommen (132). Hauptformen nach dieser neuen Klassifikation sind der Diabetes melli-

tus Typ 1 und Typ 2 mit mehr als 95% aller an Diabetes Erkrankten.  

Andere, spezifischere und seltenere Diabetestypen wie z.B. Endokrinopathien, werden hier 

nicht erörtert. 

 

Diabetes mellitus Typ 1 

Diabetes mellitus Typ 1 entsteht durch die Zerstörung der insulinproduzierenden β-Zellen 

des Pankreas mit der Folge eines absoluten Insulinmangels. Eine jahrelange symptomlose 

prädiabetische Phase, in der eine autoimmun bedingte β-Zell-Destruktion abläuft, geht der 

Manifestation des Typ-1-Diabetes voraus. Identifiziert wird diese chronisch-progressive 

Inselzellentzündung (Insulitis) mit serologischen Markern des Autoimmunprozesses: Insel-

zellautoantikörper (ICA), Autoantikörper gegen Insulin (IAA), Autoantikörper gegen das in-

trinsische Membranprotein der sekretorischen Granula der pankreatischen β-Zellen (GAD, 

IA-2) (68). Pathogenetische Immunreaktionen richten sich gegen die natürlichen Membran-

strukturen der β-Zellen oder gegen Virusantigene auf den Inselzellen (123). Bei Kindern 

und Jugendlichen verläuft die Progredienz der ß-Zell-Destruktion schnell, bei älteren Men-

schen in der Regel langsamer. Die genetische Prädisposition, Autoantikörper gegen eigene 

β-Zellen zu bilden, wird durch auslösende Faktoren (z.B. Viren, Nahrungsproteine, Nitro-

samine etc.) und vor allem durch spezifische cytotoxische T-Zellen verstärkt und führt zu 

einer raschen Zerstörung der insulinproduzierenden Zellen (123). Das erbliche Risiko be-

trägt 3% bis 5% und wird stärker über den Vater vererbt (29). Die Manifestation der Krank-

heit ist in den Herbst- und Wintermonaten am höchsten, das häufigste Erkrankungsalter 

liegt zwischen dem 12. und 25. Lebensjahr. In Deutschland sind ca. 400.000 Menschen an 

Diabetes mellitus Typ 1 erkrankt, davon ca. 20.000 Kinder (76, 240). Eine der häufigsten 

Folgeerkrankungen des Diabetes mellitus Typ 1 ist die diabetische Nephropathie, die mit 

einem sich langsam entwickelnden Hypertonus einhergeht. 
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Diabetes mellitus Typ 2 

Eine andere Genese und einen differenten Verlauf weist der Diabetes mellitus Typ 2 auf: 

Mehr als 90% aller Patienten mit der Diagnose Diabetes mellitus und jeder zehnte über 65 

Jahre ist an dieser Variante erkrankt (26, 116, 209, 268). Epidemiologische Studien (116) 

zeigen eine Prävalenz von >5,5%. Insgesamt ist von geschätzten sechs bis acht Millionen 

an Diabetes mellitus Erkrankten in Deutschland auszugehen. Die Daten des Bundes-

Gesundheits-Surveys, basierend auf der Bevölkerungsstruktur von 1998, erlauben aktuelle 

Prävalenzangaben, die Prävalenz bei Männern liegt bei 5% und die der Frauen bei 6%. 

Rathmann zeigt in einer Erhebung in Süddeutschland aus dem Jahr 2002 eine Inzidenz von 

8% unentdeckten Diabeteserkrankungen in der Altersgruppe der 55- bis 74jährigen; diese 

weisen vergleichbare Blutdruckwerte wie Patienten mit bekanntem Diabetes und Hoch-

druck auf (209).  

 

Der hohe Anteil älterer Menschen mit abnehmender Glukosetoleranz (125) trägt dazu bei, 

dass sich laut eines Memorandums der International Diabetes Federation (IDF), der ADA 

und der DDG (9, 72, 231) in den nächsten 10 Jahren die Zahl der Erkrankten verdoppeln 

wird. Nach diesem Zeitraum wären in Deutschland ungefähr 10 Millionen Menschen an 

einem Typ-2-Diabetes erkrankt. Die amerikanischen National Health and Nutrition Exami-

nation Surveys (NHANES III) 1999 bis 2000 zeigen keinen signifikanten Anstieg der Präva-

lenz im Verhältnis zur Erhebung von 1988 bis 1994 (51). Dies überrascht umso mehr, als 

die Prävalenz von Adipositas in den USA stark steigt. Die Aussagen von NAHNES III sind 

durch mangelnde statistische Power, geringe Stichprobengröße und nicht eingeschlossene 

Glukosetoleranztests limitiert (51).  

 

Im Vergleich zu Diabetes Typ 1 ist der Diabetes Typ 2 eine komplexere Erkrankung, bei der 

kein singulärer Defekt zu lokalisieren ist. Bei der Entstehung der Insulinresistenz ist eine 

starke genetische Komponente (≥40%) bekannt (294). Das Risiko an Diabetes mellitus zu 

erkranken steigt mit der genetischen Disposition, gekennzeichnet durch die verminderte 

Wirksamkeit des Hormons Insulin, insbesondere wenn eine erworbene Insulinresistenz 

infolge von Adipositas (95, 119), androider Fettverteilung (44, 195) und Bewegungsmangel 

(73, 137, 159) hinzukommen. Diabetes mellitus Typ 2 wird als typische Zivilisations-

krankheit bewertet. 

 

Die pathophysiologischen Ursachen des Typ-2-Diabetes reichen von einer vor-

herrschenden Insulinresistenz (56) mit relativem Insulindefizit bis zum Dominieren eines 

Insulinsekretionsdefizits (203). Die neueren ätiologischen Erkenntnisse lassen sich zusam-

menfassen: Der Typ-2-Diabetes basiert auf einer Insulinresistenz mit daraus resultieren-

dem erhöhtem Seruminsulinspiegel, der gestörten Sensitivität des Körpers auf Effekte des 
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Insulins und die Glukoseverwertung und ist entscheidend für die Ausprägung weiterer Risi-

kofaktoren; von Reaven (210) mit dem Begriff „Syndrom X“ bezeichnet. Das im deutsch-

sprachigen Raum als „metabolisches Syndrom“ bezeichnete „tödliche“ Quartett geht mit 

den Risikofaktoren Hyperinsulinämie, arterielle Hypertonie, Dyslipidämie, Glukoseintoleranz 

und androide Adipositas einher (91, 127).  

 

1.3 Arterielle Hypertonie 

Der Diabetes mellitus Typ 2 ist sehr oft mit einer arteriellen Hypertonie vergesellschaftet. 

Die Hypertonie spielt bei der Entwicklung makrovaskulärer Komplikationen die Hauptrolle 

(2, 4). Jede die Norm überschreitende anhaltende Erhöhung des arteriellen Blutdrucks wird 

als arterielle Hypertonie (nachfolgend als Hypertonie) bezeichnet. Die Definition der Hyper-

tonie ist von verschiedenen nationalen und internationalen Fachgesellschaften willkürlich 

festgelegt, es existiert kein einheitlicher Grenzwert. Nach der neueren WHO-Definition be-

steht, unabhängig vom Alter des Patienten, eine Hypertonie, wenn an mindestens zwei 

verschiedenen Tagen der in körperlichem Ruhezustand gemessene systolische Blutdruck 

(RR) mehr als 140 mmHg und der diastolische Blutdruck (RR) mehr als 90 mmHg beträgt 

(43).  

Tabelle 1.2.3-1: Stadien der arteriellen Hypertonie (WHO 1999) 

 RR systolisch RR diastolisch Symptome 

Stadium I 140 – 159 mmHg 90 – 99 mmHg Milder Hochdruck; ohne Anzeichen von 
Organveränderungen 

Stadium II 160 – 179 mmHg 100 – 109 mmHg Hoher Blutdruck mit Linksherzhyper-
trophie 

Stadium III >180 mmHg >110 mmHg Hoher Blutdruck mit hypertoniebedingten 
Organschäden 

 

Pathophysiologische Aspekte unterscheiden die primäre oder essentielle Hypertonie (95% 

bis 98%) von den sekundären (2% bis 5%). Die sekundären Hypertonien sind Symptom 

einer anderen Primärerkrankung, die vorwiegend renal, seltener hormonell bedingt sind 

(21). Die Prävalenz der Hypertonie ist bei Typ-1- und Typ-2-Diabetes unterschiedlich. Sta-

tistisch gesehen haben 20% aller Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 (235, 236) und 60 

bis 75% aller Menschen mit Diabetes mellitus Typ 2 einen Hypertonus (46, 121, 147, 232, 

276). Die ADA konstatiert in den Leitlinien, dass fast 80% der Patienten mit Typ-2-Diabetes 

auch eine Hypertonie aufweisen (10). Nach den Daten von Snow et al. (2003) haben 90% 

aller über 50jährigen Typ-2-Patienten eine arterielle Hypertonie (248).  

 

Die primäre Hypertonie ist eine Ausschlussdiagnose, es findet sich keine unmittelbare kau-

sale Krankheitsursache. Die Pathogenese ist vielschichtig, beteiligte Faktoren sind u.a. eine 

Kalium-Retention, eine sympathische Überaktivität, eine eingeschränkte endothel-
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zellabhängige Vasodilatation und eine gestörte Aktivität im Renin-Angiotensin-System 

(287). Es scheint eine hereditäre Komponente mit vermutetem genetischem Defekt (D-I-

Mutation des ACE-Gen) vorzuliegen, bei dem es zu einer verminderten Natrium-

ausscheidung mit Störung im natriuretischen Hormonsystem, zu einer Elektrolyt-

verschiebung an den Membranzellen und damit zu Auswirkungen auf den peripheren Strö-

mungswiderstand des Blutes kommt (21). 

Konsens besteht, zahlreiche zusammenwirkende Umstände und Faktoren mit unter-

schiedlichem Einfluss tragen zum Blutdruckanstieg bei. Die blutdruckerhöhende Wirkung 

von Nikotin und Alkohol ist belegt (21), weitere intensiv untersuchte Einflussfaktoren sind 

der Salzkonsum und Salzstoffwechsel (15, 103, 239, 283). In den letzten Jahren erforschte 

Einflüsse sind: familiäre Häufigkeit als Hinweis auf genetische Faktoren, Geschlecht, Adipo-

sitas, mangelnde Bewegung, Hyperlipoproteinämie, Hyperurikämie, psychogene Faktoren 

wie Stress und Angst. Die Entwicklung der Blutdruckerhöhung ist bei beiden Diabetestypen 

unterschiedlich. Die Ergebnisse der Deutschen Herz-Kreislauf-Präventions-Studie zeigen 

eine Abhängigkeit zwischen Hypertonie und sozialer Schicht: Die Prävalenz bei Männern 

mit niedrigem Einkommen ist etwa um 3%, bei Frauen sogar um mehr als 4% höher als in 

der Normalbevölkerung (115). Diese soziale Komponente muss künftig bei Empfehlungen 

zu „Lifestyle-Änderungen“ und in Schulungsprogrammen berücksichtigt werden. Beim Dia-

betes mellitus Typ 1 steigt der Blutdruck langsam als Folge der sekundären Nierenschädi-

gung, seltener ist dies bei Patienten mit Diabetes Typ 2. Bei letzteren ist der Hochdruck 

meistens im Kontext mit dem sogenannten „metabolischen Syndrom“ vorhanden.  

 
1.4 Diabetische Nephropathie  

Bei Patienten mit Typ-1-Diabetes ist die Hypertonie häufig Hinweis auf eine vorliegende 

diabetische Nephropathie (49), eine der komplikationsträchtigsten Folgeerkrankungen, sie 

führt in vielen Fällen zur terminalen Niereninsuffizienz. In den Vereinigten Staaten leben ca. 

15 Millionen Patienten mit Diabetes mellitus, rund 100.000 sind terminal niereninsuffizient 

und werden hämodialysiert (153). Auch in Deutschland ist die diabetesbedingte Nephro-

pathie eine der häufigsten zur Niereninsuffizienz führende Ursache bei Dialysepatienten 

(42, 99, 214, 215, 295). 

 

In den Daten aus 2002 von QuaSi-Niere1 (297) liegt bei 22% der Patienten mit Nieren-

Ersatztherapie ein Diabetes mellitus (Typ 1 5%, Typ 2 17%) als Ursache des terminalen 

Nierenversagens vor, dies bestätigt Ritz in einer Untersuchung (214, 215, 257). Vergleich-

bare Zahlen gibt  es  aus anderen europäischen Ländern  (47, 89, 205).  Die diabetische 

Nephropathie entwickelt sich schleichend, erste Veränderungen treten an der glomerulären 

                                                           
1 Projekt zur Qualitätssicherung der Dialysebehandlung in Deutschland [German Renal Registry-Project Quality Assurance in 
Renal Replacement Therapy]) 
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Basalmembran auf (277). Die Basalmembran verhindert ein Durchtreten korpuskulärer Be-

standteile des Blutes und die Permeation großmolekularer Proteine. Die Porengröße der 

Basalmembran ist nicht klein genug, um niedermolekulare Plasmaproteine wie das Albumin 

vollständig zurückzuhalten. Unter physiologischen Bedingungen stößt die negativ geladene 

Basalmembran das negativ geladene Albumin ab. Nimmt die negative Ladung der Basal-

membran ab, wird Albumin nicht mehr elektrostatisch abgestoßen und erscheint im Primär-

harn.  

 

Zu den diese Entwicklung beeinflussenden pathogenetischen Faktoren gehört der sich ver-

ändernde Aufbau der Basalmembran infolge einer lang andauernden Hyperglykämie. 

Langsam entwickelt sich, besonders bei bestehender Hypertonie, eine gestörte Hämo-

dynamik mit Anstieg des glomulären Kapillardrucks. Morphologisch verändert sich die glo-

muläre basale Membran und führt zu einer proliferativen Verdickung der mesangialen Mat-

rix. Diese geht, wie die umgebenden glomerulären Kapillaren, durch Kompression zu-

grunde. Das interkapillare Gewebe der Glomerula verdickt, es entsteht eine diffuse oder 

noduläre Glomerolasklerose, erstmals beschrieben 1936 von Kimmelstiel und Wilson (169). 

Die proliferative Vermehrung des Mesangium und Gefäßneubildungen führen zu einer Hya-

linisierung des Glomerulum, es verliert seine Funktion und die Kreatinin-Clearence sinkt 

(227). Sind 50% der Filtrationsflächen der Nieren zerstört, erhöht sich die Kreatinin-

Konzentration im Serum (155). Mogensen (1983) hat die diabetische Nierenerkrankung 

nach den Leitsymptomen Albuminurie und glomerulärer Filtrationsrate in fünf Stadien ein-

geteilt. Diese gelten primär für den Typ-1-Diabetes, können aber auch unter Berück-

sichtigung weiterer existierender Einflussfaktoren für Patienten mit Typ 2 herangezogen 

werden (177). Ohne Screening sind die ersten Stadien der beginnenden Nephropathie (Er-

fassung der Hyperfiltration) schwer zu identifizieren, sie verlaufen für Patienten symptom-

los. Stadium III ist das klinisch entscheidende, definiert über eine erhöhte Albuminaus-

scheidung, einen eventuellen Anstieg der glomerulären Filtrationsrate und einen langsamen 

Blutdruckanstieg (90, 178). 

Von großer Bedeutung für die Prognose von Patienten mit Diabetes ist das frühe Erkennen 

des Stadium III (205). Die Albuminurie liegt dann zwischen 20 bis 200 µg/min und steigt pro 

Jahr um ca. 20% an. Bei Nichtbehandlung erhöht sich der Blutdruck um ca. 3 mmHg/Jahr. 

Eine persistierende Mikroalbuminurie ist ein Prädiktor für diabetische Folgeschäden (205, 

266, 285). Das Stadium IV mit den Kennzeichen der persistierenden Makroalbuminurie, 

einer abnehmenden glomerulären Filterationsrate und dem raschen Blutdruckanstieg führt 

schnell über in das Stadium V, die präterminale Niereninsuffizienz (180).  

Hasslacher und Ritz (2000) klassifizieren die Stadien neu; die Einteilung soll die Ein-

schränkung der Nierenfunktion stärker berücksichtigen. Sie teilen die Stadien der Nierenin-

suffizienz in eine reversible und eine persistierende Eiweißausscheidung, mit und ohne 
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Niereninsuffizienz, ein (100). Diese Einteilung findet sich in den neueren Empfehlungen der 

DDG, sie entsprechen weitestgehend den zuvor angeführten von Mogensen (230).  

 

Mogensen (1997) und Landgraf et al. (1997) empfehlen neben einer Stoffwechsel-

optimierung durch Insulintherapie und einer frühen antihypertensiven Therapie die regel-

mäßige Überwachung des Albumin-Kreatinin-Verhältnisses und der Albumin-Konzentration 

im Morgenurin, mittels Einsatz eines Urinstix-Tests (148, 180). Die Mikroalbuminurie ist ein 

nicht ausschließlich nierenspezifischer Surrogatparameter, sondern mit einer glomerulären 

Schädigung und endothelialen Schädigung im Sinne einer allgemeinen Vaskulopathie as-

soziiert (147, 289). Die von Mogensen und Landgraf et al. geforderten Therapiemaß-

nahmen bei Diabetes und Bluthochdruck haben wesentliche Auswirkungen auf das tägliche 

Leben und erfordern eine grundlegende Lebensstiländerung (148, 180). Dies wird von den 

Betroffenen oft als schwierig, unangenehm und nur schwer durchführbar empfunden (139). 

Landgraf et al. (1997) fordern zudem eine strukturierte Schulung dieser Patienten (148). 

 

1.5 Psychische Befindlichkeit und Lebensqualität 

Therapieziel ist, neben der Verhinderung von Folgekomplikationen, der Erhalt einer höchst-

möglichen Lebensqualität für die Betroffenen. Diese ist, so die relativ übereinstimmenden 

Ergebnisse zahlreicher Studien, bei Menschen mit Diabetes mellitus eingeschränkt (71, 72, 

109, 218). Die Lebensqualität kann akut durch hyperglykämie-induzierte Missempfindungen 

wie geminderte Merk-, Lern-, Konzentrations- und Reaktionsfähigkeit eingeschränkt sein. 

Die Auswirkungen von Folgekomplikationen des Diabetes (Diabetisches Fußsyndrom, Dia-

lyse, Erblindung) führen zu nachhaltigen Beeinträchtigungen des Wohlbefindens. Mit einer 

chronischen Krankheit leben zu müssen, die tagtägliche Umsetzung mannigfacher Thera-

pieforderungen und Ängste vor drohenden bzw. der Umgang mit bereits eingetretenen Fol-

gekomplikationen können im Alltag zu Einschränkungen des subjektiven Befindens und der 

individuellen Lebensqualität führen (138, 141).  

 

Die Therapie des Diabetes und der Hypertonie fordern von Patienten Selbstdisziplin, eine 

Einschränkung von Spontaneität und Flexibilität, rationales Handeln und Verzichtbereit-

schaft. Dies alles wird von Patienten mit Diabetes und Hypertonie besonders in den Be-

reichen Ernährung, Bewegung und aufgrund zeitlicher Verpflichtungen durch das Therapie-

regime oder den Zwang zu regelmäßiger Selbstkontrolle als belastend erlebt (142, 218). In 

allen Untersuchungen zu krankheitsspezifischen Belastungen wird die Angst vor Folge-

krankheiten an erster Stelle genannt (138, 140, 247). Folgeerkrankungen des Diabetes – 

die trotz guter Stoffwechsellage nicht gänzlich auszuschließen sind – sind für viele Betrof-

fene belastend, können Zukunftsängste und depressive Verstimmungen bis hin zu manifes-
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ten psychischen Problemen auslösen. Bei Erwachsenen mit Diabetes ist die Depressions-

rate deutlich erhöht (13, 157). Herpetz (2003) zeigt auf, dass bei Menschen mit Diabetes 

mellitus psychische Störungen, sowohl aktuelle, als auch in der bisherigen Lebens-

geschichte aufgetretene, tatsächlich häufiger auftreten als in der Allgemeinbevölkerung 

(109). In der Regel hat das Auftreten einer psychischen Erkrankung negativen Einfluss auf 

die Therapiemaßnahmen im Alltag und ist oft eine Barriere für die adäquate Stoffwechsel- 

und Blutdruckeinstellung. Bei Planungen von Schulungs- und Behandlungsmaßnahmen 

muss berücksichtigt werden, dass das Verhalten des Patienten zur wirksamen Senkung 

des Blutdrucks beiträgt. Damit rücken krankheitspezifisches Wissen, Motivation und 

Selbstmanagement als Beratungsziele in den Mittelpunkt (65, 106).  

 

1.6 Therapeutische Interventionen 

Ziel der antihypertensiven Therapie ist die Reduktion der kardiovaskulären Morbidität und 

Mortalität und das Hinauszögern progressiver diabetesbedingter Folgekrankheiten (5, 54, 

212, 250). Dies wird unter anderem durch eine suffiziente Blutdrucksenkung erreicht (78, 

271). Entscheidend für die Prognose von vaskulären Komplikationen bei Patienten mit Dia-

betes mellitus ist das Management der Hypertonie (255). Die Deklaration von St. Vincent 

fordert schon 1990, Betroffene und deren Angehörige sind zum Erreichen einer optimalen 

Therapie angemessen über die Krankheit zu informieren (250). Im Rahmen des informier-

ten Einverständnisses („informed consent“) soll der Patient bei der Behandlung seiner 

Krankheit weitgehend eigenständig aktiv werden. Hedner und Falk (1997) plädieren für eine 

korrekte Beurteilung der Risiken und Nebenwirkungen der Behandlung aus Sicht des Pati-

enten hinsichtlich des wahrgenommenen oder zu erwartenden Nutzens (105). Das Wissen 

um das Krankheitsrisiko, um Wirkungen und Nebenwirkungen der medikamentösen Thera-

pie, hat Einfluß auf die Entscheidungen des Patienten hinsichtlich seiner Mitwirkung bei der 

Therapie, auf seine Einstellung zur Medikamenteneinnahme und die Akzeptanz negativer 

Reaktionen. Die Befähigung zum Krankheitsmanagement durch den Betroffenen selbst 

führt bei der gemeinsamen Entscheidungsfindung für die Therapie zu einem partnerschaft-

lich orientierten Verhältnis zwischen Arzt und Patient (105).  

 

Zu Beginn der Implementierung des Hypertonie-Schulungsprogramms 1998/99 sind in 

Deutschland Blutdruckziel-Werte von 140/90 mmHg für Menschen mit Diabetes Typ 1 for-

muliert (5). In der HOT-Studie wird eine Blutdruckabsenkung auf <140/90 mmHg empfoh-

len, besonders der diastolische Blutdruck soll unter 90 mmHg und tiefer abgesenkt werden. 

Patienten in der HOT-Studie mit einem Blutdruck von 139/83 mmHg weisen die größte Re-

duktion des kardiovaskulären Risikos auf (96). Eine optimale Blutdruckeinstellung hat nach 

Publikation der UKPD-Studie (271, 273) und weiterer Studien (96, 104) hohe Priorität. Er-
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gebnisse dieser Studien zeigen, eine blutdrucksenkende Therapie bei Diabetes mellitus 

Typ 2 reduziert (3), unabhängig von der Stoffwechseloptimierung, die Morbidität und Morta-

lität der Patienten.  

 

In der neueren Literatur besteht Konsens, die Blutdruckwerte sollen nicht >140/85 mmHg 

(250, 255, 271) liegen. Bei Vorliegen einer Mikroalbuminurie (289) und einer Nephropathie 

werden niedrigere Blutdruckzielwerte von <130/75 mmHg gefordert (71, 72). Zum Erreichen 

dieser Werte sind medikamentöse und nicht-medikamentöse therapeutische Strategien 

einzusetzen. 

 

1.6.1 Medikamentöse antihypertensive Therapie 

Betroffene mit Diabetes Typ 2 sollen zunächst über nicht-medikamentöse Maßnahmen 

langsam den Blutdruck senken, „Eine medikamentöse Therapie sollte niedrig dosiert be-

gonnen und nur vorsichtig gesteigert werden“ lautet die Empfehlung der DDG (60). Prince 

et al. (1996) zeigen in einer randomisierten, placebokontrollierten Studie, bei älteren Patien-

ten mit arterieller Hypertonie werden kognitive Funktionen durch eine antihypertensive Me-

dikation nicht beeinflusst (207). Die zurückhaltende Blutdrucksenkung bei Patienten mit 

Typ-2-Diabetes ist deshalb nicht nachvollziehbar (60). Kaplan (2001) berichtet über Hyper-

toniebehandlungen von 1990 bis 2000 und stellt fest, das Therapieziel muss heute niedri-

ger sein als früher angenommen. Nach Kaplan gibt es keine klare Evidenz dafür, eine me-

dikamentöse Therapieart einer anderen vorzuziehen (128).  

 

Zur Senkung des Blutdrucks werden antihypertensive Medikamente verschiedener Wirk-

stoffgruppen in Monotherapie oder in Kombination verwendet. Dazu zählen Diuretika, ß1-

Rezeptor-selektive Betablocker, Agiotensin-Converting-Enzym-Hemmer (ACE-Hemmer), 

Angiotensin-II-Rezeptoren-blocker (AT 1 Blocker), Calciumantagonisten, zentral wirksame 

Substanzen und Vasodilatantien. Alle Medikamentengruppen gehen mit spezifischen Indi-

kationen einher (128). Als Schutz bei progressiver Niereninsuffizienz sind ACE-Hemmer 

vorzuziehen, niedrige Blutdruckwerte sind mittels Monotherapie meist nicht erreichbar. 

Gennari und Gennari berichten, Beta-Blocker zur Senkung der Apoplex-Inzidenz sind nur 

bei älteren Menschen wirksam (82). Beta-Blocker und ACE-Hemmer sind laut UKPD-Studie 

vergleichbar effektiv, jedoch sind andere Faktoren zu berücksichtigen: In der UKPDS neh-

men Patienten, die Beta-Blocker erhalten an Gewicht zu und benötigen zusätzlich eine 

blutzuckersenkende Medikation, der Einsatz von Beta-Blockern ist dennoch von Vorteil für 

die Patienten mit Typ-2-Diabetes und bekannter koronarer Erkrankung (272). Die fehlende 

Vergleichsgruppe mit Beta-Blockern in der ALLHAT-Studie (7) schafft laut Schiel et al. 

(2004) Ungewissheit bei der Auswahl der Medikamente der ersten Wahl (233). 



Kapitel 1 DIABETES MELLITUS UND HYPERTONIE 

 14

Nach den Leitlinien der Deutschen Hochdruckliga (59) und der DDG „Diagnose, Therapie 

und Verlaufskontrolle der Diabetischen Nephropathie“ (100) steht der antiproteinurische 

Effekt im Vordergrund der Hypertoniebehandlung, neuere antihypertensive Medikamente 

wie ACE-Hemmer oder Angiotension-II-Rezeptor-Antagonisten sind danach zu bevorzugen. 

In der Diskussion betonen die Autoren kritisch, bisher sei nicht völlig geklärt, ob diese The-

rapie tatsächlich zur Prävention der diabetesbedingten Nephropathie beiträgt (287). 

 

1.6.2 Nicht-medikamentöse antihypertensive Maßnahmen 

Nicht-medikamentöse Maßnahmen wie Ernährungsberatung, der Verzehr von Obst und 

Gemüse (3, 213) oder Hinweise zum Nikotinverzicht (83, 245) tragen dazu bei, die Medi-

kamentendosis zu senken bzw. den Beginn einer medikamentösen Therapie hinaus zu 

zögern. Gleichmann et al. 1998 empfehlen zudem den Alkoholkonsum einzustellen (83). 

Neben Lebensstiländerungen hat sich in der Diabetesbehandlung das Selbstmanagement 

mit Blutzuckerselbstmessung und Insulindosisanpassung durch die Patienten als wirksam 

erwiesen, die Übertragbarkeit auf ein Selbstmanagement der Hypertonie ist anzunehmen. 

 

Die WHO und die Deutsche Hochdruckliga beschreiben die Blutdruckmessung ausschließ-

lich für medizinisches Personal und geben vor, diese methodisch standardisiert durchzu-

führen (43, 60, 61). Über eine Schulung von Patienten mit Hypertonie wird vor 1997 nichts 

berichtet bzw. wird diese nicht als therapeutische Notwendigkeit in den Fachgesellschaften 

kommuniziert. Eine standardisierte Blutdruckselbstmessung kann nach Sawicki et al. 

(1993a) in einem Schulungsprogramm an Patienten vermittelt werden und wird von Land-

graf et al. (1997) als Basismaßnahme für Patienten mit Diabetes und Nephropathie gefor-

dert (148, 222). 

 

1.6.3 Behandlungs- und Schulungsprogramme bei Diabetes mellitus 

Die in den 70er Jahren des vergangenen Jahrhunderts in Deutschland umstrittenen Anfän-

ge der Patientenedukation (16, 22) sind die Grundlage für eine erfolgreiche und heute voll-

ständig akzeptierte Behandlung des Diabetes mellitus. Viele Experten werden durch Arbei-

ten von Miller, Goldstein und Davidson von der Effektivität und Effizienz einer Diabetes-

schulung überzeugt (53, 175). In Deutschland greift die Gruppe um Michael Berger an der 

Heinrich-Heine-Universität Düsseldorf Anregungen der Arbeitsgruppe von Assal auf, die ein 

erstes strukturiertes, fünftägiges Schulungsprogramm für Patienten mit Typ-1-Diabetes 

etabliert (22, 186). Die Schulung und deren Inhalte, wie etwa die Liberalisierung des Diät-

regimes mit Übertragung der Verantwortung für die Behandlung auf den Patienten selbst, 

rückt durch Vorgaben von Berger et al. zunehmend in den Mittelpunkt der Therapie und 

wird heute als eine der wichtigsten Behandlungsmaßnahmen des Diabetes angesehen (71, 

72, 231, 254). 
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Zwei Meta-Analysen von Brown (1992) und Padgett et al. (1998) fassen erstmals Studien 

zur Patientenschulung bei Diabetes mellitus zusammen (30, 196). Überzeugend wird der 

Nachweis erbracht, Patientenschulungen sind eine überaus effektive und effiziente Thera-

piestrategie. Die Ergebnisse der Meta-Analysen zeigen einen Wissenszuwachs der Patien-

ten über die Erkrankung Diabetes durch Schulungsintervention, eine Verbesserung der 

Behandlung und daraus resultierend eine optimierte Stoffwechselseinstellung, höhere Leis-

tungsfähigkeit, Verminderung von Ausfallzeiten, weniger Folgeerkrankungen und die Re-

duktion stationärer Krankenhausaufenthalte (30, 196). Weitere Studien erbringen neben 

den überzeugenden Nachweisen der Effektivität einer Diabetesschulung für die Patienten 

den Nachweis der Kosteneinsparungen (64, 87, 202, 241).  

 

Bis zur Implementierung des RRASCH-Projektes fehlt es an bundesweit durchgeführten 

Blutdruckschulungen, obwohl deren Nutzen durch Mühlhauser und Sawicki belegt ist (222, 

224, 225). Die unzureichende Wahrnehmung der Erkrankung durch die Patienten findet 

Ausdruck in der Nichteinnahme der vom Arzt verschriebenen antihypertensiven Medika-

mente. Fehlende Information zum Hypertonus, der schmerzlos und für die Betroffenen nicht 

wahrnehmbar ist und die im Beipackzettel beschriebenen Nebenwirkungen der Anti-

hypertensiva führen oftmals dazu, dass Patienten in Unkenntnis der Folgen eigenständig 

Medikamente absetzen oder diese nur unregelmäßig einnehmen (105, 156, 222).  

 

Nicht-medikamentöse blutdrucksenkende Maßnahmen wie regelmäßige körperliche Aktivi-

tät, Gewichtsreduktion und der Verzicht auf den Nikotinkonsum sind kaum bekannt, oft 

werden die Risiken unterschätzt und mit dem Blutdruck nicht in Verbindung gebracht. Pati-

enten mit Diabetes und arterieller Hypertonie bedürfen der besonders ausführlichen Infor-

mation über die Komplexität ihrer Erkrankungen und die Wirkweise der Medikamente. Sa-

wicki fordert bereits 1993, ergänzend zu einer Diabetesschulung sollen diese Patienten 

auch an einem Hypertonie-Schulungsprogramm teilnehmen, um die Blutdruckselbstkon-

trolle zu erlernen und die Grundzüge der antihypertensiven Therapie zu verstehen. Alle 

nationalen Leitlinien und Empfehlungen folgen heute dieser frühen Forderung (3, 10, 11, 

261, 289). 

 

Basierend auf der langjährigen Erfahrung in der Schulung und Beratung von Menschen mit 

Diabetes mellitus (186) wird ein Konzept zur Schulung und Behandlung des Hypertonus 

entwickelt (185), um den Patienten im Rahmen des informierten Einverständnisses („infor-

med consent“) therapierelevante Entscheidungen für sich selbst zu ermöglichen. Zur Nor-

malisierung des Bluthochdrucks und zur Vermeidung daraus resultierenden Folgeer-

krankungen muss den Betroffenen - vergleichbar dem Diabetesselbstmanagement – die 

Kontrolle des Blutdrucks, die Interpretation selbst gemessener Werte und eine ent-
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sprechende Handlungssicherheit vermittelt werden. Ein Bluthochdruck-Selbstmanagement 

zu ermöglichen ist Aufgabe für alle am Gesundheitswesen Beteiligten und muss von den 

Kostenträgern im Hinblick auf die Möglichkeiten des § 43 SGB V jedem Betroffenen ange-

boten werden.  

 

1.6.4 Behandlungs- und Schulungsprogramme bei Hypertonie 

Der Nutzen einer konsequenten Blutdruckeinstellung für Patienten mit Diabetes mellitus 

und Hypertonie ist belegt. Zu Planungsbeginn eines flächendeckenden Schulungspro-

gramms liegt 1997 nur das evaluierte Hypertonie-Behandlungs- und Schulungsprogramm 

(HBSP) von Mühlhauser, Sawicki et al. (184) vor. Die Düsseldorfer Forschergruppe entwi-

ckelt das HBSP in den 80er Jahren, um die unbefriedigende Qualität der antihypertensiven 

Therapie zu verbessern (184, 185, 222). Das Programm wird ursprünglich für Patienten mit 

Typ-1-Diabetes und Hypertonie konzipiert, durchgeführt und evaluiert (224, 299). Sawicki et 

al. (1995) übertragen das Programm in einer klinischen Studie auf 100 Patienten mit Typ-2-

Diabetes und Hypertonie und untersuchen über einen Zeitraum von vier Jahren den Nutzen 

der Intervention (225). Evaluiert wird das Programm in mehreren Studien bei Patienten mit 

Typ-1-Diabetes mellitus mit und ohne Nephropathie sowie bei Patienten mit Typ-2-Diabetes 

und Hypertonie (vgl. Kapitel 2.5.2). 

Ziel des HBSP ist die Verbesserung der antihypertensiven Therapie unter aktiver Einbe-

ziehung der Patienten in die Hypertonie-Behandlung. Den Patienten werden das not-

wendige Wissen und die erforderlichen Fertigkeiten vermittelt (185). Das HBSP umfasst 

1997 vier Module oder Unterrichtseinheiten. Jede Unterrichtseinheit wird in 90 bis 120 Mi-

nuten vermittelt und ist für die Gruppenschulung von vier bis sechs Patienten konzipiert. 

Wiederholungsmodule nach sechs oder 12 Monaten sind nicht vorgesehen. Die Didaktik ist 

primär auf Wissensvermittlung ausgerichtet. Ein Curriculum, Poster, Lebensmittelkarten für 

die Eiweißerkennung und andere didaktische Hilfen sind Bestandteile des HBSP. 
 

Tabelle 1.6.3-1: Inhalte des HBSP 

 Schwerpunkt Theoretische Inhalte Praktische Inhalte 

1. Unterrichtseinheit Einführung 
Blutdruckselbst-
messung 

-Was ist Bluthochdruck? 
-Wie ist der Normwert für den  
 Blutdruck? 
-Wie wird der Blutdruck reguliert? 
-Was sind die wichtigsten Risiko- 
 faktoren für Bluthochdruck? 
-Welche Folgen kann langjähriger 
 höherer Blutdruck haben? 

-Technik der korrekten   
  Blutdruckselbstmessung,  
-richtiges Protokollieren der   
  gemessen Blutdruckwerte in 
  das Blutdruck-Tagebuch  

2. Unterrichtseinheit Nicht-medikamen-
töse Behand-
lungsmög-
lichkeiten 

-Wiederholung; Fragen, 
-Gewichtsreduktion, 
-Kochsalzreduktion, 
-mehr körperlich bewegen/Sport, 
-Alkoholkonsum einschränken 
  
-Einstellen des Rauchens 

-Kontrolle der korrekten  
  Messtechnik durch Blut-    
  druckparallelmessungen 
  der Diabetesberaterin, 
-ausprobieren, welche  
  Ratschläge der nicht-medi- 
  kamentösen Therapie um-  
  gesetzt werden können 
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 Schwerpunkt Theoretische Inhalte Praktische Inhalte 

    
3. Unterrichtseinheit Medikamentöse  

Therapie 
-Wirkweise der 
 verschiedenen Medikamente, 
-Nebenwirkungen der  
 Medikamente, 
-Wichtigkeit der  
 regelmäßigen Einnahme, 
-Diskussion über die Minderung  
 möglicher Nebenwirkungen. 

-Kontrolle der korrekten  
  Messtechnik durch  
  Blutdruckparallelmessungen
  der Diabetesberaterin, 
-Besprechung nicht-medi- 
  kamentöser Maßnahmen,  
-Besprechung der  
  individuellen Medikation  
  anhand des Beipackzettels, 

   -Anpassung der Medikamen-
  tendosis gemeinsam mit  
  dem Arzt 

4. Unterrichtseinheit Besondere/spezi-
elle Schwerpunkte 
bei Nephropathie 
 
 
 

-Normalisierung des  
  Eiweißkonsums  
 (0,8 g/kg Körpergewicht/ 
 Tag), 
 
-kalorienreduzierte Mischkost, 

-Umgang mit der Eiweiß- 
  tabelle, 
-individuelles Üben anhand  
 von Abbildungen, 
-praktisches Üben mit der  
 Nährwerttabelle, 

 bei Übergewicht -vermehrte körperliche  
 Bewegung. 
   

-besprechen mit allen TN  
 sinnvolle Hilfen z.B. beim 
 Essen zubereiten, 
-Führen eines  
 Kalorientagebuchs 

 

1.7 Zielsetzung des RRASCH-Projektes 

Erklärtes Ziel des RRASCH-Projektes ist es, umsetzbare Schulungsmaßnahmen zur Se-

kundärprävention der beschriebenen Folgeerkrankungen bzw. Ko-Morbidität zu etablieren. 

Zur Verbesserung der Behandlungsqualität von Menschen mit Diabetes mellitus und arte-

rieller Hypertonie wird das HBSP flächendeckend in Deutschland eingesetzt und eine Imp-

lementierungsstudie (RRASCH-Studie) mit dem Ziel, Faktoren für eine eventuelle Optimie-

rung des HBSP und des Schulungsprozesses zu identifizieren, durchgeführt. Die RRASCH-

Studie leistet damit einen wichtigen Beitrag zur Umsetzung einer Evidence-based Medicine 

(219) und folgt deren Grundprinzipien (211): evidence (wissenschaftlicher Beweis), clinical 

judgement (Erfahrung, Expertise), Patientenpräferenzen in konkreten Situationen und in-

formed consent (informiertes Einverständnis). 

Das RRASCH-Projekt bzw. die Implementierungsstudie soll folgende Fragestellungen klä-

ren: 

• Lässt sich ein Blutdruck-Schulungsprogramm, das bisher nicht in die offiziellen Ent-

gelt- und Versorgungsstrukturen des Gesundheitssystems der BRD eingebettet ist, 

flächendeckend durch eine nichtärztliche Berufsgruppe implementieren?  

• Welche Erfahrungen bezüglich Diabetes mellitus und Hypertonie existieren bei Pati-

enten und deren Lebenspartnern, die bei einer Optimierung des HBSP zukünftig zu 

berücksichtigen sind? 

Die wissenschaftliche Beweislage und die sich daraus ergebenden Fragestellungen werden 

im nächsten Kapitel anhand einer umfassenden Literaturanalyse beschrieben.  
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2 LITERATURANALYSE 
 

Eine systematische Literaturrecherche setzt den Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse 

in Beziehung zum Hypertonieschulungsprogramm. Das Kapitel schließt mit der Zusammen-

fassung der Literaturanalyse, aus der sich Schlussfolgerungen für die Implementierung des 

HBSP ergeben und zu den Forschungsfragen der RRASCH-Studie führen. 

 

2.1 Suchstrategien und Auswahl relevanter Publikationen 

Schwerpunkte der Literaturrecherche sind Einflussfaktoren auf eine Hypertonie und 

persönliche Erfahrungen von Patienten mit Diabetes mellitus und Hypertonie. Die Themen 

Hypertonie, Diabetes mellitus, Proteinurie/Mikroalbuminurie, Gewichtsreduktion, Protein- und 

Salzrestriktion in der Ernährung, körperliche Bewegung, Rauchen, Blutdruckselbstmessung, 

diabetische Folgeerkrankungen sind in die systematische Literatursuche einbezogen. Auf 

eine detaillierte Recherche zum Alkoholkonsum wird verzichtet, da die Alkoholreduktion im 

HBSP empfohlen, aber keine entsprechende Intervention eingeleitet wird. Interventionen in 

Form von Stressreduktion als nichtmedikamentöse Therapie der Hypertonie sind nicht 

Bestandteil des HBSP und werden daher nicht in die Recherche aufgenommen. Das 

individuelle Erleben der Ko-Morbiditäten Diabetes mellitus und Hypertonie kann aus der 

Sicht der Betroffenen spezifischer mit einem qualitativen Forschungsdesign dargestellt 

werden, zur Ermittlung des wissenschaftlichen Kenntnisstandes wird nach qualitativen 

Studien mit betroffenen Patienten und deren Lebenspartnern gesucht. 

 

Die systematische Literaturrecherche erfolgt in den Literaturdatenbanken PubMed und der 

Cochrane Library (Issue 1, 1998). Es werden die Referenzlisten der identifizierten Veröffent-

lichungen und Inhaltsverzeichnisse von relevanten Fachzeitschriften gesichtet. Die Zeit-

räume von 1993 bis 1998 und von 1999 bis Juni 2004 werden herangezogen, um die vor-

handene externe Evidenz zu Beginn und nach Abschluss der RRASCH-Studie zu ermitteln. 

Die wissenschaftliche Beweislage der Jahre 1993 bis 1998 wird in diesem Kapitel aufgezeigt, 

nach 1999 veröffentlichte Studien werden in Kapitel 7 erörtert (Tabellen zur Suchstrategie 

siehe Anlagen 2-1, 2-2).  

 

Recherche in PubMed 

Die systematische Suche in PubMed erstreckt sich auf Meta-Analysen, Reviews, Leitlinien 

und randomisierte Studien mit Erwachsenen über 19 Jahre unter Einbeziehung englisch- und 

deutschsprachiger Veröffentlichungen. Doppelpublikationen werden ausgeschlossen. Unbe-

rücksichtigt bleiben pharmakologische Studien und ökonomische Evaluationen. Sie tragen zu 

Fragestellungen der RRASCH-Studie nicht primär bei. Studien, die asiatische oder andere 
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ethnische Gruppen untersucht haben, sind mit Patienten der RRASCH-Studie nicht 

vergleichbar und sind nicht in die Literaturanalyse einbezogen. 

 

Die Suchbegriffe werden in PubMed unter Benutzung des MeSH-Browsers generiert und mit 

den Verknüpfungen der primären Suchbegriffe „hypertension“ und „diabetes mellitus“ sowie 

den Begriffen „implementation“, „health plan implementation“, „evaluation studies“, „program 

evaluation“, „patient education", „intervention studies", „self care", „patient care mana-

gement", „consumer satisfaction”, „consumer participation”, „self-measurement“, „self-

monitoring“, „self-management“, „self-measurement“, „self-monitoring“ und „white-coat-

effect“/“Weißkitteleffekt“ gesucht. 

Zur Ermittlung von Literatur zu persönlichen Erfahrungen von Patienten mit Diabetes mellitus 

und Hypertonie werden die Suchbegriffe „qualitative research“ mit den primären Schlüssel-

begriffen „diabetes mellitus“, „hypertension“, „life change events“, „patient experience“, 

„patient expectation“, „patient preference“, „patient attitude“, „understanding“, comprehen-

sion“, „meaning“, „awareness“, „beliefs“, „social support“, „spouses“ ebenfalls unter Einsatz 

des MeSH-Browsers generiert und verknüpft. 

 

Recherche in der Cochrane Library 

Systematisch werden in der Cochrane Library Reviews und kontrollierte Studien mit den 

oben genannten Begriffen und der gleichen zeitlichen Begrenzung gesucht.  

 

Zur Ermittlung der Evidenz werden fünf Leitlinien, 17 Meta-Analysen, sieben Review-Artikel, 

16 randomisiert-kontrollierte Studien (RCTs) und vier qualitative Studien ausgewählt. 

Randomisierte Studien und deutsche Veröffentlichungen fließen nach Auswertung der Meta-

Analysen, Review-Artikel und Leitlinien nur dann in die Literaturanalyse ein, wenn sie 

zusätzliche Erkenntnisse versprechen und in den Reviews, Meta-Analysen und Leitlinien 

bisher nicht ausgewertet sind. Die Beurteilung der quantitativen Studien basiert auf aner-

kannten Qualitätskriterien (228), die der qualitativen Studien auf den Kriterien nach Mays 

und Pope (166, 167) und Corabian und Harstall (50). 

 

Die zusammenfassende Bewertung aus den Jahren 1993 bis 1998 ist in der Anlage in den 

Tabellen 2-3, 2-4, 2-5, 2-6, die aus den Jahren 1999 bis 2004 in den Tabellen 2-7, 2-8, 2-9, 

2-10 zu finden und nach folgenden Qualitätskriterien gegliedert: 

 

Methodische Qualität der Meta-Analysen und systematischen Reviews (181) 

a) Angabe der Kriterien, nach denen die Studien ein- oder ausgeschlossen sind, 
b) Beschreibung der Literatursuche und -auswahl, 
c) Angaben zur Beurteilung der Qualität der eingeschlossenen Studien, 
d) Beschreibung des Vorgehens zur Datenextraktion aus den Primärstudien,  
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e) Angaben zur Prüfung der Vergleichbarkeit der eingeschlossenen Studien. 
 

Methodische Qualität der RCTs (124) 

a) Beschreibung der Randomisierungsstrategie, 
b) Angaben zur verdeckten Zuteilung der Intervention der Studiengruppen, 
c) Angaben zur verblindeten Beurteilung der Ergebnisparameter, 
d) Angaben zum Umgang mit vorzeitig aus der Studie ausscheidenden Teilnehmern. 
 

Methodische Qualität qualitativer Studien (50) 

a) Beschreibung von Studienziel, Fragestellung, 
b) Beschreibung der Teilnehmerselektion und des Studienkontextes, 
c) Angaben zum Studiendesign, 
d) Angaben zur Datenerhebung, 
e) Angaben zur Datenanalyse,  
f) Angaben zur unabhängigen Auswertung durch mindestens zwei Forscher oder Validie-  
 rung durch Teilnehmer 
 

Zu Beginn des RRASCH-Projektes liegen die oben genannten Qualitätsindikatoren noch 

nicht vor. Die kritischen Anmerkungen der Autorin zur Qualität der verwendeten Literatur 

basieren auf den heutigen Erkenntnissen zur Einschätzung der Studienqualität. 1997 gibt es 

diese Kriterien noch nicht, deshalb fehlen in den Studienberichten häufig auch die ent-

sprechenden Angaben, die jetzt bei Veröffentlichungen von Studien üblich sind. Dies ist nicht 

gleichbedeutend damit, dass die oben genannten Einschätzungskriterien bei der Durch-

führung der Studien nicht doch berücksichtigt wurden.  

 

In Meta-Analysen und Reviews fehlen oft wesentliche Angaben zur methodischen Qualitäts-

beurteilung. Empirische Studien zeigen, eine inadäquate Qualität von Studien kann die 

Ergebnisse von systematischen Reviews und Meta-Analysen verzerren (124). Fehlt in der 

Veröffentlichung eine systematische Literatursuche oder sind ausschließlich Studien einer 

Sprache bei der Literaturauswahl berücksichtigt, lässt dies nach Jüni et al. (124) die 

Vermutung eines „publication bias“ zu. Eine nicht mit der notwendigen statistischen Power 

belegte Stichprobengröße randomisierter Studien erschwert die Einschätzung der Ergeb-

nisse. Nicht beurteilt werden kann, ob durch eine unzureichende Stichprobengröße nicht-

signifikante Ergebnisse erreicht werden oder signifikante Ergebnisse im Zusammenhang mit 

einer sehr großen Stichprobe stehen. Die interne Validität wird bei nicht berichteter Rando-

misierungstechnik durch einen „selection bias“ beeinflusst (Jüni et al. 2001; 124). Eine Ran-

domisierung, die Studienteilnehmer abwechselnd in die Kontroll- und Interventionsgruppe 

statt durch beispielsweise den Einsatz eines Computer-Algorithmus einteilt, birgt die Gefahr, 

dass die Gruppen hinsichtlich bekannter oder unbekannter Störfaktoren nicht vergleichbar 

sind.  
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In qualitativen Studien fehlen teilweise detaillierte Angaben zur Stichprobe. Die interne 

Validität wird dadurch abgeschwächt, dass die Ergebnisse nicht vollständig nach zu voll-

ziehen sind. In den ausgewählten qualitativen Studien erfolgt die Wiedergabe wörtlicher 

Aussagen der Studienteilnehmer zu den von den Autoren generierten Themen teilweise 

spärlich, Bestätigungen durch andere Experten oder durch die Teilnehmer werden selten 

eingeholt und Limitierungen wenig diskutiert (50). 

 

2.2 Studienlage zum Krankheitserleben von Patienten mit  
 Diabetes mellitus und Hypertonie 

Um ein offenes Vorgehen bei der Erhebung von qualitativen Daten ohne detaillierte 

Vorannahmen zu ermöglichen, wird vor der Befragung von Patienten und deren Lebens-

partnern eine systematische Literatursuche durchgeführt, bewusst aber auf eine dezidierte 

Auswertung der Literatur verzichtet. Ergebnisse dieser Recherche werden in einem 

Überblick zur Vervollständigung der gesamten Literaturdarstellung kurz präsentiert und aus-

führlicher im Rahmen der Interpretation der qualitativen Daten in Kapitel 7 diskutiert. 

 

Zur Exploration des Erlebens von Patienten und deren Lebenspartnern wird für den Zeitraum 

1993 bis 1998 keine Studie gefunden, die Erfahrungen von Patienten mit beiden Krank-

heitsbildern und gleichzeitig auch die der Lebenspartner der Betroffenen einbezieht. Sieben 

qualitative Studien werden identifiziert, die ausschließlich Patienten mit Diabetes mellitus, 

drei davon ausschließlich Frauen bzw. ethnischen Gruppen untersuchen und nicht mit der 

RRASCH-Studienpopulation vergleichbar sind. In die Analyse fließen vier Studien ein: 

Callaghan und Williams (1994) befragen 11 Patienten mit insulinabhängigem Diabetes zu 

ihrer Wahrnehmung der Erkrankung Diabetes mellitus (37). Handron und Leggett (1994) 

erforschen bei sechs Typ-2-Diabetes-Patienten die Stressoren im Diabetes-Selbst-

management (94). Goldman und MacLean (1998) befragen 17 Frauen und 13 Männer mit 

insulinabhängigem Diabetes zur Bedeutung der Identität bei der Anpassung an Diabetes 

(84). Mitchell (1998) untersucht im Rahmen von Interviews mit 13 Männern und sechs 

Frauen die Lebensqualität von Menschen, die mit Diabetes leben (176). 

 

Limitierungen der Evidenz ergeben sich aus ungenau dargestellten Stichproben (94), nicht 

berichteter unabhängiger Analysen durch mehrere Forschende und fehlende Validierung der 

Interviews durch die Studienteilnehmer (37, 94, 176). Eine Datensättigung wird in keiner 

Studie erwähnt und Diskussionen der Limitierungen finden nicht statt (37, 84, 94, 176). 

 

Zusammengefasst zeigen die qualitativen Studien, dass der Krankheitsverlauf von Diabetes 

durch den Verlust von Körperfunktionen, Spontaneität, Trauer, Ungewissheit und Ängsten 

geprägt ist und das Management als die größte Herausforderung wahrgenommen wird. Das 
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soziale Umfeld, familiäre Stressoren wie finanzielle Sorgen, Uneinigkeit mit dem Partner, 

beeinflussen das Diabetesmanagement. Einige der Patienten fühlen sich von ihren Familien 

isoliert, andere äußern ihre Abhängigkeit von Familienmitgliedern. Patienten mit Diabetes 

mellitus befinden sich in einem ständigen Integrationsprozess von Identität und Erkrankung, 

der immer wieder durch Lebensveränderungen und Identifikationskonflikte unterbrochen 

wird. Patienten schildern „Auf und Ab’s“, Einschränkungen und Freiheiten, die der stetigen 

Anpassung bedürfen, um einen vernünftigen Kompromiss, mit Diabetes zu leben, zu 

erreichen. Durch das Wahrnehmen von Versagen und Erfolg anderer Betroffener suchen die 

Studienteilnehmer nach eigenen Stärken und Möglichkeiten, um Dinge zu verändern. Sie 

äußern Wünsche, wie sie Veränderungen von Beziehungen, Herausforderungen begegnen 

können, sie lernen veränderte Perspektiven wahrzunehmen, wie mehr Zeit für sich selbst zu 

beanspruchen und Expertenrat einzuholen. Die Betroffenen erwarten eine individuelle, 

kompetente Versorgung und ausreichend Zeit von Arzt und/oder Pflegeperson, um mit 

diesen Probleme zu besprechen (37, 84, 94, 176).  

 

2.3 Wissenschaftliche Fundierung der Komponenten des  
 Hypertonie-Behandlungs- und Schulungsprogramms (HBSP)  

Verschiedene Leitlinien, die Empfehlungen zur Hypertoniebehandlung aussprechen, werden 

zur Überprüfung der Evidenz herangezogen. Im Anschluss daran erfolgt die weitergehende 

Klärung der Evidenz unter Einbeziehung der Meta-Analysen, Reviews und randomisiert-

kontrollierten Studien. 

 

Leitlinien 

Fünf Leitlinien sind in der Literaturanalyse berücksichtigt (1, 60, 102, 122, 244). Haynes et al. 

(1993) veröffentlichen im Bericht über die 2. Konsensuskonferenz der Kanadischen Hyper-

tonie-Gesellschaft eine Praxisleitlinie zur Diagnose der Hypertonie bei Erwachsenen. Sie 

empfehlen, neben Richtlinien zur Technik der Blutdruckmessung bei mäßig erhöhtem Blut-

druck ohne begleitenden Organ- oder Gefäßschaden, im Verlauf von sechs Monaten dreimal 

jeweils mindestens zwei Wiederholungsmessungen durchzuführen. Trotz fehlender 

Schwellenwerte der Definition der Hypertonie soll eine antihypertensive Therapie für alle 

Patienten mit einem durchschnittlichen diastolischen Blutdruck (RR) von wenigstens 100 

mmHg, für Patienten mit isolierter systolischer Hypertonie (systolisch wenigstens 160 mmHg 

und diastolisch weniger als 90 mmHg) eingeleitet werden. Patienten mit Zielorganschaden 

sind bei einem diastolischen Blutdruck von 90 bis 99 mmHg antihypertensiv zu behandeln. 

Bei einem Blutdruck von 140-159/90-99 mmHg - ohne Zielorganschaden - liegt der Beginn 

einer antihypertensiven Therapie in der klinischen Einschätzung des Arztes, der das 

absolute Risiko einer kardiovaskulären Erkrankung des Patienten berücksichtigen muss. 
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Haynes et al. (1993) sind aufgrund unzureichender Evidenz gegen die Selbstmessung bzw. 

ambulante Blutdruck-Selbstmessung zur Evaluation oder Initiierung der Behandlung einer 

milden Hypertonie (102). 

 

Von der Deutschen Liga zur Bekämpfung des hohen Blutdruckes e.V. werden 1989 erstmalig 

Empfehlungen für die Behandlung des Hochdrucks bei Diabetes herausgegeben. Für 

Patienten mit Typ-1-Diabetes wird eine Blutdrucksenkung unter 140/90 mmHg empfohlen, 

für Typ-2-Patienten wird kein Zielwert angegeben. Die Vorgaben zur Diagnostik 

diabetesbedingter Folgeerkrankungen beziehen sich auf die Retino-, Neuro- und Nephro-

pathie. Zur Diagnose der diabetischen Nephropathie werden spezielle empfindliche Mess-

methoden der Mikroalbuminurie befürwortet. Die medikamentöse Behandlung beginnt als 

Monotherapie, mit einem Beta-Blocker bei jüngeren und einem Diuretikum bei älteren 

Patienten, bei persistierender Hypertonie kann eine Mehrfachkombination eingesetzt 

werden. Neben Empfehlungen einer medikamentösen Therapie sind nichtmedikamentöse 

Strategien, wie Gewichtsreduktion übergewichtiger Patienten durch eine hypokalorische 

Mischkost (1000 kcal/täglich), die Einschränkung des Alkoholkonsums auf <30 g Alkohol pro 

Tag und die Begrenzung der Kochsalzzufuhr auf ca. 6 g pro Tag als wichtige therapeutische 

Maßnahmen genannt. Um Veränderungen rechtzeitig erkennen, Fehlverhalten beeinflussen 

zu können und die Mitwirkung zu verbessern, wird bei der Langzeitbetreuung von Patienten 

mit Diabetes und Hypertonie eine umfangreiche Aufklärung und die aktive Einbeziehung des 

Patienten durch Blutdruckselbstmessungen nahe gelegt (60). 

 

Sever et al. (1993) empfehlen in den Behandlungsleitlinien der Britischen Hypertonie-

Gesellschaft für essentielle Hypertonie allen Patienten mit Hypertonie die nichtpharma-

kologische Behandlung anzubieten. Die Leitlinie beschränkt sich primär auf Patienten mit 

Hypertonie. Empfohlen werden nicht-medikamentöse Therapien, die der Verminderung der 

Risikofaktoren dienen, d.h. eine verringerte Energiezufuhr in der Ernährung, Vermeiden 

exzessiven Alkoholkonsums, Reduktion der Salzzufuhr, Einstellen des Rauchens, 

Vermeiden gesättigter Fettsäuren und regelmäßige Bewegung. Sever et al. (1993) beziehen 

sich auf eine randomisierte plazebo-kontrollierte Studie mit Ernährungsstrategien und 

verschiedenen medikamentösen Therapien der Treatment of Mild Hypertension Research 

Group (269). Bei milder Hypertonie können nach Sever et al. (1993) nicht-medikamentöse 

Strategien den Blutdruck um 10,5 mmHg systolisch und 8,2 mmHg diastolisch, die Einnahme 

von Medikamenten von 18,2 mmHg systolisch und 12,8 mmHg diastolisch senken (244). Für 

eine medikamentöse Therapie bei jüngeren Patienten gilt als Schwellenwert ein diastolischer 

Blutdruck von >100 mmHg. Bei höheren Werten zwischen 90 bis 99 mmHg ist eine 

medikamentöse Behandlung von weiteren Faktoren abhängig. Zielwerte für den systolischen 

Blutdruck sind aufgrund fehlender wissenschaftlicher Beweise nicht bekannt, Werte von 



Kapitel 2 LITERATURANALYSE 

 24

>160 mmHg systolisch bzw. >90 mmHg diastolisch werden für über 60jährige Patienten als 

Schwellenwert für den Beginn der medikamentösen und nicht-medikamentösen Interven-

tionen angesehen. Folgende Lebensstilmodifikationen zur Prävention werden bei 

nichtmedikamentösen Behandlungen der kardiovaskulären Erkrankungen befürwortet: 

• Erreichen des idealen Körpergewichts, 

• Vermeidung von Nahrungsmitteln mit hohem tierischen Fettgehalt zugunsten von Fisch, 

Obst und Gemüse, Austausch von gesättigten Fettsäuren in ungesättigte oder mehrfach 

ungesättigte Fettsäuren, 

• Verzicht übermäßigen Alkoholkonsums durch mehrere alkoholfreie Tage pro Woche; 

empfohlen werden <21 Einheiten pro Woche bei Männern und <14 bei Frauen; die 

Alkoholmenge pro Einheit ist nicht definiert, 

• Reduktion der Salzzufuhr durch Weglassen von Tafelsalz, weniger Salz beim Zubereiten 

der Speisen und Auswahl salzarmer Nahrungsmittel, 

• regelmäßige körperliche Bewegung zur Verbesserung der Fitness. Bei jüngeren 

Menschen drei Trainingseinheiten pro Woche, zum Beispiel jeweils 30 Minuten Joggen, 

bei älteren Patienten ausdauernde Spaziergänge, 

• Einstellen des Rauchens (244).  

 

Abbott et al. (1994) verweisen auf die kanadischen Leitlinien zur Blutdruckmessung und 

Lebensstilberatung. Die Leitlinien beziehen einen ko-existierenden Diabetes mellitus nicht 

mit ein. Neben den Kriterien zur Blutdruckmessung werden, wie in Großbritannien, ab einem 

Blutdruckwert von 130/85 mmHg zur Blutdrucksenkung und Vorbeugung der Hypertonie eine 

Lebensstilberatung mit Vorschlägen zu eingeschränkter Alkoholzufuhr, Gewichtsreduktion 

auf einen Body-Maß-Index (BMI) von 20 bis 25, Salzreduktion, vermehrter körperlicher 

Bewegung und gesunder, ausgewogener Ernährung empfohlen (1). 

 

Das englische Joint National Comittee (JNC; 1997) weicht nur geringfügig von den Em-

pfehlungen der genannten Leitlinien ab. Das Einstellen des Rauchens wird empfohlen, aber 

nicht das Erreichen des Idealgewichts, sondern die individuell auf den Patienten abge-

stimmte Gewichtsabnahme bei Übergewicht, die Begrenzung des Alkoholkonsums auf 

täglich 30 ml bei Männern und 15 ml bei Frauen und körperliche Bewegung von 30 bis 45 

Minuten an den meisten Tagen in der Woche. Bei der Natrium-Chlorid-Zufuhr gelten detail-

liertere Vorgaben als bei Sever et al. (1993). Die Salzaufnahme mit der Ernährung soll nach 

JNC nicht mehr als 6 g täglich betragen, ergänzend wird zu einer adäquaten Zufuhr von 

Kalium, Calcium und Magnesium geraten. Bei Patienten mit Diabetes mellitus ist der Blut-

druck grundsätzlich sowohl in liegender, sitzender und stehender Position zu messen (122). 
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Leitlinien aus den unterschiedlichen Ländern zeigen die deutlichen Fortschritte in der Hyper-

toniebehandlung, international werden die Empfehlungen aufgrund aktueller Forschungs-

ergebnisse ständig konkretisiert und angepasst. Die Deutsche Diabetes-Gesellschaft beginnt 

1998 mit der Entwicklung von evidenz-basierten Leitlinien zur Diabetesbehandlung, die das 

Management der Ko-Morbiditäten Hypertonus, Fettstoffwechselstörungen, Rauchen, 

Alkoholkonsum und Adipositas einschließen (211). Im Jahre 2001 erfolgt die Angleichung 

der deutschen Empfehlungen an den internationalen Standard der Hypertoniebehandlung, 

die auch Vorgehensweisen bei einem bestehenden Diabetes mellitus berücksichtigen (59). 

Die aktuellen Leitlinien werden in Kapitel 7 im Rahmen der Forschungsergebnisse der 

RRASCH-Studie diskutiert. 

 

2.3.1 Gewichtsabnahme 

Drei der identifizierten Meta-Analysen (31, 67, 191) untersuchen Interventionen zur 

Gewichtsreduktion bei Patienten mit Typ-2-Diabetes und Adipositas bzw. mit Hypertonie. Die 

Meta-Analysen sind in ihrer Aussagekraft limitiert: sie schließen Studien ein, die hinsichtlich 

Teilnehmercharakteristika, Studiengruppengröße und Interventionen heterogen sind (191). 

Die Berücksichtigung nicht homogener, qualitativ limitierter Studien mit kurzen Beob-

achtungszeiträumen (bis sechs Monate) schränkt die Aussagekraft ein (31, 67).  

 

Die Studienergebnisse zeigen einen Trend, aber keine gesicherte Evidenz für eine durch 

Gewichtsverlust beeinflusste Blutdrucksenkung bis zu 5,2 mmHg bei Patienten mit Hyper-

tonie (67) und eine mit Reduktionsdiät verbundene Gewichtsabnahme von 9 kg bei gleich-

zeitiger HbA1c-Verbesserung um 2,7% (31). 3% bis 9% Prozent durchschnittliche 

Gewichtsreduktion kann durch Diät über einen Zeitraum von vier bis 36 Monaten erzielt 

werden. Mulrow et al. (1998) empfehlen, adipöse Patienten zum Abnehmen zu ermutigen. 

Ein Gewichtsverlust scheint die medikamentöse Therapie des Hypertonus hinauszuzögern 

und bei stufenweisem Einsatz mehrerer Antihypertensiva eine signifikant größere 

Blutdruckreduktion zu erzielen (191).  

 

2.3.2 Natrium-Chlorid-Restriktion 

Die Wirkung von Salzrestriktion bei der Blutdrucksenkung hypertensiver und normotensiver 

Teilnehmer beurteilen vier Meta-Analysen (52, 67, 85, 173), weitere drei Analysen werden in 

den Referenzlisten identifiziert (52, 85, 173). Die Recherche wird ergänzt durch einen 

Review-Artikel (251) und zwei randomisiert-kontrollierte Studien (170, 189). 

 

Die Ergebnisse der Meta-Analysen sind durch einen nicht auszuschließenden „publication 

bias“ in ihrer Aussagekraft limitiert. Über die Erfassung der Literatur wird unzureichend 

berichtet (52). Midgley et al. werten nur englischsprachige Veröffentlichungen und etliche 
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kleine, heterogene Studien aus. Die Analyse von Graudal et al. (1998) stellt die Salz-

restriktion anhand eines Surrogatparameters (Salzausscheidungsrate) dar. Die Aussagekraft 

der Meta-Analyse ist weiterhin limitiert durch fehlende Aussagen zur Qualität 

eingeschlossener Studien (85). Die randomisiert-kontrollierte Studie von Meland et al. (170) 

basiert auf einer kleinen Stichprobe, über die Technik der Randomisierung und über den 

Verbleib ausgeschiedener Patienten wird nicht berichtet. 

 

Die Ergebnisse der Meta-Analysen belegen nicht eindeutig eine Verbesserung des Blut-

drucks durch Salzrestriktion. Anzeichen, dass sich während der Studiendauer bei unver-

änderten HbA1c-Werten die Insulin-C-Peptide um 40% und die Blutglukose um 6% erhöhen, 

führen zu der Schlussfolgerung, die Salzrestriktion könnte aus einer erhöhten 

Insulinresistenz resultieren (170). Eine leichte Blutdrucksenkung (189) und ein Rückgang der 

Hypertonie bei älteren hypertonen Menschen (173) wird beschrieben. Der Rückgang des 

systolischen Blutdrucks von 2,9 mmHg bis 5,8 mmHg und des diastolischen Blutdrucks um 

2,1 mmHg bis 2,5 mmHg kann mit der Salzreduktion von 100mmol/d zusammenhängen (52, 

67, 173). Die wissenschaftliche Beweislage spricht nicht für eine generelle Empfehlung zur 

Salzrestriktion, die verringerte Salzaufnahme kann ergänzend bei der Hypertonie eingesetzt 

werden. Eine größere Salzrestriktion (<5 g/24 h) scheint weder erreichbar noch dauerhaft 

einhaltbar zu sein (251). Langzeitstudien zur Klärung des Effektes der Salzzufuhr auf End-

punkte wie Morbidität und Überlebensrate stehen aus (85). 

 
2.3.3 Protein in der Ernährung 

Eine Meta-Analyse (199) und ein Cochrane Review (279) sind in die Literaturanalyse einge-

schlossen. Nicht homogene Studien, geringe Teilnehmerzahlen und Untersuchungen von 

Surrogatparametern (199) schränken die Aussagekraft der Ergebnisse ein, klinisch relevante 

Endpunkte wie Nierenversagen oder Tod sind nicht untersucht. Die bei Waugh und 

Robertson (279) analysierten Studien berichten über kurzfristige Indikatoren wie glomeruläre 

Filtrationsrate. Es fehlen Studien mit Langzeitindikatoren zur Prävention oder dem 

Hinauszögern der Dialysetherapie. Hier besteht ebenfalls die Möglichkeit eines „publication 

bias“, berücksichtigt sind nur englischsprachige Veröffentlichungen (199, 279).  

 

Eine eiweißreduzierte Ernährung scheint das Fortschreiten der diabetischen Nephropathie 

zu verzögern, aber nicht zu signifikanten Blutdrucksenkungen beizutragen (199, 279). Die 

Evidenz stützt sich auf qualitativ schwache Studien. Als primäre Ergebnisparameter für eine 

Abnahme der Nierenfunktion werden Surrogatparameter, wie der Anstieg des Serum-

kreatinin oder der Rückgang der Kreatinin-Clearance oder der glomerulären Filtrationsrate 

bestimmt. Bei Patienten mit chronischer Nierenerkrankung empfehlen Pedrini et al. (1996) 

eine eiweißreduzierte Ernährung von 0.6 g/kg/Körpergewicht/Tag. Um dies zu erreichen sind 
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die Patienten über Ernährung generell und Nahrungsmittelinhalte gut zu informieren (199). 

Waugh et al. (1997) plädieren für eine pragmatische Vorgehensweise, die den Kompromiss 

zwischen Wirksamkeit und Compliance findet: Patienten sollen mit der Nahrung maximal 1 g/ 

kg/Tag Protein aufnehmen. Eine Reduktion auf 0.8 g/kg/Tag ist für Patienten empfehlens-

wert, die mental in der Lage sind dies umzusetzen (279). 

 
2.3.4 Körperliche Bewegung 

Drei Meta-Analysen (74, 92, 131) und ein Review (278) beurteilen die Wirkung körperlicher 

Bewegung, wie Walking, Jogging, Laufen oder Fahrradfahren auf den Blutdruck. Die Ergeb-

nisse der Studien sind in der Aussagekraft limitiert, es fehlen Angaben zur Teilnehmerzahl 

und zur Einschätzung der Qualität der eingeschlossenen Studien. Es gibt heterogene 

Studiendesigns, mehrheitlich werden männliche Studienteilnehmer untersucht (92, 131). Die 

separate Analyse normotoner und hypertoner Patienten steht aus (92). Im Review von 

Wallberg-Henriksson (1998) finden sich keine Angaben zur Hypertonieprävalenz der 

Studienteilnehmer und zum Ausmaß der Blutdruckreduktion. Ein „publication bias“ ist 

aufgrund nicht berichteter Suchstrategien und der Begrenzung auf englischsprachige Ver-

öffentlichungen möglich (74, 92, 278). Studien nach strengeren wissenschaftlichen Kriterien 

zeigen geringere Blutdrucksenkungen (92). 

 

Körperliche Bewegung scheint die Senkung von Blutdruck und Gewicht positiv zu 

beeinflussen und bei hypertonen Patienten mit einer Senkung des Blutdrucks von bis zu 10 

mmHg systolisch und 8 mmHg diastolisch und einer Gewichtsreduktion von 0,84 kg (95% 

Konfidenzintervall: -1.16, -0.53) assoziiert zu sein (74, 131). Halbert et al. (1997) argumen-

tieren, dass die körperliche Aktivität mit einer geringen, aber statistisch signifikanten 

Senkung des systolischen und diastolischen Blutdrucks in Verbindung gebracht werden 

kann. Patienten mit nicht insulinabhängigem Diabetes zeigen bei regelmäßiger körperlicher 

Bewegung eine erhöhte Insulinsensitivität, bessere Blutzuckerwerte und einen niedrigeren 

Blutdruck. Keine statistisch signifikanten Wirkungen auf den Blutdruck zeigt körperliches 

Training in der Meta-Analyse von Halbert et al. (1997). Dies ist das Ergebnis dreier kleinerer 

Studien mit insgesamt 49 Teilnehmern (92). Moderate Trainingsintensität und Vermeidung 

anstrengenden Trainings bei Patienten mit proliferativer Retinopathie oder Hypertonie 

empfehlen Wallberg-Henriksen et al. (1998), Kelley und McClellan (1994) die körperliche 

Bewegung als nicht-medikamentöse Therapie der Hypertonie zur Senkung des Ruhe-Blut-

drucks (131, 278).  

 

2.3.5 Rauchen 

Eine theoretische Berechnung mit Daten des „multiple risk factor intervention trial“ im 

Rahmen einer Meta-Analyse (291) und drei randomisiert-kontrollierte Studien (221, 223, 226) 
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konnten identifiziert werden. Limitierungen der Studien in der Meta-Analyse sind bedingt 

durch die ausschließliche Berücksichtigung von Männern und die rein theoretische 

Berechnung im Rahmen einer Sekundäranalyse (291). In den RCTs wird die Methode der 

Randomisierung nicht beschrieben (221, 223, 226). Sawicki et al. (1996) untersuchen eine 

kleine Stichprobe mit nur 25 Patienten mit Typ-1-Diabetes (226). Die Ergebnisse der Meta-

Analyse lassen eine drei- bis fünffache Senkung der Mortalität der koronaren Herz-

erkrankungen bei Patienten mit Diabetes, verbunden mit einer drei Jahre höheren Lebens-

erwartung, vermuten (291). Rauchen ist bei Gesunden assoziiert mit höherem Blutdruck, bei 

hypertonen Patienten mit Typ-1-Diabetes mellitus und diabetischer Nephropathie. Es besteht 

eine Assoziation zwischen Rauchen und der schnelleren Entwicklung einer diabetischen 

Nephropathie (226). Patienten mit Mikro- oder Makroalbuminurie haben signifikant mehr 

Zigarettenpackungsjahre (Anzahl der gerauchten Zigaretten pro Tag, dividiert durch 20, 

multipliziert mit der Anzahl der Jahre in denen geraucht wird) aufzuweisen als Patienten mit 

Normoalbuminurie. Die Studienteilnehmer entwickeln, ansteigend mit zunehmender Urin-

albuminausscheidung, signifikant häufiger systolische Blutdruckwerte über 140 mmHg, 

(221). Antiraucherprogramme scheinen nicht wirksamer zu sein, als unstrukturierte 

Empfehlungen zum Einstellen des Rauchens durch den Arzt. Umfassende Beratungen durch 

den Arzt scheinen angemessener als die Implementierung eines komplexen 

Verhaltensmodifikationsprogramms (223). 

 

2.3.6 Blutdruck-Selbstmessung und Weißkitteleffekt 

Eine Meta-Analyse (265) und acht randomisierte Studien (259, 260) untersuchen die 

Blutdruckselbstmessung bei Patienten und die Messung durch Behandler und identifizieren 

den Weißkitteleffekt (white-coat-effect). Der Weißkitteleffekt ist die Differenz zwischen 

klinischem und ambulantem Blutdruck. Aufgrund einer Stressreaktion des Patienten auf 

klinisches Personal führt der vom Arzt oder der durch Fachpersonal gemessene Blutdruck zu 

höheren Ergebnissen als bei der Selbstmessung. Die Studienergebnisse sind allerdings in 

ihrer Aussagekraft limitiert. Der Meta-Analyse von Thijs et al. (1998) sind Einschlusskriterien, 

Beurteilung der Qualität und Untersuchung auf Heterogenität der eingeschlossenen Studien 

nicht zu entnehmen. In allen acht RCTs finden sich keine Aussagen zur Technik der Rando-

misierung (265). Die Studien von Stergiou et al. (1997) und Millar und Accioly (1996) unter-

suchen kleine Stichproben (174, 259).  

 

Selbstmessung 

Zwei Studien untersuchen die Messunterschiede von Sphygmomanometern versus 

validierten vollautomatischen elektronischen Blutdruckmessgeräten (259) und die Anzahl der 

notwendigen Selbstmessungen für valide Messergebnisse (260). Der mit dem Sphygmo-

manometer gemessene mittlere Blutdruck (133,7/83,2 mmHg) unterscheidet sich nicht von 
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dem des vollautomatischen Gerätes (133,2/82,5 mmHg). Werte der 24-Stunden-Messung 

am Tag (132,7/84,4 mmHg) sind mit Messwerten der Sphygmomanometer und vollauto-

matischer Geräten vergleichbar. Der klinische Blutdruckwert ist höher und liegt im Mittel bei 

138/88 mmHg (259).  

 

Nach einer weiteren Untersuchung von Stergiou et al. (1998) messen Patienten mit essen-

tieller Hypertonie den Blutdruck zweimal täglich an sechs Werktagen. Die Blutdruckwerte 

sind am ersten Tag der Selbstmessungen höher als an den darauf folgenden fünf Tagen. Die 

Autoren schlussfolgern: die Bestimmung der Blutdruckwerte muss an drei aufeinander 

folgenden Werktagen erfolgen, um den durchschnittlichen Wert am zweiten und dritten 

Messtag zuverlässig zu bestimmen (260). 

 

Eine Meta-Analyse (265) und zwei randomisiert-kontrollierte Studien (243, 281) untersuchen 

die Differenz zwischen Blutdruck-Selbstmessungen und klinisch ermittelten Werten. Thijs et 

al. (1998) stellen fest, dass der systolische Blutdruck bei Männern höher ist als bei Frauen 

und bei älteren Patienten höher als bei jüngeren. Ausgehend vom Mittelwert 135/85 mmHg 

des selbst gemessenen Blutdrucks gelten plus 2 mmHg Standardabweichungen (137/89  

mmHg) als Schwellenwert für eine vorliegende Hypertonie. Das Fazit der Autoren besteht 

darin, dass ein selbst gemessener Blutdruckwert über 135 mmHg systolisch oder diastolisch 

über 85 mmHg als hyperton bezeichnet werden kann (265). Frauen weisen niedrigere Blut-

druckwerte auf (126,4/79,3 mmHg versus 133,4/84,7 mmHg) als Männer (281). Beim 

Vergleich klinischer Messwerte mit Selbstmessungen der Patienten ist der mittlere 

systolische Blutdruck der klinischen Messungen um 6,9 mmHg höher als der selbst 

gemessene Wert. Es liegt bei Frauen und Männern die gleiche Differenz zwischen den 

beiden Messungen vor. Weisser et al. (1994) weichen bei der Diagnosestellung einer 

Hypertonie von den von Thijs et al. (1998) empfohlenen Werten ab und verweisen auf die 

von der WHO bei 140/90 mmHg festgelegten Werte. Die WHO-Werte beziehen sich auf die 

Perzentile von 76,3% (systolisch) und 78,4% (diastolisch), die mit der Studie von Weisser et 

al. korrespondieren. Blutdruckwerte bei diesen Perzentilen liegen bei 132,6/86 mmHg. Einen 

Blutdruck von 133/86 mmHg als obere Grenze für den Normbereich des selbst gemessenen 

Blutdrucks empfehlen Weisser et al. (281). 

 

In einer doppelt verblindeten, randomisierten, multizentrischen Studie sind in 83% der 

Messungen die 24-Stunden-Werte tiefer, in 14% höher als in der Arztpraxis (243). Die 

Selbstmessungen ergeben tiefere Werte in der Praxis und höhere bei ambulanten Mess-

ungen. Das Ergebnis ist nicht statistisch signifikant. Im Vergleich Praxismessung mit 

ambulanter 24-Stunden-Messung und der Selbstmessung zu Hause liegen die Praxiswerte 

in 57% der Fälle höher und in 8% der Fälle tiefer (Praxis, 24h-Messung).  
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Eine randomisiert-kontrollierte Studie mit kleiner Stichprobengröße (31 Patienten) vergleicht 

die Wirksamkeit von Blutdruckselbstmessung und Medikamentenanpassung nach einer von 

einer Pflegekraft erteilten Schulungseinheit mit der üblichen ärztlichen Versorgung (296). 

Beobachtet wird eine signifikante Senkung des mittleren Blutdrucks in der selbstmessenden 

Interventionsgruppe von 1 mmHg im Vergleich zur Kontrollgruppe mit einem mittleren 

Anstieg des Blutdrucks von 2 mmHg (p=0,039). In beiden Gruppen unterscheiden sich Daten 

zu Compliance und Lebensqualität nicht. In der Interventionsgruppe sind Arztbesuche 

häufiger zu verzeichnen als in der Kontrollgruppe. 

 

Weißkitteleffekt 

Vier randomisierte Studien (158, 160, 174, 198,) untersuchen den Weißkitteleffekt. Miller und 

Accioly (1996) stellen zwischen dem Blutdruckwert und dem Geschlecht des Messenden 

keine signifikante Interaktion fest. Der Unterschied des systolischen Blutdruckes zwischen 

Gerät und altersadjustierter klinischer Messung bei Frauen ist signifikant größer, wenn durch 

männliche Personen gemessen wird. Dieser Effekt verschwindet bei wiederholten 

Messungen (174). Mansoor et al. (1996) finden keinen Unterschied hinsichtlich des Weiß-

kitteleffekts bei Werten, die durch Arzt, Schwester oder den überweisenden Arzt ermittelt 

werden. Weibliche und männliche Patienten zeigen gleichermaßen den Weißkitteleffekt am 

Tag der ambulanten Messung. Der systolische Blutdruck im Liegen korreliert signifikant mit 

dem Alter und fällt innerhalb dreier Messungen sukzessive ab. Bei Patienten über 65 Jahren 

ist ein höherer mittlerer systolischer Weißkitteleffekt als bei jüngeren erkennbar (29 ± 18 

mmHg vs. 19 ± 19 mmHg) (160).  

 

Le Pailleur et al. (1996) untersuchen in einer randomisierten Studie die Wirkung von 

Sprechen und Weißkitteleffekt. Der Blutdruck wird sowohl während Gesprächssequenzen 

(Stressgespräche über Hypertonie und Entspannungsgespräche über Hobbies) als auch in 

Zeiträumen ohne Gespräche gemessen. Der systolische und diastolische Blutdruck erhöht 

sich während der Gesprächsphasen signifikant (+ 22 mmHg bzw. + 17 mmHg) und ist in 

Stressgesprächen signifikant höher als bei Entspannungsgesprächen. In Gesprächspausen 

sinkt der Blutdruck deutlich ab. Nach Le Pailleur et al. sind 70% des Weißkitteleffekts durch 

Gespräche und deren emotionale Inhalte erklärbar (198). 

 

Mancia et al. (1997) untersuchen in einer randomisiert-kontrollierten Studie, warum nur ein 

geringer Anteil der Patienten mit Hypertonie die Zielwerte von 140/90 mmHg erreicht. Sie 

stellen die Frage, ob ein Anstieg des Blutdrucks auf den Weißkitteleffekt zurückzuführen ist. 

Die Autoren kommen zu dem Fazit, dass in der hypertensiven Bevölkerung die Anzahl der 

Patienten mit unzureichender Blutdruckkontrolle generell hoch ist. Dies gilt nicht nur dann, 

wenn Blutdruckwerte in der Klinik ermittelt werden, sondern auch bei 24-Stunden- und bei 
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Selbstmessungen. Hohe Blutdruckwerte sind generell nicht dem Weißkitteleffekt bei Patien-

ten sondern eher mangelnder Blutdruckeinstellung im Alltag zuzuschreiben (158).  

2.4 Belastung von Patienten durch Multimorbidität 

2.4.1 Diabetische Nephropathie 

Akzeptierte Präventionsmaßnahmen im Bereich der diabetischen Nierenerkrankungen 

diskutiert Mogensen (1997) in einem Review (180). 20 bis 40% der Patienten mit Typ 1- und 

Typ-2-Diabetes entwickeln eine renale Komplikation. Nach Mogensen (1997) sind unzu-

reichende Stoffwechseleinstellungen, erhöhter Blutdruck, der Grad der Albuminurie, 

Nikotinkonsum und eine erhöhte Eiweißzufuhr entscheidende Risikofaktoren. Zudem begün-

stigen unklare genetische Faktoren die Entwicklung der Nephropathie. Bei etwa 35% der 

Patienten tritt im Zeitraum von sechs bis 15 Jahren eine beginnende diabetische 

Nephropathie auf. Die Albuminurie liegt zu diesem Zeitpunkt zwischen 20 bis 200 µg/min, sie 

steigt pro Jahr um ca. 20%, der nicht behandelte Blutdruck um ca. 3 mmHg/Jahr. Mit strikter 

Insulinbehandlung und annähernd im Normbereich liegenden HbA1c-Werten (<6,5%) 

stabilisieren sich Mikroalbuminurie und glomeruläre Filtrationsrate. Die antihypertensive 

Behandlung reduziert die Mikroalbuminurie. Im Stadium IV einer diabetischen Nephropathie 

zeigt sich nach 15 bis 25 Jahren bei ca. 35% der Patienten eine klinisch fortschreitende 

Proteinurie und ein Bluthochdruck mit jährlichem Anstieg von ca. 5 mmHg. Die glomeruläre 

Filtrationsrate sinkt bei schlechter Stoffwechseleinstellung stärker, die antihypertensive 

Behandlung mit dem Zielwert von 135/85 mmHg verlangsamt das Fortschreiten der 

Nephropathie. Eine Albuminausscheidung ist nach Mogensen „der beste Marker einer frühen 

renalen Beteiligung“ (180).  

 

Mogensen (1997) zitiert die London-Studie (277), in der eine Niedrigprotein-Ernährung den 

Rückgang der glomerulären Filtrationsrate bei den Studienteilnehmern bemerkenswert senkt. 

Diese Studie wird ohne Vergleichsgruppe durchgeführt, die gleiche Patientenkohorte dient 

als eigene Kontrollgruppe, eine valide Aussage ist damit nicht möglich (277). Mogensen 

verweist auf Nyberg et al. (1987), die keine Korrelation zwischen Proteinaufnahme und dem 

Fortschreiten der Nephropathie feststellen. Zu bedenken gilt, Ernährungsempfehlungen der 

letzten 25 bis 30 Jahre führten bei Patienten mit Diabetes zu hoher Proteinaufnahme („essen 

Sie Fleisch, Wurst und Käse statt Brot und Kartoffeln“). Nicht ausgeschlossen werden kann, 

dass diese Empfehlungen ein Fortschreiten der Nierenerkrankungen unterstützt haben. 

Mogensen (1997) empfiehlt, neben einer suffizienten Behandlung des metabolischen Syn-

droms und der frühzeitigen antihypertensiven Therapie, den Einsatz eines Urinstixtests zum 

Screening des Albumin-Kreatinin-Verhältnisses und der Albuminkonzentration im Morgen-

urin. Bei der Publikation von Mogensen handelt es sich um eine Zusammenfassung der Evi-
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denz, nicht um einen systematischen Review. Eine Literaturrecherche wird nicht berichtet 

(180). 

 

2.4.2 Diabetische Folgeerkrankungen und Risikofaktoren 

Zwei Meta-Analysen (89, 246), zwei Reviews (105, 126) und ein systematischer Review (48) 

befassen sich mit diabetischen Folgeerkrankungen. Die Aussagekraft der Publikationen ist 

durch nicht berichtete Literaturrecherchen (105) und nicht berichtete sprachliche Ein-

grenzungen (48) limitiert, eine Qualitätsbeurteilung der eingeschlossenen Studien nicht 

verzeichnet (89, 105, 246). Die Veröffentlichung von Kannel (126) bezieht sich auf die 

Framingham Heart-Study (1993). 

 

Zusammenfassend wird festgestellt: Patienten mit Diabetes haben ein doppelt hohes Risiko 

eine Hypertonie zu entwickeln (126). Das Risiko für die Entstehung einer koronaren 

Erkrankung, eines Apoplex oder einer arteriellen Verschlusskrankheit erhöht sich mit 

steigendem Blutdruck bei Patienten mit und ohne Diabetes, letztere haben ein doppelt 

höheres Risiko bei den genannten Erkrankungen (126). Bei einer Hypertoniebehandlung mit 

Diuretika oder Betablockern wird das relative Risiko eines Apoplex um etwa 40% gesenkt, 

bei älteren Patienten ist eine Reduktion bis zu 35% möglich (246). Die relative Risiko-

reduktion des Herzversagens kann 46% betragen, die der kardiovaskulären Mortalität 23%. 

Schwere koronare Ereignisse können zu 21% und Todesfälle bei Patienten über 65 Jahren 

zu 10% verhindert werden. Die absolute Risikoreduktion durch eine Hypertoniebehandlung 

beträgt pro 1000 Patientenjahre bei Patienten über 65 Jahren ca. neun Schlaganfälle und 

vier koronare Ereignisse (89).  

 

Die Hypertonie ist Komponente weiterer Risikofaktoren wie die Erhöhung der Chole-

sterinwerte, des Nikotinkonsums, der gestörten Glukosetoleranz für eine koronare 

Erkrankung. Die Evaluation der Risikofaktoren erfolgt nach Kategorien (105): Konstitutionelle 

und demographische Faktoren, Umweltbedingungen, Gewohnheiten, Lebensstil und psycho-

soziale Faktoren einschließlich sozialer Schicht, physische und anthropomorphische 

Faktoren, blutchemische Faktoren, Gerinnungsfaktoren, kardiovaskuläre Einflüsse, andere 

Erkrankungen, exzessive Nahrungszufuhr, defizitäre Diät, mögliche fördernde Faktoren wie 

Medikamente und iatrogene Faktoren. Die gesamten Risiken sind bei der Therapie zu 

berücksichtigen. Subjektive Nebenwirkungen der medikamentösen Therapie beeinträchtigen 

häufig die Akzeptanz bei vielen Patienten. Mit der Noncompliance kann ein Patient zum Aus-

druck bringen, dass er die individuelle Kontrolle über Risiken und Behandlung behält, etwa 

durch selbst vorgenommene Reduktion der Medikamentendosis, Unterbrechung der 

Behandlung der Einnahme oder Zufuhr einer temporär erhöhten Dosis. Hedner und Falk 

(1997) weisen darauf hin, dass die fehlende Mitwirkung von der Qualität der Arzt-Patienten-
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Interaktion, der Einstellung und dem Wissen des Patienten über die Erkrankung, die Risiko-

faktoren und der Komplexität der medikamentösen Therapie beeinflusst wird (105). 

 

Ein gut eingestellter Blutdruck und normoglykämische Blutzuckerwerte reduzieren mikro- und 

makrovaskuläre Komplikationen bei Patienten mit Diabetes mellitus. Eine Reduktion des 

LDL-Cholesterin und ein Verzicht auf den Nikotinkonsum vermindern das Auftreten schwerer 

kardiovaskulärer Ereignisse. Wissenschaftliche Erkenntnisse belegen den Einsatz von ACE- 

Hemmern, Beta-Blockern, Atenolol und niedrig dosierten Diuretika für das Erreichen einer 

normotonen Blutdruckeinstellung. Erwachsene mit Diabetes und diagnostizierter Herz-

erkrankung verursachen bis zu 400% höhere Kosten im Vergleich zu Diabetikern ohne 

Herzerkrankungen. Patienten mit HbA1c-Werten von 10% belasten das Gesundheitswesen 

um bis zu 30% bis 35% mehr als Patienten mit einem HbA1c von 6% (48). 

 

2.5 Ergebnis aus Behandlungs- und Schulungsprogrammen zu  
Diabetes mellitus und Hypertonie 

2.5.1 Evidenz aus internationalen Studien 

Drei Meta-Analysen betreffen die Evaluation von Schulungsinterventionen (62, 217, 264). 

Die Aussagekraft der Meta-Analysen wird limitiert durch die Heterogenität der 

eingeschlossenen Studien mit randomisiertem und nichtrandomisiertem Design (62, 217, 

264). Wenige Studien beinhalten einen direkten Vergleich zwischen den verschiedenen 

Arten der Psycho-Edukation. Es fehlen differenzierte Angaben zur Gesamtzahl der Teil-

nehmer und zu systolischen und diastolischen Blutdruckwerten (62, 264). Bei Theis und 

Johnson (1995) bezieht sich die Meta-Analyse generell auf die Wirkung spezieller 

Schulungsstrategien. Erkrankungen der Patienten stehen nicht im Vordergrund und bleiben 

in der Darstellung unberücksichtigt (264). Roter et al. (1998) berichten nicht über die Qualität 

der Studien. Ein „publication bias“ ist möglich, es sind nur englischsprachige Artikel 

einbezogen. Die Ausgangswerte zur Intensität der Hypertonie, das genaue Ausmaß der 

Blutdrucksenkung, der diabetischen Folgeerkrankungen, Art und Dosierung der Medikation 

werden von den Autoren nicht diskutiert (217).  

 

Die erhobenen Endpunkte – Blutdrucksenkung und Wissenszuwachs der Patienten – 

sprechen in den Meta-Analysen zur Patientenschulung dafür, dass eine statistisch 

signifikante kleinere bis mittlere Reduktion des Blutdrucks und ein Wissenszuwachs erreicht 

werden kann (62, 217). Programme mit zwei verschiedenen Schulungsstrategien scheinen 

einen größeren Wissenszuwachs zu erzielen, die Anwendung von nur einer Methode bei 

Patienten mit Hypertonie erreicht, bezogen auf den Wissenszuwachs, eher mäßige 

Ergebnisse. Strukturierte Vorgehensweisen, eine Gruppengröße mit angegebener großer 
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Varianz von sechs bis 30 Personen, unabhängiges Lernen und die Anwendung multipler 

Strategien zeigen größere Wirkung. Alternative Methoden, wie audiovisuelle und schriftliche 

Medien, erzielen in der Interventionsgruppe annähernd 65% bessere Ergebnisse (264). Die 

Bereiche Wissen und Fertigkeiten erreichen bessere Ergebnisse als Physiologie und 

Verhalten, Ernährungsschulung schneidet im Vergleich zu anderen Schulungsinhalten am 

besten ab. Schulung in Form eines Vortrages ist am wenigsten effektiv. Bei der Lernaktivität 

zeigt die Demonstration, gefolgt von unabhängigem Lernen, die besten Ergebnisse (264).  

 

2.5.2 Evaluation eines in Deutschland implementierten Hypertonie 
 Behandlungs- und Schulungsprogramms (HBSP) 

In den 1990er Jahren liegen in Deutschland zwei Hypertonie-Schulungsprogramme vor (88, 

222). Das einzige 1997 evaluierte Programm ist das von Mühlhauser, Sawicki und Berger 

entwickelte HBSP der Heinrich-Heine-Universität Düsseldorf. Das HBSP-Programm hat den 

Vorteil, dass Patienten anhand der durch die Selbstmessung ermittelten Werte die 

Anpassung der blutdrucksenkenden Medikation erlernen.  

Mehrere Studien belegen die Wirksamkeit des HBSP. Campbell et al. (2000) schlagen für 

komplexe Interventionen eine Generierung der Evidenz in fünf Phasen vor. Die Phasen 

reichen von der theoretischen Entwicklung einer Intervention und der Durchführung einer 

randomisiert-kontrollierten Studie bis hin zur Langzeitimplementation im nicht kontrollierten 

Setting (38).  

Abbildung 2.5.2-1: Phasen der Evaluation komplexer Interventionen (Campbell et al. 2000). 
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Dieser theoretische Rahmen der Evidenzgenerierung wird von den Mitautoren des HBSP 

aufgegriffen und die Evidenz des HBSP anhand der Stufen nach Campbell (2000) bis ein-

schließlich Phase III belegt, die die Wirksamkeit des HBSP durch eine randomisierte und 

kontrollierte klinische Studie dokumentiert (182, 190). Die fünf Generierungsphasen nach 

Campbell et al. (2000) werden zum spezifischen Nachweis der Wirksamkeit des HBSP 

herangezogen. 

 

2.5.3 Stufenweise Evidenz komplexer Interventionen: Implementierung des  
 HBSP 

Präklinische Phase und Phase I nach Campbell et al. (2000) 

Die Generierung der Evidenz beginnt in der präklinischen Phase mit der Theorie- und 

Hypothesenentwicklung, sowie der Identifikation von Störfaktoren und Problemen für das 

Studiendesign einer späteren Untersuchung. In Phase I, der Modellierung, werden die 

Komponenten der Intervention und deren Einfluss auf die Ergebnisse und deren Beziehung 

und Interaktion miteinander untersucht und identifiziert. In einer Pilotstudie vergleichen Mühl-

hauser et al. (1988) 37 Patienten mit Typ-1-Diabetes und einem Blutdruck von über 140 

mmHg systolisch und/oder 90 mmHg diastolisch, die am Schulungsprogramm teilgenommen 

haben, mit einer Vergleichsgruppe ohne Schulung. Das strukturierte HBSP mit vier 

Unterrichtseinheiten zur Blutdruckselbstmessung und aktiver Beteiligung des Patienten bei 

der Behandlungsentscheidung ist auf Basis der Diabetesschulung entwickelt worden. Die 

systolischen und diastolischen Blutwerte sind nach der Schulung signifikant niedriger. Der 

mittlere Blutdruck sinkt im Nachbeobachtungszeitraum von durchschnittlich 16 Monaten nach 

der Intervention von 111 ± 15 mmHg auf 101 ± 10 mmHg, während in der Vergleichsgruppe 

keine Veränderung festzustellen ist (p=<0,001). 53% der Patienten erzielen Werte unter 

140/90 mmHg. Die Erhebung der Patientenwünsche zur Behandlung zeigt in 

standardisierten Interviews: über 90% der Befragten wünschen mehr Informationen zum 

Bluthochdruck. Nahezu alle Patienten messen wenigstens einmal täglich ihren Blutdruck und 

möchten therapeutische Entscheidungen gemeinsam mit dem Arzt treffen (189).  

 

Mühlhauser et al. (1990) evaluieren zur Identifizierung eventueller Störfaktoren und 

Probleme und zur Entwicklung von Schulungsmaterialien die Diagnosestellung einer 

Hypertonie in der ärztlichen Praxis, verbunden mit einer Schulung zur Blutdruckmessung für 

Ärzte und ärztliches Assistenzpersonal. Bei 45% der neu in eine Arztpraxis kommenden 

Patienten erfolgt bei diesem ersten Besuch keine Blutdruckmessung. Wird die Messung bei 

diesem ersten Mal vergessen, dann erfolgt auch beim zweiten und dritten Arztbesuch keine 

Blutdruckmessung. Die Empfehlungen der Deutschen Hochdruckliga werden nur teilweise 

eingehalten. Die Analyse des Blutdruckmessverhaltens und die Teilnahme des Praxis-
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personals an einem Blutdruckmess-Seminar steigern nicht die Zahl der Blutdruck-

kontrollmessungen zur Diagnosestellung einer Hypertonie (183).  

 

Phase II nach Campbell et al. (2000) 

Explorative Studien untersuchen in dieser Generierungsphase die konstanten und variablen 

Komponenten einer Intervention und vergleichen die Maßnahme mit einer angemessenen 

Alternative.  

Drei prospektive, kontrollierte Studien zum HBSP sind dieser Phase zuzuordnen: Sawicki et 

al. (1995) untersuchen während eines Beobachtungszeitraums von fünf Jahren in einer 

kontrollierten prospektiven Parallel-Studie die Prognose von 91 behandelten Patienten mit 

Typ-1-Diabetes mellitus, Hypertonie und Nephropathie (Proteinurie >500 mg/24h, Serum-

kreatinin <265 µmol/l (3,0 mg/dl). Die Teilnehmer haben zwischen 1984 und 1987 am 

Hypertonieschulungsprogramm mit vier Unterrichtseinheiten teilgenommen. 45 Patienten 

erhalten eine intensive antihypertensive Therapie einschließlich Blutdruck-Selbstmessung 

und Selbstanpassung der Medikation, um einen Blutdruck unter 140/90 mmHg zu erreichen. 

46 Teilnehmer der Kontrollgruppe werden der bisher etablierten Behandlung zugeführt. Die 

Ergebnismessungen beziehen sich auf totale Mortalität und den Beginn einer Nieren-

ersatztherapie. Die antihypertensive Therapie ist statistisch signifikant mit weniger häufigen 

primären Endpunkten (p=0,006) und einer längeren Überlebensdauer (p=0,01) assoziiert. 

Die Blutdruckeinstellung in der Interventionsgruppe verbessert sich trotz schlechterer 

Ausgangswerte signifikant und verschlechtert sich in der Kontrollgruppe. Nach fünf Jahren 

werden primäre Endpunkte der Studie bei fünf (11%) der Patienten mit intensiver Therapie 

und 19 (41%) in der Kontrollgruppe festgestellt. Zwei Patienten (4%) in der intensivierten 

Therapiegruppe sterben, versus 13 (28%) in der Kontrollgruppe. Vier Patienten der 

Interventionsgruppe benötigen eine Nierenersatztherapie, im Vergleich zu zehn Patienten 

(23%) in der Routinetherapiegruppe. Die diabetische Retinopathie verschlechtert sich 

signifikant bei 73% der Patienten in der Kontrollgruppe, in der Interventionsgruppe bei 33% 

(p=0,004). Das Fortschreiten der Nierenerkrankung wird bei 27% der intensivierten Patienten 

und bei 59% der Routinepatienten festgestellt. (relative Risikoreduktion 0,457, 95% 

Konfidenzintervall (KI): 0,27; 0,77; p=0,004). Die antihypertensive Therapie ist statistisch mit 

weniger häufigen primären Endpunkten (p=0,006) und einer längeren Überlebensdauer 

(p=0,01) assoziiert. Das Fehlen der Randomisierung der Teilnehmer limitiert die Ergebnisse 

(224).  

 

Die prädefinierte Evaluation nach 10 Jahren Beobachtungszeitraum unterstreicht die Be-

deutung der Intervention (298). In der Interventionsgruppe versterben 16% der Patienten, 

48% in der Kontrollgruppe. Dialysepflichtig werden 11 der Patienten in der Inter-
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ventionsgruppe versus 18 in der Vergleichsgruppe. Fußamputationen werden bei drei 

Patienten in der Interventionsgruppe und bei neun in der Kontrollgruppe notwendig.  

 

Die Wirksamkeit des HBSP kann auch in einer retrospektiven Fall-Kontroll-Studie mit neun 

blinden Typ-1-Patienten und manifestierter Nephropathie festgestellt werden (299). Die Teil-

nahme am HBSP erfolgt gemeinsam mit sehenden Patienten in einem mittleren 

Beobachtungszeitraum von 27 Monaten. Blinde Patienten weisen eine Blutdrucksenkung von 

150 ± 14/99 ± 14 mmHg auf 140 ± 14/92 ± 9 mmHg (p=<0,05) auf. Bei stabilem 

Serumkreatinin und unveränderter Kreatinin-Clearance reduziert sich die Proteinurie von 3,2 

g/24h auf 1,4 g/24h. In der Interventionsgruppe bleiben alle Patienten am Leben, keiner wird 

dialysepflichtig, in der Kontrollgruppe werden vier Patienten einer Nierenersatztherapie 

zugeführt. 

 

In einer prospektiven kontrollierten Studie können die Ergebnisse bei 100 Patienten mit 

Diabetes mellitus Typ 2 mit erhöhter Albuminurie in einem durchschnittlichen Beob-

achtungszeitraum von vier Jahren reproduziert werden. In der Interventionsgruppe wird eine 

durchschnittliche Blutdrucksenkung von 12,7 mmHg (95% KI: -23,0; -2.4) / 8,4 mmHg (95% 

KI: -12.9; -3.8) erzielt. Die Kontrollgruppe weist keine Veränderungen auf. Die Anzahl der 

verordneten Antihypertensiva wird in der Interventionsgruppe gesenkt und steigt in der 

Kontrollgruppe signifikant an (p=<0,01). Trotz höherer Initial-Blutdruckwerte und häufigeren 

kardiovaskulären Ereignissen zu Beginn der Studie haben Patienten in der Interventions-

gruppe eine signifikant höhere Überlebenswahrscheinlichkeit ohne einen Studienendpunkt 

zu erreichen (p = 0,04). 

 

Phase III nach Campbell et al. (2000) 

Phase III ist gekennzeichnet durch den Nachweis der Wirksamkeit, der in den Phasen I bis II 

vollständig definierten und replizierbaren Intervention, durch randomisierte bzw. kontrollierte 

Studien mit ausreichender statistischer Power. Das HBSP wird in zwei randomisierten 

Studien auf seine Wirksamkeit überprüft. Mühlhauser et al. (1993) und Sawicki et al. (1993) 

berichten über die Ergebnisse einer randomisierten Studie mit 200 Patienten mit essentieller 

Hypertonie in 10 Arztpraxen über einen Beobachtungszeitraum von drei Jahren. Bei 74 

nachuntersuchten Patienten in der Interventionsgruppe beträgt die Blutdrucksenkung 9 

mmHg gegenüber 3 mmHg in der Kontrollgruppe mit 67 Patienten (p=<0,05). Die besseren 

Blutdruckwerte sind mit einer signifikanten Reduktion der Antihypertensiva und dem 

selteneren Wechsel der Medikamente assoziiert. Die Methode der Randomisierung wird von 

den Autoren nicht berichtet (184, 222).  
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Phase IV nach Campbell et al. (2000) 

Phase IV, sie dient der Überprüfung der Langzeitimplementierung, steht bisher aus. Diese 

Phase soll klären, ob Intervention und Ergebnisse im unkontrollierten Setting und über einen 

langen Zeitraum wiederholt werden können. Nach Campbell et al. (2000) werden die 

einzelnen Generierungsphasen oft nicht linear durchlaufen, vorherige Phasen betreffende 

Studien werden zur Ergänzung der Evidenz wiederholt. Vorteil der von Campbell empfohlen-

en Vorgehensweise ist, dass immer wieder komplexe Vernetzungen von Schulung und 

Behandlung und der soziokulturelle Kontext in die Evaluation einbezogen werden können 

(38). Die Evidenz gewinnt, wenn es um die Replizierbarkeit von Programmen an 

verschiedenen Orten über einen langen Zeitraum geht, damit inhaltlich an Tiefe und Breite. 

In der RRASCH-Studie werden, um neue Erkenntnisse zum Krankheitserleben der Patienten 

und deren Lebens-/Ehepartnern zu gewinnen, zusätzlich Interviews mit Patienten und deren 

Lebenspartnern geführt. Um bisher unberücksichtigte Aspekte, die den Erfolg des 

Schulungsprogramms beeinflussen können, aufzudecken, werden neben quantitativen auch 

ergänzend explorativ qualitative Daten erhoben. 

 

2.6 Zusammenfassung 

Zu Beginn der RRASCH-Studie im Jahr 1998 zeigt sich ein Trend, aber keine eindeutige 

Evidenz im Hinblick auf verschiedene nicht-medikamentöse Interventionen zur Behandlung 

einer Hypertonie. Die unter Abschnitt 2.3 zitierten Leitlinien (1, 60, 102, 122, 244) stufen 

nicht-medikamentöse Maßnahmen im niederen Evidenzbereich ein und berücksichtigen die 

klinische Expertise in ihren Empfehlungen. Neben Patientenschulung gelten zu Beginn der 

Implementierung des HBSP folgende Lebensstilmodifikationen als wirksame nicht-

medikamentöse Interventionen: 

• Reduktion des Übergewichts und Vermeidung von Nahrungsmitteln mit hohem 

tierischem Fettgehalt, 

• Salz- und Proteinreduktion in der Ernährung, 

• regelmäßige moderate körperliche Bewegung, 

• Einschränken des Alkoholkonsums, 

• Einstellen des Rauchens, 

• regelmäßige standardisierte Blutdruckmessung durch Fachpersonal, 

• Untersuchung verschiedener Laborparameter, wie HbA1c und Mikroalbuminurie 

 

Die wissenschaftliche Beweislage zur Selbstmessung des Blutdruckes ist nicht eindeutig. Die 

Blutdruckwerte liegen bei Selbstmessungen der Patienten niedriger als bei klinisch ermit-

telten Werten, der in der Literatur beschriebene Weißkitteleffekt lässt sich nicht eindeutig 

belegen. Von Patienten gemessene Werte können auch höher als die klinischen Werte sein. 
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Für die Ermittlung genauer Blutdruckwerte ist, neben einer genauen Messtechnik, die Art der 

Blutdruckmessung von Bedeutung, es sind hier sowohl Patientenselbstmessungen als auch 

Messungen durch Gesundheitsfachberufe zu berücksichtigen. 

 

Der Nutzen von nicht-medikamentösen Maßnahmen zur Blutdrucksenkung ist, bezogen auf 

Endpunkte, nicht eindeutig belegt, dennoch empfehlen nationale und internationale Leitlinien 

diese Interventionen als Ergänzung zur medikamentösen Therapie (vgl. Kapitel 1.6.3). Das 

Hypertonie-Behandlungs- und Schulungsprogramm (HBSP) wird für die Implementierung in 

Deutschland ausgewählt, die Inhalte entsprechen dem in der internationalen Literatur 

verzeichneten, wissenschaftlichen Stand der Evidence-based Medicine. Die Wirksamkeit des 

Programms ist in mehreren Studien wissenschaftlich evaluiert. Das RRASCH-Projekt 

schließt mit der Implementierungsstudie die Lücke der bisher fehlenden Langzeit-

implementierung des HBSP. 

 

Die persönlichen Erfahrungen mit und das Erleben der Ko-Morbidität Diabetes mellitus und 

Hypertonie ist bisher an Patienten und deren Lebenspartnern nicht erforscht. Die zu Beginn 

der RRASCH-Studie verfügbare Evidenz bezieht sich auf wenige qualitative Studien, die 

ausschließlich Patienten mit Diabetes mellitus untersuchen. 

 

Im Vorfeld der RRASCH-Studie wird eine Problemlage deutlich, die das konkrete Unter-

suchungsvorhaben leitet: Demographische und gesundheitspolitische Veränderungen und 

eine daraus resultierende Forderung zu stärkerer Sekundärpräventionen im Bereich der 

Versorgung von Menschen mit Diabetes mellitus und Hypertonie zwingen zu einem 

erweiterten Aufgabenbereich von qualifiziertem Fachpersonal zur Durchführung eines 

Hypertonie-Schulungsprogramms. Viele Betroffene gilt es zu erreichen und diese 

unterstützend zu Verhaltensänderungen zu führen. Die RRASCH-Studie ist ein notwendiger 

und weiterführender Beitrag in einer Zeit, in der die Sekundärprävention, der Erhalt von 

Lebensqualität und der wirtschaftliche Umgang mit vorhandenen Ressourcen zu zentralen 

Aufgaben werden. 

 

2.7 Fragestellungen der RRASCH-Studie 

Die Evidenzgenerierung der Langzeitimplementierung des HBSP im nicht kontrollierten 

Setting liegt nicht vor. Es ist zwingend notwendig, dies im Rahmen einer empirischen Unter-

suchung zu beleuchten. Das Erkenntnisinteresse dieser Arbeit richtet sich auf die 

bundesweite Implementierung des HBSP zur Reduktion der Folgen des Hypertonus in 

Deutschland. Die Bedeutung des Krankheitserlebens der Ko-Morbidität Diabetes mellitus 

und Hypertonie durch die Betroffenen sowie das „Mitbetroffensein“ der Lebenspartner ist ein 
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weiterer, bisher in der Forschung nicht beachteter Aspekt, ebenso die Frage, was erwarten 

Betroffene und deren Lebenspartner an individueller Hilfestellung im Schulungsprozess. Die 

Wirksamkeit von Schulung kann durch Einbeziehung und Information der Angehörigen 

erhöht werden, überträgt man Käppeli’s (1988) Forschungsergebnis „das zentrale Anliegen 

von Angehörigen ist die Einbeziehung und Information durch pflegerische Bezugspersonen“ 

auf die Bezugspersonen im Schulungs- und Beratungsprozess (129).  

 

Die übergeordneten Forschungsfragen der RRASCH-Studie lauten: 

• Lässt sich ein Blutdruck-Schulungsprogramm, das bisher nicht in die offiziellen Entgelt- 

und Versorgungsstrukturen des Gesundheitssystems der Bundesrepublik eingebettet ist, 

flächendeckend durch eine nichtärztliche Berufsgruppe implementieren? 

• Welche Erfahrungen bezüglich Diabetes mellitus und Hypertonie existieren bei Patienten 

und deren Lebenspartnern, die bei einer Optimierung des HBSP zukünftig zu 

berücksichtigen sind? 

• Welche Erwartungen haben Patienten und deren Lebenspartner, die künftig zu 

berücksichtigen sind? 

 

Die strukturierten Teilfragestellungen zur Implementierung lauten: 

• Wie stellt sich die Behandlungsqualität der Patienten, ermittelt über die Blut-

druckselbstmessung dar? Wie viele Patienten erreichen nach Teilnahme am HBSP die 

Zielbereiche <140/90 mmHg? 

• Messen Patienten regelmäßig und richtig ihren Blutdruck? 

• Welche Kenntnisse haben Betroffene über die Krankheit Hypertonie?  

• Wie hoch ist der Wissenstransfer nach der Schulung und wie nachhaltig ist das Wissen? 

 

Weitere Teiluntersuchungsfragen zielen auf die Exploration des Erlebens der Ko-Morbidität 

Diabetes mellitus und Hypertonie bei Patienten und deren Lebenspartnern. Die 

Fragestellungen lauten: 

• Welche bisherigen Erfahrungen haben Patienten und deren Lebenspartnern mit Diabetes 

mellitus und Hypertonie gemacht? 

• Welche Erfahrungen haben Patienten und Lebenspartner während des Schulungs-

prozesses des HBSP gemacht? 

• Was ist für die Bewältigung der Erkrankungen im Alltag für die Betroffenen von 

Bedeutung? 

• Welche Wünsche und Erwartungen haben Patienten und Lebenspartner an die Hyper-

tonieschulung und das Schulungsteam bezüglich einer guten, effizienten Beratung? 

• Welche Optimierungsvorschläge ergeben sich für die Schulungsmaßnahme? 
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• Welche Konsequenzen ergeben sich für die Diabetesberaterin bei der Umsetzung des 

Schulungsprogramms? 

 

Der theoretische Rahmen, sowie das Studiendesign der RRASCH-Studie, werden im 

nächsten Kapitel detailliert beschrieben. 
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3 IMPLEMENTIERUNG DES RRASCH-PROJEKTES 
 
Das Kapitel beschreibt die flächendeckende Einführung des HBSP, das RRASCH-Projekt-

management, die Schaffung der notwendigen Strukturen und die unternommenen Maß-

nahmen zur praktischen Umsetzung.  

 

Die Initiative zur bundesweiten Einführung eines evaluierten Schulungsprogramms beruht  

auf einem Beschluss des Vorstandes des VDBD4. Die tägliche berufliche Erfahrung der 

Initiatoren und die wissenschaftliche Erkenntnis (vgl. Kapitel 2), dass durch besseres, 

ergänzendes Management der Hypertonie der Verlust an Lebensqualität und Lebensjahren 

bei den Betroffenen gemindert werden kann, sind leitend für die bundesweite Implemen-

tierung des HBSP5 in Behandlungseinrichtungen für Diabetes. Das RRASCH-Projekt wird 

initiiert und umfasst zwei Abschnitte - das Projektmanagement der Implementierung des 

HBSP und die begleitende RRASCH-Studie. Das Projekt wird weder durch Krankenkassen, 

noch durch öffentliche Forschungsmittel oder die Deutsche Diabetes-Gesellschaft finanziell 

unterstützt. Die Kosten werden vom VDBD und den teilnehmenden Diabetesberaterinnen 

getragen, die Druckkosten der Studienunterlagen von der Firma Hoechst/Aventis über-

nommen. Unentgeltlich und unterstützend erfolgt die Einarbeitung der Trainerinnen durch 

den Mitautor des Schulungsprogramms, Professor Dr. med. P.T. Sawicki und dessen Team.  

 

3.1 Strategie zur Implementierung 
Zur Umsetzung des RRASCH-Projektes beruft der VDBD-Vorstand die Projektgruppe 

„Hypertonie“. Diese besteht aus vier Diabetesberaterinnen, die vollzeitig berufstätig sind. Die 

Mitglieder der Projektgruppe sind in verschiedenen Städten in unterschiedlichen Arbeits-

feldern tätig und führen das Projekt ehrenamtlich durch. Die Leitung des RRASCH-Projektes 

mit begleitender Forschung (RRASCH-Studie) obliegt der Verfasserin dieser Arbeit, zum 

damaligen Zeitpunkt die stellvertretende Vorsitzende des Verbandes. 
 
Projektplanung 
Angewandt zur Planung der Implementierung des HBSP wird die Methode der 

zielorientierten Projektplanung (ZOPP-Methode6), in der Literatur als Logical Framework 

beschrieben (66, 171, 238). Die ZOPP-Methode eignet sich insbesondere, weil der 

Planungsprozess nach dem 3-Ebenen-Modell erfolgt und eine Zusammenarbeit zwischen 
                                                           
4 Verband der DiabetesBeratungs- und Schulungsberufe in Deutschland e.V., ehemals Verband der Diabetesberaterinnen e.V. 
in Deutschland. 
5 HypertonieBehandlungs- und Schulungsprogramm nach Mühlhauser, Sawicki et al. (2. Auflage 1992). 
6 ZOPP = Zielorientierte Projektplanungsmethode (GTZ 1997), wobei sich die Methoden an die einzelnen Planungsschritte 
anpassen.  
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dem VDBD, den Studienzentren und den Studienteilnehmern berücksichtigt. Die ZOPP-

Methode setzt sich mit den Zielgruppen auseinander, um ein gemeinsames Verständnis von 

Projektzielen, Strategien zu deren Erreichung, möglichen Risiken und der Festlegung der 

Arbeitsteilung zu entwickeln und zu vermitteln. Innerhalb des Logical Framework sind in der 

Projekt-Planungsübersicht (PPÜ) wesentliche Arbeitsschritte, Zeitplan und Umsetzungsgrad 

übersichtlich dargestellt. Zur Transparenz von Entscheidungen, Verläufen und Kosten wird 

die PPÜ für die am RRASCH-Projekt beteiligten Gruppen erstellt, ein Projektplan für fünf 

Jahre entwickelt und umgesetzt, um die flächendeckende Implementierung des HBSP zu 

erreichen. Die Projektplanungsmatrix in Anlage 3-1 zeigt wesentliche Planungs- und 

Durchführungsschritte komprimiert auf. In einem iterativen Prozess von Reflexion und An-

passung werden die Ablaufschritte erarbeitet. Rahmenbedingungen für die Umsetzung des 

Projektes wie Materialien des Schulungsprogramms, die Bildung personeller Ressourcen im 

Rahmen von Trainer- und Fortbildungsseminaren zur Kompetenzerweiterung der 

Diabetesberaterinnen mit den Inhalten des Schulungsprogramms und ein Betreuungsnetz für 

die Diabetesberaterinnen durch die Projektgruppe, werden geschaffen.  

 

3.2 Öffentlichkeitsarbeit im Verband der Diabetesberaterinnen 
(VDBD) 

In einer Mitgliederversammlung des VDBD im September 1997 stellt die Verfasserin der 

Arbeit Inhalte und geplante Einführung des HBSP vor. Die Mitglieder des VDBD werden 

befragt, ob sie das Hypertonie-Programm erlernen und dessen Einführung mittragen wollen. 

Die Schulung von Betroffenen mit Hypertonie ist zu diesem Zeitpunkt mit den Kranken-

kassen nicht abrechnungsfähig. Die Struktur des HBSP ist den Diabetesberaterinnen 

aufgrund der Diabetesschulungsprogramme verständlich, fachspezifisches Wissen zur Hy-

pertonie fehlt, insbesondere über Wirkweisen der antihypertensiven Medikation. Von an-

nähernd 380 teilnehmenden Mitgliedern7 gibt es mehr als 200 positive Rückmeldungen, 40 

Diabetesberaterinnen möchten zu Trainerinnen qualifiziert werden. 

 

3.3 Qualifizierung von Trainerinnen und Diabetesberaterinnen 
Für die Implementierung müssen zunächst strukturelle und personelle Voraussetzungen 

geschaffen werden. Die Diabetesberaterinnen werden durch die Autoren des HBSP und 

weitere Wissenschaftler zu fachlich kompetenten Trainerinnen des HBSP qualifiziert. Das 

Hypertonieschulungsprogramm, bislang nicht Gegenstand ihrer Aus- und Weiterbildung, 

sollen diese Trainerinnen bundesweit als Multiplikatoren an mehr als 300 Diabetes-

beraterinnen vermitteln. Die Fortbildungsseminare „Train-the-Trainer“ werden durch die 

Verfasserin dieser Arbeit kostenneutral organisiert und unter ihrer Leitung in Rheine 

                                                           
7 Mitgliederzahl 1997: 695; Mitgliederzahl 2004: 2350. 
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durchgeführt. Um eine gleiche Ausgangslage sicher zu stellen, unterrichten dieselben Ärzten 

und Pädagogen alle Trainerinnen8 und weisen in das HBSP ein. Um den 300 Diabetes-

beraterinnen entsprechendes Wissen im Rahmen bundesweit geplanter Fortbildungen zu 

vermitteln, werden die Trainerinnen zu den Themenkomplexen Hypertonie, Antihypertensiva, 

diabetische Nephropathie und korrekter Blutdruckmessung intensiv fortgebildet. 21 

Trainerinnen führen die am RRASCH-Projekt teilnehmenden Diabetesberaterinnen in die 

Materie ein. Zur Qualitätskontrolle der Seminare und deren ständiger Verbesserung wird zur 

Sicherstellung der definierten Standards in den bundesweit durchgeführten Seminaren ein 

Trainerleitfaden für die Qualifikationsmaßnahmen entwickelt, konsequent eingesetzt und 

ausgewertet (vgl. Anlage 3-2).  

 

Blutdruckmessung 
Die Blutdruckmessung bei Erwachsenen folgt in der RRASCH-Studie den Empfehlungen von 

Perloff et al. (201). Diese sind bei der WHO (43) und den Leitlinien verschiedener Länder 

verankert und dienen als Grundlage für die in der RRASCH-Studie festgeschriebenen 

Vorgehensweisen: Der Blutdruck ist nach mindestens zehn Minuten Ruhe im Sitzen am 

aufgelegten, in Herzhöhe befindlichen linken Oberarm (bei der ersten Messung an beiden 

Oberarmen) mit einem Standardsphygmomanometer zu messen. Die Messungen sind 

jeweils nach mindestens fünf Minuten Wartezeit insgesamt dreimal zu wiederholen und 

korrekt in 2 mmHg-Schritten abzulesen. Der Blutdruckmessplatz besteht aus Armauflage, 

Tisch, Stuhl und Blutdruckmessgerät. 

 

Das korrekte Blutdruckmessen wird intensiv mit den Trainerinnen geübt und auftretende  

Fehler besprochen (168). Die Diabetesberaterinnen erhalten ein Merkblatt mit Angaben zu 

Messverfahren, Blutdruckmanschettengröße, Anlage, Korottkoff-Geräusche, Ablassge-

schwindigkeit etc. (Anlage 3-3). 

 

Wissensvermittlung Hypertonie/Nephropathie 
Weiterer Schwerpunkt der Fortbildungsseminare ist die Wissensvermittlung zu den Themen 

Hypertonie und Nephropathie:  

• Indikationen, Wirkungen und Nebenwirkungen der Antihypertensiva, 

• Proteingehalt in Nahrungsmitteln, 

• Entstehung und Progredienz der Nephropathie und die Mikroalbuminuriebestimmung, 

• fachliche Argumente, einschlägige Studien (vgl. Kapitel 2) und Empfehlungen der 

Deutschen Hochdruckliga. 

                                                           
8 Die Trainer sind langjährig erfahrene Diabetesberaterinnen. 
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3.4 Bundesweite Seminare zur Implementierung des HBSP 
In 25 Seminaren von Juli 1997 bis Oktober 1998 werden an sechs Standorten in Deutsch-

land (Düsseldorf, Hamburg, Leipzig, München, Regensburg, Rheine) insgesamt 312 Dia-

betesberaterinnen in das HBSP eingewiesen und zu den Krankheiten Hypertonie und 

diabetische Nephropathie fortgebildet. Die Qualifizierungsmaßnahme der Diabetes-

beraterinnen einschließlich intensiver praktischer Übungen dauert zwei Tage, sie umfasst 14 

Stunden Theorie und Praxis. Zur Einführung des HBSP sind ausreichend Unterlagen des 

Schulungsprogramms vorhanden, eine subventionierte Sonderauflage von 350 Stück wird 

eingekauft. Im weiteren Schritt erfolgt die bundesweite Implementierung und Durchführung 

des HBSP, verbunden mit einer dreijährigen Studie, die den Implementierungsverlauf 

untersucht. Abbildung 3.4-1 zeigt die Orte der Trainerseminare, Studienzentren und die 

Arbeitsorte der fortgebildeten Diabetesberaterinnen. Abbildung 3.4-2 stellt den Ablauf des 

RRASCH-Projektes einschließlich der integrierten RRASCH-Studie dar. 
 

Abbildung 3.4-1: Orte der Implementierung  
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1997 Start des RRASCH-Projektes
Fortbildung von

34 Diabetesberaterinnen (DB) zu 
HBSP-Trainerinnen

1997/1998
21 fortgebildete HBSP-Trainerinnen

schulen in 25 Seminaren 312 DB

HBSP-Implementierung

autonome HBSP-
Durchführung 

(n=128)

DB führen bundesweit 
das HBSP durch (n=38)

Keine 
Durchführung des 

HBSP (n=75)

Keine 
Rückmeldung

(n=71)

1998/1999
RRASCH-Studie
Rekrutierung von 
50 Studienzentren

2001/2002 Rekrutierung von 
10 Patienten und deren Lebenspartnern

Durchführung von
20 mündlichen Befragungen

1999-2003
Erhebung deskriptiver Daten:

Teilnahme von
473 Patienten in 

35 Studienzentren

Zeitpunkt A
n=473 Patienten

Zeitpunkt B
n=469 Patienten

Zeitpunkt C1
n=350 Patienten

Zeitpunkt C2
n=280 Patienten

Zeitpunkt C3
n=284 Patienten

Abbildung 3.4-2: Übersicht über das RRASCH-Projekt
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3.5 Umsetzung des HBSP in den Diabeteszentren 
Die praktische Umsetzung des HBSP bezieht sich auf die dauerhafte bundesweite 

Einführung. Befragungen zur Häufigkeit der Durchführung und Gründe für die Nichtum-

setzung werden organisiert. Ein nächster Schritt ist die Integration der Inhalte des HBSP in 

die Weiterbildungs-Curricula der Diabetesberaterinnen und Diabetesassistentinnen. 

 

Für die Stufe IV einer gelungen Implementierung fordern Campbell et al. (2000) ein weites 

und nicht kontrolliertes Setting (vgl. Kapitel 2.5.3). Deshalb erstreckt sich die Rekrutierung 

der Studienzentren (n=50) über das gesamte Bundesgebiet. Alle fortgebildeten Diabetes-

beraterinnen werden zur arbeitsintensiven und unentgeltlichen Mitarbeit bei der Studie 

persönlich angesprochen und angeschrieben. Die teilnehmenden Diabetesberaterinnen 

führen, gemäß der Verpflichtung gegenüber dem Leitbild des VBDB, die bundesweite 

Umsetzung des HSBP und das Erheben der Eingangs-, Verlaufs- und Abschlussdaten aus 

Engagement für Menschen mit Diabetes und Hypertonie ehrenamtlich durch. 

 

3.6 Aufnahme des HBSP in das Weiterbildungs-Curriculum zur  
 Diabetesberaterin 

Die Autorin stellt zur künftigen, flächendeckenden Umsetzung des HBSP und den damit 

erforderlichen ausreichend qualifizierten Fachkräften, einen Antrag an die Deutsche 

Diabetes-Gesellschaft, die Inhalte des HBSP in die bestehende Diabetesberaterinnen-

Weiterbildung aufzunehmen.  

 
Die Beschreibung der Methode und Durchführung der zweiten Projektstufe, die RRASCH-

Studie, folgt im nächsten Kapitel. 
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4 METHODISCHE GRUNDLAGEN DER RRASCH-STUDIE 
 

Das Kapitel beschreibt die methodischen Grundlagen der RRASCH-Studie und erläutert den 

quantitativen und qualitativen Forschungsansatz. Ausführungen zum Forschungsdesign und 

ethische Überlegungen schließen sich an, es folgen Erläuterungen zur Datenerhebung und –

analyse und zu den Gütekriterien der RRASCH-Studie. 

 

Die Erkenntnisse zweier Prinzipien in den Gesundheits- und Sozialwissenschaften - die der 

Deduktion (Positivismus) und der Induktion (Interpretativismus) - werden in den Forschungs-

ansätzen der quantitativen und qualitativen Forschung umgesetzt. Beide Ansätze bedienen 

sich differenter Verfahren, generieren verschiedene Arten von Wissen, ergänzen sich aber 

auch gegenseitig (36). Die Fragestellung bedingt die Auswahl angemessener Methoden, 

Fragen nach der Wirksamkeit von Interventionen werden mit quantitativen Methoden 

adäquat überprüft, Fragen nach sozialen Wirklichkeiten unter „natürlichen“ Bedingungen 

nicht-experimentell mit qualitativen Methoden untersucht (220). 

 

4.1 Forschungsansätze 

Die Fragestellungen, die in der RRASCH-Studie untersucht werden sollen, erfordern einen 

Methoden-Mix von quantitativen und qualitativen Methoden. Ein solcher Methoden-Mix wird 

zur gegenseitigen Ergänzung und Erweiterung der wissenschaftlichen Perspektive 

eingesetzt, jede der Methoden mit spezifischen Verfahren zur Beantwortung der Frage-

stellungen untersucht. Beide Forschungsansätze sind nachfolgend im Kontext der RRASCH-

Studie erläutert. 

 

Quantitativer Forschungsansatz 

Dem quantitativen Forschungsansatz liegen die epistemologischen Systeme Positivismus 

und kritischer Rationalismus zugrunde. Er ist empirisch ausgerichtet (197). Leitend für die 

quantitative Forschung ist die Isolierung von Ursachen und Wirkungen, die Operationa-

lisierung, die Messbarkeit und Quantifizierung von Phänomenen (77). Objektive Messungen, 

standardisierte Verfahren zur Datengewinnung und -auswertung werden als theoretische 

Annahmen deduktiv überprüft. Ziel ist es, objektive numerische Daten zu gewinnen, 

Korrelationen und kausale Beziehungen aufzudecken und allgemein gültige Aussagen 

abzuleiten. Die RRASCH-Studie untersucht über einen langen Zeitraum Ergebnisse der 

Einführung des HBSP im nicht kontrollierten Feld. Zur wissenschaftlichen Absicherung 

werden mit Forschungsfragen vermitteltes Wissen, Verhalten der Patienten bezogen auf den 

Blutdruck und die Anzahl der Blutdruckmessungen untersucht, die Daten deskriptiv 

ausgewertet, miteinander in Beziehung gesetzt und auf Korrelationen untersucht.  
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Qualitativer Forschungsansatz 

Der qualitative Forschungsansatz wurzelt in „verstehenden“ wissenschaftstheoretischen 

Ansätzen, beispielsweise im Interpretativismus, in der Phänomenologie und im symbolischen 

Interaktionismus (163). Die qualitative Forschung versteht den Menschen als komplexes 

Wesen, differierend durch seine Persönlichkeit. Subjektive, soziale Interaktionen sind der 

Schlüssel, soziale Phänomene im natürlichen, statt im experimentellen Setting aufgrund von 

Bedeutungen, Erfahrungen und Sichtweisen der Forschungsteilnehmer zu verstehen (166, 

206). Ziel der qualitativen Forschung ist es nicht die Ergebnisse zu generalisieren, sondern 

zur Entwicklung von Theorien und Hypothesen beizutragen. Qualitative Forschung geht 

induktiv vor, um Erfahrungen und menschliches Erleben im Kontext der Betroffenen und aus 

deren Perspektive wahrzunehmen und zu verstehen (163). Sie bedient sich offener, nicht 

standardisierter Befragungen im Rahmen von Einzel- oder Gruppeninterviews, 

teilnehmender Beobachtung und interpretativer Auswertungsmethoden.  

 

Der Erfolg eines Schulungsprogrammes kann nicht isoliert durch quantitative Parameter 

beurteilt werden, die Situation der Patienten als Einflussfaktor im Schulungsprozess ist zu 

berücksichtigen. In der RRASCH-Studie sollen bisher im Schulungsprogramm und –prozess 

unberücksichtige Aspekte durch Exploration von Erfahrungen und Erwartungen der Patien-

ten und deren Lebenspartner aufgedeckt werden. Für die Fragestellungen eignet sich ein 

phänomenologisch qualitatives Vorgehen (110, 151, 163). Die phänomenologische 

Forschung nimmt die Perspektive des Erlebenden ein, beschreibt Phänomene, die sich im 

Bewusstsein des Menschen in seiner Eigenwelt darstellen, letztere nicht explizit analysieren 

oder erklären, sondern sprachlich ausdrücken und damit ins Bewusstsein heben. Das 

bedingt die Bereitschaft des Forschers eigene Vorstellungen, Einklammerungen und Aus-

blendungen, die aus persönlicher Erfahrung gebildet sind, überwinden zu wollen (134, 286).  

 

4.2 Überblick über das Studiendesign 

Die Wirksamkeit des HBSP ist bis einschließlich Phase III nach Campbell et al. (2000) durch 

Mühlhauser und Berger (2002) belegt (38, 190). Die RRASCH-Studie untersucht begleitend 

als Phase IV nach Campbell et al. (2000) die nachhaltige Wirksamkeit der Implementierung 

des HBSP, multizentrisch und im unkontrollierten Setting. Auf eine Randomisierung bzw. 

eine Kontrollgruppe wird verzichtet, der Fokus der Studie liegt auf der flächendeckenden 

Implementierung, die Wirksamkeit des HBSP ist durch randomisierte und klinische Studien 

bereits belegt (184, 222, 224, 299).  

 

Das Design einer nicht experimentellen Längsschnittstudie mit dreijähriger Verlaufs-

beobachtung einer Kohorte wird gewählt, aus ethischen Gründen auf eine Warteliste als 
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Kontrollgruppe verzichtet. Allen Patienten der 50 Studienzentren wird das HBSP angeboten. 

In einer multizentrischen, prospektiven Panelanalyse finden in der RRASCH-Studie Mes-

sungen derselben Variablen zu verschiedenen Zeitpunkten, direkt vor Vermittlung des HBSP 

und danach jährlich über einen dreijährigen Beobachtungszeitraum statt. Alle Messungen 

können den Einzelfällen zugeordnet werden (144). 

 

4.3 Ethische Aspekte 

Die Konzeption und Durchführung der RRASCH-Studie ist stets von ethischen Überlegungen 

begleitet, da durch die Forschungsarbeit in die Lebenswelten anderer Menschen einge-

drungen wird. Die RRASCH-Studie beruht auf ethischen und wissenschaftlichen Standards 

der guten klinischen Praxis zur Planung, Durchführung, Auswertung und Berichterstattung 

klinischer Studien nach den Empfehlungen der International Conference on Harmonization - 

Good Clinical Practice (ICH-GCP). Die Achtung vor der Autonomie des Einzelnen erfordert, 

die Patienten ausführlich über die Studie zu informieren und den zu unterzeichnenden 

Einverständnisbogen zu besprechen (vgl. Anlage 4-1). Die Teilnahme an der Forschung ist 

freiwillig und wird erst berücksichtigt, wenn die Einverständniserklärung unterzeichnet ist. 

Ziehen die Teilnehmer, trotz bereits geleisteter Unterschrift, ihr Einverständnis zurück, ist 

dies jederzeit ohne Konsequenzen für die weitere Behandlung möglich. Die RRASCH-Studie 

ist von den Ethikkommissionen (Anlage 4-2, 4-3) der Heinrich Heine Universität in Düsseldorf 

und des Landes Baden-Württemberg begutachtet und genehmigt. 

 

4.4 Methoden der Datenerfassung 

Die beschriebenen Forschungsansätze bilden die Grundlage für die Konzeption sowie die 

Auswahl adäquater Instrumente zur Datengewinnung und -analyse der RRASCH-Studie. Die 

gewählten wissenschaftstheoretischen Grundlagen und der theoretische Rahmen der 

Langzeit-Implementierung des HBSP nach Campbell et al. (2000) führen zu der Annahme, 

dass die soziale Wirklichkeit der teilnehmenden Patienten Gegenstand der Betrachtung und 

im nicht kontrollierten Setting zu untersuchen sind (38). Die Erhebung der Daten erfolgt 

daher ausschließlich im natürlichen, sozial vertrauten Feld, in dem die Schulungsinhalte 

vermittelt werden. Die Schulung der Patienten findet als ambulante und/oder stationäre 

Schulung und Beratung im realen Milieu statt. Die Räumlichkeiten und das Personal sind den 

meisten Patienten durch eine bereits erteilte Diabetesschulung vertraut. Die Methoden der 

Datenerhebung beinhalten verschiedene Untersuchungsinstrumente. 
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Qualitative Datenerfassung 

Zwei verschiedene Vorgehensweisen werden angewendet. Zum einen werden alle Patienten 

mit „offenen“ Fragen schriftlich befragt, diese Fragen sind ein Anhang des jährlichen 

Wissenstests, zum anderen ausgewählte Patienten und deren Lebenspartner interviewt. 

 

Mündliche Befragung 

Die RRASCH-Studie soll Erfahrungen der Betroffenen und deren Angehörigen als Mit-

betroffene untersuchen. Die Befragungen untersuchen, wie belastend sie die Erkrankungen 

erleben und was ihnen helfen würde, diese besser in den Alltag zu integrieren. Im 

deutschsprachigen Raum liegen dazu keine Untersuchungen vor. In einem weitestgehend 

unerforschten Gebiet, in dem es wenige oder gar keine Anknüpfungspunkte zur Bildung von 

Hypothesen gibt, werden eher induktive Verfahren verwendet (145).  

 

Um die gemachten Erfahrungen zu verstehen, werden die Daten in der qualitativen 

Forschung in Form von erzählenden, geschriebenen oder berichtenden Materialien 

gesammelt und analysiert. Zur Datengewinnung verfügt der qualitative Forschungsansatz 

über eine Reihe von Methoden. Entscheidend für die Auswahl der jeweiligen Methode ist die 

Bedingung, dass sich Anliegen und Bedürfnisse der Patienten und deren Lebenspartner in 

Bezug auf das Erleben ihrer chronischen Krankheit Diabetes und Hypertonie erschließen 

lassen. Zum Einblick in die Erfahrungswelt der Betroffenen mit dem Ziel, das Erlebte aus 

Sicht der Betroffenen darzustellen, bietet sich eine mündliche Befragung an. „In erster Linie 

geht es im qualitativen Interview um das verbale Erfassen von Informationen“ (Hugl 1995) 

(113). Der Befragte erhält Gelegenheit, seine Definition von Wirklichkeit, bzw. seine 

subjektive Sicht darzustellen (146). Für die Beantwortung der Forschungsfragen eignet sich 

die möglichst offene Befragung, gewählt wird die Form des halb strukturierten Interviews und 

die Technik des problemzentrierten Interviews nach Witzel (144). Diese Befragungsform 

entspricht den Vorbedingungen und dem gewählten Forschungsansatz. Aufgrund des 

theoretisch-wissenschaftlichen Vorverständnisses identifiziert der Forschende den 

Problembereich und regt den Interviewpartner zur Erzählung an. Die Problemzentrierung 

besitzt in diesem Zusammenhang ambivalente Aussagekraft. Zum einen richtet der Forscher 

seinen Blick auf das wahrgenommene Problem bzw. das Defizit „des Nicht-Wissens“, wie der 

Patient seine Krankheit erlebt und wie betroffen Angehörige davon sind. Zum anderen 

besteht aber auch die Möglichkeit für die Befragten, „ihre Problemsicht – ggf. auch gegen die 

Forscherperspektive – zur Geltung zu bringen“ (280:167). Die Variante der offenen 

Befragung ist gekennzeichnet durch eine weitgehende Freiheit in der Fragestellung und führt 

durch zielorientiertes Befragen zu den Problemfeldern. Der Forschende teilt im Gespräch 

seine Vorannahmen nicht mit, da diese noch vorläufig sind und den Befragten nicht 

beeinflussen sollen (146). Im Gespräch soll der Studienteilnehmer, mit Fokus auf Probleme 



Kapitel 4 METHODISCHE GRUNDLAGEN DER RRASCH-STUDIE 

 52

seiner Erkrankung und der Erwartungen an Schulung und Betreuung, frei berichten. Der 

speziell entwickelte, flexible Interviewleitfaden (Anlage 4-4) lenkt auf die Fragestellungen hin 

(145). Das Vorwissen des Interviewers kann bei der Entwicklung der Fragen einfließen, eine 

Hypothesenbildung ex ante ist ausgeschlossen. 

 

Schriftliche Befragung 

Nach Erteilung des HBSP, im Anschluss an den Wissenstest, erfolgt eine schriftliche Be-

fragung zur Schulung und zu Hemmnissen bei der Umsetzung der vermittelten Schulungs-

inhalte. Die Studienteilnehmer (Patienten) antworten auf zwei offen formulierte Fragen. Der 

Vorteil dieser Art der Befragung liegt in der vermuteten großen Anzahl von Rückmeldungen 

durch die Befragten. Ein Nachteil kann in Restriktionen der Ausdrucksfähigkeit und dem 

Ausdruckwillen der Befragten liegen und kann zu einer Nichtbeantwortung führen. 

Angehörige werden, da sie nicht am HBSP teilgenommen haben, nicht schriftlich befragt.  

 

Quantitative Datenerfassung 

Zur Erfassung soziodemographischer Informationen werden die Daten durch die 

Diabetesberaterin des jeweiligen Studienzentrums schriftlich erfasst. Vor (Erfassungs-

zeitpunkt A) und nach Durchführung des HBSP (Erfassungszeitpunkt B) werden im Verlauf 

der drei Studienjahre unter Verwendung quantitativer Erhebungsverfahren standardisierte 

Fragebogen, angelehnt an das Schulungsprogramm, verwendet, um das vermittelte Wissen, 

die Blutdruckentwicklung, die Blutdruckselbstmessung und die Stoffwechselparameter zu 

erfassen (Erfassungszeitpunkt C1, C2, C3). Im Vorfeld wird der standardisierte Wissenstest 

in acht Studienzentren auf Verständnis, Einsetzbarkeit, Umfang und Zeitaufwand überprüft. 

 

4.5 Methoden der Datenanalyse 
Die Datenauswertung erfolgt, abhängig von der Zielsetzung, in getrennten Verfahren. 

 

Quantitative Datenanalyse  

Die Datenauswertung erfolgt in Abhängigkeit von der jeweiligen Zielsetzung mit den jeweils 

angemessenen statistischen Verfahren Die quantitativen Daten wie Wissenstest, Visiten-

bogen, Gesprächsprotokoll, Gesundheitspass Diabetes und Blutdrucktagebuch werden 

computergestützt erfasst, statistisch ausgewertet und auf signifikante Häufigkeiten, 

Zusammenhänge und Korrelationen hin analysiert.  

Die Beschreibung der Daten basiert auf maximalen N pro Messzeitpunkt und nicht auf 

konstanten N pro Messzeitpunkt, weil eben die Zahl der Patienten von Erhebungszeitpunkt 

zu Erhebungszeitpunkt variierte. Die zeitbezogene statistische Analyse der Daten basiert auf 

konstanten N pro Messzeitpunkt, da Verfahren für Messwiederholung ausschließlich mit 
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Datenreihen arbeiten, die zu allen Messzeitpunkten vollständig sind (z.B. verbundener t-

Test). Zur Anwendung kommen hauptsächlich nicht parametrische Tests entsprechend dem 

Skalenniveau der Daten. Alle Werte sind als Mittelwerte mit Standardabweichung oder als 

Median angegeben. Die statistische Signifikanz wird mit p=<0,05 definiert.  

Die Durchführung der statistischen Datenauswertung ist in Kapitel 5.6.1 beschrieben. 

 

Qualitative Datenanalysen 

Zur Auswertung liegen die schriftlichen Antworten auf zwei Fragen in Form von qualitativen 

Daten vor, die den Patienten nach Hemmnissen bei der Umsetzung und benötigte Hilfen 

befragen. 

Die per Tonband aufgezeichneten Interviews mit den Betroffenen und deren Lebenspartnern 

werden wörtlich transkribiert und ausgewertet. Zur Auswertung der Fragen, die auf 

durchlebte Erfahrungen abzielen und diese beschreiben, ohne zuvor Vermutungen über die 

objektive Realität dieser Erfahrungen zu machen, eignet sich die qualitative Inhaltsanalyse 

(110, 151). Aussagen zu den Erkrankungen, daraus resultierender Belastung und Bewälti-

gung, geben Hinweise zur Optimierung des Schulungsprozesses und dienen zur patienten-

orientierten Adaptation des HBSP. Den für qualitative Inhaltsanalysen typischen 

Anforderungen ist Rechnung zu tragen. Eine derartige Analyse muss umfangreiche und 

ungeordnete Texte verarbeiten. Informationen zum gleichen Thema finden sich oft an 

mehreren Stellen. Die zusammenfassende und strukturierende Analyse versucht Texte, 

ohne sie in den Aussagen zu verändern, über eine Kürzung und Ordnung handhabbarer zu 

machen (144). Eine Analyse qualitativer Daten kann mittels verschiedener Techniken erfol-

gen, in der vorliegenden Arbeit wird die qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring eingesetzt 

(165). Durch systematisches, regelgeleitetes Vorgehen wird die Analyse nachvollziehbar und 

überprüfbar. Dieses Verfahren kennzeichnet zum einen die Auswahl relevanter Textstellen, 

Verdichtung und Systematisierung der Texte, zum anderen eignet sich die qualitative 

Inhaltsanalyse für „das Herausfiltern und Zusammenfassen bestimmter Themen, Inhalte und 

Aspekte aus dem vorhandenen Material“ (Schiemann 1998) (237). Der Ablauf der 

Datenanalyse ist in Kapitel 5 - Durchführung der Studie - beschrieben. 

 
4.6 Gütekriterien 

Zur Bewertung quantitativer und qualitativer Forschung liegt jeweils ein anerkannter Kanon 

von Gütekriterien vor. Die Gütekriterien sind allgemein formuliert, übertragbar und nicht an 

einen bestimmten Gegenstand gebunden (77, 145, 146, 165). Der Stringenz in der quan-

titativen Forschung liegen die allgemein gültigen Gütekriterien Objektivität, Reliabilität und 

Validität zugrunde. Nach Steinke (1999) sind die Grundannahmen der quantitativen For-

schung nicht mit der qualitativen Vorgehensweise vereinbar. Die Gütekriterien in der qualita-
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tiven Forschung sind nicht eindeutig festgelegt. Sie sind nicht universell und allgemein-

verbindlich formulierbar und das Vorgehen explizit abhängig vom Untersuchungsgegenstand 

und der Situation (258). Der RRASCH-Studie liegt die Position von Steinke zugrunde: für die 

quantitativen und qualitativen Methoden werden unterschiedliche wissenschaftliche 

Gütekriterien herangezogen, die auf den jeweiligen Forschungsansatz abgestimmt sind.  

 

Gütekriterien quantitativer Methoden 

In der RRASCH-Studie finden die genannten Gütekriterien Objektivität, Validität und 

Reliabilität Anwendung. Objektivität wird durch Festlegung der Vorgehensweise, 

standardisierte Instrumente, Anwenderschulung und explizite Dokumentation des Verfahrens 

erreicht. Sie spiegelt sich in der Replizierbarkeit der Forschung durch verschiedene Anwen-

der mit vergleichbaren Ergebnissen wider (144). Validität zeigt die Gültigkeit der Ergebnisse 

auf der Basis eines überprüften Instrumentes. Reliabilität beschreibt die Zuverlässigkeit der 

Messung, die bei Wiederholungen vergleichbare Ergebnisse liefern soll. In der RRASCH-

Studie fließen diese Gütekriterien in den quantitativen Methodenteil in Form von standardi-

sierten, wiederholten und parallelen Blutdruckmessungen mit geeichten Blutdruckmess-

geräten, standardisierten Erhebungen der Laborparameter, Schulung der Diabetes-

beraterinnen zur Durchführung des HBSP durch die Autoren des Programms und die stan-

dardisierte Dokumentation der erhobenen Daten ein. 

 

Gütekriterien qualitativer Methoden 

Die Stringenz in der qualitativen Forschung ist ohne Anspruch auf Vollständigkeit und wird im 

Hinblick auf die Fragestellung der Arbeit diskutiert. Stringenz in der qualitativen Forschung 

betrifft nach Mayring (1999) die Kriterien: Verfahrensdokumentation, argumentative 

Interpretationsabsicherung, Regelgeleitetheit, Nähe zum Gegenstand, kommunikative 

Validierung und Triangulation (165). Liehr und Taft-Marcus (1996) nennen die Beurteilungs-

kriterien: Glaubwürdigkeit, Folgerichtigkeit, Angemessenheit und Übereinstimmung (151). 

Die Autorin ist bei der Durchführung der qualitativen Interviews selbst Instrument der 

Forschung, die Interaktion mit den Teilnehmern wird beeinflusst. Es ergibt sich zwangsläufig 

eine Nähe zum Gegenstand und eine daraus entstehende Verpflichtung, die Interpretation 

der Daten basierend auf allgemeinen Gütekriterien abzusichern. Diese Gütekriterien sind 

Bestandteil der qualitativen Vorgehensweise in der RRASCH-Studie. Die Verfahrens-

dokumentation beschreibt detailliert den gesamten Forschungsprozess der RRASCH-Studie. 

Das Vorverständnis der Autorin, die Analyseinstrumente und die qualitative Datenerhebung/-

analyse wird verdeutlicht. Der wissenschaftliche Prozess von der Forschungsfrage bis zu 

deren Auswertung ist nachvollziehbar und entspricht dem Kriterium der Folgerichtigkeit. Die 

Nähe zum Gegenstand richtet sich auf die Lebenswelt der Teilnehmer und versucht, an 
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konkreten Krankheits- und Schulungserfahrungen anzusetzen. Nach Lamnek (1995) ist die 

Gegenstandsnähe ein methodisches Grundprinzip der qualitativen Forschung (145, 146).  

In der RRASCH-Studie wird bei den Befragungen zur Erfahrungssituation der Betroffenen 

die Nähe zum Gegenstand gewährleistet und die Wirklichkeit der Interviewpartner durch die 

Transkription der Interviews genau wiedergegeben und nachvollziehbar, dies entspricht dem 

Gütekriterium der Angemessenheit. Regelgeleitetheit und argumentative Interpretations-

absicherung sind durch Interviewauswertungen mit der qualitativen Inhaltsanalyse nach 

Mayring und der wörtlichen Wiedergabe von Aussagen anhand der Interpretation nachvoll-

ziehbar, die Kriterien kommunikative Validierung, Glaubwürdigkeit und Übereinstimmung 

werden durch Diskussion der Interpretation der Ergebnisse der RRASCH-Studie mit zwei 

erfahrenen Experten und Vergleich mit anderen Forschungsergebnissen erfüllt. 

 

Im nächsten Kapitel folgt die Beschreibung der praktischen Umsetzung der RRASCH-Studie. 
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5 DURCHFÜHRUNG DER RRASCH-STUDIE 
 

Dieser Abschnitt beschreibt Planung und Durchführung der RRASCH-Studie, Studienzent-

ren, Studienteilnehmer, Untersuchungsinstrumente, Datenerfassungen und –analysen. 

 

5.1 Studienzentren 

Auswahl der Zentren 

Studienzentren sind diabetologische Schwerpunktpraxen und Kliniken, die das HBSP ambu-

lant (53%) oder stationär (47%) durchführen. Nach Zusagen von 55 Diabetesberaterinnen 

aus 50 der Institutionen zur Teilnahme an der RRASCH-Studie wird ein Organisationshand-

buch (Ablaufplan Anlage 5-1) erarbeitet. Alle Studienzentren (Anlage 5-2) erhalten eine indi-

viduelle Nummerierung. Die beteiligten Diabetesberaterinnen werden in die Studie und den 

dreijährigen Studienablauf eingewiesen und erhalten die erforderlichen Studienunterlagen 

(Einverständniserklärungen Anlage 4-1, Erhebungsbögen Anlage 5-3 etc.) ausgehändigt. 

Nach Zustimmung der Diabetesberaterinnen erfolgt im Nachgang die Einholung der schriftli-

chen Einverständniserklärung der Ärzte in den Studienzentren. Einige der Ärzte sind wegen 

mangelnder Abrechnungsmöglichkeiten der Schulungsmaßnahme und/oder Übertragung 

von ärztlicher Kompetenz an Patienten und Diabetesberaterinnen nicht mit dem Schulungs-

programm einverstanden. Von 50 Studienzentren ziehen 15 die Zusage zur Teilnahme zu-

rück. Die Ablehnungsgründe liegen zu 80% (n=12) in der nicht vorhandenen Abrechnungs-

möglichkeit, mangelnder Unterstützung des Arztes für das Diabetesteam oder in dem direk-

ten Verbot des Arztes an dieser Studie teilzunehmen. Tabelle 5.1-1 gibt die von den Diabe-

tesberaterinnen mitgeteilten Abmeldungsgründe wider; einige Diabetesberaterinnen haben 

zwei Gründe angegeben. 

Tabelle-5.1-1: Gründe der Studienzentren, das HBSP nicht einzuführen  

Gründe der Studienzentren, dass HBSP nicht einzuführen  (n =15) 

ärztliches Verbot und/oder keine Unterstützung n = 6 

nicht abrechnungsfähig und/oder keine Unterstützung  n = 6 

ein anderes Hypertonie-Schulungs-Programm wird verwendet n = 1 

keine Unterstützung im Team und/oder ärztliches Verbot n = 5 

persönliche Belastung und Krankheit  n = 2 

 



Kapitel 5 DURCHFÜHRUNG DER RRASCH-STUDIE 

                                                                                                                                                                                   57

Flankierende Maßnahmen 
 

Hausärzte 

Für die behandelnden Hausärzte (Mediatoren) wird eine Informationsschrift (Anlage 5-4) er-

arbeitet, in der die Teilnahme der Patienten an der Schulung mitgeteilt wird. Ferner informiert 

das Schreiben über ein jährliches Nachgespräch zu dem die Patienten eingeladen werden. 

Für die Teamärzte in Klinik und Schwerpunktpraxis wird ebenfalls ein Informationsblatt er-

stellt. 

 

Unterstützende Netze für die Diabetesberaterinnen 

Das Hypertonie-Behandlungs- und Schulungsprogramm ist während der Studienlaufzeit nicht 

abrechnungsfähig. Die RRASCH-Studie wird größtenteils in der Freizeit der Diabetes-

beraterinnen durchgeführt. Dies und die ablehnende Bereitschaft vieler Teamärzte und die 

daraus resultierenden Spannungen führen zu beruflichen und persönlichen Belastungen bei 

den Diabetesberaterinnen und erfordern eine starke Unterstützung durch Projektleitung und 

Projektgruppe. Alle an der Durchführung der Studie Beteiligten werden auf mögliche Er-

schwernisse und Auseinandersetzungen am Arbeitsplatz hingewiesen, Teamgeist und Be-

reitschaft der Diabetesberaterinnen für den zusätzlichen Arbeitsaufwand durch regelmäßige 

Treffen, E-Mails und Briefwechsel gefördert. Die Mitglieder der Projektgruppe nutzen bei den 

Telefonkontakten einen Leitfaden zur Gesprächsstruktur. 

 

5.2 Studienteilnehmer 

Die quantitativen und qualitativen Erhebungen bedingen die Auswahl von zwei Stichproben. 

Die Rekrutierung der Studienteilnehmer (Patienten, Angehörige) erfolgt, nachfolgend be-

schriebenen, in zwei Stufen. 

 

5.2.1 Patienten, die an dem HBSP teilnehmen 

Das HBSP ist auf die Zielgruppe der Patienten mit arterieller Hypertonie ausgerichtet. Alle 

Patienten werden nach stationärer Aufnahme bzw. Erstkontakt in der Schwerpunktpraxis von 

den Diabetesberaterinnen angesprochen und bekommen zusätzlich die Hypertonie-Schulung 

angeboten. Nehmen die Patienten an der Hochdruck-Schulung teil, werden sie gefragt, ob 

sie auch einen jährlichen Nachuntersuchungstermin wahrnehmen können. Die Patienten 

unterzeichnen die Einverständniserklärung (Anlage 4-1) zur Studienteilnahme und werden 

aufgeklärt, dass für sie dieses Einverständnis zur Teilnahme jederzeit ohne Konsequenzen 

widerrufbar ist.  
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Es wird von einer >30% Drop-out-Rate bei den Patienten ausgegangen; >450 Patienten 

werden in die RRASCH-Studie eingeschlossen, damit ca. 300 Patienten als ausreichende 

Gruppengröße am Studienende verbleiben. 

 

Die Rekrutierung der Patienten erfolgt nach dem Verfahren der gezielten Erhebung (163): 

Personen, die für die Population - Patienten mit Diabetes mellitus (im folgenden als Diabetes 

bezeichnet) und arterieller Hypertonie - typisch sind, werden ausgewählt. 

Die Patienten müssen folgende Einschlusskriterien erfüllen: 

• Diabetes (Krankheitsdauer >10 Jahre wegen möglicher Folgeerkrankungen) und Hy-

pertonie, 

• die Teilnehmer sind deutscher Abstammung. 

Ausländer werden aufgrund anderer kultureller Prägung, möglicher Sprachprobleme und 

differierender Ernährungsgewohnheiten nicht in diese Studie eingeschlossen. 

 

Die Teilnahme am HBSP setzt ein Mindestmaß an kognitiver Leistungsfähigkeit und eine 

adäquate psychische Erlebnis- und Reaktionsfähigkeit voraus. Definierte Ausschlusskriterien 

sind: 

• verminderte kognitive Leistungsfähigkeit, wie z.B. Demenz etc., 

• akut behandlungsbedürftige psychiatrische Störungen, wie z.B. Sucht, Psychose etc. 

 

Die Operationalisierung der Kriterien erfolgt über psychiatrische Vordiagnosen, Behand-

lungen und über das Expertenurteil des Arztes. 

 

5.2.2 Lebenspartner- und Patientenbefragung 

Bei qualitativen Studien-Designs steht nicht die Größe der Stichprobe im Vordergrund und 

wird deshalb auch im Vorfeld der Untersuchung nicht festgelegt (145). Die Versuchsperso-

nen werden so lange nach den jeweils wichtigen Aspekten der Theoriebildung in die Stich-

probe aufgenommen bis eine Datensättigung erreicht ist und durch weitere Befragungen 

keine neuen Informationen zu erhalten sind. Bei ca. 8 bis 10 Patienten und deren Lebens-

partnern ist eine Befragung geplant, mit der Vorannahme, dass eine Datensättigung eintritt 

und keine neuen Erkenntnisse zu gewinnen sind. 

 

Die Auswahl für die mündlichen Befragungen erfolgt aus der Stichprobe der Patienten, die 

am HBSP teilnehmen; es gelten die unter 5.2.1 beschriebenen Ein-/Ausschlusskriterien. Die 

Lebenspartner der Patienten werden in die Befragung eingeschlossen. Die Rekrutierung der 

Befragten wird zufällig durch die Diabetesberaterin des Studienzentrums vorgenommen; die 

Befragten sind der Interviewerin (Verfasserin der vorliegenden Arbeit) unbekannt.
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Ein Informationsschreiben an Diabetesberaterinnen, Vorgesetzte (Anlage 5-5) und Studien-

teilnehmer (Patienten und Lebenspartner) weist darauf hin, dass pro Interview mindestens 

eine Stunde Zeit einzuplanen ist. 

Der Ort der Befragungen wird von den Patienten festgelegt, in allen Fällen finden die Befra-

gungen in den jeweiligen Studienzentren statt. 

 

5.2.3 Rekrutierungszeitraum 

Zur konsekutiven Rekrutierung der Patienten in die Studie ist ein Zeitkorridor von 11 Mona-

ten vorgesehen. Vom 01. Januar bis 30. November 1999 rekrutieren die Studienzentren die 

Teilnehmer. Das HBSP wird getrennt oder im Anschluss an eine strukturierte Diabetesschu-

lung durchgeführt, ambulant oder während eines stationären Aufenthaltes der Patienten. Die 

mündlichen Befragungen der Patienten und deren Lebenspartnern finden von März bis Juli 

2002 statt. 

 

5.2.4 Procedere beim Ausscheiden von Patienten 

Vor Studienbeginn wird im Studienprotokoll festgelegt, wie bei einem Drop-out-Fall (Aus-

scheiden von Patienten) zu verfahren ist. Die Gründe für die Nichtteilnahme am weiteren 

Studienverlauf werden ermittelt; die Teilnehmer befragt, ob trotz der Nichtteilnahme am wei-

teren Studienverlauf eine Bereitschaft zur Abschlussuntersuchung besteht (Patientenmotiva-

tions- und Wiederfindungstips siehe Anlage 5-14). Die Drop-out-Rate wird zu den jährlichen 

Untersuchungszeitpunkten erfasst, zeitgleich erfolgt die Rücksprache und Diskussion mit der 

Projektleiterin.  

 

5.3 Durchführung des Hypertonie- Behandlungs- und  
Schulungsprogramms 

Vor der standardisierten Schulung erfasst die Diabetesberaterin die Basisdaten der Patien-

ten. Um ausschließlich den Wissensgewinn in Theorie und Praxis festzustellen, beantworten 

alle Patienten vor der Schulung den ersten Wissenstest (vgl. 5.4.2) und werden dann von der 

Diabetesberaterin im HBSP unterrichtet (222). Alle Diabetesberaterinnen arbeiten mit dem 

gleichen Curriculum, identischen Materialien, Blutdruckmessgeräten und vorgegebenen 

Schulungsunterlagen. 

Die Zeitdauer der Schulung ist in den Studienzentren je nach individuellen Möglichkeiten 

variabel. Der Schulungszeitraum dauert bei 85% der Teilnehmer nicht mehr als drei Wochen, 

bei 63% wird die Hypertonieschulung als eigenständige Schulung, bei den restlichen 37% im 

Rahmen der strukturierten Diabetesschulung durchgeführt. Die Schulungen werden über-

wiegend ambulant erteilt (53%), bei 35% der Patienten stationär, bei 12% teilstationär oder in 
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Kombination stationär/poststationär. Die Größe der Schulungsgruppen variiert zwischen zwei 

und zehn Teilnehmern, sie beträgt in 61% der Fälle nicht mehr als fünf Personen. 

 

5.3.1 Blutdruck-Selbstmessung durch die Patienten 

Alle Patienten werden durch die Diabetesberaterinnen angeleitet, den Blutdruck selbst zu 

messen. Die standardisierte, richtige Blutdruck-Selbstmessung wird intensiv eingeübt. Beim 

Messen des Blutdruckes durch Mediziner oder medizinisches Personal steigt der Blutdruck 

an, als sogenannter „Weißkitteleffekt“ bezeichnet (vgl. Kapitel 2.3.7). Es wird daher besonde-

rer Wert auf eine korrekte Selbstmessung gelegt, um den Erfolg der medikamentösen und 

nicht-medikamentösen Maßnahmen ohne Nebeneffekte beurteilen zu können. Die Patienten 

sollen zweimal am Tag - morgens und abends - vor der Medikamenteneinnahme und zusätz-

lich bei Auffälligkeiten den Blutdruck selbst messen. Die ermittelten Selbstmesswerte und 

eventuelle Besonderheiten sollen von den Patienten in das Blutdrucktagebuch eingetragen 

werden. Die Patienten erhalten ein laminiertes Informationsblatt zur Durchführung des richti-

gen Selbstmessens zu Hause (Anlage 5-6).  

 

5.3.2 Urinuntersuchung auf Albumin 

Die Albuminbestimmung sollen die Patienten einmal jährlich selbst durchführen. Die Patien-

ten erlernen die Durchführung mit dem Micral®-Tests zur semi-quantitativen Messung von 

Eiweiß (Albumin) im Urin. An drei aufeinander folgenden Tagen wird die Albumin-

Konzentration im Morgenurin mittels Teststreifen - nach Ausschluss bekannter Störfaktoren, 

wie schlechte Stoffwechsellage, hoher Blutdruck, Fieber, urogenitaler Infekt, Sport, etc., ge-

messen. Die Patienten erhalten Teststreifen und ein Merkblatt (Anlage 5-7). 

 

5.4 Datenerfassung 

5.4.1 Dokumentation von Patientendaten 

Die Datenerhebungen erfolgen in einem Zeitraum von drei Jahren an fünf Untersuchungs-

terminen (A = einen Tag vor der Schulung, B = einen bis zwei Tage nach der Schulung, C1 = 

11 bis 13 Monate nach der Schulung, C2 = 22 bis 26 Monate nach Schulung, C3 = 36 bis 38 

Monate nach Schulung). Für jeden der Untersuchungszeitpunkte gibt es einen einheitlichen 

Ordner (5 Ordner: A, B, C1, C2, C3) für alle zu erhebenden Daten, Wissenstests und Ge-

sprächsprotokolle. 

 
Visitenbögen/Erhebungsbögen  

Die Visitenbögen (Tabelle 5.4.1-1) legen fest, welche Daten zu welchem Zeitpunkt durch die 

Diabetesberaterin zu erheben sind. Weitere Erhebungsinstrumente sind der Gesundheits-

pass Diabetes, das Patienten-Blutdruck-Tagebuch und das Gesprächsprotokoll der Diabe-
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tesberaterin (Flowchart/Patientenerhebungsbogen Anlage 5-8, Patientenidentifikation Anlage 

5-9, Visitenbogen/Wissenstest A Anlage 5-10, Visitenbogen/Wissenstest B Anlage 5-11, Ein-

ladung/Leitfaden, Visitenbogen/Wissenstest/Gesprächsprotokoll C1 Anlage 5-12, Leitfaden/ 

Visitenbogen/Wissenstest/Gesprächsprotokoll C2/3 Anlage 5-13). 

 

Tabelle 5.4.1-1: Übersicht über die erhobenen Daten 

 
 

Visiten 
A + B 
Zur Schulung 

Visite 
C 1 
11-13 
Monate 

Visite 
C 2 
23-25 
Monate 

Visite 
C 3 
35-37 
Monate 

 vor 
Schulung 

nach 
Schulung 

nach 
Schulung 

nach 
Schulung 

nach 
Schulung 

Soziodemographische Daten      

Geburtsjahr X     

Geschlecht m/w X     

Diabetestyp  X     

Größe (cm) X     

Gewicht (kg) X  X X X 

Ausgeübte Tätigkeit X     

Rauchen: Zigarette/Pfeife  
(1 Zig. Pfeife/die) j/n X X X X X 

 

Durchführung Wissenstest X X X X X 

 

Blutdruck und Antihypertensiva      

Erfassung der Antihypertensiva nach 
Gruppen X X X X X 

3x Messung aktueller Blutdruck im 
Sitzen durch Diabetesberater/in 
(mmHg) 

X X X X X 

Messung aktueller Blutdruck im Sit-
zen durch den Patienten (mmHg)  X X X X 

Mittelwert der letzten 10 RR-
Selbstkontrollen vor dieser Visite 
(mmHg) 

 X X X X 

Anzahl der RR-Selbstmessung in den 
letzten 7 Tagen vor dieser Visite  X X X X 

Notfallmedikation vorhanden ja/nein  X X X X 

Verwendung der Notfallmedikation   X X X 

Anpassung der Medikamentendosie- 
rung durch Patienten vorgenommen   X X X 

Wenn nicht: war nicht notwendig   X X X 

Wenn nicht: hat Hausarzt gemacht   X X X 

 

Kardiovaskuläre Ereignisse      

Herzinfarkt in der Anamnese X     

Schlaganfall in der Anamnese X     

Herzinfarkt in den letzten 12 Monaten   X X X 
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Schlaganfall in den letzten 12 Mona-
ten   X X X 

Dialyse in den letzten 12 Monaten X  X X X 
 

Laborparameter      

Micraltest® in den letzten 12 Monaten vom  
Patienten selbst durchgeführt X  X X X 

Mikroalbuminurie  X  X X X 

HbA1c (%) X  X X X 

ges. Cholesterin, HDL, LDL (mg/dl) X  X X X 

Triglyzeride (mg/dl) X  X X X 

Kreatinin im Serum (mg/dl) X  X X X 

 

Bei Nichterscheinen Gründe dafür erfassen   X X X 

 

Ein Ablauf-/Studienprotokoll wird für alle Patienten erstellt. Die Diabetesberaterin des Stu-

dienzentrums soll die Daten EDV-gestützt erfassen, die Einführung in das EDV-Programm 

(Diqual) wird in einem Wochenendseminar eingeübt. Wegen nicht ausreichend zur Verfü-

gung stehender Hardware in den Studienzentren kann eine EDV-gestützte Dateneingabe 

nicht flächendeckend erfolgen, deshalb werden alle Daten manuell erfasst. Für die zum je-

weiligen Untersuchungszeitpunkt erhobenen Daten gibt es standardisierte Ordner. Die Do-

kumentation der Daten in den Visitenbögen wird handschriftlich durch die Diabetes-

beraterinnen erhoben, alle Daten der Projektleitung zugesandt, Kopien verbleiben im Stu-

dienzentrum. Eintragungen im Gesundheitspass Diabetes und Blutdrucktagebuch sind in die 

Datenerhebung eingeschlossen. Die Erhebungsbögen werden, zum differenzierten Auswer-

ten des Rücklaufs, vor dem Versand mit Code-Nummern versehen. Die Code-Nummer setzt 

sich aus der Nummer des Studienzentrums, den Initialen des Patienten und der laufenden 

Einschluss-Nummer im Studienzentrum zusammen. Die Namensliste mit der Aufschlüsse-

lung zur Decodierung verbleibt im Studienzentrum. 

 

5.4.2 Datenerfassung vor dem HBSP 

Die Einweisungsgründe in eine Klinik werden den Einweisungsformularen, die Behandlungs-

gründe in der Diabetes-Schwerpunktpraxis dem Überweisungsschein des Hausarztes ent-

nommen, Diabetes- und Hypertoniedauer der Patienten erfragt, Daten zu Geschlecht, Alter, 

soziodemographischen Daten, Blutdruck, kardiovaskulären Erkrankungen und medikamen-

töser Therapie erhoben. 

 

Wissen der Patienten 

Vor und nach dem HBSP wird von den Patienten zur Feststellung der Wirkung der Schu-

lungsmaßnahme ein standardisierter Wissenstest erhoben. Zur Überprüfung, wie stabil das 
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in der Schulung vermittelte Wissen langfristig ist und ob daraus Veränderungen in Ernäh-

rung, Bewegung und Verhalten resultieren, werden die Patienten jedes Jahr von der Diabe-

tesberaterin eingeladen, den gleichen Test auszufüllen und festgelegte Fragen zu beantwor-

ten. Die im Vorfeld in acht Studienzentren erprobten Fragebögen enthalten 17 quantitative 

Wissensfragen, drei quantifizierte Fragen zur Zufriedenheit mit der Hypertonie-Schulung und 

zur Sozialform (Gruppenunterricht) des Unterrichts. Zwei offene (qualitative) Fragen bezie-

hen sich auf Hemmnisse in der Verhaltensänderung und fragen nach gewünschten Hilfen im 

Alltag.  

 

Im quantitativen Teil des Wissenstests sind insgesamt 90 Punkte erreichbar. Der Test setzt 

sich aus 17 Fragen zu vier verschiedenen Themenbereichen zusammen. 

Einteilung der Themenbereiche und erreichbare Punkte: 

• Richtiges Blutdruckmessen und „Wissen rund um den Blutdruck“:  

38 erreichbare Punkte, 

• Medikamente zur Blutdrucksenkung, Wirkungen und Nebenwirkungen:  

17 erreichbare Punkte,  

• nicht-medikamentöse Maßnahmen, wie Entspannungsübungen, Sport und Bewe-

gung, Gewichtsabnahme, Einstellung des Rauchens:  

28 erreichbare Punkte, 

• Ernährungsempfehlungen/-umstellung, wie Verzehr von frischem Gemüse und Tief-

kühlkost, vermeiden von Nahrungsmitteln aus Konserven, Salzeinsparung, Erken-

nung von Eiweiß in der Nahrung und Reduktion der Eiweißzufuhr:  
7 erreichbare Punkte. 

 

5.4.3 Datenerfassung nach dem HBSP 

Nachfolgende Parameter werden als abhängige Variable nach der Schulung und im jährli-

chen Abstand bei der Visite bestimmt. 

 

Gesprächsprotokolle 

Ab dem Zeitpunkt C 1 (ein Jahr nach dem HBSP) wird der Inhalt des jährlichen Gesprächs 

zwischen Patient und Diabetesberaterin festgehalten, es wird ein Gesprächsprotokoll (Anla-

ge 5-9) geführt. Das korrekte Blutdruckmessen, die gemittelten Werte der Blutdruck-

Selbstmessung, die parallel gemessenen Blutdruckwerte von Diabetesberaterin und Patient, 

Hausarztbesuche und weiterer Beratungsbedarf des Patienten werden dokumentiert. 

 

Einstellungen der Patienten zum Gesundheitsverhalten  

Im Gespräch wird bei jährlichen Visiten die Wirkung des HBSP auf Variablen, von denen ein 

Einfluss auf therapierelevante Verhaltensweisen zu erwarten ist, analysiert. Die Effekte des 
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HBSP werden anhand folgender Variablen beurteilt: Gewicht, Ausmaß der sozialen Unter-

stützung bei Gewichtsreduktion, Bewegungssteigerung, Nichtrauchen und Blutzuckereinstel-

lung. 

Rauchen 

Den Patienten wird in der Schulung Wissen über die negative Wirkung des Nikotins auf die 

Blutgefäße des Körpers, insbesondere auf die der Nieren, vermittelt (83, 223, 245). Sie wer-

den nachdrücklich darauf hingewiesen, das Rauchen einzustellen. Ein Raucherentwöh-

nungsprogramm ist nicht Bestandteil des Schulungsprogramms. Als Raucher werden Patien-

ten klassifiziert, die mindestens eine Zigarette/Pfeife pro Tag rauchen; Patienten sind als 

Nichtraucher eingestuft, wenn sie mindestens ein Jahr nicht mehr rauchen. Die Studien-

teilnehmer werden in der jährlichen Nachuntersuchung gefragt, ob sie rauchen, das Rauchen 

eingestellt oder damit begonnen haben. 

 

Blutdruck 

Die in dieser Arbeit genannten Blutdruckwerte sind immer die von der Diabetesberaterin ge-

messenen Werte. Für die Berechnung des aktuellen Blutdrucks wird jeweils der Mittelwert 

aus der 1. und 2. Messung bei einem Untersuchungszeitpunkt gemittelt. Der Blutdruck wird 

in 2 mmHg-Schritten notiert.  

 

Parallele Blutdruckmessung 

Die korrekte Durchführung der Selbstmessung wird von der Diabetesberaterin bei den jähr-

lichen Visiten durch gemeinsames Messen (zweites Stethoskop wird aufgelegt) überprüft, 

Der von den Patienten gemessene Blutdruck bei der jährlichen Untersuchung wird als paral-

leler Blutdruck bezeichnet. 

 

Blutdruck-Selbstmessung 

Bei der Blutdruck-Selbstmessung liegt immer der vom Patienten gemessene Blutdruckwert 

zugrunde. Anamnestisch werden bei den jährlichen Untersuchungen aus dem Tagebuch der 

Blutdruck-Selbstkontrollen die Anzahl der Kontrollen innerhalb der letzten sieben Tage ermit-

telt und der Mittelwert der Blutdruck-Selbstmessung aus den zehn letzten im Blutdrucktage-

buch eingetragenen Messwerten berechnet. 

 

Gewicht 

Die Studienteilnehmer sind im Rahmen des Schulungsprogramms über den ungünstigen 

Einfluss der Adipositas auf den Hochdruck (vgl. Kapitel 2.3.2), den Nutzen, das Gewicht zu 

halten und nicht an Gewicht zuzunehmen, informiert. Die Größe der Patienten und das Ge-

wicht in leichter Kleidung (Unterwäsche) und ohne Schuhe werden ermittelt. Als Maßeinheit 

dient der Body-Maß-Index (BMI = Gewicht/Körpergröße2 (kg/m²). 
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Tabelle 5.4.3.-1: Klassifikation der Adipositas nach WHO 

Klassifikation BMI (kg/m²) 

Untergewicht <18,5 

Normales Gewicht 18,5 – 24,9 

Präadipositas/Übergewicht >25,0 

Adipositas Grad I 30,0 – 34,9 

Adipositas Grad II 35,0 – 39,9 

Adipositas Grad III >40,0 
 

Laborparameter  

Die Laborparameter der Stoffwechseleinstellung werden aus dem Gesundheitspass Diabe-

tes übernommen: HbA1c-Wert des letzten Quartals, Eiweißbestimmung in Urin, Lipidstatus 

(Gesamt-Cholesterin, Triglyzeride, HDL-Cholesterin, LDL-Cholesterin) und Serum-Kreatinin 

(alle Angaben für Serumwerte in mg/dl). 

 

Antihypertensive Medikation  

Die Patienten werden in dem HBSP über die Wirkweise der Medikamente unterrichtet, zu 

ihrer aktuellen antihypertensiven Medikation - Handelsname und Dosis - befragt und ob sie 

selbst - oder von ihrem Hausarzt angeordnet - wegen eines sehr hohen Blutdrucks im ver-

gangenen Jahr ein Notfallmedikament eingenommen haben. Die Empfehlung für Nifedipin - 

im Schulungsprogramm enthalten - wird aufgrund der aktuellen Datenlage (kontraindiziert bei 

Myokardinfarkt, KHK) ab 2000 nicht mehr ausgesprochen, die Diabetesberaterinnen über die 

Empfehlungsrücknahme mündlich und schriftlich informiert und gebeten dies mit den Patien-

ten und dem Arzt zu besprechen (275). 

 

5.5 Schriftliche und mündliche Befragung zur Krankheits- 
bewältigung und Schulung 

Schriftliche Befragung 

Zwei offen formulierte Fragen, zur Beantwortung am Ende des Wissenstests, erfragen 

Hemmnisse und Hilfen.  

• Frage 29: Was hat es Ihnen schwer gemacht etwas zu verändern? 

• Frage 30: Welche weiteren Hilfen wünschen Sie sich?  

 

Mündliche Befragungen (Interviews) 

Mit der Technik des problemzentrierten Interviews nach Witzel (144) werden offene, halb-

strukturierte Interviews mit zehn Teilnehmern und deren Lebenspartnern im gesamten Bun-

desgebiet durchgeführt (München, Trier jeweils 2 Paare, Wunsiedel, Hamburg, Würselen,
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Aachen, Radolfzell, Regensburg: Anlagen 5-5, 5-14, 5-15) und die Patienten als Experten 

zur eigenen alltäglichen Lebenssituation des psychosozialen Erlebens und der Bewälti-

gungsstrategien befragt. Die Befragung der Lebenspartner über das Erleben, die familiäre 

Unterstützung soll aufzeigen, welche Hilfen und Unterstützung diese benötigen, um den er-

krankten Partnern einen optimierten Beistand zu geben. Als Instrument dient ein in zwei Pi-

lotinterviews erprobter Interviewleitfaden (Anlage 4-4), dieser enthält Anleitungen zur Durch-

führung und Nachbereitung des Interviews und spezielle Anweisungen für diverse Aspekte.  

 

Die Befragten, Patienten und Lebenspartner sind der Interviewerin nicht bekannt. Der Erst-

kontakt wird durch die Diabetesberaterin hergestellt, nach der Begrüßung erfolgt die Vor-

stellung der Autorin. Die Anwärmphase dient zum Beziehungsaufbau und dem Schaffen ei-

ner positiven Interviewatmosphäre. Eine mündliche Erklärung der Vorgehensweise folgt und 

die Zusicherung von Freiwilligkeit, Anonymität und dem Recht, das Interview jederzeit abbre-

chen zu können. Die Interviews werden getrennt, jeweils ohne den Partner durchgeführt, um 

eine gegenseitige Beeinflussung der Betroffenen auszuschließen. 

 

Die leitfadengestützten Interviews werden mit einer relativ offenen Struktur geführt, d.h. Ant-

wortalternativen sind nicht vorgegeben und die weitgehende Artikulationsfreiheit der Patien-

ten ist berücksichtigt. Offene Impulsfragen motivieren die Interviewpartner zum Erzählen. Die 

Autorin fragt nur dann nach, wenn von den Interviewpartnern im Leitfaden aufgeführte Berei-

che nicht von selbst angesprochen werden oder stellt bei Unklarheiten Verständnisfragen, 

um zu einer präziseren Interpretation zu gelangen. Dieses Verfahren gewährleistet die not-

wendige Offenheit, einen gewissen Erzählfluss und auch eine strukturierende Ordnung der 

Nachfragen während der Interviews. Der Einsatz der klientenzentrierten Gesprächsführung 

mit eigener Zurückhaltung, Bestätigung und Paraphrasieren der Aussagen der Interviewpart-

ner und Geduld, Sprechpausen der Interviewpartner nicht zu unterbrechen, erweist sich bei 

der Durchführung der Interviews als hilfreich (300). Die Themenbereiche des Leitfadens 

sprechen Interviewpartner meist selbst an, ohne dass die Intervention durch eine offene Fra-

ge der Autorin notwendig ist. Nach Beendigung des Interviews wird das Postskriptum zur 

Interviewsituation durch die Interviewerin (Anlage 5-16) ausgefüllt. Alle Interviews sind mit-

tels Tonbandgerät aufgezeichnet und wörtlich transkribiert. Die Transkriptionsregeln und je 

ein Patienteninterview und ein Interview des Lebenspartners sind in den Anlagen 5-18, 5-19, 

5-20 beispielhaft dargestellt. Die Dauer der Interviews beträgt 30 bis 90 Minuten und ist be-

fragungsabhängig. Nach 20 durchgeführten Interviews werden keine neuen Themen durch 

die Interviewpartner angesprochen, eine Datensättigung ist erreicht. 
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5.6 Datenanalyse 

5.6.1 Quantitative Datenanalyse 

Die in quantitativer Form vorliegenden Daten (Wissenstest, Visitenbogen, Gesprächsprotokoll, 

Gesundheitspass Diabetes und Blutdrucktagebuch) werden computergestützt mit dem Pro-

gramm SPSS 12.0 (Statistical Package for Social Science) erfasst, deskriptiv dargestellt und 

inferenzstatistisch u.a. auf signifikante Häufigkeitsunterschiede, Unterschiede (zwischen 

Gruppen bzw. zwischen Zeitpunkten) und Korrelationen untersucht.  

 

Die Stichprobe (Alter, Geschlecht, soziokulturelle Merkmale, Diabetestyp und -dauer, Ge-

wicht, Blutdruck, Auftreten anderer Erkrankungen) wird mit den üblichen deskriptiven Para-

meter beschrieben und in Tabellen dargestellt. Graphisch erfolgt die Darstellung der ermittel-

ten Parametern überwiegend in Form von sogenannten gruppierten Liniendiagrammen, (bei 

den Verlaufsanalysen vom Zeitpunkt des Beginns der Studie (A) bis zum Abschluss der Stu-

die, C3), oder auch mit univariaten Balkendiagrammen (z.B. bei der Überprüfung der Run-

dungstendenz bei der Protokollierung der Blutdruckwerte). Die Abbildungen werden mit Ex-

cel erstellt. 

 

Bei der Inferenzstatistik kommen entsprechend dem Skalenniveau und der konkreten empiri-

schen Verteilung der Daten hauptsächlich nichtparametrische Tests zur Anwendung; vor 

jeder inferenzstatistischen Analyse wird sichergestellt, ob die Voraussetzungen des jeweili-

gen Verfahrens vorliegen, die Qualität der Daten bei zentralen Variablen bzw. Analysen ge-

sondert überprüft. Bei intervallskalierten Daten wird, falls nichts anderes vermerkt ist, als 

deskriptiver Parameter standardmäßig der Mittelwert mit der dazugehörigen Standardabwei-

chung angegeben. Bei nominalskalierten Daten werden als deskriptive Parameter Häufigkei-

ten und (kumulative) Prozente angegeben, falls nichts anderes vermerkt ist. Häufigkeitsun-

terschiede werden mit dem Chi²-Test untersucht. Zum Vergleich zweier unabhängiger Stich-

proben aus der gleichen Grundgesamtheit (z.B. Vergleich der Blutdruckwerte zwischen Typ 1 

und Typ 2 Diabetes mellitus, oder dem Vergleich weiterer intervallskalierter Variablen, z.B. 

nach Geschlecht oder zwischen Fall und Dropout) wird der t-Test für unabhängige Stichpro-

ben verwendet. Bei Überprüfungen von Änderungen zwischen zwei Zeitpunkten als paarwei-

se Verlaufsmessungen wird generell der verbundene t-Test als Test auf Trend eingesetzt. 

Extensive explorative Voraussetzungstests (u.a. Histogramme, Q-Diagramme,) ergeben, 

dass unter anderem die Normalverteilung der paarweisen Differenzen gegeben ist (auf die 

weitere Darstellung der Ergebnisse der Voraussetzungstests wird verzichtet). Der verbunde-

ne t-Test wird auch bei leichteren Verstößen gegen seine Voraussetzungen eingesetzt, weil 

diese Ausarbeitung der klinischen Relevanz den Vorzug vor der statistischen Signifikanz 

gibt, die ja auch von klinisch-fernen Größen, wie z.B. Stichprobenumfang (N), beeinflusst
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wird. Auf eine inferenzstatistische Absicherung mittels einer Varianzanalyse mit Messwie-

derholung wird verzichtet
 8 . 

Zusammenhänge zwischen intervallskalierten Variablen werden mittels der Korrelation nach 

Pearson ermittelt, vorausgesetzt, dass die weiteren Voraussetzungen der Korrelations-

analyse erfüllt sind (z.B. Linearität). Die Irrtumswahrscheinlichkeit (Alpha) wird standardmä-

ßig auf 0,05 gesetzt. 

 

5.6.2 Qualitative Datenanalyse 

Den auszuwertenden qualitativen Daten liegen die transkribierten Interviews mit den Betrof-

fenen und deren Lebenspartnern zugrunde (Anhänge 5-17, 5-18, 5-19, 5-20) Zusätzlich ge-

langen die zwei offenen Fragen aus dem Wissenstest zur Auswertung.  

 

Inhaltsanalyse nach Mayring 

Für die Analyse qualitativer Daten aus der RRASCH-Studie wird die zusammenfassende 

Inhaltsanalyse nach Mayring (164, 165) benutzt. Sie ermöglicht die systematische Bearbei-

tung von Textmaterial und zeichnet sich durch strukturierte, regelgeleitete Vorgehensweise 

und induktive Kategorienbildung aus (165). Der Vorteil dieser Methode liegt im Zerlegen der 

Analyse in einzelne, vorher festgelegte Interpretationsschritte, durch die sie für den Leser 

nachvollziehbar, überprüfbar und übertragbar sein soll. Die regelgeleitete Vorgehensweise 

bewirkt, beliebige Deutungen weitgehend zu vermeiden. Inhaltliche Schwerpunkte der Texte 

dienen in Form von Kategorien und Unterkategorien als Raster für die Zuordnung der Text-

bestandteile und werden anschließend durch festgelegte Interpretationsregeln reduziert und 

der Hauptkategorie zugeordnet. 

 

Die Auswertung der RRASCH-Daten erfolgt in den von Mayring (1990, S. 92 ff) empfohlenen 

Schritten (164). Zuerst werden die Transkriptionen der RRASCH-Interviews durchgesehen 

und festgelegt, welche Ausschnitte auf die Forschungsfragen abzielen und für die Analyse 

relevant sind. In einem weiteren Schritt wird die große Materialmenge auf ein überschauba-

res Maß zusammengefasst. Bezogen auf die RRASCH-Studie, zielt die Zusammenfassung 

auf das emotionale und körperliche Krankheitserleben, Belastungen durch Komorbidität und 

das Erleben von Schulung und Therapie. Alle nicht oder weniger inhaltstragenden Textpas-

sagen (z.B. Ausschmückungen, Wiederholungen und Nebenthemen wie Funktion eines Blut-

zuckermessgerätes) werden im Schritt der „Paraphrasierung“ gestrichen und auf eine ein-

heitliche Sprachebene in grammatikalische Kurzform gebracht. Das reduzierte, paraphrasier-
                                                           
8 Für die Auswertung der erhobenen Daten für die RRASCH-Studie wurde auf die wissenschaftliche Beratung und statistische 
Analyse durch Ch. Schendera, Method Consult Heidelberg zurückgegriffen. Die statistischen Fragen der vorliegenden Disserta-
tion sind selbständig erarbeitet. 
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te Textmaterial wird zeilenweise durchgegangen und passende Textstellen als Kategorien 

definiert, bzw. unter bereits bestehenden subsumiert. Mit fortschreitender Zusammenfassung 

wird ein höheres Abstraktionsniveau erreicht. Ist eine Neubildung von Kategorien nicht mehr 

möglich, wird überprüft, ob die Logik klar ist (es gibt keine Überlappungen) und der Abstrak-

tionsgrad mit den Inhalten und der Fragestellung übereinstimmt. Im Rahmen der zusammen-

fassenden Analyse wird das Textmaterial der Interviews auf wesentliche Inhalte reduziert 

und auf ein generelles Abstraktionsniveau gebracht. Die Paraphrasierung und Generalisie-

rung des Patienteninterviews (Anlage 5-19) sind der Anlage 5-21 und 5-22 zu entnehmen. 

Abschließend erfolgt die Interpretation der Ergebnisse auf der Grundlage der Hauptfragestel-

lungen (164, 165) und die Validierung durch zwei weitere Forscher.  

Nach ausführlicher Beschreibung des Studienverlaufs präsentiert das anschließende Kapitel 

die Ergebnisse. 
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6 ERGEBNISSE  
 

In diesem Kapitel sind die deskriptiven Charakteristika der Patienten, die Entwicklung des 

Blutdrucks (RR), die Ergebnisse der Blutdruck-Selbstmessungen, das Wissen bezüglich des 

Bluthochdrucks und das Gesundheitsverhalten während der RRASCH-Studie beschrieben. 

Die Ergebnisse der schriftlichen und mündlichen Befragungen zur Krankheitsbewältigung 

und zu möglichen Hilfestellungen der Patienten und deren Lebenspartnern werden darge-

stellt. Diese sind ausgewertet nach der Methode der „Inhaltsanalyse“ von Mayring. 

 

Die Blutdruck-Werte sind differenziert in:  

• Blutdruck bei den fünf Untersuchungszeitpunkten, gemessen von den Diabetes-

beraterinnen. 

• Parallele Blutdruck-Selbstmessungen der Patienten und der Diabetesberaterinnen 

bei den Untersuchungszeitpunkten. 

• Häusliche Blutdruckwerte, von den Patienten selbst gemessen. 

 

6.1 Patienten 
 
6.1.1 Stichprobe 
 

Zu Beginn der Studie (Zeitpunkt A) werden bundesweit 473 Patienten mit Diabetes mellitus 

und Hypertonie in die Studie aufgenommen. 

 
Tab. 6.1.1-1 Charakteristika der Patienten bei Studienbeginn 
 
Variablen Diabetes Typ 1 (n=87) Typ 2 (n=386) 
Frauen, n (%) 41,0 (47,0) 196,0 (51,0) 
Alter, Jahre 48,2 (11,4) 60,3 (9,8) 
Diabetesdauer, Jahre 22,4 (14,4) 10,0 (9,2) 
Hypertoniedauer, Jahre 8,3 (8,7) 10,5 (10,2) 
HbA1c, % 7,6 (1,5) 8,0 (1,6) 
BMI, kg/m² 27,0 (6,1) 30,8 (5,0) 

(Die Werte sind Mittelwerte (Standardabweichung), wenn nicht anders gekennzeichnet). 
 

Die Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 sind im Mittel 12 Jahre jünger (p=0,001), schlan-

ker (p=0,001) und weisen eine längere Diabetesdauer (p=0,001) als Patienten mit Typ 2 auf. 

Bei den Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 wurde die Diagnose Diabetes mellitus und 

Hypertonie nahezu gleichzeitig gestellt. Frauen sind im Mittel 3 Jahre älter als Männer 

(p=0,003) und weisen zu Studienbeginn einen um 1 kg/m² höheren BMI auf (p=0,036).  



Kapitel 6 ERGEBNISSE 

 71

Tab. 6.1.1-2 Charakteristika der Patienten nach Geschlecht 
 

Variablen Männer (n=234) Frauen (n=237) Gesamt (n=473) 

Alter, Jahre 56,5 (11,1) 59,6 (11,0) 58,1 (11,1) 

Diabetesdauer, Jahre 12,4 (11,5) 12,3 (11,5) 12,4 (11,5) 

Hypertoniedauer, Jahre 9,5 (9,5) 10,8 (10,5) 10,1 (10,0) 

BMI, kg/m² 29,5 (5,2) 30,6 (5,6) 30,1 (5,4) 

HbA1c, % 7,8 (1,5) 8,0 (1,7) 7,9 (1,6) 
(Die Werte sind Mittelwerte (Standardabweichung), wenn nicht anders gekennzeichnet. Die angegebenen Werte 
sind absolute Zahlen (%)). 
 

Angaben zum Sozialstatus 

Zu Beginn der Studie sind 32% der Patienten berufstätig, 43% berentet, 13% geben an 

Hausfrau/Hausmann zu sein, 5% sind arbeitslos, keine Angaben machen 8% der Patienten. 

72% der Patienten sind verheiratet oder leben in eheähnlicher Gemeinschaft. Die restlichen 

Patienten sind entweder ledig (8%), geschieden (7%), verwitwet (11%) oder leben dauernd 

getrennt (2%). Die Mehrzahl der Patienten (58%) wohnt in kleineren Städten und Gemein-

den bis 50.000 Einwohner, 24% lebenin größeren Städten (100.000 bis 500.000 Einwohner) 

und 18% sind in einer Großstadt zu Hause (>500.000 Einwohner).  
 

Kardiovaskuläre Ko-Morbidität  

Ein erheblicher Anteil der Patienten weist zu Beginn der Studie kardiovaskuläre Krank-

heitsbilder auf, 92 Patienten (21%) haben ein erhöhtes Serum-Kreatinin.  

 

Tab. 6.1.1-3 Patienten mit kardiovaskulärer Ko-Morbidität zu Beginn der Studie 
 

Variablen Diabetes  
Typ 1 

Diabetes  
Typ 2 Gesamt (n=78) 

Infarkt und Apoplex (n (%)) 0 10 (13) 10 (13) 
Infarkt ohne Apoplex (n (%)) 4 (5) 43 (55) 47 (60) 
Apoplex ohne Infarkt (n (%)) 4 (5) 17 (22) 21 (27) 
Gesamt (n (%)) 8 (10) 70 (90) 78 (100) 

(Die angegebenen Werte sind absolute Zahlen (%)). 

Die Differenzierung nach Diabetestyp zeigt einen Trend zu mehr Komplikationen bei Typ-2-

Diabetes im Vergleich zu Typ-1-Diabetikern, erreicht aber keine statistische Signifikanz. 

 

6.1.2 Teilnehmer, die die Studie vorzeitig beenden 
 

Am Ende der Studie, nach drei Jahren, werden 284 (60%) der initial teilnehmenden 473 

Patienten nachuntersucht. Von den Teilnehmern beenden 48 Patienten vorzeitig die Studie, 

weil das jeweilige Studienzentrum nicht mehr an der Studie teilnimmt (im ersten Jahr 21, im 
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zweiten Jahr 17 und im dritten Jahr 10 Patienten). Insgesamt scheiden sechs Zentren von 

den 35 Studienzentren aus: Drei Studienzentren begründen dies mit Personalmangel, man-

gelnder ärztlicher Unterstützung und zu knappen Zeitressourcen. Ein Diabeteszentrum 

schließt, ein anderes wird neu strukturiert, in einem weiteren Studienzentrum wird die Diabe-

tesberaterin in ein anderes Arbeitsfeld versetzt. Fünf Patienten wird nach der Teilnahme am 

HBSP von den Hausärzten dreier weiterbehandelnder Praxen angeraten, eine weitere Teil-

nahme an der Studie zu unterlassen, da sie davon nicht profitieren. 

 

Weitere 54 Patienten scheiden ohne Angaben von Gründen aus (im ersten Jahr 29, im 

zweiten Jahr 12, im dritten Jahr 13 Patienten), aus gesundheitlichen Gründen durch Apo-

plex (n=12), Dialysepflichtigkeit (n=4), Herzinfarkt (n=6) 45 Patienten (im ersten Jahr 15, im 

zweiten Jahr 14, im dritten Jahr 16 Patienten). Während der Studiendauer von drei Jahren 

versterben 10 Patienten. 21 Patienten bekunden kein Interesse mehr an der Studie. Annä-

hernd gleich viele Männer (n=94) wie Frauen (n=95) scheiden aus der Studie aus.  

 

Tab. 6.1.2-1 Vergleich von Teilnehmern, die die Studie vorzeitig beenden, vs. nach 
  3 Jahren nachuntersucht 
 

Kontinuierliche Variablen Nachuntersuchte 
Patienten (n=284) 

Studienabbrecher 
(n=189) p-Wert

Alter, Jahre 57,9 (10,4) 58,4 (12,0) 0,643

Diabetesdauer, Jahre 13,9 (12,2) 10,6 (10,2) 0,003

Hypertoniedauer, Jahre 9,7 (9,4) 10,6 (10,7) 0,404

BMI, kg/m² 29,8 (5,6) 30,4 (5,2) 0,227

HbA1c, % 7,8 (1,6) 8,0 (1,6) 0,206

Serum-Kreatinin, mg/dl 0,96 (0,33) 1,01 (0,37) 0,182

systolischer Blutdruck, mmHg 150,3 (19,9) 151,4 (20,8) 0,551

diastolischer Blutdruck, mmHg 84,5 (10,8) 85,3 (11,5) 0,452
(Die Werte sind Mittelwerte (Standardabweichung), wenn nicht anders gekennzeichnet)). 
 

Eine Analyse in Bezug zum Diabetestyp zeigt, dass sowohl absolut wie auch relativ mehr 

Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 (45%, 172 von 385) als Patienten mit Diabetes melli-

tus Typ 1 (23%, 20 von 87) (p=<0,001) aus der Studie ausscheiden (Tab. 6.1.2-1). Patien-

ten, die am Ende der Studie nach 3 Jahren (C3) nicht nachuntersucht werden, weisen, mit 

Ausnahme von Vorerkrankungen und Diabetesdauer, im Vergleich zu den nachuntersuch-

ten Patienten keine signifikanten Unterschiede auf. Dies ist bei den Studienabbrechern im 

Mittel drei Jahre (10,7 vs. 13,6 Jahre) kürzer als bei den anderen Patienten (p=0,003). Mul-

timorbide Patienten brechen die Studie häufiger ab, als die nachuntersuchten Patienten, 

siehe Tabelle 6.1.2-2.  
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Tab. 6.1.2-2  Studienausscheider mit Risikofaktoren, im Vergleich zu nach 3 Jahren  
 nachuntersuchten Patienten  
 
Kategoriale Variablen Nachuntersuchte 

Patienten
Studienabbrecher 

(n=189)
p-Wert 95% KI 

Frauen 140 (49) 96 (51) 0,740 0,7-1,6 

pathol. S-Kreatinin  43 (17) 49 (27) 0,009 1,2-3,1 

pathol. Albuminurie 58 (35) 33 (29) 0,370 0,4-1,3 

Raucher 41 (15) 29 (16) 0,860 0,5-1,6 

Patienten mit Typ 1 68 (24) 19 (10) 0,001 1,6-5,0 

Herzinfarkt  24 (9) 33 (18) 0,007 0,3-0,8 

Apoplex  17 (6) 14 (7) 0,071 0,4-1,8 

verstorben - 10 - - 
(Die Werte stellen Häufigkeit und prozentualen Anteil dar. Die angegebenen Werte sind absolute Zahlen (%)). 

 

6.2 Blutdruck der Patienten  
 

Im Folgenden wird die Bezeichnung Diabetes mellitus Typ 1 und Diabetes mellitus Typ 2 

gekürzt als Typ 1 und Typ 2 beschrieben. 

 

6.2.1 Blutdruck, separiert nach Diabetestyp 
 
In der Tabelle 6.2.1-1 sind die von den Diabetesberaterinnen gemessenen Blutdruckwerte 

(Mittelwert der ersten und zweiten Messung) separiert und kombiniert für beide Diabetesty-

pen angeben. Der Blutdruck aller Patienten sinkt von 151/85 mmHg zu Studienbeginn (A: 

Beginn des HBSP) auf 145/82 mmHg unmittelbar im Anschluss an das HBSP (B) und be-

trägt zu den in der Studie verbliebenen Patienten am Studienende (C3) 147/80 mmHg. 

Die statistische Analyse der Blutdruckwerte aller Patienten zeigt, dass der Blutdruck sich 

zwischen den verschiedenen Untersuchungszeitpunkten signifikant ändert (Tabelle 6.2.1-2). 

Die Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 haben höhere systolische Blutdruckwerte als die 

Patienten mit Typ 1: die mittlere Differenz beträgt 5 mmHg zum Zeitpunkt A, 6 mmHg bei B 

und 8 mmHg bei C3 (Abb. 6.2.1-1). Dabei ist der diastolische Blutdruck der Patienten mit 

Typ 1 bei A 2 mmHg höher als bei Typ 2. Dagegen gibt es bei B keine Differenz,  bei C3 ist 

der Blutdruck der Typ-2-Patienten 3 mmHg höher als der von Patienten mit Typ 1.  

 

Im Verlauf der Studie ist die Änderung des Blutdrucks bei Patienten mit Typ 1 ausgeprägter 

als bei Patienten mit Typ 2: von A nach C3 sinkt er um 5/8 mmHg im Vergleich zu 3/3 

mmHg (Tab. 6.2.1-2). Unmittelbar nach der Teilnahme am HBSP (Zeitpunkt B) ist der Blut-

druck deutlich niedriger als zuvor (Zeitpunkt A), es kommt zu einem Anstieg des systoli-
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schen Blutdrucks von C1 nach C2/C3. Ausgeprägter ist dies bei Patienten mit Typ 2. Der 

diastolische Blutdruck bei Patienten mit Typ 2 sinkt von A nach B ab, bleibt dann nahezu 

konstant und sinkt bis zum Studienende geringfügig weiter ab. Bei den Patienten mit Typ 1 

sinkt der diastolische Blutdruck während der gesamten Studie kontinuierlich ab. 

 
Abb. 6.2.1-1  Blutdruck, separiert nach Diabetestyp (gemessen von den Diabetesberaterin-

nen) 
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Tab. 6.2.1-1 Blutdruck, separiert nach Diabetestyp 
 
Diabetes mellitus A B C1 C2 C3 
Typ 1 n=87 n=83 n=76 n=73 n=66 

systolisch 146,5 (18,7) 140,6 (16,8) 138,0 (17,4) 140,4 (19,7) 141,3 (20,7) 
diastolisch 86,1 (10,9) 82,2 (9,8) 79,7 (9,6) 78,7 (10,4) 78,3 (12,0)

Typ 2
 

n=371 n=370 n=281 n=231 n=205
systolisch 151,6 (20,5) 146,0 (17,6) 149,7 (19,5) 150,8 (20,1) 148,9 (19,0) 
diastolisch 84,6 (11,1) 82,5 (9,5) 82,9 (10,7) 82,0 (10,1) 81,5 (11,3)

Beide Typen n=449 n=453 n=357 n=304 n=271
systolisch 150,8 (20,3) 145,0 (17,6) 147,2 (19,6) 148,3 (20,4) 147,0 (19,7) 
diastolisch 84,9 (11,1) 82,5 (9,5) 82,2 (10,6) 81,2 (10,3) 80,7 (11,5)

(Die Werte sind Mittelwerte (Standardabweichung)). 
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Tab. 6.2.1-2 Blutdruckveränderungen, separiert nach Diabetestyp  
 
Diabetes mellitus A minus B p-Wert A minus C3 p-Wert 

systolisch 4,1 0,0190 3,0 0,2770 Typ 1 
diastolisch 2,4 0,0350 4,6 0,0020 
systolisch 5,9 0,001 3,3 0,0540 Typ 2 
diastolisch 2,3 0,001 3,0 0,0010 
systolisch 5,6 0,001 3,2 0,0270 Beide Typen  
diastolisch 2,3 0,001 3,4 0,001 

(Paarweise Analyse zwischen den verschiedenen Untersuchungszeitpunkten. (Die Werte sind Mittelwerte)). 
 

6.2.2 Blutdruck, separiert nach Geschlecht 
 
In der Tabelle 6.2.2-1 sind die von den Diabetesberaterinnen gemessenen Blutdruckwerte 

getrennt nach Geschlecht und kombiniert angeben. Der systolische Blutdruck der Frauen 

sinkt von 151 mmHg zu Studienbeginn (A) auf 143 mmHg unmittelbar im Anschluss an das 

HBSP (B) und beträgt bei den in der Studie verbleibenden Frauen am Studienende (C3) 147 

mmHg (Abb. 6.2.2-1). Der diastolische Blutdruck aller Frauen sinkt von 84 mmHg (A) auf 81 

mmHg (B) und weiter auf 80 mmHg (C3). 

Männer weisen eingangs der Studie (A) geringfügig niedrigere systolische Blutdruckwerte 

auf (150 mmHg) als Frauen. Die Blutdrucksenkung nach Teilnahme am HBSP (B) beträgt 

bei Männern 3 mmHg und ist bei Frauen mit 7 mmHg ausgeprägter. Am Studienende (C3) 

sind die systolischen Blutdruckwerte bei Männern und Frauen gleich (147 vs. 147 mmHg). 

Der diastolische Blutdruck ist bei den Männern bei A mit 86 mmHg höher als bei Frauen, 

sinkt bei B auf 84 mmHg ab und erreicht bei C3 82 mmHg.  

Die Analyse zeigt, Frauen erreichen bei B eine größere Blutdrucksenkung als Männer. Die 

Differenz zwischen A und B beträgt für Männer 4/4 mmHg, für Frauen jedoch 8/2 mmHg. 

Die Differenz zwischen A und C3 beträgt für Männer 3/4 mmHg, für Frauen 4/4 mmHg. Die 

systolischen Blutdruckwerte unterscheiden sich nicht bei den Untersuchungszeitpunkten C1 

vs. C3. Der diastolische Blutdruck kann über die Studiendauer weiter abgesenkt werden. 

Dies gilt in gleichem Maße für Frauen und Männer. Die Absenkungen des diastolischen 

Blutdrucks sind signifikant zwischen den Untersuchungszeitpunkten A und B und von A 

nach C3 (vgl. Tab. 6.2.2-2). 
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Abb. 6.2.2-1 Blutdruck, separiert nach Geschlecht  
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Tab. 6.2.2-1 Blutdruck, separiert nach Geschlecht 
 

Diabetes  
mellitus A B C1 C2 C3 

 n=222 n=229 n=174 n=147 n=136 

syst. 151,1 (19,8) 143,5 (17,5) 146,7 (18,7) 146,8 (20,1) 146,9 (20,2)

Frauen 

diast. 83,7 (11,2) 81,3 (9,4) 81,0 (9,9) 79,3 (10,8) 79,7 (10,8)

Männer n=227 n=224 n=183 n=157 n=135 

syst. 150,4 (20,8) 146,6 (17,5) 147,6 (20,5) 149,6 (20,7) 147,2 (19,3)
 

diast. 86,0 (10,9) 83,6 (9,5) 83,4 (11,0) 83,0 (9,4) 81,7 (12,2)

Gesamt n=449 n=453 N=357 n=304 n=271 

syst. 150,8 (20,3) 145,0 (17,6) 147,2 (19,6) 148,3 (20,4) 147,0 (19,7)
 

diast. 84,9 (11,1) 82,5 (9,5) 82,2 (10,6) 81,2 (10,3) 80,7 (11,5)
(Die Werte sind Mittelwerte (Standardabweichung)). 

 
 

Tab. 6.2.2-2  Blutdruckveränderungen, separiert nach Geschlecht 
 
Vergleich A minus B p-Wert A minus C3 p-Wert  

systolisch 3,8 0,001 3,2 0,081 Männer 
diastolisch 2,4 0,001 4,3 0,001 
systolisch 7,7 0,001 4,3 0,167 Frauen 
diastolisch 2,3 0,003 4,0 0,006 

(Statistische paarweise Analyse zwischen den verschiedenen Untersuchungszeitpunkten. (Die Werte sind Mit-
telwerte)). 
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6.3 Häusliche Blutdruck-Selbstmessung der Patienten 
 

Ein Ziel des HSBP ist es, dass Patienten zu Hause den Blutdruck regelmäßig - zweimal täg-

lich - messen und bei „Unwohlsein“. Die Messergebnisse werden im Blutdruck-Tagebuch 

notiert. Ab dem Zeitpunkt B und bei der jährlichen Nachuntersuchung berechnen die Diabe-

tesberaterinnen den „Mittelwert“ aus den letzten 10 Messungen der Patienten.  

 

6.3.1 Blutdruck-Selbstmessung, separiert nach Diabetestyp 
 
Die Abbildung 6.3.1-1 zeigt die von den Patienten gemessenen systolischen und diastoli-

schen Blutdruckwerte bei den vier Untersuchungsterminen nach dem HBSP, die von den 

Diabetesberaterinnen errechnet sind (Tab. 6.3.1-1). Der Blutdruck der Patienten sinkt von 

142/81 mmHg unmittelbar nach dem HBSP (B) auf 140/79 mmHg (C1) und beträgt am Stu-

dienende (C3) 139/78 mmHg. Der statistische Vergleich der Blutdruckwerte zeigt, dass die 

Änderungen im Blutdruck zwischen den Untersuchungszeitpunkten zumeist signifikant sind 

(Tab. 6.3.1-2). Die Patienten mit Typ 2 haben höhere systolische Blutdruckwerte gemessen, 

als Patienten mit Typ 1: die mittlere Differenz beträgt 8 mmHg bei B und 11 mmHg bei C1 

und C3 (Abb. 6.3.1-1). Auch der diastolische Blutdruck der Patienten mit Typ 2 ist höher als 

bei den Patienten mit Typ 1: Die mittlere Differenz beträgt 2 mmHg bei B, 1 mmHg bei C1 

und 2 mmHg bei C3 (Abb. 6.3.1-1). Im Studienverlauf ist die Senkung des Blutdrucks bei 

Patienten mit Typ 1 vergleichbar mit der bei den Patienten mit Typ 2: er sinkt von B nach C3 

um 3/1 mmHg im Vergleich zu 2/2 mmHg (Tab. 6.3.1-2). Der systolische Blutdruck bleibt 

von B nach C1/C2/C3 relativ konstant, dies gilt insbesondere für die Patienten mit Typ 2. 

Der diastolische Blutdruck sinkt bei Patienten mit Typ 1 und 2 bis zum Studienende kontinu-

ierlich ab. 

 

Tab. 6.3.1-1 Blutdruck-Selbstmessungen, separiert nach Diabetestyp 
 
Diabetes mellitus B C1 C2 C3 

systolisch 135,4 (14,8) 132,9 (12,9) 132,0 (11,8) 132,3 (12,7)Typ 1 
diastolisch 79,2 (10,0) 78,7 (8,5) 76,5 (8,1) 76,2 (9,8)
systolisch 143,3 (14,8) 142,3 (14,7) 142,6 (12,1) 141,8 (13,5)Typ 2 
diastolisch 81,5 (9,4) 79,6 (9,4) 78,9 (9,3) 78,1 (9,4)
systolisch 141,8 (15,1) 140,2 (14,8) 140,2 (12,8) 139,6 (13,9)Beide 

Typen diastolisch 81,1 (9,6) 79,4 (9,2) 78,3 (9,1) 77,7 (9,5)
(Mittelwert von 10 Messungen vor den Nachuntersuchungszeitpunkten. Die Werte sind Mittelwerte (Standard-
abweichung)). 
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Tab. 6.3.1-2 Verlauf der Blutdruck-Selbstmessungen, separiert nach Diabetestyp 
 
Diabetes mellitus B minus C1 p-Wert B minus C2 p-Wert 

systolisch 2,5 0,110 2,5 0,142 
Typ 1 diastolisch 0,4 0,704 1,2 0,263 

systolisch 1,4 0,142 2,4 0,037 
Typ 2 diastolisch 1,1 0,053 2,3 0,003 

systolisch 1,7 0,045 2,4 0,012 
Beide Typen  diastolisch 1,0 0,059 2,0 0,001 

(Paarweise Analyse zwischen den verschiedenen Untersuchungszeitpunkten. Die Werte sind Mittelwerte)). 
 

Abb. 6.3.1-1 Ergebnisse der Blutdruck-Selbstmessungen nach Diabetestyp 
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6.3.2 Blutdruck-Selbstmessung, separiert nach Geschlecht 
 

In der Tabelle 6.3.2-1 sind die von den Patienten selbst gemessenen (häuslichen) Blut-

druckwerte getrennt nach Geschlecht und kombiniert angeben. Die Blutdruckwerte betragen 

am Ende des HBSP (B) 141/81 mmHg. Frauen und Männer haben vergleichbar hohe systo-

lische Blutdruckwerte: die mittlere Differenz beträgt 1 mmHg bei B und nimmt bis zum Stu-

dienende bis auf 0 mmHg ab (Abb. 6.3.2-1). Männer haben höhere diastolische Blutdruck-

werte als Frauen: die mittlere Differenz beträgt 1 mmHg bei B, 2 mmHg bei C1 und 1 mmHg 

bei C3. 

Im Verlauf der Studie ist die Senkung des Blutdrucks bei Frauen vergleichbar mit der bei 

Männern: er sinkt von B nach C3 um 3/2 mmHg im Vergleich zu 2/2 mmHg (Tab. 6.3.2-1). 

Der systolische und auch der diastolische Blutdruck sinkt bei Frauen und Männern bis zum 

Studienende kontinuierlich ab. Drei Jahre nach der Teilnahme am HBSP beträgt der Mittel-
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wert (SD) der häuslichen Blutdruck-Messungen aller in der Studie verbliebenen Patienten 

139 (13,9) / 78 (9,5) mmHg. 

 
Abb. 6.3.2-1 Blutdruck bei häuslichen Selbstmessungen, separiert nach Geschlecht 
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Tab. 6.3.2-1  Blutdruck der häuslichen Selbstmessung der Patienten 
 
Diabetes mellitus B C1 C2 C3 
Frauen  n=221 n=159 n=133 n=121 

systolisch 141,3 (14,7) 140,7 (14,8) 140,6 (13,0) 139,7 (14,2) 
diastolisch 80,4 (8,9) 78,5 (8,8) 77,0 (8,4) 77,1 (9,6)

Männer
 

n=220 n=175 n=146 n=131
systolisch 142,3 (15,6) 139,8 (14,9) 139,8 (12,6) 139,5 (13,6) 
diastolisch 81,7 (10,2) 80,3 (9,5) 79,5 (9,6) 78,2 (9,4)

Beide Gruppen
 

n=441 n=334 n=279 n=252
systolisch 141,8 (15,1) 140,2 (14,8) 140,2 (12,8) 139,6 (13,9) diastolisch 81,1 (9,6) 79,4 (9,2) 78,3 (9,1) 77,7 (9,5)

(Die Werte sind Mittelwerte (Standardabweichung)). 
 
 
Tab. 6.3.2-2  Blutdruck-Veränderungen (Selbstmessungen) im Studienverlauf  
 

Diabetes mellitus 
B minus 

C1 p-Wert B minus C2 p-Wert 
systolisch 2,8 0,012 2,9 0,041 Frauen 
diastolisch 0,8 0,345 2,3 0,016 
systolisch 2,8 0,012 2,0 0,130 Männer 
diastolisch 1,1 0,062 1,7 0,033 
systolisch 1,7 0,045 2,4 0,012 Beide  

Gruppen diastolisch 1,0 0,059 2,0 0,001 
(Statistische paarweise Analyse zwischen den verschiedenen Untersuchungszeitpunkten. Die Werte sind Mittel-
werte). 
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6.3.3 Anzahl der Blutdruck-Selbstmessungen 
 
Die Auswertung der Anzahl der Blutdruck-Selbstmessungen der Patienten pro Woche und 

deren Beibehaltung über die Studie hinweg zeigt die Tabelle 6.3.3-1. Idealerweise sollen 

die Patienten zweimal pro Tag bzw. 14mal pro Woche messen. Drei Jahre nach dem HBSP 

führen >90% der Patienten mindestens eine Selbstmessung pro Tag durch. Patienten, die 

keine Selbstmessung durchführen, haben entweder ein defektes Messgerät oder sie können 

aus gesundheitlichen Gründen nicht mehr selbst messen. 

Zum Zeitpunkt B, nach dem HBSP, messen die Patienten im Mittel 12mal pro Woche selbst 

den Blutdruck; 6% messen nicht. Nach einem Jahr (C1) messen die Patienten 9,5mal und 

nach drei Jahren (C3) messen sie 8mal pro Woche den Blutdruck selbst. Die Häufigkeit der 

Selbstmessungen nimmt über die Zeit hinweg ab. Patienten mit Typ 1 messen tendenziell 

häufiger als Patienten mit Typ 2 (vgl. Tab. 6.3.3-1). 

 
Tab. 6.3.3-1 Anzahl der Blutdruck- Selbstmessungen pro Woche 
 

Unter-  Messungen Gesamt 
suchungs-
zeitpunkte  0 1 – 7 7 – 14 >14 (Pat.) = n/% 

B 11,7 (5,7) 
(0–36) 28 (6%) 54 (12%) 286 (62%) 97 (21%) 465 

C1 9,5 (6,0) 
(1 -38) 0 (0%) 90 (29%) 191 (61%) 30 (10%) 311 

C2 8,7 (6,2) 
(0-40) 19 (7%) 86 (30%) 158 (55%) 24 (8%) 287 

C3 8,0 (5,9) 
(0–25) 22 (9%) 78 (31%) 134 (53%) 20 (8%) 254 

(Die Werte sind Mittelwerte (Standardabweichung, range) (n/%)) 
 
 
Tab. 6.3.3-2  Anzahl der Selbstmessungen der Patienten pro Woche,  
 separiert nach Diabetestyp 
 
Diabetes mellitus B C1 C2 C3 
Typ 1 12,5 (6,0) 10,0 (6,4) 9,3 (6,0) 8,5 (6,2) 
Typ 2 11,6 (5,7) 9,4 (5,9) 8,4 (6,3) 7,8 (5,8) 
Beide Typen 11,7 (5,7) 9,5 (6,0) 8,7 (6,2) 8,0 (5,9) 

(Die Werte sind Mittelwerte (Standardabweichung)) 
 

6.4 Parallele Blutdruck-Messungen, Patienten versus Messung 
Diabetesberaterinnen  

Zur Kontrolle der Qualität der Blutdruck-Selbstmessung der Patienten (vgl. 6.3) wird bei je-

der Nachuntersuchung von den Diabetesberaterinnen (vgl. 6.2) gemeinsam mit den Patien-

ten parallel der Blutdruck gemessen.  
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6.4.1 Blutdruck-Parallelmessung, separiert nach Diabetestyp und  
Geschlecht 

 

Ergebnisse der Blutdruck-Parallelmessung nach Diabetestyp  

Die in Abb. 6.4.1-1 dargestellten Werte der Blutdruck-Parallelmessung stellen die Ergeb-

nisse der aktuellen Messungen der Patienten während der jährlichen Untersuchungs-

zeitpunkte dar. Die Tabelle 6.4.1-1 zeigt die von den Patienten gemessenen Blutdruckwerte 

bei den vier Untersuchungsterminen. Diese Messungen werden parallel mit den Messungen 

der Diabetesberaterinnen durchgeführt.  

Die Patienten mit Typ 2 weisen höhere systolische Blutdruckwerte auf als die Patienten mit 

Typ 1. Die Differenz zwischen B und C3 für Typ 1 beträgt 4 mmHg und 3 mmHg für Typ 2. 

Der Anstieg des systolischen Blutdrucks von B nach C3 beträgt bei den Patienten mit Typ 2 

3 mmHg (s. Tab. 6.4.1-2). Der durch die Patienten (beide Diabetestypen) selbst erhobene 

diastolische Blutdruck sinkt von B zu C3 um 1 mmHg.  

Die Analyse nach Diabetestyp zeigt, dass nach dem HBSP der Unterschied zwischen B und 

C3, abgesehen von einem leicht verschiedenen Verlauf, im Endeffekt vergleichbar ist: Pati-

enten mit Typ 2 haben tendenziell höhere diastolische Blutdruckwerte als Patienten mit Typ 

1. Die Differenz zwischen B und C3 beträgt für beide Diabetestypen 1 mmHg.  

 

Tab. 6.4.1-1 Parallele Blutdruckmessungen, separiert nach Diabetestyp 

 
Diabetes mellitus A B C1 C2 C3 
Typ 1   n=84 n=75 n=68 n=60 

systolisch - 140,0 (18,1) 142,2 (19,4) 143,7 (20,4) 143,6 (20,2) 
diastolisch - 81,4 (9,7) 80,8 (11,8) 80,9 (10,2) 80,5 (12,0)

Typ 2   n=369 N=270 n=225 n=200 
systolisch - 146,2 (18,6) 151,9 (20,3) 152,0 (19,7) 149,6 (19,5) 
diastolisch - 82,2 (9,8) 83,5 (11,5) 82,7 (10,5) 81,0 (11,8)

Gesamt   n=453 N=345 n=293 n=260 
systolisch - 145,0 (18,6) 149,0 (20,5) 150,1 (20,1) 148,2 (19,8) 
diastolisch - 82,1 (9,8) 82,9 (11,6) 82,3 (10,4) 80,9 (11,8)

(Bei der jährlichen Untersuchung Die Werte sind Mittelwerte (Standardabweichung)) 

 

Tab. 6.4.1-2 Ergebnisse der Blutdruck-Parallelmessungen, separiert nach Diabetestyp 
 
Vergleich B minus C3 p-Wert 

systolisch 1,8 0,490 Typ 1 
diastolisch 0,4 0,780 
systolisch 3,9 0,021 Typ 2 
diastolisch -0,4 0,660 
systolisch 3,4 0,017 Beide Typen 
diastolisch 0,2 0,786 

(Statistische paarweise Analyse zwischen den verschiedenen Untersuchungszeitpunkten. Die Werte sind Mittel-
werte). 
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Ergebnisse der Blutdruck-Selbstmessung, separiert nach Geschlecht  

Die Separierung der (parallel) selbst gemessenen Blutdruckwerte nach Geschlecht ergibt ei-

nen systolischen Blutdruck-Anstieg bei der Selbstmessung aller Patienten: zwischen B und 

C3 um 3 mmHg (p=0,017) (Tab. 6.4.1-3). 

Männer ermitteln tendenziell höhere systolische Blutdruckwerte als Frauen und weisen 

durchgängig höhere diastolische Blutdruckwerte auf als Frauen. Die Ergebnisse des Ver-

gleichs der paarweisen Analyse zeigen, dass bei der Selbstmessung der Anstieg von B 

nach C3 bei Frauen stärker ausgeprägt ist als bei Männern. Die Senkung des diastolischen 

Blutdrucks der parallelen Selbstmessung ist nicht prägnant, die Differenz zwischen B und 

C3 beträgt für Männer und Frauen 1 mmHg im Studienverlauf (s. Tab. 6.4.1-4). 
 

Abb. 6.4.1-1: Parallele Blutdruck-Selbstmessung nach Geschlecht 
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Tab. 6.4.1-3 Parallele Blutdruck-Selbstmessungen, separiert nach Geschlecht 
 
Geschlecht A B C1 C2 C3 
Frauen   n=226 n=165 n=140 n=129 

systolisch - 143,7 (18,4) 148,3 (19,1) 149,4 (20,6) 148,2 (20,9) 
 

diastolisch - 80,9 (9,7) 81,9 (10,3) 80,6 (10,1) 79,6 (11,7) 
Männer   n=227 n=180 n=153 n=131 

systolisch - 146,4 (18,8) 151,1 (21,7) 150,7 (19,8) 148,3 (18,8) 
 

diastolisch - 83,2 (9,7) 83,9 (12,7) 83,8 (10,5) 82,2 (11,8) 
Gesamt   n=453 n=345 n=293 n=260 

systolisch - 145,0 (18,6) 149,8 (20,5) 150,1 (20,1) 148,2 (19,8) 
 

diastolisch - 82,1 (9,8) 82,9 (11,6) 82,3 (10,4) 80,9 (11,8) 
(Die Werte sind Mittelwerte (Standardabweichung)). 
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Tab. 6.4.1-4  Verlauf der parallellen Blutdruck-Selbstmessungen, separiert nach  
 Geschlecht 
 
Vergleich  B minus C3 p-Wert 

systolisch 1,88 0,550 Männer 
diastolisch 1,01 0,610 
systolisch 4,53 0,047 Frauen 
diastolisch 1,35 0,370 
systolisch 3,20 0,017 Insgesamt 
diastolisch 0,20 0,720 

(Statistische paarweise Analyse zwischen den verschiedenen Untersuchungszeitpunkten. Die Werte sind 
Mittelwerte). 
 

 

6.4.2 Vergleich der Blutdruckmessungen: Diabetesberaterin versus Patient  
 nach Diabetestyp und Geschlecht 
 
Vergleich der Blutdruckmessungen: Diabetesberaterinnen (DB) vs. Patienten, sepa- 
riert nach Diabetestyp 

Die von den Patienten gemessenen Blutdruckwerte werden mit den von den DB ermittelten 

Werten (vgl. 6.2) verglichen. Die entsprechenden Parameter (Mittelwert, n) sind in den vo-

rangegangenen Abschnitten vorgestellt, hier werden nur graphische Darstellungen präsen-

tiert. Die Abbildung 6.4.2-1 zeigt die von den Patienten parallel gemessenen systolischen 

und diastolischen Blutdruckwerte im Vergleich zu den von den DB erhobenen Werten, ge-

trennt nach Diabetestyp. Alle Patienten messen höhere systolische und diastolische Blut-

druckwerte als die Diabetesberaterinnen. 
 
 
Abb. 6.4.2-1 Parallele Blutdruckmessungen von Diabetesberaterinnen (DB) und  
 Patienten, separiert nach Diabetestyp 
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Vergleich der Blutdruckmessungen: Diabetesberaterinnen (DB) vs. Patienten, sepa- 
riert nach Geschlecht 

Die Messungen der Patienten unterscheiden sich geringfügig von den Werten der DB. Die 

systolischen Blutdruckwerte der Männer liegen über denen, die die DB messen. Die Abwei-

chungen der aktuellen Blutdruck-Selbstmessung von der Vergleichsmessung durch die DB 

beträgt im Mittel -0,3 bis + 3,4 mmHg. Im Mittel liegen die systolischen und diastolischen 

Blutdruckwerte - außer bei Zeitpunkt B - über den Werten der DB. Die Ergebnisse am Stu-

dienende der DB und Patienten zeigen annähernd gleiche Werte. 
 
 
Abb. 6.4.2.-2 Parallele Blutdruckmessungen von Diabetesberaterinnen und Patienten, sepa-
riert nach Geschlecht  
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6.5 Blutdruck, separiert in Gruppen mit unterschiedlichem Aus- 
 gangsblutdruck 

Nach den bisherigen Verlaufsanalysen erscheint die Blutdrucksenkung nach der Teilnahme 

am HBSP auf den Mittelwert bezogen insgesamt eher als mäßig effektiv; nicht berücksichtigt 

ist, dass etliche Patienten mit einem höheren Blutdruck bzw. einem sehr gut eingestellten 

Hochdruck in die Studie aufgenommen wurden. Deshalb werden alle Patienten bei Studien-

beginn in verschiedene Gruppen, separiert nach Blutdruck, eingeteilt: 

• Normal <140/90 mmHg 

• Hochnormal ≥140 - ≤160 mmHg systolisch und 80 - ≤90 mmHg diastolisch 

• Risiko ≥160 - ≤180 mmHg systolisch und 90 - ≤100 mmHg diastolisch 

• Hochrisiko ≥180 mmHg systolisch und/oder ≥100 mmHg diastolisch. 

 



Kapitel 6 ERGEBNISSE 

 85

6.5.1 Blutdruckentwicklung, separiert in verschiedene Gruppen 

Die Tabelle 6.5.1-1 zeigt die von den Diabetesberaterinnen gemessenen systolischen und 

diastolischen Blutdruckwerte, zugeordnet zu den Gruppen mit verschiedenen Ausgangs-

blutdruckwerten bei Beginn der Studie. Es zeigt sich folgendes Bild:  

Das HBSP ist für Patienten in den Gruppen „Hochrisiko“ und „Risiko“ wesentlich effektiver 

als für Patienten in den Gruppen „Hochnormal“ und „Normal“: Die Absenkung im systoli-

schen Blutdruck von A nach B ist für die Patienten in den Gruppen „Risiko“ mit 13 mmHg 

(p=0,001) und „Hochrisiko“ mit 24 mmHg (p=0,001) größer als für Patienten in den Gruppen 

„Hochnormal“ mit 1 mmHg (p=0,240) und „Normal“ mit einem Anstieg von 6 mmHg 

(p=0,001). 

 

Die langfristige Senkung des Blutdrucks über 3 Jahre, von A und C3 ist für die Patienten in 

den Gruppen „Risiko“ mit 12 mmHg (p=0,001) und „Hochrisiko“ mit 27 mmHg (p=0,001) 

größer als für die Patienten in der Gruppe „Hochnormal“ mit weniger als 1 mmHg (p=0,897). 

Die Patienten in der Gruppe „Normal“ zeigen einen Blutdruckanstieg um 11 mmHg 

(p=0,001). 

 

Bei Betrachtung des diastolischen Blutdrucks zeigt sich ebenfalls, dass der Effekt des HBSP 

für die Patienten in den Gruppen „Risiko“ und „Hochrisiko“ deutlicher ist als für die Patienten 

in den Gruppen „Normal“ und „Hochnormal“. Von A nach B ist die Absenkung des Blut-

drucks größer für Patienten in den Gruppen „Risiko“ um 6 mmHg (p=0,001) und „Hochrisiko“ 

um 8 mmHg (p=0,001) als für Patienten in den Gruppen „Normal“ mit Anstieg um 2 mmHg 

(p=0,004) und „Hochnormal“ mit Senkung von 1 mmHg (p=0,338).  

 

Die langfristige Absenkung des diastolischen Blutdrucks zwischen A und C3 ist ebenfalls 

größer für die Patienten in den Gruppen „Risiko“ von 7 mmHg (p=0,001) und „Hochrisiko“ 

von 11 mmHg (p=0,001) und „Hochnormal“ von 3 mmHg (p=0,002). Die Patienten der 

Gruppe „Normal“ zeigen auch hier einen Anstieg von 4 mmHg (p=0,002).  

Der Nutzen des HBSP für die Patienten in den „Risikogruppen“ im Sinne einer Blutdruck-

senkung ist eindeutig und langfristig. 
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Abb. 6.5.1-1  Blutdruckverlauf der Patienten, separiert nach Ausgangsblutdruck,  
  (gemessen durch die  Diabetesberaterin) 
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 Tab. 6.5.1-1   Blutdruck der Patienten, separiert nach Ausgangsblutdruck 
 
Einteilung 
in Risiko-
gruppen 

A B C1 C2 C3 

Normal 
  n=114 n=109 n=87 n=71 n=66 

systolisch 127,8 (8,6) 133,6 (14,1) 139,4 (18,0) 141,9 (16,3) 140,0 (14,2)
diastolisch 76,8 (6,6) 78,9 (8,5) 80,6 (9,0) 80,3 (8,6)  80,8 (9,5) 
Hoch-
normal

 
 n=160 n=156 n=120 n=109 n=95 

systolisch 145,5 (8,3) 144,0 (15,8) 146,0 (17,2) 146,9 (18,8) 145,4 (20,8)
diastolisch 82,8 (8,6) 82,3 (8,6) 80,8 (9,6) 80,6 (9,7) 79,3 (10,6)
Risiko 
  n=118 n=112 n=87 n=76 n=65 

systolisch 164,0 (8,5) 150,7 (14,4) 149,4 (18,6) 152,7 (22,1) 152,7 (19,5)
diastolisch  90,0 (9,9)   83,9 (9,3) 84,5 (10,0)   82,5 (9,9) 82,4 (11,9) 
Hoch-
risiko

 
 n=57 n=54 n=44 n=32 n=28 

systolisch 184,1 (12,2) 160,0 (19,7) 158,5 (20,0) 157,6 (21,9) 158,0 (21,7)
diastolisch 96,0 (12,7) 86,7 (10,5) 83,9 (13,6) 83,1 (12,1) 83,3 (15,2)
Insgesamt 
  n=449 n=431 n=338 n=288 n=254 

systolisch 150,8 (20,3) 145,0 (17,6) 147,0 (19,0) 148,3 (20,1) 147,0 (19,8)
diastolisch 84,9 (11,0) 82,4 (9,3) 82,1 (10,2) 81,3 (9,8) 80,9 (11,3)

Die angegebenen Werte sind absolute Zahlen. Die Werte sind Mittelwerte (Standardabweichung)). 
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6.5.2  Gegenüberstellung der Blutdruckverläufe der Patienten, separiert in  
 Gruppen mit unterschiedlichem Ausgangsblutdruck 

Der „individuelle“ Verlauf der Blutdruckentwicklung der Patienten in den vier verschiedenen 

Gruppen basierend, auf den von den Diabetesberaterinnen (DB) gemessen Ausgangs-

Blutdruckwerten, ist im vorherigen Kapitel beschrieben.  

 

Die Darstellung der Verläufe der Blutdruckwerte der Patienten bei den verschiedenen Mes-

sungen, unter Betrachtung der Blutdruck-Selbstmessung bzw. die von den Patienten bei der 

Parallelmessung ermittelten, zeigen in der Gruppe “Hochrisiko“: die Selbstmessung der 

Patienten ergibt um 5 bis 10 mmHg niedrigere systolische und um 2 bis 4 mmHg niedrigere 

diastolische Blutdruckwerte als die von der DB gemessenen. In der parallelen Messung er-

heben diese Patienten allerdings Blutruckwerte die mindestens so hoch wie die von den DB 

gemessen Werte sind, teilweise höher.  

 

Die Patienten in der Gruppe „Risiko“ erheben 10 bis 12 mmHg systolisch und 4 bis 5 mmHg 

diastolische tiefere Werte zwischen Blutdruck-Selbstmessung vs. Messung durch die DB. 

Bei der Parallelmessung messen die Patienten 2 bis 3 mmHg systolisch und 2 mmHg dias-

tolisch höhere Werte.  

 

Die Patienten in der Gruppe „Hochnormal“ zeigen Abweichungen zwischen der Selbstmes-

sung und der Messung zur DB von 5mmHg systolisch und 3 mmHg diastolisch niedriger; die 

Parallelmessungen zeigen übereinstimmende Werte mit den Messungen der DB.  

 

Die Patienten in der Gruppe „Normal“ messen 5 mmHg höhere systolische und diastolische 

Werte in der Parallelmessung und 4 bis 5mm Hg niedrigere in der häuslichen Messung zu 

den Messwerten der DB. 

 

Die folgenden Abbildungen zeigen alle erhobenen Messwerte (Messung der DB, parallele 

Patienten-Messung und häusliche Blutdruckselbstkontrolle, separiert in den definierten 

Gruppen je nach Ausgangsblutdruck). 
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Abb. 6.5.2-1 Darstellung aller Blutdruckwerte, gemessen von Diabetesberaterinnen und 
Patienten sowie Blutdruck-Selbstmessung, separiert nach Ausgangsblutdruck 
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6.6 Güte der Blutdruckmessung 

Die Güte von Blutdruckmessungen lässt sich auf drei Arten evaluieren: 
 

• Referenzmessung (Differenz zwischen Selbstmessung und Referenzmessung) 

• Darstellung der gleich bleibenden Verteilung der Messwerte 

• Übereinstimmung verschiedener Beurteiler bzw. Beurteilungen 

 

6.6.1 Referenzmessung: Richtigkeit der Blutdruck-Selbstmessung  

Bei jedem Untersuchungstermin wird versucht, die Genauigkeit der Selbstmessungen der 

Patienten durch Parallelmessungen durch die Diabetesberaterinnen zu evaluieren.  

Die systolischen Messwerte der Patienten weichen von denen durch die Diabetesberaterin-

nen gemessenen im Mittel um -0,3 bis -3 mmHg ab. Die diastolischen Blutdruck-Werte diffe-

rieren um -0,8 mmHg bis +0,3 mmHg (Tab. 6.6.1-1). Werden nur die Datenpaare analysiert, 

ist nur der systolische Blutdruck bei C1 mit 2,5 mmHg unterschiedlich; bei den weiteren 

Messzeitpunkten nicht mehr. Das Ausmaß der Übereinstimmung ist bei den jährlichen Un-

tersuchungszeitpunkten höher als unmittelbar nach dem HBSP: B vs. C1 p=0,03, (Konfi-

denz-Intervall (KI) 95% 0,46-0,96), B vs. C2 p=0,01, (KI 0,41-0,89); B vs. C3 p= 0,002, (KI 

0,32-0,71). Es zeigt sich eine weitere Zunahme des Anteils richtig messender Patienten im 

Verlauf der Studie (C1 vs. C2 p=0,73, 95% KI 0,59-1,39; C1 vs. C3 p=0,14, KI 0,47-1,11). 

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass sich die Messungen der Patienten, außer zum 

Zeitpunkt C1, im Durchschnitt nicht wesentlich von den Messungen der Diabetesberaterin-

nen unterscheiden. 
 

Tab. 6.6.1-1  Differenzen bei der Blutdruck-Messung, Patienten vs. Diabetesberaterinnen 
 

Differenz in mmHg 
Selbstmessung/ 

Referenzmessung 
Paarweise Differenz Minimum-Maximum p-Wert 

systolisch -0,3 (9,3) -40 - 49 0,570 B 
diastolisch 0,3 (6,7) -30 - 28 0,326 
systolisch -2,5 (10,6) -47 - 24 0,001 C1 
diastolisch -0,6 (8,4) -26 - 35 0,216 
systolisch -1,3 (12,3) -45 - 63 0,077 C2 
diastolisch -0,8 (8,0) -38 - 28 0,096 
systolisch -1,3 (10,9) -38 - 40 0,052 C3 
diastolisch -0,4 (8,3) -39 - 35 0,477 

(Die Werte sind Mittelwerte (Standardabweichung)) 
 

6.6.2 Häufigkeitsverteilung der Blutdruckwerte 

„Blutdruck“ ist ein intervall- bzw. kontinuierlich skaliertes Konstrukt. Eine Auftragung der 

Häufigkeit, mit der bestimmte Blutdruckwerte gemessen werden, soll eine Gauß’sche Vertei-
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lungskurve aufweisen, d. h. es sollen nicht bestimmte („runde“) Werte gehäuft auftreten. Die 

Häufigkeitsdarstellung solldaher kurvilinear sein und keine „Spitzen“ aufweisen. 

 
Abb. 6.6.2-1  Clusterung der erhobenen Blutdruckwerte der Diabetesberaterinnen (DB) 
  und Patienten (Pat.) nach dem HBSP (B) 
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Die Darstellung der Messwerte, die die DB zu den Zeitpunkten (B, C1 bis C3) ermittelt ha-

ben, zeigt eine Clusterung der Messwerte (Abb. 6.6.2.-1). Die mit Abstand häufigsten 

Messwerte befinden sich an den 5er- bzw. 10er-Einheiten der Skala einer ansonsten stetigen 

Verteilung. Beim systolischen Blutdruck, gemessen von den Diabetesberaterinnen, fallen 

42% der Messwerte auf die sieben Messwerte 120, 130, 140, 150, 160, 170 und 180 

mmHg. Beim diastolischen Blutruck entfallen 50% der Messwerte auf die sieben Werte 70, 

75, 80, 85, 90, 95 und 100 mmHg. Eine Rundung der Blutdruckwerte auf „ganze“ Werte 
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zeigt sich auch bei den Messungen durch die Patienten. Beim systolischen Blutdruck entfal-

len 38% der Messwerte auf die sieben Werte 120, 130, 140, 150, 160, 170 und 180 mmHg, 

beim diastolischen Blutdruck fallen 42% der Messwerte auf die sieben Werte 70, 75, 80, 85, 

90, 95 und 100 mmHg. 

Bei den von den Diabetesberaterinnen notierten Blutdruckwerten handelt es sich um einen 

aus zwei gemittelten Werten der jährlichen Untersuchung. Bei den Messwerten der Patien-

ten handelt es sich um einen Blutdruckwert, der bei der jährlichen Untersuchung gemessen 

wird. 

 

6.6.3 Übereinstimmung verschiedener Beurteiler bzw. Beurteilungen 

Es gibt keine einheitliche Definition dafür, wann das Ergebnis der Selbstmessung für die 

Therapie-Entscheidung verwertbar ist, daher wird die Grenze bei 10% Abweichung von der 

Messung durch die Diabetesberaterinnen festgelegt. 

Das Ausmaß der Übereinstimmung verschiedener Beurteiler bzw. Beurteilungen bei inter-

vallskalierten Daten, wie sie z.B. bei den Blutdruckwerten vorliegen, lässt sich wie folgt ana-

lysieren: Ein Maximalwert von 1 entspricht einer perfekten Übereinstimmung der Messer-

gebnisse von Diabetesberaterinnen und Patienten. Für die systolischen Blutdruckwerte be-

wegt sich das Ausmaß der Übereinstimmung zwischen 0,867 (B) und 0,812 (C2) und kann 

als gute Übereinstimmung betrachtet werden. Für die diastolischen Blutdruckwerte bewegt 

sich das Ausmaß der Übereinstimmung zwischen 0,757 (B) und 0,696 (C2) und ist als be-

friedigende bis gute Übereinstimmung zu bewerten (Tab.6.6.3-1). Die Höhe der Korrelatio-

nen ist zu allen Untersuchungszeitpunkten vergleichbar. Die Maße der Übereinstimmung für 

die systolischen Werte liegen im Studienverlauf zum Zeitpunkt B bei 97% und zum Zeitpunkt 

C3 bei 92%. Bei den diastolischen Blutdruckwerten liegen die Übereinstimmungen zu allen 

Untersuchungszeitpunkten bei 98%. 

 

Tab. 6.6.3-1  Vergleich Messergebnisse Diabetesberaterinnen vs. Patientenmessung zu 
 allen Untersuchungszeitpunkten 
 

 Korrelation nach  
Pearson p-Wert 

systolisch 0,867 0,001 B 
diastolisch 0,757 0,001 
systolisch 0,863 0,001 C1 
diastolisch 0,722 0,001 
systolisch 0,812 0,001 C2 
diastolisch 0,696 0,001 
systolisch 0,845 0,001 C3 
diastolisch 0,750 0,001 
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Abb. 6.6.3-1 Korrelation der Blutdruck-Selbstmessung vs. Messung der DB (beim Untersu-
chungszeitpunkt B gemessen) 
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6.7 Wissenstest und Wissensstand 

Die Wirksamkeit des Wissens wird anhand ausgewählter Parameter untersucht. Es stellt 

sich die Frage, wie ein bestimmter Wissensgrad in die Praxis umgesetzt wird und dazu führt, 

dass beispielsweise ein verbesserter Blutdruck, eine Gewichtsreduktion oder Ernährungs-

änderungen erreicht werden. 

 

6.7.1   Entwicklung von Wissen während der Studienzeit, separiert nach  
verschiedenen Patientengruppen 

Es wird die Frage untersucht, ob eine Effektivität des HBSP auf die Verbesserung des Wis-

sensstands zum Hypertonus festgestellt werden kann und ob dieser Effekt bei einer be-

stimmten Patientengruppe besonders deutlich ist. Die Verlaufsanalysen zeigen, zum Zeit-

punkt B ist erwartungsgemäß ein ausgeprägter Wissensanstieg im Vergleich zum Zeitpunkt 

A festzustellen. Im Studienverlauf nimmt der Wissensstand mit der Zeit wieder ab. Am Stu-

dienende liegt er aber immer noch deutlich über dem Wissensstand zum Zeitpunkt A. Der 

höchste Wert beträgt 90 Punkte (vgl. Kp. 5.4.2 Beschreibung des Wissenstest und Anlage 

5-10 Wissenstest). 

Es zeigt sich, dass die Patienten in der Gruppe „Hochrisiko“ im Vergleich zu den anderen 

Patienten in den Risikogruppen weniger Wissen aufweisen (Tab. 6.7.1-1), Patienten mit Typ 

1 mehr als Patienten mit Typ 2 wissen (Tab. 6.7.1-3), und Frauen am Studienende marginal 

weniger als Männer wissen (Tab. 6.7.1-5). 

Wissensverlauf, separiert nach Gruppen mit unterschiedlichem Ausgangsblutdruck-
wert 

Die Einteilung der Patienten in verschiedene „Hypertonie“-Gruppen ist in Abschnitt 6.5 be-

schrieben. 
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Die Verlaufsanalysen zeigen eine Steigerung des Wissensstands von A nach B; der Wis-

sensstand nimmt mit der Zeit wieder ab und liegt zu C3 immer noch über dem Wissensstand 

vor der Schulung. Die Patienten in der Gruppe „Hochrisiko“ weisen im Vergleich zu den an-

deren Gruppen tendenziell weniger Wissen auf. Entsprechend der Ergebnisse in Tabelle 

6.7.1-1 erscheint das HBSP effektiv, da die Ergebnisse der Wissenstests von A zu B deut-

lich ansteigen bzw. von B nach C3 (paarweise Differenz und p-Wert, s. Tab. 6.7.1.-2) relativ 

absinken. Werden die Ergebnisse der Wissenstests separat für die Gruppen analysiert, so 

scheint die Schulung für die Patienten in allen Gruppen gleichermaßen effektiv zu sein. 
 

Abb. 6.7.1.-1 Verlauf des Wissenstandes der Patienten, separiert nach Gruppen mit  
unterschiedlichem Ausgangsblutdruck 
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Tab 6.7.1-1 Wissen der Patienten zu den Untersuchungszeitpunkten, separiert nach unter-
schiedlichem Ausgangsblutdruck 

Wissen  A B C1 C2 C3 
Normal 56,2 (11,9) 69,6 (10,2) 63,2 (10,5) 66,2 (8,5) 65,6   (9,3)
Hochnormal 53,5 (14,4) 69,1 (10,6) 62,1 (10,8) 64,0 (10,3) 63,8 (10,5)
Risiko 56,5   (9,9) 70,2   (9,5) 64,2 (10,0) 64,4 (9,3) 65,0   (8,8)
Hochrisiko 52,2 (12,6) 67,0 (11,0) 61,1 (13,5) 63,9 (9,6) 62,6 (12,1)
Insgesamt 54,8 (12,6) 69,3 (10,3) 62,8 (10,9) 64,6 (9,5) 64,5 (10,0)

(Die Werte sind Mittelwerte auf einer Skala 0-90 (Standardabweichungen)) 
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Die Patienten in allen Gruppen erzielen zwischen den Zeitpunkten A und B einen vergleich-

baren Wissenszuwachs und unterscheiden sich auch kaum im Wissensverlust von B nach 

C3.  
 

Tab. 6.7.1-2  Wissensentwicklung zwischen den verschiedenen Untersuchungszeit- 
punkten, separiert nach Ausgangsblutdruck 

 

Vergleich A minus B p-Wert B minus C3 p-Wert 
Normal -13,4 (0,000) 5,1 (0,000) 
Hochnormal -15,7 (0,000) 5,2 (0,000) 
Risiko -13,4 (0,000) 5,6 (0,000) 
Hochrisiko -14,9 (0,000) 3,4 (0,040) 
Insgesamt -14,3 (0,000) 4,7 (0,000) 

(paarweise Analyse), die Werte sind Mittelwerte (Standardabweichungen)). 
 

Wissensstand, separiert nach Diabetestyp 

Die Steigerung des Wissens der Patienten zum Hypertonus von A und zum Zeitpunkt B ist 

eindeutig; das Wissen nimmt mit der Zeit wieder ab und liegt zu C3 immer noch deutlich 

über dem Wissenstand vor der Schulung, dabei verfügen Patienten mit Typ 2 im Vergleich 

zu mit Typ 1 tendenziell über weniger Wissen. 

Die Ergebnisse in Tabelle 6.7.1-3 zeigen, dass die Schulung effektiv ist. Die Ergebnisse des 

Wissenstests steigen von A zu B deutlich an bzw. von B nach C3 (paarweise Differenzen s. 

Tab. 6.7.1-4) sinken sie geringfügig wieder ab. Werden die Ergebnisse der Wissenstests 

separat nach Diabetestyp analysiert, erscheint die Schulung für beide Typen gleichermaßen 

effektiv zu sein. 

Abb. 6.7.1-2 Wissensverlauf, separiert nach Diabetestyp (während der Studie) 
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Tab 6.7.1-3 Wissensverlauf aller Patienten, separiert nach Diabetestyp 

Typ A B C1 C2 C3 
Typ 1 58,1 (12,5) 72,7 (9,1) 66,8 (11,9) 67,1 (11,1) 68,1 (9,9) 
Typ 2 54,3 (12,7) 68,5 (10,8) 62,2 (10,5) 64,3 (8,9,) 63,9 (9,8,) 
Insgesamt 55,0 (12,7) 69,3 (10,7) 63,2 (11,0) 65,0 (9,5) 64,9 (10,0) 

(Die Werte sind Mittelwerte (Standardabweichungen)). 

Tab. 6.7.1-4 Wissensverlauf im Vergleich zu den Untersuchungszeitpunkten, separiert nach 
Diabetestyp 

Vergleich A minus B p-Wert B minus C3 p-Wert 
Typ 1 -14,6 (0,001) 4,2  0,001) 
Typ 2 -14,2 (0,001) 4,9 (0,001) 
Beide Typen  -14,3 (0,001) 4,7 (0,001) 

(Die Werte sind Mittelwerte (Standardabweichungen).  
Paarweise Analyse zwischen den verschiedenen Untersuchungszeitpunkten. 
 
 
Wissensverlauf während der Studie, separiert nach Geschlecht 

Frauen und Männer unterscheiden sich nicht wesentlich in den Ergebnissen bei den Wis-

senstests (Abb. 6.7.1.-5). Werden die Ergebnisse der Wissenstests separat analysiert, er-

scheint die Schulung für beide Geschlechter gleichermaßen effektiv zu sein. Frauen wie 

Männer erzielen zwischen A und B vergleichbare Verbesserungen; das Wissen von Frauen 

verschlechtert sich von C2 nach C3 etwas stärker als das der Männer. 

Abb. 6.7.1-3 Wissensverlauf, separiert nach Geschlecht (während der Studie) 
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Tab. 6.7.1-5 Wissensverlauf, separiert nach Geschlecht 

Geschlecht A B C1 C2 C3 
Männer 54,8 (12,9) 68,8 (11,1) 63,1 (10,1) 64,5   (8,7) 65,1   (9,1)
Frauen 55,1 (12,6) 69,8 (10,2) 63,3 (11,8) 65,5 (10,4) 64,8 (10,8)
Insgesamt 55,0 (12,7) 69,3 (10,7) 63,2 (11,0) 65,0   (9,5) 64,9 (10,0)

(Die Werte sind Mittelwerte (Standardabweichungen)). 
 

Tab. 6.7.1-6 Wissensverlauf im Vergleich zu den verschiedenen Untersuchungszeitpunkten, 
separiert nach Geschlecht  

Vergleich A minus B p-Wert B minus C3 p-Wert 
Männer -14,0 (0,001) 3,0 (0,001) 
Frauen -14,6 (0,001) 6,6 (0,001) 
Insgesamt -14,3 (0,001) 4,7 (0,001) 

(Die Werte sind Mittelwerte (Standardabweichungen).  
Paarweise Analyse zwischen den verschiedenen Untersuchungszeitpunkten). 
 
 
6.7.2. Effekt des Wissens 

Eine inhaltlich gute Schulung alleine ist nicht ausreichend für eine erfolgreiche Kontrolle des 

Blutdrucks. Entscheidend ist vielmehr, ob und inwieweit dieses Wissen von den teil-

nehmenden Patienten am HBSP aufgenommen und in Praxis umgesetzt wird. Aus dieser 

Überlegung werden zwei Hypothesen abgeleitet. Die erste Hypothese lautet: alle Patienten 

schneiden bei der ersten Messung des Wissens nach der Schulung (B bzw. C1) in dem un-

tersuchten Ziel-Parameter (Blutdruck) besser ab als zum Zeitpunkt vor der Schulung. Die 

zweite Hypothese lautet: diejenigen Patienten, die im Vergleich zu den anderen Patien-

tengruppen im Wissenstest zum Zeitpunkt B schlechter abschneiden, haben auch im Ver-

lauf der Studie höhere Blutdruckwerte. Im Verlauf der Studie könnten die Patienten in der 

Gruppe „Risiko-Wissen“ generell schlechtere Werte aufweisen als die der anderen Gruppen. 

Bei der Überprüfung dieser beiden miteinander verknüpften Fragen wird folgendermaßen 

vorgegangen: da klinisch verwendbare Grenzwerte des Wissenstests noch nicht vorliegen, 

wird anhand der Verteilung der Ergebnisse im Wissenstest zum Zeitpunkt B (direkt nach der 

Schulung) anhand eines methodisch-formellen, wie auch inhaltlich sinnvollen Kriteriums vor-

gegangen. Die Punkte-Verteilung des Wissenstestes reicht theoretisch von 0 bis maximal 

90 Punkte; die Unterteilung dieser Punkte anhand von Grenzwerten orientiert sich dabei an 

den Kriterien für die Vergabe von Schulnoten. Als zur Gruppe der am schlechtesten ab-

schneidenden Studienteilnehmer („Risiko-Wissen“) zugehörig wird jemand definiert, der im 

Wissenstest einen Wert von maximal 60 erreichte („ausreichend“, 17,5% aller Patienten). 

Als Vergleichsgruppe wird der „Risikogruppe-Wissen“ eine Gruppe vom entgegengesetzten 

Ende der Verteilung der am besten abschneidenden Patienten gegenübergestellt. Um aus-

zuschließen, dass eine unterschiedliche Größe beider Gruppen einen statistischen Ver-

gleich beeinträchtigt, wird die Gruppe der am besten abschneidenden Patienten so be-
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stimmt, dass sie in etwa gleich groß wie die Gruppe „Risiko-Wissen“ ist. Als Grenzwert er-

gibt sich ein Wert von 78, ab dem jemand zu dieser Gruppe gezählt wird (Schulnote „gut“, 

20% aller Patienten). Wissenswerte von 61 bis einschließlich 77 Punkten definieren die da-

zwischen liegende Gruppe, den Mittelbereich, der in etwa dem „befriedigend“ entspricht 

(62,5% aller Patienten). 

Alle Patienten werden also anhand ihres Abschneidens im Wissenstest direkt nach der 

Schulung in drei Gruppen eingeteilt (0-60 = „ausreichend“, 61-77 =„befriedigend“, 78-90 

Punkte = „gut“). Anhand dieser Unterteilung, des konkreten Grades des Wissens nach der 

Schulung, wird überprüft, ob sich Parameter wie Blutdruck der Patienten im weiteren Verlauf 

der Studie unterscheiden. Im folgenden wird der Frage nachgegangen, ob ein Effekt des 

HBSP als Konsequenz einer verbesserten Blutdruckkontrolle festzustellen ist und ob Pati-

enten in der Gruppe „Risiko-Wissen“ mit dem wenigsten Wissen zu Hypertonie langfristig 

besonders gefährdet sind.  

 

 

Blutdruckspezifisches Wissen 

Die nach Zugehörigkeit zu verschiedenen Wissensgruppen dargestellten Verläufe zeigen in 

mehrfacher Hinsicht, dass die Schulung effektiv ist. Nach dem HBSP sind die Blutdruck-

werte niedriger als zuvor. Beim systolischen Blutdruck relativiert sich dieser Effekt, die Wer-

te steigen anschließend zum Teil wieder an, besonders bei Patienten der Gruppe „Risiko-

Wissen“ mit dem schlechtesten Abschneiden im Wissenstest. Beim diastolischen Blutdruck 

setzt sich der Wissenseffekt in der Hinsicht fort, dass sich der diastolische Blutdruck konti-

nuierlich verbessert, mit Ausnahme der Patienten in der Gruppe „Risiko-Wissen“, bei denen 

der Blutdruck von C2 nach C3 deutlich ansteigt. 

Der Effekt der Zugehörigkeit zu einer Wissensgruppe tritt beim systolischen Blutdruck deut-

licher zutage als beim diastolischen Blutdruck; je schlechter das Abschneiden im Wissens-

test, desto höher sind die Blutdruckwerte (Abb. 6.7.2.1-1). In der „Risikogruppe-Wissen“ 

zeigt sich der ungünstige Verlauf systolisch bereits nach einem Jahr, beim diastolischen 

Blutdruck erst am Studienende. 

Mögliche Ursachen kann eine noch näher zu untersuchende Wechselwirkung aus Faktoren 

wie z.B. nachlassender Langzeiteffektivität einer einzelnen Schulung, Motivation, Hypergly-

kämie, physiologischem bzw. kognitivem Abbau sein. 

Alle Gruppen erzielen zwischen A und B vergleichbare Verbesserungen, je schlechter das 

Abschneiden im Wissenstest, desto deutlicher sind auch die Verschlechterungen der „Risi-

kogruppe“ von B nach C3. Beim systolischen Blutdruck verschlechtern sich die Gruppen „0-

60“ (ausreichend) und „78-90“ (gut). Beim diastolischen Blutdruck verbessert sich die Grup-



Kapitel 6 ERGEBNISSE 

 99

pe „0-60“ am wenigsten, während sich die Gruppe „78-90“ deutlich verbessert. Zusätzlich 

weisen die Patienten in der Gruppe „Risiko-Wissen“ früher als die anderen Patienten eine 

Tendenz zur Verschlechterung des Blutdrucks auf; spätestens am Studienende weist die 

„Risikogruppe-Wissen“ deutlich schlechtere Blutdruckwerte als die anderen Teilnehmer auf. 

Das Risiko der Patienten dieser Gruppe liegt nicht nur unmittelbar in „hohen“ Blutdruckwer-

ten, sondern auch langfristig in persistierenden hohen Butdruckwerten.  

 

Abb. 6.7.2-1 Wissen, in Bezug zur Blutdruckentwicklung über drei Jahre 
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Tab. 6.7.2-1 Blutdruckentwicklung in Bezug zum Wissen 

 Messzeitpunkte/Untersuchungszeitpunkte Punkte im 
Wissenstest RR A B C1 C2 C3 

syst. 152,9 (23,1) 144,7 (18,4) 148,1 (21,2) 151,0 (24,2) 150,8 (23,8)0 bis  
60 Punkte diast. 85,9 (11,7) 82,9 (9,0) 82,1 (10,8) 82,0 (8,9) 83,5 (10,6)

syst. 151,0 (19,9) 145,3 (17,4) 147,1 (19,4) 149,2 (19,5) 146,6 (18,9)61 bis 77 
Punkte diast. 84,8 (11, 0) 82,3 (9,6) 82,3 (10,5) 80,9 (10,1) 80,2 (11,8)

syst. 147,7 (18,8) 144,3 (17,7) 145,8 (18,6) 143,9 (20,2) 145,7 (19,0)78 bis 90 
Punkte diast. 83,8 (10,6) 82,6 (9,9) 81,9 (10,9) 81,7 (11,6) 80,3 (11,3)

syst. 150,7 (20,3) 145,0 (17,6) 147,0 (19,5) 148,3 (20,4) 147,0 (19,7)Punkte  
insgesamt  diast. 84,8 (11,0) 82,4 (9,5) 82,2 (10,6) 81,2 (10,3) 80,7 (11,5)
(Die Werte sind Mittelwerte (Standardabweichungen)). 

 

Tab. 6.7.2-2 Blutdruckwerte in Bezug zum Wissen, differenziert nach verschiedenen Unter-
suchungszeitpunkten 
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Vergleich RR A minus B p-Wert B minus C3 p-Wert 
systolisch 8,2 (0,002) -5,4 (0,177) 

0-60 Punkte 
diastolisch 3,0 (0,025) 0,6 (0,751) 
systolisch 5,5 (0,001) -3,3 (0,037) 

61-77 Punkte 
diastolisch 2,4 (0,001) 0,9 (0,303) 
systolisch 3,4 (0,029) -1,6 (0,567) 

78-90 Punkte 
diastolisch 1,7 (0,130) 2,0 (0,171) 
systolisch 5,6 (0,001) -3,2 (0,014) 

Insgesamt 
diastolisch 2,3 (0,001) 1,1 (0,097) 

(Paarweise Analysen. Die Werte sind Mittelwerte (Standardabweichungen)) 
 
 
Wissen in Bezug zur häuslichen Blutdruck-Selbstmessung  

Verläufe der Blutdruckwerte, ermittelt bei den häuslichen Blutdruck-Selbstmessungen, zei-

gen keinen so deutlichen Effekt. Beim systolischen Blutdruck in Beziehung zum Wissen 

zeigt sich, dass der Blutdruck sich lange Zeit nicht verschlechtert und stabil bleibt, beim di-

astolischen Blutdruck ein Effekt des Wissens in einer kontinuierlichen diastolischen Blut-

drucksenkung. Nur die Patienten in die Gruppe „Risiko-Wissen“ sind eine auffällige Aus-

nahme. Bei den häuslichen Selbstmessungen kommt es beim systolischen Blutdruck zu 

einer Verschlechterung bei C2, beim diastolischen Blutdruck zeigt sich dies schon bei C1. 

Die Patienten in den drei Gruppen halten den Blutdruck von B nach C1 stabil (der diastoli-

sche Blutdruck verbessert sich sogar etwas); aber auch hier gilt für die Gruppen „0 bis 60“ 

vs. „78 bis 90“: je schlechter das Abschneiden im Wissenstest, desto schlechter sind auch 

die Blutdruckwerte. Beim systolischen Blutdruck verschlechtert sich das Wissen der Patien-

ten in der Gruppe „0 bis 60“ um 2,3 mmHg, während sich die Gruppe „78 bis 90“ um 1,1 

mmHg verbessert. Beim diastolischen Blutdruck verschlechtert sich die Gruppe „0 bis 60“ 

geringfügig, während sich jedoch die Gruppe „78 bis 90“ um ca. -3,5 mmHg (p=0,013) deut-

lich verbessert. 
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Abb. 6.7.2-2 Wissen in Bezug zur häuslichen Blutdruck-Selbstmessung 
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Tab. 6.7.2-3 Wissen in Bezug zur häuslichen Blutdruck-Selbstmessung 

  Messzeitpunkte 
Häusliche Mes-
sungen 

RR B C1 C2 C3 

systolisch 143,7 (13,2) 143,6 (14,1) 142,6 (11,4) 147,1 (16,6)0 bis 60 Punkte 
diastolisch 81,5 (7,3) 79,9 (8,4) 80,6 (8,1) 81,7 (8,7)
systolisch 142,0 (15,2) 140,3 (15,3) 140,3 (13,3) 138 (12,1)61 bis 77 Punkte 
diastolisch 80,7 (10,4) 79,1 (9,4) 77,7 (9,5) 76,7 (9,7)
systolisch 139,5 (16,5) 137,8 (13,8) 138,4 (11,8) 139,4 (15,4)78 bis 90 Punkte 
diastolisch 81,87 (8,6) 80,22 (9,3) 78,8 (8,4) 77,8 (8,8)
systolisch 141,8 (15,1) 140,3 (14,9) 140,2 (12,8) 139,6 (13,9)Insgesamt 
diastolisch 81,0 (9,6) 79,4 (9,2) 78,3 (9,1) 77,7 (9,5)

(Die Werte sind Mittelwerte aus den 10 letzten Selbstmessungen  (Standardabweichungen)). 
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Tab. 6.7.2-4 Wissen in Bezug zum Blutdruck, im Vergleich zu den verschiedenen Untersu-
chungszeitpunkten 

Vergleich RR B minus p-Wert B minus C3 p-Wert 
systolisch 0,0 0,985 -2,3  0,481 

0 bis 60 Punkte 
diastolisch 1,0 0,526 -0,2  0,895 
systolisch 1,7 0,113 3,9  0,001 

61 bis 77 Punkte 
diastolisch 0,6 0,341 1,9  0,011 
systolisch 2,7 0,127 1,1  0,601 

78 bis 90 Punkte 
diastolisch 2,0 0,065 3,5  0,013 
systolisch 1,7 0,045 2,4  0,012 

Insgesamt 
diastolisch 1,0 0,059 2,0  0,001 

(Paarweise Analyse. Die Werte sind Mittelwerte (Standardabweichungen)). 
 
 
Wissen in Bezug auf Stoffwechselkontrollen 

Die Verlaufsanalysen demonstrieren auch am Stoffwechsel-Langzeitparameter HbA1c, dass 

das HBSP ist effektiv. Danach sind die HbA1c-Werte für die Patienten in allen „Wissens“- 

Gruppen niedriger als zuvor und bleiben auf diesem Niveau. 

Bei den Patienten in den drei „Wissen“-Gruppen bleiben die HbA1c-Werte (B nach C1, wie 

auch von B nach C3) vergleichbar stabil; die Gruppen „0 bis 60“ und „78 bis 90“ unterschei-

den sich. Die Unterschiede von A nach C1 bzw. von A nach C3 sind für die Gruppe „0 bis 

60“ signifikant, für die Gruppe „78 bis 90“ jeweils nicht (Tabelle 6.7.2-6). 

Für das HbA1c gilt im Vergleich mit den Wissens-Gruppen „0 bis 60“ vs. „78 bis 90“: je 

schlechter das Abschneiden im Wissenstest, desto schlechter sind die HbA1c-Werte. 

Für Patienten in der Gruppe mit den höchsten Ergebnissen beim Wissenstest zum Zeitpunkt 

B ist das HBSP effektiv und die Patienten scheinen nicht durch ihren Diabetes einge-

schränkt zu sein. Für die Patienten in der „Risikogruppe-Wissen“ ist die Situation scheinbar 

komplexer: Es ist nicht auszuschließen, dass die Patienten zum Schulungszeitpunkt durch 

ihre langjährige Hyperglykämie und den aktuell hohen HbA1c in ihrem Aufnahmevermögen 

„eingeschränkt“ sind. (Tab. 6.7.2-5). 

Mehrere Parameter zeigen, Teilnehmer am HBSP, die im Vergleich zu den anderen Patien-

ten im Wissenstest am schlechtesten abschneiden, stellen möglicherweise eine potentielle 

Risikogruppe dar: im Verlauf der Studie weisen die Patienten dieser Gruppe „Risikogruppe-

Wissen“ tendenziell schlechtere Blutdruck- und Stoffwechselwerte auf als die anderen Pati-

enten.  
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Abb. 6.7.2-3 Patienten, separiert in 3 „Wissens“-Gruppen und Veränderung des  HbA1c 
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Tab. 6.7.2-5 Wissen und HbA1c (%) zu den Untersuchungszeitpunkten  

 Messzeitpunkte 
Punkte A C1 C2 C3 
0 bis 60 Punkte 8,2 (1,6) 7,5 (1,3) 7,5 (1,4) 7,4 (1,1) 
61 bis 77 Punkte 7,9 (1,6) 7,3 (1,3) 7,2 (1,2) 7,3 (1,2) 
78 bis 90 Punkte 7,5 (1,5) 7,0 (1,3) 7,3 (1,4) 7,2 (1,1) 
Insgesamt 7,9 (1,6) 7,3 (1,3) 7,2 (1,3) 7,3 (1,2) 

(Die Werte sind Mittelwerte (Standardabeichungen)). 
 

Tab. 6.7.2-6 Vergleich Wissen und HbA1c, zu den verschiedenen Untersuchungszeitpunkten 

Vergleich A minus C1 p-Wert A minus C3 p-Wert 
0 bis 60 Punkte 0,6 (0,002) 0,6 (0,003) 
61 bis 77 Punkte 0,6 (0,001) 0,7 (0,001) 
78 bis 90 Punkte 0,3 (0,073) 0,1 (0,566) 
Insgesamt 0,5 (0,001) 0,5 (0,001) 

(Die Werte sind Mittelwerte (Standardabeichungen) (Paarweise Analysen)). 

 
 
6.8 Laborparameter 
 
Die Laborparameter werden für die Patienten separiert nach den verschiedenen Risiko-

gruppen dargestellt. 
 

6.8.1 HbA1c  

Die Tabelle 6.8.1-1 zeigt die HbA1c-Werte, separiert nach Patienten in sogenannten „Hoch-

druck-Risiko“-Gruppen (vgl. Kp. 6.5). Im Verlauf der Studie sinkt der HbA1c-Wert von A zu 

C1 deutlich ab und bleibt auf diesem Niveau bis zum Studienende. Die Analyse nach Risi-
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kogruppen zeigt, der Effekt des HBSP ist unabhängig von der Zugehörigkeit zu den „Risiko-

gruppen“. Die Gruppe „Hochrisiko“ zeichnet sich bereits vor der Studie durch vergleichswei-

se niedrige HbA1c-Werte aus. Die Veränderungen zwischen A und C1 für die Patienten in 

den Gruppen („Risiko“; „Hochrisiko“) sind dabei ebenso bedeutsam wie für die Patienten in 

den Gruppen „Normal“ und „Hochnormal“.  

 

Veränderungen zwischen A und C3 für die Patienten in den Gruppen („Risiko“, „Hochrisiko“) 

sind dabei genauso ausgeprägt, wie für Patienten in den Gruppen „Normal“ und „Hochnor-

mal“. Zusammenfassend erweist sich das HBSP als langfristig effektiv, die HbA1c-Werte 

unterscheiden sich nach einem Jahr signifikant von den Werten vor dem HBSP und dieser 

Effekt hält weitere zwei Jahre an. Auch eine paarweise Analyse (Tab. 6.8.1-2) bestätigt die 

Verbesserung der Stoffwechselentwicklung. 

 

Abb. 6.8.1-1: Verlauf von HbA1c, separiert nach Ausgangsblutdruck 
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 Tab 6.8.1-1 HbA1c (%) im Studienverlauf, separiert nach Ausgangsblutdruck 
 

 Messzeitpunkte/Untersuchungszeitpunkte 
Gruppen A C1 C2 C3 
Normal 7,8 (1,5) 7,3 (1,1,) 7,3 (1,2) 7,25 (1,1) 
Hochnormal 8,0 (1,7) 7,4 (1,4) 7,3 (1,3) 7,28 (1,1) 
Risiko 8,0 (1,6) 7,2 (1,4) 7,1 (1,3) 7,20 (1,3) 
Hochrisiko 7,6 (1,4) 7,2 (1,3) 7,5 (1,3) 7,40 (1,3) 
Insgesamt 7,9 (1,6) 7,3 (1,3) 7,2 (1,3) 7,26 (1,2) 

 (Die Werte sind Mittelwerte (Standardabeichungen)). 



Kapitel 6 ERGEBNISSE 

 105

Tab 6.8.1-2  Veränderung von HbA1c %, separiert nach Ausgangsblutdruck 
 
Vergleich A minus C1 p-Wert A minus C3 p-Wert 
Normal 0,57 0,001 0,41 0,029 
Hochnormal 0,51 0,002 0,71 0,001 
Risiko 0,73 0,001 0,68 0,001 
Hochrisiko 0,33 0,060 0,31 0,015 
Insgesamt 0,54 0,001 0,55 0,001 

(Die Werte sind Mittelwerte (Standardabweichungen). Paarweise Analyse zwischen den verschiedenen Untersu-
chungszeitpunkten)). 
 

Zu gleichen Untersuchungszeitpunkten erreichen separat ermittelte bivariate Zusammen-

hänge zwischen HbA1c und Blutdruckwerten auf der Basis (nicht)parametrischer Korrelatio-

nen (Pearson, Kendall) maximal einen Betrag um 0,1. Weitere Analysen sind unergiebig; die 

Ergebnisse werden nicht weiter dargestellt.  

 
6.8.2. Lipid-Entwicklung, separiert in verschiedene Gruppen 

Im Folgenden werden die Veränderungen der Lipide (Cholesterin, Triglyzeride, LDL, HDL) 

während der Studie dargestellt (vgl. Kp. 6.5). 

Insgesamt führt die Teilnahme am HBSP zu einer Senkung der Cholesterin-Werte, diese ist 

bei Patienten der Gruppe „Risiko“ stärker als bei anderen Gruppen. Eine Senkung der LDL-

Werte wird bei den Patienten in den Gruppen „Risiko“ und „Hochrisiko“ beobachtet, eine 

leichte Senkung der Triglyzeridwerte bei Patienten in der Gruppe „Risiko“, diese ist aber 

nicht signifikant.  

 

Cholesterin, separiert in verschiedene Gruppen 

Die Darstellung der Cholesterinwerte zeigt eine deutliche Absenkung von A zu C1 bzw. C3. 

Die getrennte Analyse ergibt, die Senkung der Cholesterinwerte ist bei Patienten in der 

Gruppe „Risiko“ am ausgeprägtesten. In der Gruppe „Hochrisiko“ ist die deutlichste Choles-

terinsenkung von C1 nach C3 im Vergleich zu den Patienten in den anderen Gruppen zu 

beobachten (Abb. 6.8.2-1). 
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Abb. 6.8.2-1:Verlauf Cholesterin (mg/dl),nach Ausgangsblutdruck 
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Tab 6.8.2-1 Cholesterin (mg/dl), separiert nach Ausgangsblutdruck 

 Messzeitpunkte/Untersuchungszeitpunkte 
Gruppen A C1 C2 C3 

Normal 218,5 (71,9) 
(Med=209) 

194,2 (34,8) 
(Med=199) 

203,5 (41,7) 
(Med=203) 

195,4 (41,1) 
(Med=193) 

Hochnormal 218,9 (42,7) 
(Med=211) 

209,7 (48,1) 
(Med=204) 

207,2 (34,1) 
(Med=208) 

200,4 (37,8) 
(Med=194) 

Risiko 241,0 (93,8) 
(Med=234,5) 

216,7 (50,5) 
(Med=214,5) 

215,2 (44,2) 
(Med=209) 

207,0 (44,6) 
(Med=202) 

Hochrisiko 214,5 (37,7) 
(Med=216) 

216,0 (59,1) 
(Med=213) 

193,8 (38,7) 
(Med=196) 

193,6 (35,1) 
(Med=196) 

Insgesamt 224,0 (67,1) 
(Med=216) 

208,6 (48,1) 
(Med=205) 

207,0 (39,7) 
(Med=207) 

200,2 (40,4) 
(Med=196,5)

Anm.: Der Median (Med) stimmt weitestgehend mit dem Mittelwert überein. Die Mittelwerte liegen tendenziell, 
aber  nicht ausnahmslos, über den Medianen. (Die Werte sind Mittelwerte (Standardabweichung)). 
 
 
Tab 6.8.2-2 Verlauf des Cholesterin im Vergleich, nach Ausgangsblutdruck  

Vergleich A minus C1 p-Wert A minus C3 p-Wert  
Normal 27,1  0,002 27,6  0,022 
Hochnormal 7,6  0,161 14,1  0,002 
Risiko 20,6  0,025 32,7  0,009 
Hochrisiko -3,8  0,668 13,8  0,027 
Insgesamt 13,9  0,001 22,3  0,001 

(Paarweise Analyse. Die Werte sind Mittelwerte (Standardabweichung)) 
 

Triglyzeride, separiert in verschiedene Gruppen 

Die Senkung der Triglyzeride im Studienverlauf ist nicht so prägnant: Bei den Patienten der 

beiden Gruppen „Risiko“ und „Hochrisiko“ sind die eindeutigsten Absenkungen zu beobach-
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ten, die Patienten in der Gruppe „Normal“ weisen bereits zu Schulungsbeginn niedrige 

Triglyzerid-Werte auf.  
 

Abb. 6.8.2-2 Verlauf Triglyzeride (mg/dl), nach Ausgangsblutdruck 
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Tab. 6.8.2-3 Triglyzeride (mg/dl), separiert nach Ausgangsblutdruck   
 
 
Gruppe A         C1          C2       C3 

Normal 183,3 (112,0) 
(Med=166,3) 

172,1 (127,0) 
(Med=146) 

170,0 (108,2) 
(Med=152,5) 

179,3 (119,4) 
(Med=144) 

Hochnormal 202,1 (147,8) 
(Med=165,5) 

194,3 (194,1) 
(Med=161) 

179,7 (90,8) 
(Med=161,6) 

178,2 (103,4) 
(Med=148) 

Risiko 302,4 (747,9) 
(Med=181) 

229,2 (342,7) 
(Med=157) 

186,6 (155,5) 
(Med=158) 

181,9 (202,9) 
(Med=135,5) 

Hochrisiko 202,8 (140,4) 
(Med=162) 

184,2 (133,2) 
(Med=163) 

198,9 (108,5) 
(Med=175) 

242,8 (218,8) 
(Med=212) 

Insgesamt 223,5 (399,4) 
(Med=166,3) 

196,4 (224,3) 
(Med=153) 

181,3 (117,4) 
(Med=159) 

186,2 (153,4) 
(Med=148) 

Anm.: Der Mittelwert stimmt bei den Gruppen „Risiko“ und „Hochrisiko“ nicht mit dem Medianwert überein. Die 
Mittelwerte liegen ausnahmslos über dem Median. (Die Werte sind Mittelwerte (Standardabweichung). 
 
Tab. 6.8.2-4 Verlauf der Triglyzeride, im Vergleich, separiert nach Ausgangsblutdruck 
 

Vergleich A minus C1 p-Wert A minus C3 p-Wert 
Normal -1,6  0,890 -2,7  0,848 
Hochnormal -10,5  0,544 7,5  0,474 
Risiko 0,7  0,989 52,3  0,335 
Hochrisiko 11,8  0,547 18,0  0,551 
Insgesamt -0,9  0,951 15,1  0,312 

(Paarweise Analyse (Die Werte sind Mittelwerte (SD)). 
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LDL, separiert in verschiedene Gruppen 

Die Absenkung der LDL-Werte im Studienverlauf ist beachtlich, insbesondere bei den Pati-

enten der Gruppen „Risiko“ und „Hochrisiko“.  
 

Abb. 6.8.2-3 Verlauf LDL (mg/dl), separiert nach Ausgangsblutdruck 
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Tab 6.8.2-5 LDL (mg/dl), separiert nach Ausgangsblutdruck   
 Messzeitpunkte 

Gruppe A C1 C2 C3 

Normal 130,5 (36,6) 
(Med=128) 

113,2 (33,1) 
(Med=116) 

118,5 (33,8) 
(Med=117,5) 

113,3 (35,5) 
(Med=110) 

Hochnormal 131,6 (41,0) 
(Med=128) 

130,2 (32,9) 
(Med=125) 

126,3 (31,2) 
(Med=125,7) 

118,4 (28,9) 
(Med=117) 

Risiko 145,6 (40,3) 
(Med=148) 

137,8 (30,4) 
(Med=136) 

123,2 (38,0) 
(Med=121,6) 

123,8 (35,9) 
(Med=122) 

Hochrisiko 134,9 (40,1) 
(Med=138) 

125,3 (42,7) 
(Med=135) 

109,3 (39,7) 
(Med=104,5) 

111,4 (40,8) 
(Med=109) 

Insgesamt 135,6 (40,0) 
(Med=134,5) 

127,3 (34,8) 
(Med=127) 

121,8 (34,9) 
(Med=122,3) 

117,7 (34,2) 
(Med=117) 

Anm.: Der Median stimmt weitestgehend mit dem Mittelwert überein. Die Mittelwerte liegen tendenziell, aber 
nicht ausnahmslos, über den Medianen. Die Werte sind Mittelwerte (Standardabweichung)). 
 
Tab 6.8.2-6 Verlauf von LDL, separiert nach Ausgangsblutdruck 
 
Vergleich A minus C1 p-Wert  A minus C3 p-Wert 
Normal 16,5  0,010 20,4  0002 
Hochnormal 5,0  0,225 9,2  0,057 
Risiko 9,4  0,037 26,4  0,001 
Hochrisiko 9,8  0,360 18,4  0,226 
Insgesamt 9,1  0,001 17,6  0,001 

(Paarweise Analyse (Die Werte sind Mittelwerte (Standardabweichung)). 
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HDL, separiert in verschiedene Gruppen 

Veränderungen der HDL-Werte im Studienverlauf zeigen keinen eindeutigen Trend; vor al-

lem für Patienten in den beiden Risikogruppen „Risiko“ und „Hochrisiko“ sind gegenläufige 

Tendenzen festzustellen. 
 

Abb. 6.8.2-5 Verlauf HDL (mg/dl), separiert nach Ausgangsblutdruck 

46

48
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52

54

56

A C1 C2 C3
Untersuchungszeitpunkte

Normal Hochnormal Risiko Hochrisiko

Tab 6.8.2-7 Entwicklung des HDL (mg/dl), Einteilung der Patienten nach  
 Ausgangsblutdruck   
 
 Messzeitpunkte 
Gruppe A C1 C2 C3 

Normal 51,3 (18,3) 
(Med=46,5) 

48,8 (16,7) 
(Med=45) 

50,0 (18,4) 
(Med=45,5) 

52,0 (19,9) 
(Med=47) 

Hochnormal 48,1 (17,4) 
(Med=46) 

50,3 (18,7) 
(Med=47) 

50,5 (14,7) 
(Med=48) 

52,1 (16,5) 
(Med=48) 

Risiko 52,4 (35,0) 
(Med=44,5) 

47,4 (14,9) 
(Med=43,5) 

51,2 (16,8) 
(Med=48) 

53,7 (19,7) 
(Med=52) 

Hochrisiko 49,3 (15,6) 
(Med=43,5) 

49,4 (19,4) 
(Med=44,5) 

50,7 (17,4) 
(Med=48,4) 

49,0 (12,9) 
(Med=50) 

Insgesamt 50,2 (23,5) 
(Med=45,1) 

49,0 (17,3) 
(Med=45) 

50,6 (16,4) 
(Med=48) 

52,2 (18,1) 
(Med=49) 

Anm.: Der Median stimmt weitestgehend mit dem Mittelwert überein. Die Mittelwerte liegen tendenziell, aber 
nicht ausnahmslos, über den Medianen. Die Werte sind Mittelwerte (Standardabweichung). 
 

Tab 6.8.2-8 Verlauf des HDL im Vergleich, nach Ausgangsblutdruck 
Vergleich A minus C1 p-Wert  A minus C3 p-Wert 
Normal 2,6  0,162 -1,4  0,548 
Hochnormal 0,6  0,567 -1,9  0,232 
Risiko 6,0  0,158 2,9  0,641 
Hochrisiko 0,5  0,741 -1,1  0,736 
Insgesamt 2,6  0,053 -0,4  0,843 

(Paarweise Analyse) Die Werte sind Mittelwerte (Standardabweichung)). 
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Albuminurie 

Die Patienten erlernen durch das HBSP die eigenständige Messung des Urins auf Mikroal-

bumine (vgl. Kp. 5.3.2). Der Micraltest® wird von wenigen Patienten durchgeführt. Zum Zeit-

punkt A sind dies 12%, 20% zum Zeitpunkt C3. Auf die Beibehaltung der Selbstuntersu-

chung wird ab dem zweiten Studienjahr verzichtet, da der Micraltest® nicht mehr von der 

Industrie zur Selbsttestung (Abgabe in kleinen Mengen) produziert wird. Den Patienten wird 

ab C1 geraten, die Untersuchung auf den Surrogatparameter Albumin vom Hausarzt einzu-

fordern. Die Eintragungen bezüglich der Albuminurie werden dem Diabetespass entnom-

men. Am Studienende weisen 5% eine Makroalbuminurie und 22% eine Mikroalbuminurie 

auf, 41% der Patienten haben einen Wert <20 mg/l. In 27% der Fälle gibt von den Hausärz-

ten keine Eintragungen zu dieser Untersuchung im Gesundheitspass Diabetes. 

 

6.9 Effekte des HBSP bezogen auf das Selbstmanagement und  
 Zufriedenheit der Patienten 
 
6.9.1 Verhalten der Patienten bei Blutdruckabweichung 

Das HBSP zielt neben der Blutdruckselbstmessung und einer Normalisierung der Blut-

druckwerte darauf ab, dass die Patienten ihr Verhalten bezogen auf Ernährung, Bewegung, 

Medikamenteneinnahme und –anpassung überprüfen und ggf. verändern. Nach Absolvie-

rung des HBSP werden die Patienten befragt, wie sie sich bei mehrfach zu hohem Blutdruck 

verhalten.  

 

Die Ergebnisse (Tab. 6.9.1.-1) zeigen, über 75% der Befragten nehmen zunächst Rück-

sprache mit ihrem Hausarzt. Nur 2% der Patienten ändern selbständig ihre Blut-

druckmedikation. Auch die in der Schulung ausgesprochene Empfehlung, Rücksprache mit 

dem Hausarzt zu halten und in diesem Gespräch selbständig eine Dosisanpassung vor-

zuschlagen, wird nach der Schulung von 25% der Patienten als für sie richtig angekreuzt. Im 

Studienverlauf zeigt sich, dass nur eine Minderheit (16 bis 18%) der Patienten ihrem Haus-

arzt eine Dosisanpassung vorschlagen. 
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Tab. 6.9.1-1: Verhalten der Patienten bei Blutdruckabweichung 
 

B C1 C2 C3 Was tun Sie bei mehrfach 
zu hohen oder zu niedrigen 
Blutdruckwerten? Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%) 

Rücksprache mit meinem 
Hausarzt 323 (68,9) 273 (75,0) 226 (74,6) 212 (77,1) 

Rücksprache mit Hausarzt 
und Dosisanpassung 121 (25,8) 58 (15,9) 59 (19,5) 50 (18,2) 

Dosisanpassung, wie in der 
Schulung besprochen 11 (2,3) 8 (2,2) 8 (2,6) 6 (2,2) 

Weiß nicht 14  (3,0) 21 (5,8) 6 (2,0) 2 (0,7) 

Nichts 0 (0,0) 4 (1,1) 4 (1,3) 5 (1,8) 

Gesamt 469 (100) 364 (100) 303 (100) 275 (100) 
(Die angegebenen Zahlen sind absolute Zahlen (%)). 

 
Kommunikation mit dem Hausarzt 

Im Kontext zur Blutdruckentwicklung werden die Patienten befragt, ob und inwieweit sich 

der Arzt ihre notierten Blutdruckwerte anschaut. Bei mindestens 2/3 der Patienten sehen 

sich die Hausärzte die Blutdruck-Selbstmesswerte an, ohne daran erinnert werden zu müs-

sen (C1 68%; C2 75%; C3 75%), bei ca. 15% der Patienten, wenn sie daran erinnert wer-

den (C1 16%; C2 13%; C3 14%). Einige Hausärzte schauen sich die Werte ihrer Patienten 

nicht an (C1 17%; C2 11%; C3 10%).  

Die Zunahme des Besprechens der Blutdruckwerte von C1 nach C2 ist als ein Hinweis auf 

eine erfolgreiche Schulung zur selbständigen Kommunikation der Patienten über ihre Er-

krankung zu verstehen. Ein Nichtbesprechen der Blutdruckwerte scheint allerdings keine 

therapeutischen Konsequenzen nach sich zuziehen, wie teilweise die noch zu hohen Blut-

druck-Werte vermuten lassen. 

 
6.9.2 Änderungen der Ernährung und Gewichtsentwicklung 

Die Patienten werden nach Änderungen bei ihrer Ernährung befragt, ob sie weniger Koch-

salz und Eiweiß konsumiert haben, die Gesamt-Kalorienzahl reduziert haben und ob sie 

weniger Alkohol getrunken haben. Drei Jahre nach dem HBSP geben über 90% der Befrag-

ten an, Veränderungen vorgenommen zu haben.  

Die Tabelle 6.9.2-1 fasst die Veränderungen des Ernährungsverhaltens der Patienten ins-

gesamt zusammen. Manche Patienten geben ursprünglich an, sie hätten nichts geändert; 

bei den Detailfragen geben sie dann aber an, täglich weniger Kochsalz oder Alkohol zu sich 

zu nehmen. Diese Ergebnisse basieren auf konkret gemachten Angaben. Angaben von 

Personen, die die Frage nach einer Änderung mit „ja“ beantworten, dann aber keine Einzel-

heiten über die Art der Ernährungsänderung angeben, werden nicht berücksichtigt. 

Der Anteil der Patienten die keine Angaben machen, erreicht maximal 13,5% (C1). 
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Tab. 6.9.2-1 Änderungen in der Ernährung während der Studie 
 

C 1 C 2 C 3 Ernährungsänderung n=295 Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%) 
Ja 217 (87,2) 225 (90,4) 233 (93,6) 
Mein 22 (8,8) 22 (8,8) 14 (5,6) Ernährungsänderung  
Keine Angabe 10 (4,0) 2 (0,8) 2 (0,8) 

 Gesamt 249 (100) 249 (100) 249 (100)
 
 
Aufschlüsselung der „Ja-
Antworten n= % % % % 

Täglich 62 67 64 
Ab und zu 19 19 20 Kochsalzarm gegessen 
Gar nicht 2 1 2 
Täglich 19 23 23 
Ab und zu 16 17 17 Weniger Alkohol 
Gar nicht 11 12 10 
Täglich 51 50 42 
Ab und zu 23 25 29 Kalorienarm gegessen 
Gar nicht 3 2 4 
Täglich 26 25 24 
Ab und zu 23 27 25 Weniger Eiweiß gegessen 
Gar nicht 5 4 5 

(Die angegebenen Zahlen sind absolute Zahlen (%)). 
 

Gewicht   

Die Entwicklung, bzw. vielmehr die Konstanz des zu den vier Untersuchungszeitpunkten 

gemessenen Körpergewichts, kann als weiterer Hinweis auf die Effektivität des HBSP inter-

pretiert werden. Die Tabelle 6.9.2-2 zeigt, Veränderungen des Gewichts über die Studien-

zeit sind als marginal zu bezeichnen. Die Veränderungen von A nach C1 (p=0,158) bzw. 

von A nach C3 betragen 2,3 kg Gewichtsnahme (p=0,001).  
 

Tabelle 6.9.2-2 Gewichtsentwicklung (kg) aller Patienten, während der Studie 

 Anzahl (n) Mittelwert (kg) Standardabweichung 
A 470 85,6 17,5 

C1 363 85,4 16,8 
C2 305 86,8 17,8 
C3 279 86,9 18,6 

(Die angegebenen Werte sind absolute Zahlen (%)) 

 

Wird die Gewichtsentwicklung nach Diabetestyp separiert, dann wiegen Patienten mit Typ 1 

im Mittel 10 kg weniger als Patienten mit Typ 2 (Typ 1: Zeitpunkt A 78,6 kg (SD 19,7), C3  

77,8 kg (SD 16,4); Typ 2: Zeitpunkt A 83,4 kg (SD 16,6), C1 87,5 kg (SD 16,5), C3  89,9 kg 

(18,3). Die Veränderungen im Gewicht sind beim Typ 1 nicht signifikant, wohl aber beim Typ 
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2 (A-C1: p=0,001 Gewichtzunahme von 0,7 Kg; A-C3: p=0,001 Gewichtszunahme von 3,2 

kg). 

Nach drei Jahren zeigen 73% der Teilnehmer keine signifikanten Veränderungen, 7% haben 

an Gewicht abgenommen, 19% haben zugenommen. Nach der Berechnung des BMI fallen 

zwischen Zeitpunkt A vs. C3  36 Patienten (15%) in die Kategorie Normalgewicht. Neun 

übergewichtigen und zwei adipösen Teilnehmern gelingt es innerhalb der Studienzeit nor-

malgewichtig zu werden. Die Ergebnisse der Befragung zur Ernährungsänderung zeigen 

eine Übereinstimmung mit der Gewichtsentwicklung. 
 
Tab. 6.9.2-3 Gewichts-Verteilung nach BMI, während der Studie   
 
Gewichtsentwicklung A C3 
Verteilung nach BMI Anzahl (n)/(%) Anzahl (n)/(%) 
Normalgewicht 80 (17,4) 51 (18,6) 
Übergewicht 173 (36,8) 88 (32,0) 
Adipositas I + II 196 (41,7) 117 (42,5) 
Adipositas III 19 (4,0) 19 (6,9) 
Gesamt 470 (100,0) 279 (100,0) 
Keine Angabe 3 5 
Gesamt (n)/(%) 473 280 

(Die angegebenen Werte sind absolute Zahlen (%)). 

 

6.9.3 Änderung der Bewegung und Rauchverhalten 

Die Patienten werden befragt, ob sie während der Studie körperlich aktiver geworden sind. 

Fast 50% der Befragten geben an, täglich in leichter Form (spazieren gehen, leichte Gar-

tenarbeit etc.) körperlich aktiv zu sein und ebenso viele sind noch aktiver (Rad fahren, 

schwimmen).  
 

Tabelle 6.9.3-1 Bewegung und Sport während der Studie 
 

Körperliche Aktivitäten 
n = 249 (100,0%) 

C1 
Anzahl (n) % 

C2                            C3 
Anzahl (n) %         Anzahl (n) % 

leicht  
(spazieren 
gehen) 

keine Angabe 
 gar nicht 

1 x/Woche 
3 x/Woche 

täglich 

63 (25,2) 
18 (7,2) 
37 (14,9) 
35 (14,1) 
96 (38,6) 

49 (19,7) 
22 (8,8) 
35 (14,1) 
38 (15,3) 

105 (42,2) 

64 (25,7) 
29 (11,6) 
29 (11,6) 
39 (15,7) 
88 (35,3) 

mäßig 
(schwimmen, 
Rad fahren) 

keine Angabe 
 gar nicht 

1 x/Woche 
3 x/Woche 

täglich 

103 (41,3) 
30 (12,0) 
38 (15,3) 
44 (17,7) 
34 (13,7) 

96 (38,6) 
33 (13,3) 
48 (19,3) 
32 (12,9) 
40 (16,1) 

85 (34,1) 
 37 (14,9) 
49 (19,7) 
37 (14,9) 
41 (16,5) 

anstrengend 
(Sportkurse, 
Training) 

keine Angabe 
 gar nicht 

1 x/Woche 
3 x/Woche 

täglich 

171 (68,7) 
55 (22,1) 
17 (6,8) 
3 (1,2) 
3(1,2) 

159 (63,9) 
63 (25,3) 
16 (6,4) 
8 (3,2) 
3 (1,2) 

150 (60,2) 
63 (25,3) 
24 (9,6) 
7 (2,8) 
5 (2,0) 

(Die angegebenen Werte sind absolute Zahlen (%)) Berücksichtigt wurden in der folgenden Tabelle  
249 Patienten, deren Erhebungsbögen vollständig zu allen Untersuchungszeitpunkten vorliegen). 
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Regelmäßig an einem Sport-Training teilzunehmen, wird von den Befragten fast völlig ver-

neint. Patienten, die ab C1 angeben, täglich Rad zu fahren, haben bei leichten oder an-

strengenden Aktivitäten nicht mehr geantwortet.  

 

Rauchverhalten 

Zu Beginn der Studie geben 390 (82,5%) der 473 Personen an, nicht zu rauchen. 13 (2,7%) 

Personen machen keine Angaben. Von den 70 Rauchern (14,8%) sind 38 Männer und 32 

Frauen. Am Ende der Studie (C3) geben 34 Patienten (11,9%) von 284 Patienten an, zu 

rauchen. Als Nichtraucher bezeichnen sich 241 Patienten (84,6%). 10 Personen (3,5%) ma-

chen zu C3 keine Angaben. Der Anteil der Raucher hat sich von A 14,8% auf 12%  (C3) 

verringert.  

 

6.9.4 Zufriedenheit mit der Schulung von Patienten und Angehörigen 

Zum Zeitpunkt B, direkt nach dem HBSP, sollen die Patienten angeben, ob sie sich in der 

Schulung wohlgefühlt haben und die Inhalte für sie verständlich waren. Es werden vier Fra-

gen gestellt, die mit Schulnoten zu bewerten sind. Die Fragen werden von 463 Patienten 

beantwortet. 
 

Auf die Frage: „Haben Sie sich in den Schulungs-Räumen wohl gefühlt?“ wird von 301 Pati-

enten mit denNoten 1 und 1,5 (65,1%) bejaht, 138 Patienten vergeben die Noten 2 bis 3 

(30%), 24 Befragte (5,2%) vergeben die Note <3,5.  
 
Die Frage: „Waren die Schulungsinhalte für Sie verständlich?“ hinterfragt die pädagogisch/-

didaktische Vermittlung. 221 Patienten (47,8%) bewerten die Verständlichkeit mit 1,0; 104 

Befragte (22,5%) mit 1,5. Die Note 2,0 vergeben 78 Patienten (16,9%), die Note 2,5 nennen 

37 (8%) und die Note 3,0 acht Befragte. 14 Patienten (3,0%) bewerten die Verständlichkeit 

mit 3,5 oder schlechter. 
 

Die Frage: „Fühlten Sie sich .individuell und gut betreut?“ wird von 264 Teilnehmern (57%) 

mit der Note 1,0 beantwortet, 128 (27,6%) vergeben eine 1,5. Für gut befinden die Betreu-

ung 38 Befragte (8,2%), 26 (5,6%) vergeben eine 2,5. Ein Patient (0,2%) gibt die Note 3,0 

an; 6 Befragte vergeben für die Betreuung die Note 3,5 oder schlechter. 
 

Die Frage 28: „Fühlten Sie sich in der Gruppe wohl?“ soll erfassen, ob Gruppenschulung 

eine gewünschte Form bei der Vermittlung des HBSP ist, oder ob sich die Teilnehmer eher 

für eine Einzel-Beratung und -Schulung entscheiden. 463 Teilnehmer beantworten diese 

Frage wie folgt: 209 (45,2%) fühlen sich in der Gruppe sehr wohl (Note 1,0), 104 Befragte 

(22,5%) vergeben eine 1,5. Die Note 2 wird von 80 Teilnehmern (17,3%) vergeben, 45 
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(9,7%) benennen die Note 2,5. Mit der Note 3 bewerten 8 Patienten (1,7%) ihr Wolhbefin-

den in der Gruppe, 16 Befragte erteilen die Note von 3,5 oder schlechter. 

 

Angehörige 

Insgesamt nehmen 74 Angehörige an der Schulung teil. Die Patienten werden um eine indi-

rekte Rückmeldung gebeten, ob sich ihre Angehörigen angemessen gut betreut fühlten. 
 
Tab. 6.9.4-1 Betreuung der Angehörigen   
Note 1,0 35 (49,3%) 
Note 1,5 14 (19,7) 
Note 2,0 10 (14,1%) 
Note 2,5 7 (9,9) 
Note 3,0 2 (2,8) 
Note < 3,5 3 (4,2%) 
keine Angaben 3 (4,1%  
gesamt 74 (15,8%) 

  Die angegebenen Werte sind absolute Zahlen (%)). 

 
6.9.5 Zusätzlicher Beratungsbedarf der Patienten im Verlauf der Studie 

Es wird über 3 Jahre lang zu jedem Untersuchungszeitpunkt im Gesprächsprotokoll ver-

merkt, ob die Patienten noch Fragen an die Diabetesberaterinnen haben. Nach drei Jahren 

erbitten immer noch 50,0% der Patienten weitere Beratung. Es sind sechs Themenbereiche 

und die Möglichkeit „sonstiges“ vorgegeben. Tabelle 6.9.5-1 zeigt die Verteilung der Nach-

fragethemen. 

 
Tab. 6.9.5-1  Fragen der Patienten zu verschiedenen Themenbereichen 

Fragen zum Thema C1 C2 C3 
 n 163 (64,7%) n 146 (57,9%) n 126 (50,0%)
Diabetes-Behandlung 22,6% 29,2% 33,7% 
Ernährung 22,6% 18,6% 17,1% 
RR-Medikation 16,6% 17,7% 16,6% 
RR-Messung + Werte 12,8% 14,6% 12,4% 
Laborparameter 10,6% 9,7% 11,9% 
Bewegung/Sport 4,9% 4,9% 2,1% 
Sonstiges 8,3% 5,3% 6,2% 

(Die angegebenen Werte sind absolute Zahlen (%)). 
 
Die Diabetesberaterinnen forderten die Patienten auf, wegen verschiedener Probleme den 

Hausarzt zu konsultieren, bei Untersuchungszeitpunkt C1 insgesamt 117 mal (46%), am 

Studienende noch 113 mal. 
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Tab. 6.9.5-2  Gründe für Hausarztbesuche  
 
Gründe für den Hausarztbesuch C1 C2 C3 
 n 117 (%) n 109 n 113 
RR-Medikation 62 (41,1) 47 (36,4) 53 (37,1) 
Mikroalbuminurie 42 (27,8) 25 (19,4) 30 (21,0) 
Sonstiges 47 (31,1) 57 (44,2) 60 (42,0) 

(Die angegebenen Werte sind absolute Zahlen (%)). 
 
 
Bei der Kategorie „Sonstiges“ handelt es sich um frei formulierte Eintragungen der Diabe-

tesberaterinnen, diese lassen sich folgenden Kategorien zuordnen:  

Labor (C1  36,2%; C2  26,3%;  C3  50,0%),  

Blutzuckereinstellung (C1  19,1%;  C2  29,8%;  C3  16,7%),  

Blutdruckeinstellung (C1 17,0%; C2  15,8%, C3  13,3%) und anderer gesundheitlicher 

Probleme (C1  8,5%; C2  19,3%; C3  11,7%).  

Zum Zeitpunkt C1 steigt die Zahl der Patienten, die wegen erhöhter Laborwerte zum Haus-

arzt geschickt werden, zu C2 der Anteil derjenigen, die wegen unzureichender Blutzucker-

Einstellung den Hausarzt aufsuchen sollen.   

 

6.10 Implementierung des HBSP 

Fokus des RRASCH-Projektes ist die dauerhafte bundesweite Einführung und Umsetzung 

des HBSP, alle fortgebildeten Diabetesberaterinnen werden zur Häufigkeit der Durchfüh-

rung und Gründen für eine eventuelle Nichtumsetzung schriftlich befragt.  

 

Abfrage nach der Einführung/Umsetzung des HBSP  

Von den 312 fortgebildeten Diabetesberaterinnen wenden 38 in 35 Studienzentren das 

HBSP im Rahmen der RRASCH-Studie an. Eine schriftliche Befragung im Januar 2004 er-

gibt, 128 weitere Diabetesberaterinnen setzen ebenfalls das HBSP ein, 75 Beraterinnen 

nicht, 71 Diabetesberaterinnen antworten nicht auf die Befragung. 

In den positiven Rückmeldungen berichten 59 Diabetesberaterinnen, dass das HBSP als 

eigenständiges Schulungsprogramm durchgeführt wird, 94 Diabetesberaterinnen integrieren 

das HBSP in die Diabetesschulung. Der Beginn des HBSP – weil nicht abrechnungsfähig – 

ist in den Diabeteseinrichtungen unterschiedlich (Tab. 6.10-1). 

 

Tab. 6.10-1 Beginn der Umsetzung des HBSP  

Schulungsbeginn         

Beginn der Hypertonie-Schulung  1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 
Anzahl der Diabeteseinrichtungen  18  62  42  24  15  15  14 
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Die Befragung zur Häufigkeit der Durchführung des HBSP in den Diabeteseinrichtungen 

zeigt (n=166): 60 Diabetesberaterinnen wenden das HBSP zweimal im Monat, 29 einmal 

monatlich, 72 viermal jährlich und 5 Diabetesberaterinnen zweimal jährlich an.  

75 Diabetesberaterinnen, die das HBSP nicht umsetzen, nennen als häufige Gründe: 

• keine Möglichkeit zur Abrechnung mit Kostenträgern, 

• Personal- und/oder Zeitmangel, 

• eigenes, gekürztes Hypertonieprogramm wird verwendet, 

• kein Arzt für Medikamenten-Unterricht verfügbar, 

• betreuender Arzt ist mit Selbstmedikation nicht einverstanden, 

• Arzt ist mit dem Programm nicht einverstanden 

• organisatorische Gründe. 

 

Aufnahme des HBSP in das Weiterbildungs-Curriculum zur Diabetesberaterin 

Zur flächendeckenden Beibehaltung des HBSP werden zukünftig weitere qualifizierte Fach-

kräfte benötigt. Zur Sicherstellung von künftigem Fachpersonals ist die Integration der Inhal-

te des HBSP in die Weiterbildungs-Curriculae der Diabetesberaterinnen und Diabetes-

assistentinnen anzustreben. Von der RRASCH-Projektleiterin wird ein Antrag an die DDG 

gestellt, die Inhalte des HBSP in die bestehende Diabetesberater-Weiterbildung aufzuneh-

men. Der Antrag wird 2002 vom Vorstand der DDG, unter der Präsidentschaft von Herr Pro-

fessor Dr. Landgraf angenommen. Die Autorin wird vom Vorstand beauftragt, die Curricula 

entsprechend zu erweitern und die Verankerung und Umsetzung in den Weiterbildungs-

stätten der DDG zu veranlassen. 

 

6.11 Ergebnisse der schriftlichen Befragung 

Die Ergebnisse der qualitativen Datenanalyse basieren auf schriftlich beantworteten Fragen 

(Nr. 29 und 30 des Wissenstests) und mündlichen Befragungen von zehn Patienten und 

deren Lebenspartnern. Bei einer Gesamtmenge von 950 Datensätzen wird Frage 29 in 392 

Fällen als Antwortmöglichkeit genutzt. Die Auswertung der Frage 29 gibt Aufschluss über 

Schwierigkeiten der Patienten, ihren Lebensstil nach der Teilnahme am HBSP zu verän-

dern. Aufgrund der Datenanalyse werden aus den Antworten der Patienten für Frage 29 

folgende Kategorien identifiziert (Tabellen 6.10-1 und 6.10-2): Keine Schwierigkeiten, ernäh-

rungs- und gewichtsspezifische Aspekte, Gewohnheiten, die Selbstüberwindung oder der 

„innere Schweinehund“, Bewegung/Sport, beruflich bedingte Faktoren, Zeitfaktor, Allgemei-

ne und besondere Lebensumstände, Weitere Erkrankungen/Folgeerscheinungen, Reflektion 

über den Umgang mit der Erkrankung. 
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Tabelle 6.11-1: Frage 29: „Was hat es Ihnen schwer gemacht, etwas zu ändern?“ 

Kategorie: Keine Schwierigkeiten vorhanden                                                              90 Nennungen 
• es gab nichts, was eine Änderung schwer gemacht hätte 
• keine Probleme bzw. Schwierigkeiten 
• nichts/nein 
• keiner/niemand 
• Tabletteneinnahme 
• Freude, die Änderungen durchzuführen 
• keine Änderungen notwendig (gute Laborwerte, vorher schon sehr gesund gelebt,  
Normalgewicht, man trinkt und raucht nicht, fettarmes Essen, viel Gemüse und  
Salat, Spaziergänge, fünfmal pro Woche Fahrradfahren) 

• weiss nicht (davon einmal, dass es nicht weh tut) 
 
Kategorie: Ernährungs- und gewichtsspezifische Aspekte                                           95 Nennungen 
• ernährungs- und gewichtsspezifische Schwierigkeiten 
• Gewichtsreduktion 
• Ergänzung zur Aussage Gewichtsreduktion: schlechte Blutzuckerwerte waren 
immer im Vordergrund 

• Hunger als problematisches Moment (ewiges Hungergefühl, eventuelle Genuss- 
sucht und Fresslust, zweimal auch nach 22:00 Uhr bzw. nachts) 

• Essen (Essgewohnheiten, Essen und Trinken oder Ernährungsumstellung).  
• Probleme treten erst später nach der Schulung auf. 
• Umstellung auf fettärmeres Essen, wie versteckte Fette in der Wurst, hier wird  
einmal benannt, dies jetzt immer besser in den „Griff“ zu bekommen“ 

• Verzicht auf Süßigkeiten  
• kochsalzarme Kost 
• Eiweißreduktion 
• mehr Obst und Salat essen 
• Regelmäßigkeit der Ernährung 
• Schwierigkeit, die Diät immer einzuhalten, Menge der BE, „nur 10 BE“ 
• Schwierigkeiten, was man essen darf und was nicht 
• öfters zu niedrige Zuckerwerte bedingen zusätzliches Essen 
• Kantinenessen (Insulin steigt, wenn kein Obst mehr da ist) 
• Preisanstieg für Salat, Gemüse und Obst seit Umstellung auf den Euro 
• aufgrund einer Lähmung nicht selbst essen können 

 
Kategorie: Gewohnheiten                                                                                             19 Nennungen  
• das Ändern von Gewohnheiten, davon dreimal als Lebensgewohnheit bezeichnet,  
fünfmal mit dem Attribut „eingefahren“, in weiteren Fällen wird es umschrieben als: 
• die eingefahrenen Verhaltensweisen aufgeben 
• der lieb gewonnene Alltagstrott 
• die lieb gewonnenen Selbverständlichkeiten des Alltags 
• die ganze Umstellung 
• der allgemeine Lebenswandel 
• Hausarzt sagt, ich soll meinen Lebensstil ändern, aber leider…) 

• Rauchen 
 
Kategorie: Die Selbstüberwindung oder der „innere“ Schweinehund                           24 Nennungen 
• Überwindung des inneren Schweinehundes, Schwierigkeit in der persönlichen  
inneren Einstellung, Selbstüberwindung 

• Bequemlichkeit, Faulheit, persönliche Trägheit oder innere Einstellung 
• eigener schwacher Wille 
• lästig, immer alles zu kontrollieren 
• nicht mehr so deppert sein 
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Kategorie: Bewegung/Sport                                                                                            7 Nennungen 
• körperliche Bewegung  
• generell Bewegung und Sport 
• Regelmäßigkeit und die Überwindung zur körperlichen Bewegung 
• Schwierigkeiten, bei körperlichen Aktivitäten langsamer zu werden 

 
Kategorie: Beruflich bedingte Faktoren                                                                         27 Nennungen 
• Schwierigkeiten in Zusammenhang mit der Berufsausübung 
• Beruf 
• Arbeitszeit 
• Schichtdienst 
• unregelmäßige Arbeitszeit 
• beruflicher Alltag 
• beruflich bedingte Umstände und Aktivitäten 
• Arbeitszeit täglich 5 bis 17 Uhr und damit verbundene Schwierigkeit,  
regelmäßig häufiger als einmal pro Woche schwimmen zu gehen 

• Schwierigkeit, die regelmäßige Blutdruckmessung im Tagesablauf und  
bei hohem Blutdruck am Arbeitsplatz durchzuführen 

• neue Lebens- und Arbeitssituation 
 
Kategorie: Zeitfaktor                                                                                                     19 Nennungen 
• Zeitknappheit im Kontext alltäglicher Tätigkeiten und Stress sowie Zeitdruck 
am Morgen, wenig Zeit für Sport und Essen und keine Zeit, an sich zu denken 

• Schwierigkeit, immer nach der Uhr und genauen Zeiten zu leben („Blutzucker  
messen, Essen, Insulin spritzen“) 

 
Kategorie: Allgemeine und besondere Lebensumstände                                               6 Nennungen 
• Aspekte zur allgemeinen Lebensführung und konkrete Situationen, wie 

• Tod des Ehemannes 
• Versorgung der Mutter machte Änderung in einem Jahr nicht möglich 
• häusliche Situation: Umbau, Tod des Vaters, Schwierigkeiten in Schule  

und Ausbildung des Kindes, alter Hund, Ablehnung einer Kur, Probleme  
durch Gehaltskürzung des Ehemanns 

• starke Ansprüche der Familie, familiäre Probleme 
 
Kategorie: Weitere Erkrankungen/Folgekomplikationen                                               36 Nennungen 
• Schwierigkeiten zur Veränderung durch Erkrankungen und Folgekomplikationen 
• gesundheitliche Probleme, weitere andere Erkrankungen 
• Diabetes und Asthma 
• Diabetes, schlecht einstellbarer Zucker und lange Klinikaufenthalte 
• Fersenbeintrümmerbruch 
• Klinikaufenthalt (OP wegen Netzhautablösung, siebenmonatiger Krankenhaus- 
aufenthalt wegen OP einer Arterie im linken Bein nach Verschluss) 

• Beeinträchtigungen nach Schlaganfall 
• Nebenwirkungen von Blutdruckmedikamenten 
• Herzerkrankung behindert vermehrte sportliche Betätigung 
• weitere Beschwerden wie: Halswirbelschmerzen, Unsicherheit beim Gehen,  
Beschwerden in den Beinen, schmerzende Beine, Probleme an den Füßen,  
Beine kribbeln viel, Bewegungseinschränkung durch Arthrose, Beinbruch,  
Bewegungseinschränkung, fortschreitende Sehbehinderung, häufige Schmerzen 

 
Kategorie: Reflektion über den Umgang mit der Erkrankung                                         3 Nennungen 
• Krankheitsbewältigung (ohne weitere Erläuterung) 
• Krankheit im Prinzip akzeptiert und damit gut leben können 
• sich an alles gewöhnt haben, und damit zufrieden sein, ausreichende Hilfe,  
man fühlt sich sehr wohl, Blutdruck und Ernährung im Griff haben, warum Medikamente 
manchmal sehr gut bis schlecht wirken ist nicht nachvollziehbar 
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In Frage 30 wird Auskunft darüber gegeben, welche weiteren Hilfen sich die Patienten wün-

schen. Diese qualitative Frage wird in 269 von 950 Datensätzen als Antwortmöglichkeit ge-

wählt. Kategorien, wie keine weiteren Hilfen erforderlich, weitere Schulungs- und Informati-

onswünsche, weitere Begleitung/Betreuung, Reduzierung des Körpergewichtes, Sport und 

Bewegung, spezifische Aspekte zur Krankheitsbewältigung, Selbsthilfegruppen, Medika-

mente, medizinische Geräte/Instrumente werden gebildet. Tabelle 6.11-2 fasst die Ergeb-

nisse zusammen. 

 

Tabelle 6.11-2: Frage 30: „Welche weiteren Hilfen wünschen Sie sich? 

Kategorie: Keine weiteren Hilfen erforderlich                                                               65 Nennungen 
• es werden keine weiteren Hilfen benötigt 
• keine/nein 
• alles in Ordnung 
• man weiß nicht, welche Hilfen noch gewünscht werden 
• so weitermachen wie bisher 
• mit dem derzeitigen Zustand zufrieden (alles in Ordnung, okay) 

• Patienten sind sehr zufrieden, auch mit der derzeitigen Stoffwechseleinstellung 
• fühlen sich bestens beraten und wünschen sich dies auch für die Zukunft 
• Patienten sind froh, Unterstützung bei Unklarheiten in der Diabetes- 

ambulanz zu erhalten 
• eine Person gibt an, momentan zufrieden zu sein und den Blutdruck noch  

etwas senken zu wollen 
 
Kategorie: Weitere Schulungs- und Informationswünsche                                           55 Nennungen 
• Genereller Wunsch nach Information und Schulung, gezielte Information zu 
bestimmten Themen und spezielle Schulungswünsche 
• ausführlicheres zum Diätessen lernen, zu Bluthochdruck und Folgen und  

Micraltest® 
• Informationsbedarf zur aktuellen Forschung, regelmäßige Infos und neue  

Erkenntnisse, auch zu neuen und verbesserten Medikamenten und Messgeräten 
• Information zur Ernährung bei Bluthochdruck, Aufklärung über versteckte  

Salze in Brot und Teigwaren 
• es fehlen zumeist Angaben zum Eiweißanteil 
• Vorträge über Naturheilverfahren und Ernährungstherapie 
• Diätberatung mit der Ehefrau/Partnerin zusammen 
• das Wissen in regelmäßigen Abständen auffrischen, auch im Schnelldurchgang 
• neue Motivationsschulung, weitere Schulungen und Tipps 
• häufigere Seminare zu Diabetes, Blutdruck und Versorgung, sowie Medikamen- 

tenanpassung 
• regelmäßige Beratung, Gespräche, Kontakte und Aufklärung 

 
Kategorie: Weitere Begleitung/Betreuung                                                                    17 Nennungen  
• weiterhin gute Betreuung, Beratung, Versorgung oder Unterstützung,  
persönlicher Kontakt und Rücksprachemöglichkeit 
• immer einen Ansprechpartner finden, Verweis auf Diätambulanz zur Beratung 
• regelmäßige Kontrolle durch Fachkräfte, weitere Begleitung mit „immer richtigen“  

Gesprächen in der Klinik und mit Fachpersonen 
• besonders wichtig erscheint eine Ambulanz in der Klinik mit dem Hinweis auf  

Gefäßkontrollen 
• Hilfen von der Diabetesberaterin bei Problemen 
• gute (fach)-ärztliche Behandlung, Hilfe vom Arzt bzw. Facharzt, guter Herzspezialist 

und guter Hausarzt 
• gut ausgebildete Haus- und Klinikärzte für Menschen mit hohem Blutdruck, die auch in 

Notsituationen erreichbar sind, wie in einem Diabeteszentrum 
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• Hausarzt, der einen „rundherum“ begleitet und nicht nur fachspezifisch 
• es wird nachdrücklich ein neuer und besserer Hausarzt gewünscht, 

der mehr Unterstützung leistet, darauf eingeht und Medikamenten- 
veränderungen vornimmt. 

• Weiterführung bestehender guter Beratung durch den Hausarzt,  
weitere Kontrolle der Werte und regelmäßige Gespräche mit ihm 

• Kur (mit Diabetesschulung und Bewegungstherapie, Massagen in ländlicher 
ruhiger Umgebung mit Wandermöglichkeiten 

 
Kategorie: Reduzierung des Körpergewichts                                                                21 Nennungen 
• Wunsch nach Reduzierung des Körpergewichts 

• Hilfen zum Abnehmen, Änderung des Essverhaltens, abnehmen ohne zu  
hungern, Stress abbauen beim Abnehmen, mehr und richtig abnehmen,  
kalorienarm essen 

• Abnehmen durch mehr Bewegung 
 
Kategorie: Sport und Bewegung                                                                                   11 Nennungen 
• Wünsche hinsichtlich der körperlichen Bewegung 

• Sportgruppe/-kurse, Herzgymnastik, Aqua Jogging zur Tageszeit vor Ort 
und weniger Menschen beim Schwimmen am Abend, nicht zu anstrengenden  
Sport wegen kaputter Bandscheibe 

• mehr Bewegung und Eigeninitiative bei körperlichen Aktivitäten 
 
Kategorie: Spezifische Aspekte zur Krankheitsbewältigung 
• Unterstützung zum Umgang mit der Erkrankung mit Kontrollen und Anstößen,  
eine Gruppe, in der man gemeinsam Probleme wie Abnehmen und Bewegung 
wie Schwimmen und Radfahren bearbeiten kann 

• Wunsch nach mehr Selbstkontrolle und –disziplin, Training zur besseren Selbst- 
kontrolle und zum Abschalten, psychologische Unterstützung 

• erhaltene Hilfen werden als angemessen erlebt, der „Rest“ liegt in der  
eigenen Verantwortung 

• nur das Prinzip Hoffnung hilft, Bedrohung für Schlaganfall ist natürlich vorhanden 
• weniger Diskriminierung, mehr Verständnis und Akzeptanz durch Mitmenschen  
im familiären Umfeld und Bekanntenkreis, mehr Verständnis am Arbeitsplatz 

• mehr Zeit für „bewussteres Steuern“, Hilfen im Haushalt, mehr Zeit für  
Ruhephasen 

• Weiterbildung: vierteljährlicher Kauf des „Diabetesdialog“ von Roche 
 
Kategorie: Selbsthilfegruppen  
• Gespräche mit anderen Betroffenen und neue Erfahrungen von anderen Patienten 
• Adressen von Selbsthilfegruppen 
• Vorträge oder ähnliche Veranstaltungen 

 
Kategorie: Medikamente 
• mehr Informationen über andere Möglichkeiten zur Blutdrucksenkung, wie  
autogenes Training, homöopathische Mittel, natürliche Beeinflussung des  
Blutdrucks durch Ernährungsumstellung 

• normaler Blutdruck ohne Medikamente 
• bessere Medikamentenbeschreibung im Beipackzettel 
• spezifisch besser wirksame Medikamente 
• Aufklärung über Nebenwirkungen durch den Arzt 

 
Kategorie: Medizinische Geräte/Instrumente    
• einfach zu handhabende und genau messende Blutdruckgeräte 
• Blutzuckerwerte mittels Insulinpumpe (HbA1c 6 – 6,4%) im Griff zu haben 
• Gesundheits- und Vorsorgepass, sowie Blutdruckbogen mit kombinierten  
Messwerten für Blutzucker und Peak-Flow 
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6.12 Ergebnisse der mündlichen Befragungen von Patienten  
 und Lebenspartnern 

Teilnehmer der mündlichen Befragungen sind sechs Frauen, vier Männern mit Diabetes 

mellitus und Hypertonie und deren Lebenspartner. Die Patienten sind seit mehr als 10 Jah-

ren an Diabetes mellitus und Hypertonie erkrankt, sieben sind berentet, drei berufstätig.  

Das Alter der Interviewten ist zwischen 45 und 70 Jahre, alle Interviewpartner sind Deut-

sche. 

Durch die qualitative Datenanalyse der Interviews entstehen im Rahmen der Textreduktion 

die Kategorien: Krankheitserleben früher und heute, Strategien zur Krankheitsbewältigung, 

Auswirkungen auf den Partner, Einstellungen gegenüber den Krankenkassen, Erleben der 

medizinisch-therapeutischen Grundversorgung, Erleben des Schulungsangebotes, Verbes-

serungsvorschläge für die Schulung/Beratung.  

 

Bei der Darstellung der Ergebnisse werden jeweils die Antworten den Aussagen der Le-

benspartner vorangestellt. 

 

6.12.1 Krankheitserleben früher und heute 

Die befragten Patienten und deren Lebenspartner unterscheiden die frühere von der jetzi-

gen Situation.  
 

Frühere Situation von Patienten 

Die Antworten zu ihrer früheren Situation beziehen sich ausschließlich auf Diabetes mellitus, 

die Hypertonie bleibt unerwähnt. Für das Erleben von Diabetes mellitus entstehen aus der 

Datenanalyse die Themen: viel Verzicht, permanent schlechtes Gewissen verbunden mit 

selteneren Arztbesuchen, keine Schulungen.  

 

Die Patienten schildern ihr früheres Leben als mit viel Verzicht verbunden. 
„Ich mein als Kind gut da hat man wirklich auf vieles verzichten müssen weil man so ´ne strenge Einstellung 
hatte ne und…“ (Weiden – I -, Seite 21) 

 
Die durch strenge Stoffwechseleinstellung gekennzeichnete Situation eines Patienten, die 

nicht entsprechend eingehalten werden konnte, führt dazu, dass als Ausdruck eines perma-

nent schlechten Gewissens seltener Ärzte aufgesucht werden. Hohe Blutzuckerwerte wer-

den mit „Diätsünden“ assoziiert, nicht mit unzureichender Therapie.  
„…immer bissel weiter entfernt vom Diabetes weil, ich einfach des nich´ einhalten konnte, was ma eigentlich 
den Diabetikern damals gsagt hätt´ zu machen, kein am wenigschte kein Fett und eh keine KH`s sehr viel 
Eiweiß und am beschten von alles ganz wenig und so also war nicht einzuhalte und ich bin dann auch im-
mer wenig hab´ seltener zu Ärzte gangen, weil ich hab´ immer permanent a schlechtes Gwissen ghabt.“ 
(Radolfzell, Seite 1-2) 

 

Früher gibt es keine Schulungen, Informationen werden, wenn überhaupt, durch den Chef-

arzt gegeben.  
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„der war hier an ´ne Krankehaus Chefarzt und zu dem bin ich früher ja gut der hat schon eh die Neuigkeiten 
weitergegeben. Aber so wat wie Schulung hier dat gab et ja früher gar net.“ (Trier, Seite 15, 16) 

 

Frühere Situation von Lebenspartnern 

Im Vergleich zu den Patienten beziehen sich die Aussagen der Lebenspartner nicht auf ihr 

persönliches Befinden, sondern ausschließlich auf Wissens- und Informationsdefizite. Es 

entstehen die Themen: kompetente Stellen waren nicht bekannt, zu geringe Wissensbasis 

vorhanden und keine genauen Informationen zum Diabetes. 

 

Kompetente Stellen zur Behandlung des Diabetes sind häufig nicht bekannt oder gar nicht 

vorhanden, Patienten werden oft nicht entsprechend behandelt und eingestellt. 
„ warn´n eh die ganzen Stell´n  ja gar nich´ bekannt und eh es hat ja auch lange jedauert bis sie sich zu zu 
´ner intensivierten Therapie denn dann durchjerungen hat ja un´ und mit dem Ziel die Pumpe zu kriegen – 
un´ eh – sie findet ja auch selber also heute noch schön wenn die eh eh Hausärzte so lang rumdoktern bis 
es gar net mehr eh wirklich geht obwohl eh der Wissensstand der Hausärzte heute ja auch schon wesent-
lich besser als damals wobei eh isch eh nun ´ne Diabetesambulanz für unverzichtbar halt“ (Aachen, Seite 2) 

 

Ein Lebenspartner beklagt eine zu geringe Wissensbasis, auf der Entscheidungen getroffen 

werden müssten. 
„…man hat früher auch nicht solche Ahnung gehabt davon sach ich mal„ (Hamburg, Seite 42) 

 

Von Lebenspartnern werden zu Beginn der Erkrankung die oft fehlenden oder ungenauen 

Informationen zur Erkrankung erwähnt. 
„...ne gut un´ am Anfang hab´ ich gar nich´ genau gwußt ob´s eigentlich gut un´ hab´.“ (Radolfzell, Seite 1) 

 

Jetzige Situation von Patienten und deren Lebenspartnern 

Die jetzige Situation wird unterschiedlich erlebt, einerseits durch die Belastungen der Er-

krankungen, andererseits wird die Ko-Morbidität nicht als belastend empfunden. Insgesamt 

ist auch hier der Diabetes dominant, Aussagen zur Hypertonie erfolgen wenig.  

 

Keine Belastung für Patienten durch Diabetes und Hypertonie  

Identifizierte Themen zur Nichtbelastung sind: die Erkrankung beherrschen, Veränderung 

des Krankheitsempfindens, Zunahme von Selbstbewusstsein und Selbständigkeit und voll-

ständige Integration der Therapie in den Alltag. 

 

Die Erkrankung beherrschen zu können führt dazu, dass sie nicht mehr als belastend emp-

funden wird. 
„Also da bin i jetz´ nich´ arg belaschtet, denn i hab´ eh der Blutdruck sowie Zucker einigermaßen in Griff – 
so beim Zucker – tu i selber die – Menge bestimmen, weil ich jeden Tag drei Mal mess messe tu.“ (Mün-
chen, Seite 2) 

 

Eine Patientin berichtet über Veränderungen in ihrem Empfinden gegenüber der Erkran-

kung. Der Diabetes ist für sie nicht mehr belastend, was sie u. a. auf Änderungen und Er-

kenntnisse aus den Schulungen zurückführt.  
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„…ganz wichtig, dass nen neue Patient neue Diabetiker positiv geschult wird der sieht den Diabetes total 
andersch als wenn einer des so negativ gsagt kriegt, wenn sie jetz´ nich´ aufpasse, dann kriege sie die 
Spritze und eh die Patiente aus denen wird nie was, kann ich von vornhereinganz klipp un` klar sage, die 
hat ihre Diabetes und es isch immer was schlimmes und ich muss sage mittlerweile eh macht mir Diabetes 
sonscht überhaupt nix aus…“(Radolfzell, Seite 23) 

 

Die Patientin ist im Umgang mit der Erkrankung selbstbewusster und selbstständiger ge-

worden, sie findet eine positive Einstellung zu ihrer Erkrankung. 
„…also ich ich ich hab´ tolle Leute kennenglernt dadurch ich hab´ ich bin selbstbewusster geworde ich muss 
mich manchmal auch lehren konnt´ ich früher auch net so und eh ich bin selbständiger geworde also für 
mich isch der Diabetes heut´ im Rückblick mehr positiv als negativ seh ich so.“ (Radolfzell, Seite 24) 

 

Die Erkrankung in den Alltag integrieren zu können mindert die Belastung. Eine Patientin 

beschreibt die vollständige Integration der Therapie in den Alltag. 
„…mit dem Zucker, da muss man sich befassen, der Diabetes…und muss sich damit – muss es auch ak-
zeptieren und anpassen.“ (Hamburg, Seite 1, 2) 
 
„Hmm, gut, wir haben `ne Busfahrt gehabt und dann hab´ ich auch im Bus gespritzt, ja dann hat mein Mann  
sich davor gesetzt un´ ich hab´ das dann gemacht un´ dann, wenn das auch einer sehen würde, dann würd´ 
ich mich auch nich´ schämen, ich mach´ meine Hose auf oder eben so, mach die Spritze, es gibt ja auch 
sieht man sieht ja auch nix, aber im Lokal beim Essenstisch, find´ ich muss das nich´ sein, aber es es is´ gut 
wenn es hier gesagt wird, man kann das ruhig, man soll das ruhig, aber ich sach mal, wer will der kann un´ 
wenn nich´ lässt´s eben.“ (Hamburg, Seite 28) 
 
„Ah ich hab´ mich jetz´ so dran gewöhnt überhaupt nix mehr…dat is´ morgens automatisch, wenn ich auf-
steh´ oder wenn ich esse, ich spritz´ ja nur zum Essen.“ (Trier, Seite 8) 

 

Keine Belastung für Lebenspartner durch Diabetes und Hypertonie 

Themen der Lebenspartner zeigen Parallelen zu denen der Patienten, die wie folgt identifi-

ziert werden: keine großen Beeinträchtigungen erleben, Veränderungen im Erleben der Er-

krankung, verbunden mit wissen worauf es ankommt, Erkrankung gut im Griff haben und 

den Zucker nach dem Leben einstellen.  

 

Im Laufe der Zeit, mit zunehmendem Wissen lässt sich die Situation besser abschätzen, 

man weiß worauf es ankommt. Auf dieser Basis lässt sich ein problemfreieres Zusammen-

leben arrangieren. 
„hab eigentlich von Diabetes gehört (stottert) (unv.), aber aber später eigentlich, wenn wir dann genau und 
mitbekomme, auf was es ankommt und so dann denk´ ich, war das scho eigentlich eh (stottert) ich hab´ 
mich immer dafür interessiert eh und erst schon mal (das Band gibt andere laute Geräusche von sich, unv.) 
drauf ankommt, was eigentlich alle ´ne Rolle spielt, kann ma des besser verstehen und mit leben ja.“ (Ra-
dolfzell, Seite 2) 

 

Ein Lebenspartner erlebt seine jetzige Situation ohne große Beeinträchtigungen. 
„Hab´ isch eh eh eh also mit dem – Zucker selber eh ich persönlich keine große Beeinträchtigung ne so“ 
(Aachen, Seite 2) 
 

Ein Lebenspartner beschreibt die zeitliche Veränderung im Erleben der Erkrankung. 
„...ne ja Migräne kann man nich´ sagen, sie merkt so richtig wie der Blutdruck hoch is denn denn merk´ se 
oh sagt sie, ich muss mich jetz´ mal hinsetze oder ich sach leg´dich mal ´nen Augenblick hin und denn – 
klärt sich das meistens ne – wir haben´s also in letzter Zeit immer gut im Griff deswegen ne, aber es war 
mal ´ne zeitlang wo´s ganz schlimm war...“ (Hamburg, Seite 29) 

 

Ein Lebenspartner berichtet eine von ihm beobachtete Veränderung in der jetzigen Situati-

on. Er beschreibt eine veränderte Ausrichtung, weg von der Krankheit als lebensbestim-
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mendes Element, hin zu einer „Einstellung“ der Krankheit nach dem persönlichen Lebens-

stil. 
„...eh nach dem Zucker leben un` den Zucker nach`m Leben einstelln ne – obwohl eh ja wenn man noch ir-
gendwo eh ziemlich konsequenten – Tagesablauf ein eh versucht einzuhalten un´ un´ dat wird von jüngster 
Kindheit wat natürlich auch drin net un´ und eh sich daran nach soviel Jahr´ umzustellen is´ natürlich auch 
´nen bisschen schwierig...“ (Aachen, Seite 2) 
 
 

Belastungen für Patienten durch Diabetes und Hypertonie 

Die Studienteilnehmer beschreiben vielfältige Belastungen, denen sie aufgrund ihrer Er-

krankungen ausgesetzt sind. Die Datenanalyse zeigt die Themen: Erleben und schlechte 

Symptomwahrnehmung von Hypoglykämien, hohe HbA1c-Werte und Probleme durch Folge-

erkrankungen, wie erlittener Herzinfarkt oder Apoplex, Stimmungsschwankungen bis hin zu 

depressiver Verstimmung und fehlender Möglichkeiten über die Erkrankung reden zu kön-

nen. Weitere Themen betreffen das Erleben von Einschränkungen und Belastung bezüglich 

Ernährung und Bewegung 

 

Trotz recht guter Blutzuckereinstellung hat eine Patientin einen hohen HbA1c-Wert, den sie 

als Belastung empfindet.  
„Nur obwohl ich trotzdem sehr hohe Hb1C-Wert hab´ der is´ sehr hoch und und ich hab´ ´nen Buch mit also 
da meine Zuckerwerte, die sind echt nicht schlecht…“ (Hamburg, Seite 10) 

 

Belastungen werden beim Erleben von Hypoglykämien und schlechter Symptomwahrneh-

mung der Hypoglykämie empfunden.  

Hypoglykämie-Symptome bei sich selber nicht erkennen zu können, stellt eine Belastung für 

den folgenden Patienten dar. 
„Ja, dasch is´ - wissen Sie i hab´ beim Zucker zum Beispiel schon achtundreißig ghabt und hab´ nix 
gmerk…des isch ganz – krass.“ (München, Seite 3) 
 

Eine andere Patientin beschreibt die Hypoglykämie an sich als eine große Belastung. 
„Also (stöhnt) (ca. 5 sec.) ganz schlimm isch halt wenn so diese Hypos kommet.“ (Winseln, S. 16) 

 

Einige Patienten beschreiben ihre Probleme durch bereits bestehende Folgeerkrankungen, 

die zu einer Belastung führen. 
„Ja eh und zwar mit ´nem Auge…also ich hab´ sehr sehr große Probleme – un´ ich bin jetz´ schon so oft ge-
lasert worden, muss jetz´ eh Mitte des Monats, ich weiß isch hab´ Termin daheim liegen ehm muss isch 
noch mal hin un´ da wird er sich noch mal alles an also ich seh´ sehr sehr schlecht – un´ dat wird vom Laser 
zum Laser wird dat immer schlechte… also dat macht´ mir echt e bißche Kopfzerbreche.“ (Trier, Seite 19) 
 
„Außerdem hab´ i a Retinopathie und auch von daher, die jetzt momentan total selten seit sechs Jahren still 
steht…“ (Radolfzell, Seite 7) 
 
„Und was net bei mir ist das einzige Problem der ganzen Sach´ ich bei, mir behaupte ich, behaupte mit den 
Füßen.“ (München, Seite 4) 
 
„…dat einzigste mit den Augen halt, da hab´ ich halt sehr viel Prozente jetz´ verloren ne…und da hab´ isch 
sehr Schwierigkeiten im Dunkeln halt, ne, wenn man erstens fremd is´ und dann Dunkelheit, da bin isch also 
froh, dass er da is´ un´ mich dann an den Arm nimmt ne.“ (Aachen, Seite 15) 

 

Krankheitsbedingte Stimmungsschwankungen werden berichtet, mit denen die folgende 

Patientin aber umgehen kann. 



Kapitel 6 ERGEBNISSE 

 126

„So also ich mein gut sich mein vielleicht hat ma manchmal auch so ´ne Tag wo man nich´ gut drauf is´ 
(lacht) und dann eh geht eim alles auf den Nerv ne und dann aber isch kann mich eigentlich auch wieder 
ganz schnell da rausholen so ne.“ (Aachen, Seite 16) 

 

Nicht über die Erkrankung reden zu können, sie nicht nach außen hin offen zu legen, stellt 

für diese Patientin eine Belastung dar. 
„Un´ was mich auch noch stört am Diabetes isch eh – das sich manchmal net richtig drüber rede kann also 
wenn ich so zu Fremden wenn ich jetz´ in ´ne Sitzung reinkomme würd´ oder ich geh´ ab un´ zu a Fortbil-
dung da sitze dann zwanzig Leut´ zamme – un´ ich überleg´ mir jedes Mal sag´ ich jetz´ gleich am Anfang 
beim bei der Vorstellung ich bin Diabetiker un´ es könnte möglich sein, dass ich zwischendurch was ess, bit-
te stört euch net dran eh es is´ keine Lange es ist kein Zeichen, dass ich mich langweil´ sondern man brau-
che einfach was und weiß ich was was i mal…“ (Radolfzell, S. 11) 

 

Die Patienten beschreiben, dass durch körperliche Leiden Einschränkungen der Bewegung 

erlebt werden. Die Belastung durch Bewegung wird den eigenen Möglichkeiten angepasst, 

die Selbstmotivation zu Sport und Bewegung ist schwierig, wird aber als erforderlich er-

kannt. 

„Ja isch hab´ daheim ich hab´ noch so ein Garten, aber ich geh´ nich´ so viel, ich müsste mehr ich weiß dat 
– nur is´ dann mehr, so ich hab´ hier im rechten Bein eine Arthrose im Bein.“ (Trier- Opitz, Seite 13) 
 
„Ich mein ich ich tu schon vieles, steig´ sogar auf´n Michel rauf und das mach´ ich alles, ich kann es nur 
nich´ alles in Hetze machen.“ (Hamburg, Seite 16) 
 
„Bei mir is´ halt schon so, wenn i irgendwas mach´ des mach´ i auch daheim, dann muss i in der Näh´ a 
Stuhl haben…zwischendurch immer fünfzehn Minuten hinsetzen, dann geht´s bald wieder.“ (München, Seite 
11) 
 
„Aber des könnt´ man – man muss versuchen des man bissel mehr sich bewegt“ (München, Seite 32) 
 
P „Ich hab´ mir ja auch extra so a Fahrrad kauft“  
P „aber – fahr´ ich nich´ mit“. 
I „Was müssten Sie, wie müssten Sie sich selber austricksen, dass Sie´s täten, was wär´ für Sie gut?“  
P „des is´ super schwierig…sagen sie alle, die Bewegung is´ so wichtig…“ (München, Seite 9, 10) 

 

Patienten berichten, dass Einschränkungen in der Ernährung kaum erforderlich sind, da sie 

sich bereits vorher gesund und ausgewogen ernährt haben. Eine gute Akzeptanz der Ernäh-

rungseinschränkung wird beschrieben. Bei erkrankten männlichen Patienten kümmern sich 

die Ehefrauen bzw. Töchter um die gesunde Ernährung. 
 
„Denn da könn´ ja auch hundert Stücke Kuchen stehn da würd´ ich nich´ eins von essen…also ich bräucht´s 
nich´, das fällt mir überhaupt nich´ schwer.“ (Hamburg, Seite 7, 8) 
 
P „Nein, nein, nein, da brauch´ man sich auch nich´ viel umzustellen, ich hab´ schon immer mit Süß-

stoff gearbeitet, weil wir beide übergewichtig sind…und ja och was is´ anders ne wenig Fett…das 
macht man heut´ sowieso“ 

I „sowieso Salz einspar`n“ 
P „ja – fettarm und un´ sonst viel mit Vitamine.“ (Hamburg, Seite 7)“ 
 
„Tu wenig Salz ne, weil ja kommt auch scho mal vor, drum sag´ ich meiner Tochter ma kocht oder sonst wer 
kocht, aber mein jüngste Tochter, die macht kaum noch wat dran, die is´ nämlich Krankenschwester auch.“ 
(Trier, Seite 12) 
 
„Ja und und und denk´ - Frau eh, die stand dann immer, is´ für`s Kochen zuständig und so weiter und sie 
kann ja des…viel besser machen, als wir unseres.“ (München, Seite 29) 

 

Belastungen für Lebenspartner durch Diabetes und Hypertonie 

Die Lebenspartner berichten von vielfältigen Belastungen, im nachfolgenden Abschnitt in 

Bezug zu den von Patienten berichteten Auswirkungen auf den Partner dargestellt. 
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Belastungen für die Partnerschaft aus Sicht der Patienten 

Auswirkungen der Erkrankungen betreffen nicht nur den Patienten, sondern auch den Part-

ner, eine gegenseitige Beeinflussung wird beschrieben. Als Themen entstehen aus der Da-

tenanalyse der Patienteninterviews: Kreislauf mit gegenseitiger Verstärkung des Leidens, 

die Partner leiden, weil die erkrankten Lebenspartner ihre Hinweise nicht annehmen wollen, 

die Krankheit des Betroffenen einzusehen und zu akzeptieren bedeutet Hilfe für den Part-

ner, die Situation zu bewältigen.  

 

Wenn der Patient leidet, hat das Auswirkungen auf den Partner, dessen Verhalten wiederum 

auf den Patienten einwirkt. Diese Patientin beschreibt einen Kreislauf mit gegenseitiger Ver-

stärkung des Leidens.  
„Es tut ihm dann auch weh, einfach wenn mir was weh tut, tuts ihm au weh un somit eh eh tuts mir wieder 
weh, eh, des des schaukelt sich dann so hoch.“ (Radolfzell, Seite 24) 

 

Diese Patientin berichtet, dass Patienten die Hinweise der Partner nicht annehmen, worun-

ter die Partner leiden. Erleichterung für beide in der Bewältigung der Erkrankung schafft, die 

Krankheit zu akzeptieren und einzusehen. 
„…hör ich aber von sehr viel andere, dass de gesunde Ehepartner sehr drunter leidet, weil die Diabetiker 
selber nix vom Ehepartner annehmen.“ (Radolfzell, Seite 28) 
 
„In der Zwischezeit hab´ ich des aber soweit glernt, des hab´ ich mir einfach eh des is´ ne Kopfsache, des 
hab´ ich mir jetz´ glernt, ich nehm des an, wenn er sagt, du brauscht was zu trinke oder geht’s dir net gut, 
des reicht, da weiß i was er meint und dann trink ich und es geht mir besser dabei un` es geht ihm besser 
dabei.“ (Radolfzell, Seite 25) 

 

Die Erkrankung einzusehen, sie zu akzeptieren, kann dem Partner helfen, sie zu bewälti-

gen. 
„…des des isch einfach a Situation für ihn eh der kann er er kann schon fertig werden damit weil er’s ein-
sieht un´ des des scho au okay…“ (Radolfzell, Seite 24) 

 

Belastungen der Partnerschaft aus Sicht der Lebenspartner 

Lebenspartner erwähnen im Vergleich zu den Patienten nicht die Belastungen durch akute 

Symptome des Diabetes, sie teilen mit den Patienten aber die Belastungen der Folgekom-

plikationen. Es entwickeln sich die Themen: Verhalten des Arztes; keinen Einfluss haben; 

von Erkrankung mitbetroffen sein; Verständnis haben, auch wenn es schwer ist; akzeptie-

ren, dass Erkrankung Vorrang vor anderen Dingen hat; Angst haben, sich sorgen; Abfinden 

mit dem Libidoverlust/der Impotenz des Partners. 

 

Ein Lebenspartner beschreibt das Verhalten des Arztes als Belastung: 
„…un´ der weil ich ja auch derzeit ja noch nich´ wusste was passiert da, da habt ihr uns so einfach gesagt 
jetz´ nehm´ wir mal so zehn Stäbchen un´ dann machen wir mal die ganze Nacht durch so ´ne Studie, wie 
sich das verhält – und da hat der Arzt uns so fertig gemacht, dass wir ganz schnell die Dinger un´ was nich´ 
alles ne, aber seit dem haben wir es es lieber auch ´nen bisschen eingedämmt, es is´ ja teuer ne.“ (Ham-
burg, Seite 8, 9) 

 

Keinen Einfluss zu haben auf Aktivitäten des erkrankten Partners erlebt eine Lebenspartne-

rin als außergewöhnliche Belastung. 
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wo gar nix unternimmt – wo er nur rumsitzt den ganzen Tag, des ischt die schlimmste Zeit, dies hat – es war 
jetzt wieder – war fascht vierzehn Tag – da kann man nix unternehmen – geht er nich´, er geht sowieso 
kaum irgendwo hin – laufen hat er sowieso ganz schlecht, der lauft fast gar nich… (ca. 3 sec.), da kann man 
machen was ma will und des isch dann, das isch eben eh so schlecht und eh wenn man sagt, des hab´n  
die (unv.) (München, Seite 1,2) 

 

Ein Lebenspartner berichtet von der Erkrankung des Angehörigen mitbetroffen zu sein. Die 

Erkrankung wirkt sich auf die Lebenspartner aus, wird in gewisser Weise zum gemeinsa-

men Anliegen. 
„Aber mir is´ schon irgendwie betroffene, aber wenn se´ dann ja dann doch weg isch oder wenn`s ja immer 
Ostern un´ ich hab´ frei und sie sitzt dann – gut hab´ halt schon Verständnis dafür, aber irgendwo eh so 
hochjauchzend tu´ ich auch net ne isch klar – so dann aber – ich seh ein des muss sein un´ isch mir dann 
lieber – es fehlt jetz´ noch einige Jahre“ (Radolfzell, Seite 3) 
 
„Ja eh indirekt is´ man mit betroffen, aber man muss ja auch ´nen bisschen mitbetroffen sein ne sonst funk-
tioniert das so irgendwie gar nich´ sonst, steht der eine ja allein da ne – ich selber hab´ so was ja nich`, ein 
Glück, aber sons´ ich kümmer´ mich auch ´nen bisschen drum“ (Hamburg, S 1) 

 

Lebenspartner entwickeln Verständnis für die Erkrankung und den Erkrankten, auch wenn 

das oft schwer fällt. 
„Ja ich denk´ schon der Angehörige oder Partner scho viel wegstecke muss für die ganze Geschichte Ver-
ständnis habe muss, auch wenn´s manchmal au, ja sagn wir mal, also wirklich schwer oder so (unv.) eh gut 
schlimm is´ immer, wenn se dann, wenn sie unzufriede isch un´ wenn sie dann irgendwie auch in letzter 
Zeit, wenn die Werte manchmal nich´ stimmen un´ - eh  (unv., das Band hat eine Störung) dann is´ se halt 
unzufriede.“ (Radolfzell, Seite 2) 
 

Ein Lebenspartner beschreibt die schwierige Akzeptanz der im Vordergrund stehenden 

Erkrankung, die das gemeinsame Leben mitbeherrscht, sogar die gemeinsame Entschei-

dung bezüglich des Kinderwunsches mitbestimmt. 
„…eh muss ja so lang akzeptieren, das sagn wir mal, das für sie wichtig isch un´ dass es mal Vorrang vor 
andren Dingen hat des fällt au eh ich weiß ja nich´ ich bin halt selber immer noch am rechnen eh wir haben 
da keine Kinder un` sind scho (unv.) ehm eh deswege eigentlich nicht, also nich´ das Risiko auf sich 
ne…Un´ gut gsagt, des mir scho a bissel schwer gfallen. (Radolfzell, Seite 8, 9) 

 

Die Lebenspartner beschreiben vielfältige Ängste, u. a. die Angst vor Spätfolgen. 
„Spätschäden insbesondere natürlich ja eh ihre Augen oder natürlich wo man sich schon ab und zu Gedan-
ken macht, bleibt det jetz´ so stehen oder geht det weiter“ (Aachen, Seite 2) 

 

Lebenspartner können sich oft mit Libidoverlust und Impotenz abfinden, diese stellen in ers-

ter Linie für die erkrankten Partner Probleme dar. 
„…die einfach da sind und die Männer sich net damit abfinden können, ah Frau ohne weiteres, aber nich´ 
die Männer  
„…hmm Probleme sind da – die Männer sehn des nich´ ein, das is´ einfach – einfach vorbei isch oder ver-
suchen´s eben immer noch mit allen Mitteln und des – ah ja (stöhnt) (unv.) (ca. 3 sec.) kommt dazu.“ (Mün-
chen, Seite 13, 14) 
 
 

6.12.2 Strategien zur Krankheitsbewältigung 

Bewältigungsstrategien von Patienten 

Die Aussagen zu Strategien zur Krankheitsbewältigung beziehen sich einerseits auf die Be-

troffenen selbst und andererseits auf deren Partner. Die Patienten nennen eine Vielzahl 

hilfreicher Strategien im Umgang mit ihrer Erkrankung. Die Bewältigungsstrategien umfas-

sen: die Erkrankung akzeptieren, nicht zu hohe Ansprüche haben, sich abgrenzen, sich sel-

ber engagieren, Diabetes als Herausforderung sehen, das Leben so gestalten, dass es 
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noch positiv und genussvoll ist, psychologische Betreuung wahrnehmen, selbst bewusst mit 

dem Arzt umgehen, abschaffen, was einem nicht passt, den Partner nicht belasten, prakti-

sche Hilfe von Partnern oder Kindern anzunehmen, lernen die Hilfe des Partners anzuneh-

men. 

 

Bewältigungsstrategien den Patienten selbst betreffend 

Die Erkrankung akzeptieren als Strategie mit der Erkrankung umzugehen, wird von Patien-

ten genannt. 
„Ja bin i bin i überhaupt nich´ ich weiß, dass ich des habe, damit muss i leben.“ (München, Seite 4) 
„…und muss sich damit – muss es auch akzeptieren und anpassen.“ (Hamburg, Seite 2) 

 

Nicht zu hohe Ansprüche zu stellen wird als eine hilfreiche Bewältigungsstrategie im Um-

gang mit der Erkrankung berichtet. 
„Die Ansprüche der Leute sind immer so hoch gestellt – man muss sich dem anpassen, was man – machen 
kann – und was net…“ (München, Seite 4) 
 

Sich abgrenzen können gegenüber anderen Meinungen, ist für diesen Patienten im Umgang 

mit seiner Erkrankung wichtig. 
„Ja es wissen nun sowieso alle andern mehr über Diabetes wie der Diabetiker selber – also ich hab´ zu 
meinem Mann gesagt, wenn jetz´ im Freundeskreis noch ein Ton über Diabetes – dann stünd´ steh´ ich auf 
und geh´ nach Hause.“ (Hamburg, Seite 19) 

 

Die Einsicht, sich selber für die Erkrankung engagieren zu müssen, wird von diesem Patien-

ten als hilfreiche Strategie angegeben. 
„Na gut, man muss man muss sich da scho a bissel – eh mit engagieren, selber als Patient.“ (München, Sei-
te 23) 

 

Für viele Patienten ist die Erkrankung eine Herausforderung, der es sich zu stellen gilt. 
„Ja und eh eh was mir das bringt, des is´ natürlich so, das ma sich damit eben dann auch Diabetes sehr in-
tensiv auseinander setzt, wollt´ ich nur sagen, kann man nich´ unbedingt eine Blöße geben…aber ich muss 
für mich selber eh zu Hause fortbilden.“ (Würselen, Seite 3, 4) 
 
„…bagatellisieren, aber nicht als Krankheit, sondern als eine, eine Störung, die es zu beherrschen gilt ferner 
für die Folgen.“ (Würselen, Seite 5) 
 
„…dadurch, dass ich dann immer wieder fortgestoßen bin, musst ich mich selber damit besch auseinander-
setzen.“ (Würselen, Seite 13) 

 

Diese Patientin akzeptiert ihre Erkrankung und versucht ihr Leben so zu gestalten, dass es  

positiv und genussvoll für sie ist. 
„Ich muss mit den Gegebenheiten leben die da sind un´ ich eh eh muss einfach versuche das Beste für 
mich rauszuholen um eh mein Leben jetz´ so zu gestalten dass ich ich weiß nämlich und des müsse ganz 
klar ob ich noch ein Jahr lebe oder zehn Jahre oder dreißig Jahre also muss ich jetz´ so leben, dass wenn 
es das letzte Jahr sein sollte, das es also noch eh eh positiv is´ genussvoll verstehn Sie des is´“. (Würselen, 
Seite 11, 12) 

 

Psychologische Betreuung kann in der Krankheitsbewältigung eine große Rolle spielen, wie 

dieser Patient bestätigt. 
„…weil das den Punkt, den ich heut´ erreicht hab´, hab´ ich sicherlich alleine nich´ erreichen können ohne 
psychologische Betreuung.“ (Würselen, Seite 14) 
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Zu lernen, selbstbewusst mit Ärzten umzugehen, ist Patienten eine hilfreiche Strategie im 

Umgang mit der Erkrankung. Ein selbstbewusstes Auftreten, Abschaffen, was einem nicht 

passt, führt bei Patienten zu einer Stärkung der eigenen Position gegenüber Dritten, die 

Therapie und Umgang mit der Erkrankung mitbestimmen wollen. 
„Ja, ma muss net immer nen Doktor dabei haben, find´ i – das is´ is´ vielleicht sogar, wie soll i jetz´ sagen, 
vielleicht hemmt es auch, weil man die Ärzte dabei hat.“ (Bogenhausen, Seite 14) 
 
„Sie sollt´ halt eben eh zum Arzt sage, dass se net klar kommt un´ soll´n ´ne Nachschulung beantragen.“ 
(Trier, Seite 10) 
 
„Ja ja – isch hab´ mir gsagt, ich bin ausgenützt worden – ich bin immer nur als Depper angefahren un´ jetz´ 
is genug.“ (Trier, Seite 11) 
 
„…aber Ab- Abstrich und Einbußen nehm´ ich nich´ mehr an.“ (Trier, Seite 13) 

 

Bewältigungsstrategien von Lebenspartnern 

Lebenspartner nennen verschiedene Bewältigungsstrategien, die sich nur hinsichtlich der 

Akzeptanz der Erkrankung mit den Strategien der Patienten decken. Es ergeben sich die 

Themen: Erkrankung akzeptieren, Erkrankung ernst nehmen, Verständnis haben, Wissen 

über die Erkrankung, gute gesundheitliche Verfassung des Patienten. 

 

Die Erkrankung des Partners zu akzeptieren ist für die Planung des Alltags wichtig. 
„…eh muss ja so lang akzeptieren, dass sagn wir mal, dass für sie wichtig isch un´ dass es mal Vorrang vor 
andren Dingen hat…“ (Radolfzell, Seite 8) 

 

Die Erkrankung ernst zu nehmen ist für den Lebenspartner Voraussetzung für deren optima-

le Behandlung. 
„ne, aber es nützt doch nix, wenn diese Leute selbst gegenüber sich nich´ korrekt sind…die Krankheit is´ 
doch kein Spaß.“ (Hamburg, Seite 20) 

 

Lebenspartner entwickeln Verständnis für den erkrankten Partner.
„Ja ich denk´ schon der Angehörige oder Partner scho viel wegstecke muss für die ganze Geschichte Ver-
ständnis habe muss, auch wenn´s manchmal au, ja sagn wir mal, also wirklich schwer oder so (unv.) eh gut 
schlimm is´…“ (Radolfzell, Seite 2) 

 

Das eigene Wissen des Lebenspartners über die Erkrankung führt zu einer gewissen Si-

cherheit. 
„…wenn man da irgendwo in ´ner gewissen Form bisschen drauf  eh mehr vorbereitet sein wird, dann, dann, 
dann kann man da besser mit umgehn.“ (Aachen, Seite 2) 

 

Auch die Situation des erkrankten Partners selbst spielt eine wichtige Rolle. Lebenspartner 

erfahren Entlastung, wenn sich der Partner in einer guten gesundheitlichen Verfassung be-

findet. 
 „Pro jetz´ is´ er, wie gesagt alles unter Kontrolle Zucker un`` Blutdruck, aber das andre – jetz´ hat er auch 
seine eh Untersuchung wieder gehabt – is´ gott sei Dank alles in Ordnung“ (Würselen, S 3) 
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Strategien von Patienten bezüglich auf Partnerschaft und Familie 

Einerseits versuchen Patienten die Erkrankung für sich selbst zu bewältigen und die Partner 

nicht damit zu belasten, andererseits werden praktische Hilfen von Partnern und Familie 

angenommen. 

Dieser Patientin ist es wichtig, den Partner nicht mit der Erkrankung zu belasten, sie selbst-

ständig zu meistern und zu bewältigen. 
„Ich bin net der Typ, der sagt eh der Doktor hat des un` des gsagt, eh so lang ich selber kann mach ich’s 
auch selber und belast ihn gar net damit.“ (Bogenhausen, Seite 9) 

 

Praktische Hilfestellungen der Partner werden akzeptiert und angenommen. 
„…und da hab´ isch sehr Schwierigkeiten im Dunkeln halt ne wenn man erstens fremd is´ und dann Dunkel-
heit da bin isch also froh, dass er da is´ un´ mich dann an den Arm nimmt ne.“ (Aachen, Seite 15) 

 
„Ich nehm des an, wenn er sagt du brauscht was zu trinke oder geht’s dir net gut des reicht, da weiß i was 
er meint und dann trink ich und es geht mir besser dabei un` es geht ihm besser dabei.“ (Radolfzell, Seite 
25) 

 

Die Patientin musste lernen, Hilfe des Partners anzunehmen. 
„Ich hab´ früher nie habe könne wenn mei Mann gsagt hat, du brauscht was zum esse jetz´ eh des ich des 
ich irgendwann glernt.“ (Radolfzell, Seite 25) 

 

Strategien von Lebenspartnern bezüglich Partnerschaft und Familie 

Die von den Lebenspartnern berichteten Strategien zeigen Parallelen zu denen der Patien-

ten. Aus den Aussagen von Lebenspartnern entwickelte Themen sind: familiärer Zusam-

menhalt, Autonomie des Partners wahren, Anteilnehmen durch Interesse, praktische Unter-

stützung geben. 

 

Der familiäre Zusammenhalt bildet eine Stütze für den Lebenspartner bei der Erkrankung 

des Partners. 
L   „…also i schaff´ des auch so, muss i sagen, i hab´ da keine so große Probleme“  
I   „und wenn, würden Sie´s mit Ihrer Tochter vielleicht besprechen“ 
L  „ja (ca. 3 sec.) sicher muss ma´s einmal rauslasse am Tage gell, die merken des ja auch, wenn man so   
    laut – haben die auch ´nen Gefühl dafür –" (München, Seite ) 

 

Die Autonomie des erkrankten Partners für den Umgang mit seiner Erkrankung soll gewahrt 

bleiben. 
„... Diabetes ich will nich` sagen (unv.) aber bis auf ganz ganz wenige Ausnahmen bearbeitet das meine 
Frau locker selber – sie weiß schon eher bissel was gsund is`...“ (Bogenhausen, Seite 5) 
 

Lebenspartner nehmen Anteil an der Erkrankung, indem sie Interesse zeigen. 
 „Ich hab´ mich immer dafür interessiert“ (Radolfzell, Seite 2) 

 

Eine wichtige Strategie für Lebenspartner ist, im Umgang mit der Erkrankung dem Patienten 

praktische Unterstützung zu geben. 
„Ich weiß es ich spürs wenn sie wenn´s soweit isch´ und dann sprech´ ich sie an oder so vom – (unv.) 
(lacht) un´ brausch was zu trinke eh ja  (ca. 10 sec.) (Radolfzell, Seite 7) 
 
„…denn, wenn sie wir haben auch so Tage, weil sie ja auch Auto fährt, dass wir denn sagen eh, dann sacht 
sie gleich, wenn´s ihr so mulmig is´, ich fahr´ nich´ is logisch, könnt´ ich nich fahr´n, denn muss ich auch 
nich´ ´nen Bier trinken oder was, dann fahr ich eben, ne, un´ un´ das zieh´n  wir immer so drei vier tage 
denn durch un´ dann, wenn sie sich dann wieder fühlt, das sacht sie mir dann und fährt sie auch wieder ne.“ 
(Hamburg, Seite 6) 
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6.12.3 Erleben der medizinisch-therapeutischen Grundversorgung 

Das Erleben der medizinisch-therapeutischer Grundversorgung betrifft die Betreuung durch 

Hausärzte in Fachambulanzen mit Schulung.  

 

Aussagen von Patienten 

Betreuung durch Hausärzte 

Die Datenanalyse zeigt die Themen: unangemessener Umgang der Hausärzte mit Diabe-

tes/Bluthochdruck verbunden mit Nichtkümmern, fehlende Therapiekenntnisse, Enttäu-

schung durch arrogantes Verhalten und mangelnde Information während der Schulung, för-

derliches Verhalten hinsichtlich der Unterstützung durch Akzeptanz der individuellen Krank-

heitssituation des Patienten. 

 

Patienten werfen den Hausärzten häufig einen unangemessenen Umgang mit Diabetes und 

Bluthochdruck vor. Hausärzte kümmern sich oft nicht um den Diabetes mellitus. 
„Ja gut ich,  ich möchte überhaupt auch behaupten eh dat verschiedene un´ auch viele Hausärzte sich im 
Grunde genommen gar net da drum kümmern – also.“ (Trier, Seite 17, 18) 

 

Hausärzten fehlt es zum Teil an den notwendigen Therapiekenntnissen, dies zeigen die 

nachfolgenden Antworten. 
„Eh der weiß zwar was Diabetes is´, aber solche Sachen die ich hier mitbekomm… würd´ i sagen, weiß der 
gar net, also würd´ ich behaupten“ (Trier, Seite 15) 
 
„…vier Wochen zum Arzt mal kam. der hat ja nur immer gemesse, darum, aber dann sagten die Arzthelfe-
rinnen schon immer oh hundert hundertachtzig is´ normal – eh hundertneunzig is´ normal auch bei zwei-
hundert ja is´ normal, bis ich nachher mal ´ne Schulung hinterher gemerkt hab´ über hundertachtzig alles 
schlecht is´ nich´ - da hab´ ich immer gesag,t du wat finden die für normal.“ (Trier, Seite 18, 19) 

 

Enttäuschung hinterlässt beim Patienten, arrogantes Verhalten von Ärzten und dass not-

wendige Informationen, die von den Betroffenen erwartet werden, nicht gegeben werden. 
 „…letzte halbe Stunde von der Schulung an Arzt dazu kam, der aber will ich jetz´ einfach klipp und klar sa-
ge so arrogant war, einfach zu, sage ja war`s des, wisst ihr net oder ja kommt doch selber mal oder ich 
möcht´ des jetzt von euch wisse obwohl jemand der seit Jahren Diabetes hat un´ noch nie a gscheite Schu-
lung gar wie Schulung überhaupt ghabt hat, der wollt´ des eigentlich von jemand wisse, der des studiert hat, 
der ausgebildet isch dafür, dass der des den erklärt un´“ (Radolfzell, Seite 16) 

 

Förderliches Verhalten der Hausärzte im Umgang mit der Erkrankung wird von Patienten 

erwähnt. Die schnelle und unkomplizierte Überweisung an einen Spezialisten durch den 

Hausarzt wird von einem Patienten positiv bewertet. 
„Das is´ richtig, geh´n sie da immer hin – pünktlich liegt mei Überweisung da, brauch´ ich gar nix zu sage, 
die liegt da alle drei Monat – nee also is´ dann och wieder okay, ich brauch´ mich mit ihm net an de Woll´ zu 
kriege, das er mir a schreibt“ (Trier, Seite 18) 
 

Eine Patientin erfährt Unterstützung aufgrund der Akzeptanz der individuellen Krankheitssi-

tuation. 
„Ich ärger mich da nich´ drum – Dr. F. sagt auch, der eine hat die hohen Werte, der andre hat – ja niedrige 
Werte und und…“ (Hamburg, Seite 30) 
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Betreuung in Ambulanzen mit Schulung 

Die befragten Patienten sind mit der jeweiligen Behandlungseinrichtung sehr zufrieden. Sie 

erhalten ausreichende Unterstützung durch die Diabetesberaterin, den Psychologen, das 

Diabetes-Team. Das Behandlungszentrum dient als Anlaufstelle, ohne die sich einzelne 

Patienten verloren fühlen. Die Diabetesberaterin wird als permanente und qualifizierte Be-

zugsperson wahrgenommen und angefragt. Es zeigen sich die Themen: sich gut aufgeho-

ben fühlen, kompetente Beratung, bei Bedarf Unterstützung bekommen, Angebot psycholo-

gischer Hilfe, mit Schulungsteam gut zurechtkommen, auf Diabetesberaterin zurückgreifen 

zu können und die permanente Betreuung durch die Diabetesberaterin ist hilfreich. 

 

Einige Patienten berichten, sich in der Einrichtung (Spezialambulanz) gut aufgehoben zu 

fühlen und kompetent beraten zu werden und bei Bedarf Unterstützung zu bekommen. 
„Also ich würd´ jetzt, nachdem ich jetz´ wieder hier war, würd` ich’s schnell hier her gehe, für mich is´ immer 
dreiviertel Stunde Fahrzeit, wenn ich daher fahr´ eh deshalb war ich also immer beim Hausarzt, der au mal 
hier Stationsarzt war, ehm erscht ist so wirklich für alles, er kennt´ de Oberarzt hier und ehm da gibt’s über-
haupt keine Probleme, aber kennt´ sich halt wenig aus, so mit der Pumpe überhaupt net und heute is´ wirk-
lich so, mache sobald ich eine Frage habe würde ich gleich hier hergehe sofort.“ (Radolfzell, Seite 19) 
 
„…freundlich und nett mit allem, also ich will ja sagen, hier zu dem Krankenhaus hab´ ich ´nen innig Ver-
hältnis...“ (Trier, Seite 31) 
 
„Ja, ja, ja, wenn ich mal dat Gefühl hätte ich brauch´Hilfe, dann geh´ ich auch dahin“ (Trier, Seite 29) 

 

Wichtig für die folgende Patientin ist die Option des Diabeteszentrums, auch psychologische 

Hilfe anzubieten. Sie hält es für wichtig, darauf zurückgreifen zu können. 
„…ja, ich hätt´ mich jetz´ überhaupt nich´ getraut irgendwo hinzugehe in ein Diabeteszentrum und sage, ich 
brauch´ Hilfe, vielleicht auch psychologische Hilfe, eh denk` ich mir is´ auch wichtig, das so was gibt.“ (Ra-
dolfzell, Seite 14) 
 

Mit dem Schulungsteam gut zurecht zu kommen, spielt für diesen Patienten eine wichtige 

Rolle. 
„Eh, es es war scho gut, ma hat immer wieder was Neues gehört, was zugelernt und Gott, die Kräfte, die 
diese Schulungen abgehalten hab´n – was man doch vor fünf Jahr vielleicht verdammt hat, des war a viel-
leicht ganz anders – des sind eh andre Erkenntnisse, kommen sollte…bin i gut zurecht komme mit de-
ne.“(München, Seite 22) 

 

Eine Patientin betont die Wichtigkeit des Diabeteszentrums als Anlaufstation für Fragen und 

Probleme im Zusammenhang mit der Erkrankung, ohne dass sie sich verloren fühlt. 
„…und wenn die Diabetesberaterin net gewesen, wär´ also ich ich dann wieder heimgegange, oder telefo-
niere, also auf jeden Fall, des hab´ ich zwischendurch auch sonscht scho mal gemacht, weil ich hab´ mich 
hier einfach aufgehobe gewusst, ich hab´ gwusst Frau Wechinger, die hilft mir weiter un` die weiß auch 
(unv.), dass ma zum Doktor muss hierher, des hat sie immer gmacht und eh also ohne jetzt Radolfzell im 
hinter Rücke’ da wär´ ich schon sehr verlore…“ (Radolfzell, Seite 20) 

 

Die permanente Betreuung durch die Diabetesberaterin wird als hilfreich betrachtet und her-

vorgehoben, dass die Diabetesberaterin ansprechbar für die Probleme des Patienten ist und 

diese auch lösen und hier weiterhelfen kann. Die persönliche Beratung und Beziehung zur 

Diabetesberaterin wird als hilfreich empfunden und betont, bei Bedarf auf kompetente Bera-

tung zurückgreifen zu können. 
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„Ja auf jeden Fall hier bei Frau L. und so weiter und so fort und dann die permanente Betreuung macht na-
türlich einiges…“ (Würselen, Seite 2) 
 
„Oder telefoniere also auf jeden Fall, des hab´ ich zwischendurch auch sonscht scho mal gemacht, weil ich 
hab´ mich hier einfach aufgehobe gewusst, ich hab´ gwusst Frau W., die hilft mir weiter…“ (Radolfzell, Seite 
20) 
 
„Ich kann natürlich die Frau Frau L. zurückgreifen, die mir da hilft, eh gerade zum Beispiel zu schaun dies 
oder jenes, damit ich auch gar nicht eh einen Fehler mach´, aber ich muss für mich selber eh zu Hause fort-
bilden.“ (Würselen, Seite 4) 
 
 

Aussagen von Lebenspartnern 

Die Lebenspartner schätzen die medizinisch-therapeutische Grundversorgung ähnlich ein 

wie die Patienten, sie wird als Entlastung empfunden. Die Themen sind: gute Ärzte, gute 

Beratung/Schulung. 

 „…wir hatten auch sehr gute Ärzte.“ (Bogenhausen, Seite 7) 
 
„Das war ein toller Diabetologe, der hat mir damals schon, das war 19 (ca. 10 sec.) 80 ja 80, genau da ha-
ben wir das Zuckermessgerät organisiert, hat gsagt jetz`, nehms doch erst mal mit“ (Bogenhausen, Seite 
11, 12) 
 
„Ja, haben wir Glück gehabt, wie gsagt, also immer tolle Beratungen gekriegt haben.“ (Bogenhausen, Seite 
14) 
 
„Also wer sich nich´ drum kümmert, da kann man nix gegen machen. Selbst vernachlässigen natürlich auch 
dahin zu gehen , trotzdem man eingeladen is´ und da, aber es gibt auch so Vorführungen da, die manch 
manchmal sagt, das sollte die ja eigentlich alles wissen – weil er ja Schulungen vorher hatte, also wer nor-
mal Diabetes heute kriegt, es gibt Schulungen und der muss das eigentlich wissen“ (Hamburg, Seite 16) 
 

Die Notwendigkeit von Diabetesambulanzen wird betont. 
„…eh, der Wissensstand der Hausärzte heute ja auch schon wesentlich besser als damals, wobei eh isch 
eh nun ´ne Diabetesambulanz für unverzichtbar halt ne…da sollten die Hausärzte auch so schnell wie mög-
lich hin überweisen, wenn ma so so mitkriegt wenn die eh jetz´ gerade bei dem Altersdiabetes, wie die da 
rum- wirklich doktern, dann eh kann isch meist nur mit dem Kopf schütteln ne -“ (Aachen, Seite 2) 
 
 

Einstellungen von Patienten und Lebenspartnern zu den Krankenkassen 

Die Einstellung gegenüber den Krankenkassen ist bei den Patienten ambivalent. Einerseits 

herrscht Unzufriedenheit, andererseits geben Patienten auch an, zufrieden mit den Leistun-

gen der Krankenkassen zu sein. Heraus kristallisieren sich Themen wie: sich nicht zuständig 

fühlen, zu geringe finanzielle Unterstützung und unproblematische finanzielle Unterstützung. 

 

Unzufriedenheit von Patienten mit Leistungen der Krankenkasse 

Eine Patientin klagt, dass die Krankenkassen sich nicht zuständig fühlen für die Insulin-

therapie und Adipositasprobleme. 
„…das einzigste was mich stört ist, dass die Krankenkasse immer nur oder überhaupt alles nur auf Diabetes 
eingebaut wird mit Tabletten – ich find´ dann is´der  is´ der Diabetes noch im Anfang, geholfen werden muss 
man ja, wenn`s akut is´ und hilft keiner – es fast alle Diabetiker, die spritzen oder viele nich´ fast alle viele 
viele sind übergewichtig und da tut man gar nichts.“ (Hamburg, Seite 2) 

 

Patienten kritisieren die fehlende finanzielle Unterstützung durch die Krankenkassen. Die zu 

geringe Kostenübernahme hinsichtlich Prävention und Therapie wird mehrfach bemängelt, 

notwendige Materialien zur Insulintherapie nicht ausreichend bezuschusst. Schulungen im 
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Zusammenhang mit Bluthochdruck spielen für einen Patient eine wichtige Rolle, die Präven-

tion wird insbesondere als wichtig betrachtet. 
„…un´ so viel un´ dann kriegt sie die Stäbchen net bei für dauernd zu messen, die sind ja bald von der 
Krankenkasse reduziert eh fünfzig Stück im im Vierteljahr muss ich sagen is´ zu wenig.“ (Trier, Seite 9) 
 
„Was ma auch sagt hat, dass eben die Krankekasse des nich´ bezahle und eh also ich denk´ des isch isch 
wie überall a bische Milchmädchenrechnung wenn ma erst hinterher kommt, wenn’s Kind in Brunne gfalle 
is´ un´ des muss ich sage, würd´ ich eigentlich der Krankekasse scho sehr anlaschte, wenn se dafür über-
haupt kein Geld locker mache würdet, also des find ich sehr wichtig, des find ich genauso wichtig wie beim 
Diabetes auch.“ (Radolfzell, Seite 10) 

 

Zufriedenheit von Patienten und Lebenspartnern mit Leistungen der Krankenkasse  

Für Menschen mit Diabetes wird die Befreiung von der Zuzahlungspflicht für Medikamente 

positiv hervorgehoben. Ein Patient erwähnt die unproblematische finanzielle Unterstützung 

der Krankenkassen bei der Beschaffung einer Insulinpumpe. 
„Ich find´ man zahl ja jetz´ schon für die Medikamente furchtbar viel…wir Diabetiker ja nich´, das is´ da is´ 
man ja von befreit.“ (Hamburg, Seite 5, 6) 
 
 „…auch die Krankekasse im Grunde gnomme, weil sie mir die Pumpe gwährt habe ohne jetz´ lange eh zu 
verhandeln.“ (Radolfzell, Seite 13) 
 

Lebenspartner äußern keine Unzufriedenheiten. Sie betonen, dass Informationen und Finan-

zierungen durch die Krankenkassen hilfreich sind. 
 „Es is´ so, dass wir immer eh so´n Blatt von von der Krankenkasse bekomm´n und denn gibt´s dort gewisse 
Schulungen und denn suchen wir die uns raus, wo wir dann mal hingeh´n woll´n  und denn geh´n  wir da 
einfach hin, also man meldet sich ja an un´ denn is´ man vorgemeldet und geht man da hin.“ (Hamburg, Sei-
te 18) 
 
„Also, was wir gut wir haben das dies Mal, weil sei ja gefreit is´ von den Medikamenten, hat sie auch dies 
Blutdruckgerät wieder gekriegt – sonst wär´s natürlich schlecht für sie gewesen ne – wenn man sich´s im 
Moment nich´ leisten kann, was will man da machen ne.“ (Hamburg, Seite 42) 

 

6.12.4 Erleben des Schulungsangebots  

Patientensichtweise 

Die Befragten werten die Schulungen als sehr gut und wichtig, für die eigene Situation rele-

vante Inhalte werden benannt. Die Schulung/Beratung befähigt die Patienten ihre Krankheit 

zu verstehen und für sich Handlungsstrategien zu finden. Selbständigkeit in der Therapie 

und auch „Outing“ als Betroffener werden durch die Schulung leichter. Die Patienten erach-

ten es als wichtig, weitere Schulung angeboten zu bekommen, bestätigt durch Themen, wie: 

hervorragende Schulung, hilfreich in Zusammenhang mit der Blutdruckeinstellung, Schu-

lungsinhalte lassen sich in den Alltag integrieren, intensivere Betrachtung der Erkrankung 

durch Schulung, gute Didaktik der Schulung, Steigerung der Selbständigkeit im Therapie-

management, Möglichkeit telefonischer Kontaktaufnahme, „Outing“ ist einfacher, Notwen-

digkeit von Nachschulungen. 

 

Zwei Patienten drücken die Bewertung der Schulung aus. Schulungsinhalte konnten begrif-

fen werden, die Schulung wurde als hervorragend bewertet.
„Der Schulungsteil hier is´ ganz ganz hervorragend … lernt viel, man begreift das auch …“ (Hamburg, Seite 
4, 5) 
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„…und die Schulung war supermäßig gut.“ (Radolfzell, Seite 3) 
 

Von einem Patienten wird Schulung als hilfreich im Zusammenhang mit der Blutdruckein-

stellung betrachtet. 
„…angesproche, ob sie macht ´ne Studie oder eh Schulung un´ ob ich da mitmache möchte un´ da war ich 
natürlich hell begeischert un´ seither geht’s mir auch vom Blutdruck gut, weil…“(Radolfzell, Seite 11) 
 

Schulungsinhalte lassen sich in den Alltag integrieren und auf das tägliche Leben über-

tragen. 
„Der Schulungsteil hier is´ ganz ganz hervorragend – man lernt viel, man begreift das auch und ich würde 
sagen, ich hab´ das auch so weit jetz´ drin, ich hab´ auch ´nen guten Arzt, aber alles was auf Diabetes is´ is´ 
hundert Prozent abgestimmt, aber was so nebenbei kommt, das weiß man eben, alleine gelernt.“ (Hamburg, 
Seite 3-4) 

 

Die Schulung bewirkt eine intensivere Betrachtung der Erkrankung, daraus resultieren ver-

änderte Handlungsstrategien. 
I   „Hat sich denn durch diese Schulung irgendwas für Sie verändert – als Sie Ostern ja nach Hause ge- 

kommen sind, haben Sie da grundlegend was anderes gemacht? 
P   „ja, man hat es intensiver gesehn“ (Hamburg, Seite 20) 
 
„…das hängt zusammen alles – also i komm eigentlich gut – gut die – die mir isch des auch ganz bewusst, 
des einzige was mir wenn i so ganz bewusst, das ischt die Leber …(ca. 5 sec.) alles andre Gott ich leb´ da-
nach“ (München, Seite 15) 
 
„Wenn Sie noch mal so sage ich auch so die die Schlafzellen aufgewacht (lacht) so ne das ma mehr drüber 
nachdenkt und auch dann regelmäßiger misst und eh auch weiß, wie man sich verhält, wenn so noch mal 
wirklich ´nen Blutdruck ganz tief ist, ne was ich wirklich die erst Zeit auch hatte…“ (Aachen, Seite 3) 
 

Die gute Didaktik der Schulung mit einfachem und spielerischem Lernen wird besonders 

hervorgehoben. 
„Ich war erstaunt, dass man das so einfach gelernt hat – denn es sind ja vierzehn Tage und wir hatten nur 
zehn, zwölf Tage, glaub´ ich, weil Ostern dazwischen war, Karfreitag und Karsonnabend, Ostern und ich 
muss sagen – das war nich´ anstregend – es war – spielerisch und trotzdem intensiv…“ (Hamburg, Seite 
18) 

 

Patienten beschreiben eine gesteigerte Selbstständigkeit im Therapiemanagement aufgrund 

der Schulungen. 
I „ach, es ging nur durch die Schulung“ 
P „ja, ja, ja“ 
I „da sind Sie angefangen, so was zu verändern“  
P „ja, ja, ja, ja, ja“ (Trier, Seite 22) 

 
„Seither geht’s mir auch vom Blutdruck gut, weil obwohl ich Krankeschwester bin, eh weiß, ich zwar das de 
Blutdruck gut sein soll, aber weder die richtige Handhabung wie ma misst noch die Regelmäßigkeit, dass 
ma messe soll noch die die eh konsequente Einnahme von de Blutdruckmittel, also die Sache, die ware bei 
mir alle nich´ so im Kopf drin wie sie jetz´ drin sind, das hat mir sehr sehr gut geholfe, also muss sage, ich 
mess jetz´ auch noch net total regelmäßig de Blutdruck, zweimal im Monat vielleicht, aber ich bin zumindest 
so soweit, dass ich merk´ also ich hab´ festgstellt, irgendwann de Blutdruck isch mal auf hundertvierzig und 
vorher hat mir des nix ausmacht, aber jetz´ setz´ mir se fort, wenn die Alarmglocke angesprunge un´ ich 
gleich zum Hausarzt un` hab` gsagt, eh mei Blutdruck isch mir zu hoch, ich würd´ gern das ma da nach-
guckt…“ (Radolfzell, Seite 6) 
 
„Sowie die Krankheit überhaupt – un´ weil mir selber dann die Möglichkeit hat was zu mache – isch mir per-
sönlich das aller wichtigschte überhaupt, ich bin en Typ der gern für sich selber au eh eh  entscheidet oder 
au sehr viel mit sich selber ausmacht und des gibt mir umso mehr, eh wenn i auch selber was mache.“ (Ra-
dolfzell, Seite 15-16) 

 

Viele Patienten heben die Möglichkeit der telefonischen Kontaktaufnahme besonders her-

vor. 
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P „…ich hätte die Schwester G. anrufen können, aber irgendwo sagt man dann, Mensch die hat eh so  
viel um die Ohren und ich bin halt immer derjenige, der dann sagt, ach lang Liste (unv.) oder so des  

I Hätte gut getan, wenn sie angerufen hätte 
P „Ja klar“ (Bogenhausen, Seite 14) 
 
I „Was ist wichtig für Sie gewesen, damit Sie mit der Erkrankung gut zurecht kommen? Das war  

 dann die Schulung?“ 
P „Ja „ 
I „…und letztendlich, wenn Sie was nich´ verstanden haben, werden Sie…“ 
P „…kann ich immer anrufen, immer fragen…“ (Hamburg, Seite 8, 9) 
 
„Oder telefoniere also auf jeden Fall, des hab´ ich zwischendurch auch sonscht scho mal gemacht, weil ich 
hab´ mich hier einfach aufgehobe gewusst, ich hab´ gwusst Frau Wechinger, die hilft mir weiter…“ (Radolf-
zell, Seite 20) 

 

Einer Patientin ist das „Outing“ der Erkrankung erst durch die Schulung möglich geworden. 
„Ehm heut´ geht’s ihm dadurch besser, dass i mi jetz´ au oute kann, hab´ ich aber auch gelernt erscht durch 
diese Schulungsmaßnahme, dass ich mich überhaupt oute kann, des mi das gar net ehm – bei gewisse 
Leuten immer nix mehr ausmacht, also denk´ ich mal, Leut zu dene ich Vertraue hab´ oder Leut mit dene ich 
eng zusammearbeite muss, eh wenn zwischen eine unbedingt au eh eh Vertraue eh sein muss oder au Ehr-
lichkeit, Ehrlichkeit isch ganz wichtig, dene Leut hab´ ich von Anfang an, eh ich hab´ Diabetes und ich komm 
sehr gut klar damit, aber es kann sein, dass ich mal Hilfe brauche, wenn ich so so reagier und damit ischt 
das Thema für mich beendet, aber ich bin froh, dass ich des dann gsagt hab´…desch mir sehr wichtig, hab´ 
ich wirklich erscht durch die Schulungen glernt – des isch also hätt´ i sonscht nie gelernt nie nie – also des 
war mir schon wichtig.“ (Radolfzell, Seite 26) 

 

Nachschulungen werden von den Patienten in der Regel als notwendig betrachtet. 
P „ja, das is´ vieles, wenn´s so nach geht, wat man hat, man hat dat gehört, auch jetz´ die Schulung 

irgendwo, die war vor zwei Jahren war dat jetz´ geht ab un´ zu wat vergisst man dann.…“ 
I „…müssen Se ´ne neue Schulung machen“ 
P „Jetz´ müsst ´ne neue wieder komm“ (Trier, Seite 26, 27) 
 
„ich würd´ sagen eh öfter die Schulung…paar Jahr is´ eigentlich ´nen bisschen lang – weil ja die die Sachen 
sich doch verbessern un´…auch irgendwie wieder ändern ne (Trier, Seite 32) 

 
 

Wahrnehmung von Lebenspartnern bezüglich der Schulung des Patienten 

Schulung als Element zum eigenverantwortlichen Umgang mit der Erkrankung wird von 

verschiedenen Lebenspartnern genannt und betont. Schulungsinhalte werden als wichtig 

erkannt, die Effektivität von Schulungen hervorgehoben. Es entstehen die Themen: Ele-

ment zum eigenverantwortlichen Umgang, Schulung ist wichtig und effektiv. 

 

Die Schulung eröffnet Möglichkeiten, sich für bestimmte Therapien eigenverantwortlich zu 

entscheiden. 
„…wie sie isst und wie eh spritzt un´ un´ alles dat is´ im Endeffekt ihre Entscheidung, da kann net der Ange-
hörige kann und darf da eigentlich net reinrede, des muss, des muss eh, eh der Patient selber wissen ehm 
wenn er gut geschult is´, dann eh, eh, is´ dann normalerweise auch eh, eh die Entscheidung treffen könn´“ 
(Aachen, Seite 8) 
 

 

Lebenspartner schätzen Schulungen für die Patienten als effektiv ein. 
L „Also ich muss sagen im ganzen zusammen hat das natürlich unheimlich was gebracht.“ (Ham 

burg, Seite 15) 
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6.12.5 Verbesserungsvorschläge für Schulung/Beratung 

Die Studienteilnehmer schlagen strukturelle und inhaltliche Verbesserungen vor. 

 

Vorschläge von Patienten zu strukturellen Verbesserungen 

Es ergeben sich folgende Themen: ambulante Schulungsmöglichkeiten, Einladung von 

Partnern und Familienangehörigen, Schulungsangebote unter Beteiligung des Partners im 

Urlaub oder abends anbieten, Schulung nicht zeitgleich mit Arztvisite. Gewünschte ambu-

lante Schulungen in der Vorstellung dieses Patienten. 
„Also könnt´ ich nich´ sagen – ich hab´ hier (ca. 3 sec.) nee könnt´ ich nich´ sagen – könnte mal – das ein-
zigste, was mich hier dran stört, dass man hier stationär abges. aufgenommen werden muss, ich find´ das 
bräuchte man nich´ unbedingt. Denn wenn man morgens eh immer schön nüchtern herkomm´ würde und 
dann den Schulungsablauf weiter macht bis abends bis Feierabend ist (ein Glas wird gefüllt) und dann hier 
und dann hier isst und dann wieder, das so soviel müsste man dem Diabetiker zutraun, dass er na ja es 
sind nicht alle hundertprozentig…“ (Hamburg, Seite 23) 

 

Angehörige und Partner zur Schulung einzuladen sehen Patienten als hilfreich an. Bei Be-

teiligung der Partner wird die Schulung während des Urlaubs oder abends gewünscht. 

 
I „mein Sie, es hätte Ihrer Frau gut getan, wenn Sie irgend ´ne Stunde mitgemacht hätte“ 
P „Och so meiner Frau jetz´ unbedingt so gut getan hätt´, weiß ich nich´ ganz genau, aber eh eh meine 

Frau is´ auch nich´ so unbedingt so atypisch…eh eh muss ma auch so sage – aber  schlecht wär`s 
nich´ gewesen“ (Würselen, Seite 19) 

 
„Ja, aber doch des, des stimmt schon, dass mein Mann dann einfach au er wär auch offe für jetz´ Schu-
lungsmaßnahme ent gemeinsam, weil ma wahrscheinlich noch offener als alleine jetz´ de Ehepartner sepa-
rat, aber gemeinsam da wär´ er sehr offen dafür“ (Radolfzell, Seite 27) 
 
P „Ja, ich sach ja, also das muss ich sagen, sind sehr viele Männer Egoisten in dieser Hinsicht un´ da  

sollten sie ruhig mit einbezogen werden, da wäre so´ne Studie zu sein zu zweit, vielleicht wird sie 
das auch im Urlaub machen oder sagen (räuspert sich), weil der Mann ja meistens noch arbeitet…ja 
mein Man würd´ das auch im Urlaub machen – wenn er“ 

I „ja oder abends man kann ja auch“ 
P ja“ (Hamburg, Seite 26, 27) 

 

Parallelität von Arztvisiten und Schulungen wird von einem Patienten kritisiert. 
„Weil i möchte´ auch mal a Arzt fragen – wenn die Visite läuft, die komme sowieso bloß einmal in der Wo-
che, ja oder zwei Mal jetz´ isch da Schulung gell…“ (München, Seite 26) 

 

Inhaltliche Verbesserungsvorschläge von Patienten 

Themen zur inhaltlichen Verbesserung der Schulung sind: intensivere Schulung zur Ernäh-

rung, Informationen über Libido- und Potenzprobleme, Wunsch nach Programmen für insu-

linbehandelte Typ-2-Patienten mit Adipositas, weniger Interesse an Informationen zu Medi-

kamenten. 

 

Eine intensivere Schulung zum Themenkomplex der Ernährung fordert dieser Patient. 
„So rum ne – dat hab´ ich gesagt, darum die soll´n auch mehr Schulung mal anbieten, wo richtich nur Er-
nährung drin is´“ (Trier, Seite 31) 

 

Informationen über Libido- und Potenzprobleme fehlen in der Schulung. 
I „…Potenzprobleme?… 
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P „Ja, des des Thema wird sowieso untern Tisch gekehrt, würd´ ich sagen, prinzipiell aus Erfahrung, 
sowieso…Ach, da muss ich ganz ehrlich sagen, das würde mir auch ein Anliegen sein, solche The-
men mehr in dem Diabetikerjournal beziehungsweise einmal anzusprechen, vor allen Dingen einmal, 
ich hab´ da selber auch Probleme, ich hab´ zwar nen Ehepartner der des alles akzeptiert, aber es is´ 
nich´ des, was ma einfach will oder haben möchte…muss ich ganz ehrlich jetz´ sein nur eh für die 
Männer wird jetz´ ab un´ zu was gschrieben, aber bei den Frauen…Genau, ja, natürlich, das is´ 
schon ja das sin´ halt so Sachen, die mir a bissel fehlen bei der ganzen Diabetikerberatung“ (Bo-
genhausen, Seite 10-12) 

 

Ein Patient wünscht Adipositasprogramme für Menschen mit Diabetes. 
„Ja, ja – also das einzige, was ich auf´m Herzen hab´, das wäre, dass man irgendwie für die – die Insulin-
pflichtigen noch was zum Abnehmen macht – wenigstens versucht…“ (Hamburg, Seite 32) 

 

Eine Patientin gibt geringes Interesse an zu Informationen über Medikamente zur Blutdruck-

senkung, diese werden vom Arzt verschrieben, und sie selber hat keinen Einfluss auf die 

Auswahl. 
„…der Oberarzt K. war dabei, der uns über die Medikamente aufgeklärt hat, wie die wirken und die Kombi-
nationen, wie ma des macht eh hat mich zwar intressiert, aber muss i sage guck ich als Abwasche an…Ich 
kann die Medikamente eh selber net verschreibe, muss er mache un` des hat mir eigentlich im Grund noch 
mal am wenigste intressiert, weil da kann ich am wenigste mache…“ (Radolfzell, Seite 8-9) 

 

Vorschläge von Lebenspartnern zu strukturellen Verbesserungen 

Verbesserungsvorschläge der Lebenspartner beziehen sich auf die Themen wie ambulante 

Schulung bevorzugen, Notwendigkeit von Nachschulungen, gemeinsame Teilnahme an der 

Schulung als Paar, Schulung nützt nichts, wenn Partner kein Interesse hat, Einrichtung von 

Beratungsgesprächen für Angehörige. 

 

Ambulante Schulungen, um das häusliche Umfeld weiter nutzen zu können, werden her-

vorgehoben. 
„…wenn ich, wenn ich des jetz´ gewoll,t ich hab´ ja nich´ gefragt, ob ich dabei sein darf, weil sie ja da über 
Nacht bleiben sollte…und dann bin ich ja, da haben wir, da hab´ ich sie ja abends abgeholt…nach hau-
se…und wieder hingebracht, weil sie nich´ gerne irgendwo anders bleibt, wenn´s  nich´ sein muss…“ (Ham-
burg, Seite 19) 

 

Unterschiedlich wird die Notwendigkeit von Nachschulungen bewertet. Jährliche Nachschu-

lungen werden als unnötig betrachtet, Lebenspartner halten aber Nachschulungen nach 10 

Jahren für notwendig. 
 „…also im Turnus, wie man das sich vorstellt, es is´also nich´ nich´ toll, sach ich, alle Jahre die Leute da 
ran zu holen, zu schulen…“ (Hamburg, Seite 31) 
 
 „…ich kann natürlich so indirekt sagen, dass machen se alle zehn Jahre die Leute einfach noch mal die 
Schulung (unv.)…ne – das wär´ das einzigste, wo ich sagen würde, dass würde ich vielleicht noch mal so 
sagen, aber das wäre auch alle zehn Jahre für einmal – …“ (Hamburg, S 15, 16) 

 

Die gemeinsame Teilnahme von Lebenspartnern und Patienten an der Schulung wird posi-

tiv bewertet. Voraussetzung dafür ist, dass beim Lebenspartner das notwendige Interesse 

vorhanden ist. Eine regelmäßige, einmal jährlich stattfindende, gemeinsame Schulung wird 

als Basis für mehr Verständnis gegenüber der Erkrankung angesehen. 
„Hmm, also wie gesagt, so, so es muss öfter sein, aber so – ja so einmal im Jahr wär` scho nich` schlecht, 
wenn ich so so gemeinsame eh Stunde geben würde, wo man alle zusammen eh rede, denn wie gsagt, zu 
Hause also, es gibt ja natürlich auch Frauen sagen alle interessiert mich das oder jenes nich´ oder lass´ 
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mich in Ruhe ne eigentlich nur Männer, aber (lacht) wenn das um Gesundheit geht ah i muss das is´ nich´ 
seit eh seit dem Krebs seit früher, immer scho hab´ ich nur sein Gewicht eh drüber geredet und gesagt.“ 
(Würselen, Seite 18, 19) 
 
 „…wenn einer kein Intresse hat, dann denk´ ich, dass die Schulung auch nicht sehr hilft…“ (Radolfzell, Sei-
te 6) 

 

Die Notwendigkeit von Beratungsgesprächen wird der jüngeren Generation zugeschrieben. 

Die Beratungsgespräche sollen ohne den Patienten stattfinden. Gespräche ohne den Pati-

enten werden von den Lebenspartnern als effektiver angesehen, sie eröffnen eher die Mög-

lichkeit offen über Probleme zu sprechen. 
 

„…sicher – ganz klar, aber i mein mehr reden tu´ i jetz´, wenn ich allein bin…“ (München, Seite 16) 
 

Tabelle 6.12-1 fasst die Ergebnisse der Befragungen von Patienten und deren Lebenspart-

nern zusammen. 

 

Tabelle 6.12-1: Themen der qualitativen Datenanalyse der Interviews 

Kategorien Patienten Lebenspartner 
Krankheitserleben 
früher und heute 
 

Thema: körperliche und emotionale 
Betroffenheit, Streben nach Kom-
petenzen im Umgang mit der Er-
krankung  

Thema: Emotionales Mitbe-
troffensein, Anteil nehmen 
und Anteil haben im Umgang 
mit der Erkrankung des Part-
ners 

 
Erleben der früheren  
Situation 
 

 
• viel Verzicht;  
• schlechtes Gewissen haben; ver-

bunden mit selteneren Arztbesu-
chen;  

• keine Schulungen 
 

 
• kompetente Stellen nicht 

bekannt;  
• zu geringe Wissensbasis vor-

handen;  
• keine genauen Informationen 

zum Diabetes. 
• den Zucker nach dem Leben 

einstellen. 
 
• Belastungen durch  

Diabetes und Hypertonie; 
 
 

 
• Erleben und schlechte Symptom-

wahrnehmung von Hypoglykä-
mien und hohen HbA1c -Werten; 

• Probleme durch Folge-
erkrankungen;  

• Stimmungsschwankungen;  
• fehlende Möglichkeiten über die 

Erkrankung reden zu können;  
• Erleben von Einschränkungen 

und Belastung bezüglich Ernäh-
rung und Bewegung; 

 

 
• Belastungen der Part-

nerschaft; 
 

 
Aus Sicht der Patienten 
• Kreislauf mit gegenseitiger  

Verstärkung des Leidens, die 
Partner leiden, weil die erkrank-
ten Lebenspartner ihre Hinweise 
nicht annehmen wollen;  

• die Krankheit des Betroffenen 
einzusehen und zu akzeptieren, 
hilft dem Lebenspartner; 

 
Aus Sicht der Lebenspartner 
• Verhalten des Arztes ist 

belastend;  
• keinen Einfluss haben;  
• von Erkrankung mit-

betroffen sein;  
• Verständnis haben, auch 

wenn es schwer ist;  
• akzeptieren, Erkrankung  

Kategorien Patienten Lebenspartner 
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  hat Vorrang vor anderen 
Dingen 

• Angst haben, sich sorgen;  
• Abfinden mit Libido-

verlust/Impotenz des Patien-
ten. 

Strategien zur Krankheits-
bewältigung 
 

Thema: Streben nach Integration der Erkrankung in Alltag und 
Partnerschaft, Akzeptanz der Erkrankung und Nutzen gemeinsamer 
Stärken im Spannungsfeld von Abhängigkeit und persönlicher Au-
tonomie. 

•  
• Bewältigungsstrategien 

den Patienten selbst 
betreffend: 

 
 

 
• die Erkrankung akzeptieren;  
• nicht zu hohe Ansprüche haben;  
• sich abgrenzen, sich selber enga-

gieren; Diabetes als Herausforde-
rung sehen; das Leben so gestal-
ten, dass es noch positiv und ge-
nussvoll ist; psychologische 
Betreuung wahrnehmen;  

• selbst bewusst mit dem Arzt umge-
hen; 

• abschaffen, was einem nicht passt; 
 

 
• Erkrankung akzeptieren;  
• Erkrankung ernst  

  nehmen;  
• Verständnis haben; 
• Wissen über die  

  Erkrankung;  
• gute gesundheitliche Ver-

fassung des  
  Patienten. 

 

 
• Strategien bezüglich 

Partnerschaft und  
Familie 

 
• den Partner nicht belasten;  
• praktische Hilfe von Partnern oder 

Kindern anzunehmen;  
• Lernen die Hilfe des Partners an-

zunehmen; 

 
• familiärer Zusammenhalt;  
• Autonomie des Partners 

wahren;  
• Anteilnehmen durch Inte-

resse;  
• praktische Unterstützung 

geben; 
 

 
Erleben der medizinisch-therapeutischen Grundversorgung 
 
 
• Betreuung durch  

Hausärzte 
 

 
• unangemessener Umgang mit Dia-

betes und Bluthochdruck; 
• nicht kümmern;  
• fehlende Therapiekenntnisse;  
• Enttäuschung durch arrogantes 

Verhalten und mangelnde Informa-
tion;  

• förderliches Verhalten durch Unter-
stützung und Akzeptanz der indivi-
duellen Krankheitssituation des Pa-
tienten; 

 
• gute Ärzte 
 

 
• Betreuung in ambulanten 

Diabeteseinrichtungen 
mit Schulung 

 
• sich gut aufgehoben fühlen;  
• kompetente Beratung;  
• bei Bedarf Unterstützung bekom-

men;  
• Angebot psychologischer Hilfe; 
• mit Schulungsteam gut zurecht-

kommen;  

 
• Notwendigkeit von  

  ambulanter Schulung 
 

  
• auf Diabetesberaterin zurückgrei-

fen können und permanente 
Betreuung durch Diabetes-
beraterin ist hilfreich 
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Kategorien Patienten Lebenspartner 
 
Einstellungen gegenüber den 
Krankenkassen 
• Unzufriedenheit mit den 

Leistungen der Kranken-
kasse; 

 
• Zufriedenheit mit den 

Leistungen der Kranken-
kasse;  
 

 
• Krankenkassen fühlen sich nicht 

zuständig;  
• zu geringe finanzielle Unterstüt-

zung;  
 
 
• unproblematische finanzielle  
• Unterstützung; 

 
• Informationen und  

  Finanzierungen sind  
  hilfreich 

 
 

 
Erleben des Schulungsangebots 
 
  

• hervorragende Schulung;  
• hilfreich bei der Blutdruckeinstel-

lung;  
• Schulungsinhalte lassen sich in 

den Alltag integrieren;  
• intensivere Betrachtung der Er-

krankung durch Schulung;  
• gute Didaktik der Schulung;  
• Steigerung der Selbständigkeit im 

Therapiemanagement;  
• Möglichkeit telefonischer Kontakt-

aufnahme ist hilfreich;  
• „Outing“ ist einfacher, Notwendig-

keit von Nachschulungen. 

 
• gute Beratung/Schulung;  
• Element zum eigenverant-

wortlichen Umgang;  
• Schulungen sind wichtig und 

effektiv 

 
Verbesserungsvorschläge für Schulung/Beratung 
 
  

• ambulante Schulungsmöglichkeit; 
• Einladung von Partnern und Fa-

milienangehörigen;  
• Schulung mit Beteiligung des 

Partners im Urlaub oder abends 
anbieten;  

• Schulung nicht gleichzeitig mit 
Arztvisite durchführen;  

• weniger Interesse an Medikamen-
teninformation 

 
• ambulante Schulung  

  bevorzugen;  
• Notwendigkeit von Nach-

schulungen; 
• gemeinsame Teilnahme an 

der Schulung als Paar;  
• Schulung nützt nichts, wenn 

Partner kein Interesse hat; 
• Beratungsgespräche für 

Angehörige 
 

Die Interviewergebnisse und deren Interpretation werden im Kontext der anderen Ergebnis-

se qualitativer Studien in Kapitel 7 diskutiert wird. 

 



Kapitel 7 DISKUSSION DER RRASCH-STUDIE 

 143

 

7 DISKUSSION DER RRASCH-STUDIE 
 

Die Diskussion greift die Forschungsfragen aus Kapitel zwei auf und nimmt Bezug auf 

Ergebnisse der RRASCH-Studie. Die wichtigsten Ergebnisse der RRASCH-Studie werden 

im Kontext aktueller Forschungsergebnisse der vergangenen fünf Jahre (siehe Anlage 2-7 

bis 2-10) diskutiert. 

 

Kernfragen der RRASCH-Studie sind: welche Auswirkungen hat das HBSP auf die 

Behandlungsqualität der Patienten, wie viele Patienten erreichen Zielblutdruckwerte <140/90 

mmHg und werden die Selbstmessungen regelmäßig und richtig durchgeführt.  

 

7.1 Blutdruckwerte 

Zielsetzung für die kontrollierte Blutdruckeinstellung in der RRASCH-Studie sind die zu 

Studienbeginn in Deutschland definierten Schwellenwerte von <140/90 mmHg (319), 

verbunden mit der Frage, wie viele Patienten diese Zielwerte erreichen. Aktuelle Studien, 

nationale und internationale evidenz-basierte Leitlinien zur Senkung mikro- und makro-

vaskulärer Folgen empfehlen die niedrigeren Zielwerte von 135/80 bis 125/80 mmHg für 

Patienten mit Hypertonie und Diabetes mellitus (271, 96, 59, 4, 10, 45). Alle Patienten der 

RRASCH-Studie haben bei Aufnahme in die Studie einen höheren Blutdruck als die 

definierten Schwellenwerte. Nach drei Jahren erreichen 50% der Patienten die angestrebten 

Zielblutdruckwerte von <140/90 mmHg. Die Ergebnisse sind damit deutlich besser, als dies 

andere populationsbezogene Untersuchungen (JEVIN (236), CODE-2 (150)) erwarten 

lassen. 

 

In der RRASCH-Studie wird bei den verbliebenen 284 Patienten mit Diabetes mellitus mit 

und ohne Insulintherapie eine mittlere Senkung der Blutdruckwerte von 150/85 mmHg auf 

147/80 mmHg erreicht, die angestrebten Zielwerte werden diastolisch, aber nicht systolisch 

erreicht. Systolisch liegen die Werte niedriger als in der straff behandelten Gruppe der 

Patienten der UKPD-Studie (271). Die RRASCH-Patienten zeigen vergleichbare und bessere 

Ergebnisse als randomisierte Studien in Großbritannien und Finnland. Im SPLINT-Trial 

verzeichnet die Interventionsgruppe einen Rückgang des Blutdrucks von 159/78 auf 147/74 

mmHg. Die mittlere Blutdruckreduktion beträgt, bezogen auf die Intervention, systolisch 1,9 

mmHg und diastolisch 0,79 mmHg, ist aber nicht signifikant (192).  

 

Drei randomisierte Studien in Großbritannien, Dänemark und Israel erreichen wesentlich 

höhere, signifikante Reduktionen des systolischen Blutdrucks von 12,6 mmHg (57) bzw. 14 ± 
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2 mmHg (78) im Vergleich zu den Kontrollgruppen. In der Studie von Rachmani et al. (2002) 

wird der Blutdruck der Patienten der Interventionsgruppe während der Studiendauer von vier 

Jahren von 162/96 mmHg auf 142/84 mmHg (208) abgesenkt. Die Studie von Denver et al. 

(2003) (57) wird in einem wesentlich kürzeren Beobachtungszeitraum von sechs Monaten 

durchgeführt, den Ergebnissen der anderen Studien liegt ein Beobachtungszeitraum von 

acht Jahren (78) bzw. vier Jahren (208) zugrunde. Kürzere Abstände mit Nachunter-

suchungen und individuelle Beratungen (monatlich bis alle drei Monate) und vor allem die 

intensiveren Behandlungs- und Interventionsaktivitäten der Steno-Studie, können für bessere 

Ergebnisse als in der RRASCH-Studie ursächlich sein (78). Mattila et al. (2003) finden in 

einer randomisierten Studie eine signifikante Reduktion des Blutdrucks von 2,1 mmHg 

systolisch und 1,6 diastolisch (161). Boulware et al. zeigen in einer Meta-Analyse -15 

Studien mit geringer statistischer Power und mäßiger Heterogenität- eine gleiche systolische 

Reduktion von 3 mmHg wie in der RRASCH-Studie (27). 

 

Das HBSP ist ein strukturiertes Behandlungs- und Schulungsprogramm ohne nachfolgende 

kontinuierliche Nachbetreuung und entspricht einem multimodalen Interventionskonzept aus 

Empfehlungen zur Lebensstilmodifikation (Reduktion von Gewicht, Salz- und Alkoholzufuhr, 

Steigerung der körperlichen Bewegung) und genereller medikamentöser Therapie. Die 

signifikante Reduktion des mittleren Blutdrucks um 3,2 systolisch (p=<0,0001; 95% KI 1,35-

3,3) und 4,2 mmHg diastolisch (p=<0,0001; 95% KI 1,9-4,8) ist multifaktoriell begründet. Die 

HBSP-Empfehlungen entsprechen den internationalen evidenz-basierten Leitlinien. Das 

Ausmaß der blutdrucksenkenden Wirkung bei Lebensstilmodifikationen ist unterschiedlich 

und wird in den folgenden Abschnitten mit den Ergebnissen der RRASCH-Teilnehmer in 

Beziehung gesetzt (267, 45). 

 

Profitiert haben in der RRASCH-Studie fast ein Drittel aller Patienten, die mit ihrem höheren 

Blutdruck zu Risiko- bzw. Hochrisikopatienten gerechnet werden. Diese Patienten erreichen 

eine ausgeprägte signifikante Senkung des Blutdrucks von 164/90 auf 153/82 mmHg 

(p=0,001) bzw. 184/96 auf 158/83 mmHg (p=0,001). Eine Meta-Analyse mit 40 RCTs zeigt, 

eine Senkung von 10 mmHg des systolischen Blutdrucks bei Patienten im Alter von 60 bis 79 

Jahren ist bei annähernd einem Drittel der Patienten mit dem Rückgang des Schlagan-

fallrisikos assoziiert (149).  

 

Im unkontrollierten Setting senken Patienten der RRASCH-Studie über einen Zeitraum von 

drei Jahren anhaltend ihren Blutdruck. Mit dem positiven Ergebnis, dass 50% der Patienten 

die Zielblutdruckwerte erreichen, liegt das HBSP im Trend anderer Studien. Gemessen an 
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dem geleisteten Schulungs-Aufwand ist die Effektivität des Programms, bezogen auf die 

Blutdrucksenkung, als gut zu bewerten. 

Seit dem Jahr 2004, der Einführung der Disease Management Programme und der darin 

integrierten Hypertonieschulung gewinnt im deutschen Gesundheitssystem die Bluthoch-

druckbehandlung, bei der Behandlung von Patienten mit Diabetes mellitus und Hypertonie 

an Bedeutung. 

 

7.2 Blutdruck-Selbstmessung der Patienten 

Drei Jahre nach Schulung mit dem HBSP erheben Patienten bei den häuslichen Blutdruck-

messungen einen mittleren Blutdruck von 139/78 mmHg. Die Differenz zu den klinischen 

Werten (147/81 mmHg) beträgt im Mittel -8 mmHg systolisch und -3 mmHg diastolisch. Die 

Spannbreite niedrigerer Blutdruckwerte im Vergleich zur klinischen Messung wird auch in 

anderen Studien als sogenannter Weißkitteleffekt („white-coat-effect“) mit unterschiedlichem 

Ausmaß beschrieben (41, 111, 152, 18, 282). Eine Meta-Analyse mit Einschluss von hetero-

genen Studien berichtet einen mittleren Unterschied von -2 mmHg systolisch und -2 mmHg 

diastolisch, randomisierte Studien zeigen Werte von -12 mmHg systolisch und -8 mmHg 

diastolisch (111, 18). Weisser et al. (2000) bestimmen Werte von 124/80 mmHg, diese 

korrespondieren mit klinischen Werten von 130/85 mmHg. Selbstmesswerte der Patienten 

mit >125/80 mmHg werden als hyperton bezeichnet (282). Staessen et al. (2000) definieren 

Werte von 135/87 mmHg als wahrscheinlich obere Grenze eines normalen Selbstmess-

Blutdruckwertes und geben zu bedenken, Werte, die 140 mmHg systolisch und 85 mmHg 

diastolisch übersteigen, sind als hypertensiv zu betrachten und hinterlassen eine Grauzone 

diagnostischer Ungewissheit (252). In der RRASCH-Studie liegt der diastolische Blutdruck 

bei den selbst gemessenen Werten im Normbereich, analog zu den berichteten klinischen 

Messwerten. 

 

Die Anleitung der Patienten zur Blutdruck-Selbstmessung ist erfolgreich verlaufen, dies 

zeigen Regelmäßigkeit und Genauigkeit der selbst gemessenen Werte. Drei Jahre nach dem 

HBSP messen die Patienten im Mittel acht Mal an sieben Tagen oder 1,3 Mal pro Tag. Die 

Parallelmessungen von Diabetesberaterin und Patient zeigen, die Studienteilnehmer messen 

den Blutdruck mit nur unerheblichen Abweichungen von 1 mmHg. Die Qualität der Messer-

gebnisse ist begrenzt, 40% der Diabetesberaterinnen und auch ein Drittel der Patienten 

runden die ermittelten Werte auf 0- bzw. 5 mmHg-Schritte auf oder ab, es können auch 

Ablesungsfehler vorliegen. Die Spanne umfasst 2 bis 3 mmHg Blutdruck nach oben oder 

unten. Die nicht mit dem Studienleitfaden konform gehende Handlungsweise überrascht, alle 

Diabetesberaterinnen sind in das HBSP und die Durchführung der Studie eingewiesen. 

Grund für die Vorgehensweise der Diabetesberaterinnen kann die langjährige klinische 
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Gewohnheit sein, Blutdruckwerte gerundet zu dokumentieren. Bei Patienten können 

gerundete Werte auf eventuelle Falschinformationen und Gewohnheiten des Hausarztes 

oder der Diabetesberaterin zurückzuführen sein. Kumpusalo et al. (2002) berichten, in Ein-

richtungen mit nicht kompetentem Personal sind >50% der Messungen fehlerhaft (143). Die 

Genauigkeit der Selbstmessungen in anderen Studien wird durch automatische Geräte 

belegt und nicht durch Parallelmessungen von Patienten und Diabetesberaterin validiert. Die 

Ergebnisse der HOT-Studie, gemessen mit automatischen Geräten, zeigen fehlerhaft 

ermittelte Werte und führen zu der Schlussfolgerung, die geforderte Senkung des dia-

stolischen Blutdrucks unter 80 mmHg kann nicht belegt werden. In der Literatur wird von 

einer 10%igen Messabweichung bei Blutdruckgeräten berichtet (14), das Ausmaß der 

Rundungsfehler (± 2,5 mmHg) in der RRASCH-Studie ist wesentlich geringer. Ergebnisse 

der Studie von Johnson et al. (1999) stützen die der RRASCH-Studie, nur 20% der 

gespeicherten systolischen und 17% der diastolischen Werte unterscheiden sich um mehr 

als 10 mmHg. 

 

86% der Patienten der RRASCH-Studie messen bei Studienende ihren Blutdruck mit einer 

korrekten Technik. Eine randomisierte Studie mit kleiner Stichprobe von 48 Teilnehmern 

zeigt, informierte Patienten dokumentieren signifikant weniger manipulierte oder erfundene 

(10/728 vs. 29/616) bzw. fehlende Blutdruckwerte (13/728 vs. 41/616) als Patienten der 

Kontrollgruppe (17).  

 

Bobrie et al. (2004) unterstreichen die Notwendigkeit von Selbstmessungen: die klinische 

Studie mit einer Kohorte von 4939 behandelten hypertensiven Patienten zeigt, jede 10 

mmHg-Erhöhung des selbstgemessen systolischen Blutdrucks erhöht das Risiko für ein 

kardiovaskuläres Ereignis um 17% und jede 5 mmHg-Erhöhung des diastolischen um 11%. 

Die Tatsache, dass 13% der Patienten erhöhte Blutdruckwerte in der Praxis, aber nicht zu 

Hause aufweisen und 9% erhöhte Werte zu Hause messen, die in der Praxis nicht 

identifiziert werden, lassen Bobrie et al. (2004) einen häufig vorkommenden Irrtum vermuten, 

der die Selbstmessung von Patienten notwendig erscheinen lässt (25). Die Selbstmessung 

wird inzwischen in mehreren Leitlinien empfohlen (107, 292, 289, 231).  

 

Kernfragen der RRASCH-Studie sind die Entwicklung der Blutdruckwerte im Verlauf von drei 

Jahren und die Ergebnisse der in der Schulung ausgesprochenen Empfehlungen zur 

Änderungen des Lebensstils. Auf die Ergebnisse der Ernährungsempfehlung, Stoffwechsel-

einstellung, des Bewegungsverhaltens und der Gewichtsentwicklung wird nachfolgend 

eingegangen.  
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7.3 Ernährungsempfehlung 

Gewichtsreduktion 

Das Erreichen eines normalen BMI kann eine Blutdruckreduktion von ungefähr 5 bis 20 

mmHg/10kg (45) bzw. 1,6/1,7 mmHg/1kg (267) bewirken. Knapp drei Kilogramm nehmen die 

RRASCH-Teilnehmer an Körpergewicht zu, das entspricht einem Kilogramm jährlich, obwohl 

42% der Patienten drei Jahre nach dem HBSP angeben, dass sie sich kalorienreduziert 

ernährt haben. Vergleichbare Ergebnisse erzielt eine randomisierte Studie mit intensiver 

Ernährungsberatung. Patienten, beraten in monatlichen Telefonaten und einer individuellen 

Einzelberatung nach einem Jahr, nehmen in 18 Monaten 1,5 kg zu (288). Zwei randomisierte 

Studien erzielen mit Abnahme von 1,4 kg (161) und 5,8 kg Gewicht (290) eine stärkere 

Gewichtsreduktion. Beide Studien haben einen kürzeren Beobachtungszeitraum von 12 

(161) bzw. sechs (290) Monaten, es ist nicht beschrieben, ob das Gewicht danach gehalten 

wird. Drei Jahre nach dem HBSP ist Gewichtsreduktion nicht erreicht worden. Gemessen an 

der kurzen Schulungssequenz von 90 Minuten zur Ernährung ist die Gewichtsentwicklung 

der Patienten, mit Blick auf die bessere Stoffwechsellage und die mit zunehmendem Alter 

generelle physiologische Gewichtszunahme, sehr zufriedenstellend. 

 

Natrium-Chlorid-Restriktion 

Eine verringerte Salzzufuhr (6g NaCl) kann den Blutdruck um 2 bis 8 mmHg (45) bzw. um 

4,2/2,0 bis 5,2/3,7 mmHg (267) senken. 64% der RRASCH-Patienten berichten, dass sie 

sich salzreduziert ernähren. Eine Labormessung der Salzausscheidung wird nicht vorge-

nommen. Von geringen Blutdrucksenkungen von 1 mmHg systolisch und 0,6 mmHg 

diastolisch bei reduzierter Salzaufnahme berichtet ein systematischer Cochrane Review. Die 

Aufrechterhaltung der salzreduzierten Ernährung ist für Patienten auch mit enormer 

fachlicher Unterstützung schwierig zu erreichen (112). Im Gegensatz dazu berichten zwei 

Drittel der Teilnehmer der RRASCH-Studie, dass sie in der Lage sind, den Empfehlungen zu 

folgen. Imanishi et al. (2001) finden in einer kleinen Stichprobe, bei Patienten mit Albumin-

urie tritt die Sodiumsensitivität des Blutdrucks vor einer Hypertonie auf und steht mit einer 

Albuminurie in Verbindung. Als eine wichtige Behandlungsmaßnahme der Nephropathie im 

Frühstadium wird die Salzrestriktion auch bei normotensiven Patienten angesehen (114).  

 

Proteinnormalisierung 

24% der Patienten der RRASCH-Studie geben an, weniger Protein zu konsumieren. Die 

Proteinnormalisierung ist eine der am schwierigsten umzusetzenden Ernährungsempfehlung 

(231). Der hohe Anteil an älteren RRASCH-Studienteilnehmern, mit der jahrzehntelang in 

Deutschland herrschenden Gewohnheit der proteinreichen Ernährung vertraut, kann zu dem 

Ergebnis geführt haben, dass zwei Drittel der Patienten diese Empfehlung nicht beibehalten. 
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Die Normalisierung der Proteinaufnahme scheinen Patienten als Einschränkung zu erleben, 

nur ein geringer Anteil passt die Ernährung an. Die Proteinrestriktion scheint zur Blut-

drucksenkung nicht signifikant beizutragen, aber am verzögerten Auftreten einer Nephro-

pathie beteiligt zu sein (199, 231, 279).  

Die relativ kurze HBSP-Beratungssequenz von 90 Minuten mit Ernährungsempfehlungen zur 

Kalorien-, Salz- und Proteinrestriktion erzielt positive Resultate bei der Ernährungs-

umstellung der Patienten. Die Ergebnisse der RRASCH-Studie beruhen auf Patienten-

aussagen; Gewichtskontrollen und Laborparameter dienen als objektive Messmethoden. Die 

Aussagen der Patienten erscheinen glaubhaft, zumal sich die Stoffwechsellage nach drei 

Jahren signifikant verbessert hat. Die Ernährungsempfehlungen des HBSP finden sich in  

aktuellen nationalen und internationalen Leitlinien (289, 11, 45, 267, 231). 

 

7.4 Stoffwechseleinstellung 

HbA1c  

Die HbA1c-Werte der Studienteilnehmer verbessern sich im Verlauf von drei Jahren signifi-

kant im Mittel von 7,86% nach 7,28%. Patienten mit guter Stoffwechsellage erreichen eine 

gute Blutdruckeinstellung und behalten von allen Studienteilnehmern den höchsten Anteil an 

vermitteltem Wissen. Teilnehmer der Steno-Studie zeigen trotz intensiverer Intervention ver-

gleichbare Ergebnisse mit der RRASCH-Studie (78). Die RRASCH-Studie führt zu besseren 

Ergebnissen als die methodologisch limitierten Meta-Analysen von Norris et al. (2002) und 

Gary et al. (2003) mit eingeschlossenen qualitativ schwachen, heterogenen Studien zu 

Diabetes-Schulungsinterventionen, die eine HbA1c-Reduktion von durchschnittlich 0,26% 

(194) bzw. 0,43% (80) in kürzeren Beobachtungszeiträumen berichten.  

 

Mikroalbuminurie 

Eine geringe Zahl von Patienten in der RRASCH-Studie führt den Micraltest® durch. Mangels 

Teststreifen muss während der RRASCH-Studie auf eine Selbstmessung durch die 

Patienten verzichtet werden. Das HBSP in der Auflage 2004 sieht diese Selbstmessung, 

wegen der in der Literatur berichteten hohen Fehlerquoten der Interpretation von falsch 

positiven Befunden, nicht weiter vor. Kritische Betrachtungen zum Mikroalbuminurie-

Screening finden sich wegen hoher Fehlerquoten der Mess- und Interpretationsergebnisse in 

der Literatur. Scheid et al. (2001) berichten in einem Review, bei korrekter Durchführung 

liefert der Micraltest® zu 93% zuverlässige Ergebnisse. Die Sensitivität des Tests variiert, 

wird dieser durch unterschiedliche Personen durchgeführt. 84% des geschulten Pflege-

personals führen den Test korrekt durch, 10% der Ärzte, die im Umgang mit diesem weniger 

vertraut sind, tragen zu 44% der Falschinterpretationen bei (229).  
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Cholesterin 

Bei den RRASCH-Patienten verbessern sich die Fettstoffwechselparameter, das Cholesterin 

sinkt von 241 auf 200 mg/dl und entspricht den in der Steno-Studie erzielten Werten (78). 

Eine randomisierten Studie zeigt keine Veränderung des Serumcholesterins (161).  

 

7.5 Bewegung 

Eine Blutdrucksenkung von ungefähr 4 bis 9 mmHg kann durch körperliche Bewegung in 

Form von regelmäßiger Gymnastik und wenigstens 30 Minuten Walking an den meisten 

Tagen in der Woche erreicht werden (45). Mehr als 50% der RRASCH-Patienten beantwortet 

die Frage nach regelmäßiger Bewegung positiv: 35% gehen täglich spazieren oder be-

schäftigen sich im Garten etc. 15% gehen dreimal die Woche spazieren, weitere 15% fahren 

dreimal die Woche Fahrrad oder schwimmen; 3% betreiben regelmäßig Sport. Mit einem 

Drittel an Risikopatienten und dem hohen Anteil überwiegend älterer Menschen in der 

RRASCH-Studie ist dieses Ergebnis des HBSP positiv zu bewerten. Befragungen ergeben, 

altersbedingte Gelenkerkrankungen schränken die Bewegungsfähigkeit der Patienten erheb-

lich ein. 

 

7.6 Wissen 

In jährlichem Abstand werden in der RRASCH-Studie Kenntnisse der Betroffenen über die 

Hypertonie, das Ausmaß des Wissenstransfers nach der Schulung und die Nachhaltigkeit 

des vermittelten Wissens erfragt. 

 

Die Analysen zeigen, die Schulung ist insgesamt effektiv. Alle Patienten verfügen unmittelbar 

nach der Schulung ausnahmslos über mehr krankheitsspezifisches Wissen als zuvor (vgl. 

6.7.1). Im Wissenstest werden drei Jahre nach dem HBSP 73% der Fragen immer noch 

richtig beantwortet. Die Zugehörigkeit zu einer Wissensgruppe führt im Einzelfall zu unter-

schiedlich günstigen Verläufen: Patienten in der Gruppe mit dem schlechtesten Abschneiden 

im Wissenstest weisen bereits nach dem ersten Jahr schlechtere Blutdruckwerte auf, dieses 

Ergebnis ändert sich auch nach drei Jahren nicht. Die Befunde sind abhängig von den 

untersuchten Parametern und treten beim systolischen Blutdruck deutlicher auf, als bei der 

Langzeit-Stoffwechselkontrolle HbA1c und dem Serum-Cholesterin. 

 

Die Nebenanalyse der Patienten in Altersgruppen über und unter 70 Jahre zeigt in den drei 

Jahren nach dem HBSP bei allen Untersuchungszeitpunkten schlechtere Ergebnisse für 

Patienten >70 Jahre, sie liegen nach drei Jahren mit 63% richtigen Antworten deutlich unter 

denen jüngerer Patienten (73%). Untersuchungen von Müller et al. (1999) und Schiel et al. 
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(2003) zeigen, herkömmliche Diabetes-Schulungsprogramme überfordern ältere Menschen, 

zielgruppenspezifische, altersgerechte Schulungen sind notwendig (320, 321). 

 

7.7 Durchführung des Hypertonie-Behandlungs- und  
Schulungsprogramms 

Mehr als 80% der Patienten fühlen sich während der Schulung gut betreut und benoten die 

pädagogische/didaktische Durchführung des HBSP mit sehr gut bis gut. Der Anteil der 

Teilnehmer, die einen weiteren Beratungsbedarf (Nachgespräche) zu Therapie, Ernährung, 

Blutdruck durch die Diabetesberaterin wünschen, sinkt im Verlauf von drei Jahren von 65% 

auf 50%. Ergebnisse zum Erleben des Schulungsangebotes (mündliche Befragungen) 

werden in Abschnitt 7.9.4 diskutiert. 

 

7.8 Medikamentöse Therapie 

Das HBSP beinhaltet Informationen zur medikamentösen Behandlung der Hypertonie und 

eine selbständige Anpassung der Medikamentendosis durch die Patienten. 2% der Patienten 

geben an, selbständig eine Medikamentenanpassung vorzunehmen. Die geringe Anzahl der 

eigenständigen Anpassungen kann in der zum Teil komplexen Therapie mit einer Mehr-

fachmedikation begründet sein. Eine Meta-Analyse mit Studien niedriger methodischer 

Qualität zeigt, die Vereinfachung der Dosierung erhöht die Compliance mit einem relativen 

Anstieg von 8% auf 19% (242). 95% der Patienten der RRASCH-Studie fragen bei zu hohen 

oder zu niedrigen Blutdruckwerten den Arzt nach der weiteren Medikation. Dies reflektiert 

den durch die Schulung gewachsenen Willen der Patienten, therapeutische Konsequenzen 

aus Blutdruckabweichungen zu ziehen und zeigt eine erlangte Kompetenz fachliche 

Ratschläge einzuholen. 

 

7.9 Interpretation und Diskussion der mündlichen und  
schriftlichen Befragungen 

Ergebnisse der qualitativen Datenanalyse der schriftlichen und mündlichen Befragungen 

geben Aufschluss zu den Forschungsfragen bezüglich Erfahrungen und Bewältigung der 

Erkrankungen im Alltag, zu Wünschen und Erwartungen von Patienten und deren Lebens-

partnern an das HBSP. Sie zeigen Optimierungsvorschläge und sich daraus ergebende Kon-

sequenzen für Gesundheitsfachberufe auf.  

 

Die Interviews belegen vielfältige Belastungen bei Patienten und deren Lebenspartnern 

durch die Ko-Morbidität Diabetes mellitus und Hypertonie. Das Krankheitserleben der 

Patienten ist geprägt durch körperliche und emotionale Betroffenheit und ein Streben nach 
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Kompetenz im Umgang mit der Erkrankung. Die Lebenspartner zeigen emotionales 

Mitbetroffensein, sie nehmen Anteil am Umgang mit der Erkrankung des Partners. Das 

Streben nach Integration der Erkrankung in den Alltag und in die Partnerschaft, nach 

Akzeptanz der Erkrankung und dem Nutzen gemeinsamer Stärken in einem Spannungsfeld 

von Abhängigkeit und persönlicher Autonomie sind bei Patienten und Lebenspartnern 

Strategien zur Krankheitsbewältigung. Relativ gering erlebt werden Belastungen und Ängste 

bei gelungener Integration in den Alltag und wenn Patienten Kompetenzen entwickeln, die 

Krankheit zu beherrschen und selbständig damit umzugehen.  

 

Antworten auf die schriftlichen Fragen zeigen deutlich, die im HBSP gegebenen 

Empfehlungen zur Änderung der Lebensweise bereiten den Patienten keine größeren 

Schwierigkeiten, die Ernährung erscheint eher als ein geringes Problem für die Studien-

teilnehmer. Für einige Patienten ist es schwierig, Gewohnheiten zu ändern, sich selbst oder 

den „inneren Schweinehund“ zu überwinden. Unlösbar scheinen die Aufgaben bezüglich 

Bewegung/Sport und Gewichtsreduktion, Ergebnisse der Interviews und der schriftlichen 

Patientenbefragungen reflektieren dies. Zu Veränderungen im beruflichen und familiären 

Alltag geben einige Patienten Schwierigkeiten an. Probleme bereiten diabetesbedingte 

Folgeerkrankungen, weitere Begleiterkrankungen wie Asthma, Einschränkung der Beweg-

lichkeit und diverse andere Beschwerden.  

 

Interpretation und Diskussion der Ergebnisse der mündlichen Befragungen im Kontext 

aktueller Forschung stützen sich mangels wissenschaftlicher Erkenntnisse zur Ko-Morbidität 

von Diabetes und Hypertonie fast ausschließlich auf Daten von Patienten mit Diabetes 

mellitus und nur vereinzelt auf Diabetes mellitus und Hypertonie. Auffällig sind viele 

Parallelen zwischen Patienten und Lebenspartnern in der RRASCH-Studie im Erleben der 

Erkrankungen und deren Bewältigung. Die Erkrankung Diabetes mellitus beherrscht den 

Alltag von Patienten und deren Lebenspartnern ungleich mehr, als die Hypertonie. Das 

aufwändige Selbstmanagement des Diabetes mellitus kann Grund dafür sein, der Hypertonie 

wegen mangelnder Symptomwahrnehmung weniger Stellenwert beizumessen. Die Hyper-

tonie wird nicht als besorgniserregend wahrgenommen, berichten Gascón et al. (2003) in 

einer Studie mit hypertensiven Patienten (81), die Abwesenheit von Symptomen von 

Patienten gleichgesetzt mit einem Blutdruck im Normbereich. Patienten der RRASCH-Studie 

fokussieren sich im Krankheitserleben auf den Diabetes.  
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7.9.1 Krankheitserleben 

Frühere starre Behandlungskonzepte belegen den von den Patienten der RRASCH-Studie 

berichteten täglich erlebten Verzicht. Schulung und kompetente Ansprechpartner für die 

Betroffenen waren oftmals selten oder nicht vorhanden. In der Literatur wird von einem 

Verlust an Spontaneität (37) und von einem „Auf und Ab“ im stetigen Anpassungsprozess 

von Restriktionen und Freiheiten gesprochen (176). 

 

Das Erleben der aktuellen Krankheitssituation wird analog zu anderen wissenschaftlichen 

Studien belastend, aber auch als belastungsfrei von den Patienten der RRASCH-Studie 

empfunden. Nicht belastend ist die Erkrankung, wenn Anpassungsvorgänge von Patienten 

realisiert werden und die Erkrankung unter Kontrolle ist. Die Patienten erlangen Selbst-

bewusstsein, Selbständigkeit und eine positive Einstellung zur Erkrankung, sie streben nach 

Kompetenz im Umgang mit dieser und dem damit verbundenen Selbstmanagement. Die 

Aussagen der Lebenspartner „wissen worauf es ankommt, die Erkrankung gut im Griff haben 

und den Zucker nach dem Leben einstellen“ reflektieren Übereinstimmung mit dem 

Krankheitserleben und den Einstellungen der Patienten zu ihrer Erkrankung. Callaghan und 

Williams (1994) berichten von begrenztem Einfluss des Diabetes auf die Patienten. Die 

Betroffenen befinden sich durch die Kontrolle der Auswirkungen auf das persönliche Leben 

in einem Adaptationsprozess und managen den Diabetes. Ellison und Rayman (1998) 

beschreiben das Erleben des Selbstmanagements von Diabetes mellitus in drei Phasen (69). 

Ausgehend vom Lernen des Selbstmanagements mit Unsicherheiten und Ängsten wird das 

Management in der zweiten Phase als Arbeit erlebt, Patienten passen ihr Denken über 

Erkrankung und Management an, verspüren weniger Ängste, interpretieren körperliche 

Bedürfnisse, übernehmen Verantwortung, lernen zu experimentieren und Fehler zu machen. 

In der dritten Phase erfogt die Integration in den Alltag und die Kontrolle über die Erkrankung 

(69). Goldman und MacLean (1998) sprechen von einem Kontinuum der Integration, indem 

sie eine Balance von Diabetes und Identität beschreiben, die ständiger Anpassung bedarf.  

 

Ungewissheit und Ängste vor hohen Blutzuckerwerten, akuten Komplikationen, Folge-

komplikationen und Bewegung sind belastend für Patienten mit Diabetes mellitus. Aussagen 

der RRASCH-Teilnehmer bestätigen diese, in der Forschung bisher häufig beschriebenen 

Phänomene (37, 94, 63, 69). Nicht bestätigt werden Belastungen durch eine dia-

betesgerechte Ernährung, sie scheint für die RRASCH-Teilnehmer kein Problem zu sein. 

Dieses Ergebnis steht im Gegensatz zu Callaghan und Williams (1994) (37) und Handron 

Leggett-Frazier (1994) (94) und kann auf die im vergangenen Jahrzehnt veränderten 

Therapiestrategien mit einhergehender Liberalisierung der Ernährung in Deutschland zurück 
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geführt werden. Die Langzeiteinnahme von Medikamenten und deren Nebenwirkungen 

beeinflussen Ängste der Hypertoniepatienten (81). 

 

In der RRASCH-Studie differieren die Sichtweisen von Patienten und Lebenspartnern zu 

Belastungen der Partnerschaft. Patienten erleben einen Kreislauf mit gegenseitiger 

Verstärkung des Leidens. Will der Patient die vom Partner angebotene Hilfe nicht annehmen, 

leidet der Partner - seine Leiden wiederum verstärken das Leiden des Patienten. 

Lebenspartner beklagen, dass sie keinen Einfluss auf Aktivitäten des Patienten haben. 

Handron und Leggett-Frazier (1998) beschreiben das Erleben von Ko-Abhängigkeit und 

Isolation der Patienten von anderen Familienmitgliedern. Familiäre Stressoren, wie Uneinig-

keit mit dem Partner, beeinflussen absichtlich oder unabsichtlich das Diabetesmanagement 

der Patienten und sind für die Behandlung kontraproduktiv (94).  

 

Patienten der RRASCH-Studie betonen, die Akzeptanz der Erkrankung durch den 

Lebenspartner hilft ihnen bei der Situationsbewältigung. Lebenspartner äußern ihre Mitbe-

troffenheit bei der Erkrankung und bestätigen Aussagen der Patienten, die Erkrankung zu 

akzeptieren. Belastend für Lebenspartner sind Angst und Sorge um den erkrankten Partner. 

Lebenspartner äußern rational Verständnis, geben aber an, es sei schwer einsehbar, dass 

die Erkrankung Vorrang vor anderen Dingen hat. Emotionale Belastungen werden deutlich, 

sie zeigen Parallelen zu dem von den Patienten beschriebenen Verzicht.  

 

7.9.2 Krankheitsbewältigung 

Einige RRASCH-Teilnehmer nennen positive Strategien zur Krankheitsbewältigung, wie die 

aktive Auseinandersetzung mit Erkrankung, Therapie und deren Integration in Alltag und 

Partnerschaft. Die Studienteilnehmer beschreiben die Notwendigkeit der Krankheits-

akzeptanz. Diabetes wird als Herausforderung angesehen, ohne persönliche Lebenspläne 

zu sehr zu berühren, das Leben kann trotz Erkrankung positiv und genussvoll gestaltet 

werden. Ressourcen des öffentlichen Gesundheitssystems einzubeziehen, wie die Annahme 

psychologischer Betreuung und auch ein selbstbewusstes Auftreten im Umgang mit Ärzten, 

wird als Beitrag zur Krankheitsbewältigung genannt.  

 

Die Akzeptanz der Erkrankung der Patienten, sie ernst zu nehmen, ist bei Lebenspartnern 

eine wichtige Bewältigungsstrategie. Das Wissen über die Erkrankung stellen die 

Lebenspartner, im Gegensatz zu den Patienten, in den Vordergrund. Wissen vermittelt 

Sicherheit im Umgang mit dem an Diabetes mellitus erkrankten Partner. Campbell et al. 

(2003) bilden aus der Synthese der Forschungsergebnisse mehrerer qualitativer Studien ein 

theoretisches Modell. Im Zentrum der Bewältigung stehen die Spannung zwischen Balance, 
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Kontrolle und Wohlbefinden einerseits und strategischer Noncompliance andererseits. Es 

zeigen sich Parallelen zur RRASCH-Studie (40). Campbell et al. (2003) beschreiben die 

Einflussfaktoren: 

• Zeit, um Erfahrung zu sammeln mit der Überwachung und Beobachtung des eigenen 

Körpers und dessen Reaktionen, 

• Erlangen von Wissen über die Mechanismen von Diabetes und Erkennen der Schwere 

der Erkrankung, 

• Erlangen von Selbstvertrauen in eigene Handlungen und Beobachtungen, 

• Entwicklung einer mehr hinterfragenden Vorgehensweise gegenüber Behandlungs-

anbietern, 

• Unterstützung durch Behandlungsanbieter mit Informationen zum Selbstmanagement 

(40). 

 

Zum Integrationsprozess der Erkrankung in Partnerschaft und Familie zeigen Patienten der 

RRASCH-Studie ambivalente Strategien. Der Patient will seinen Partner nicht mit der 

Erkrankung belasten, erkennt aber, auf Hilfe angewiesen zu sein und lernen zu müssen, 

diese von Partnern oder Kindern anzunehmen. Lebenspartner setzen auf familiären 

Zusammenhalt als Bewältigungsstrategie, sie sind am Wohlbefinden des erkrankten Partners 

nicht nur wegen ihrer persönlichen Zugewandtheit zum Patienten interessiert, sondern 

wahrscheinlich auch wegen möglicher Konsequenzen für die eigene Existenz. Sie wollen 

dem Patienten unter Wahrung seiner Autonomie praktische Unterstützung geben. Dietrich 

(1996) hat familiäre praktische Unterstützungen beschrieben, sie umfassen Ratschläge zum 

Essen, Einkaufen, Kochen und Fußpflege (63).  

 

In der Literatur werden Gefühle der Ko-Abhängigkeit von Familienmitgliedern beschrieben, 

die Einfluss auf die Krankheitsbewältigung haben (94). Ergebnisse aus den schriftlichen und 

mündlichen Befragungen der RRASCH-Studie bestätigen dies. Der Integrationsprozess der 

Erkrankungen in den Alltag konfrontiert Patienten und Lebenspartner mit einer 

wechselseitigen Abhängigkeit. Es gilt diese beiderseitige Abhängigkeit zu akzeptieren, 

Stärken zu nutzen und trotzdem eine persönliche Autonomie zu wahren. Goldman und 

MacLean (1998) beschreiben die Beeinflussung der Erfahrungen von Diabetes und daraus 

resultierender Störungen, die Reaktionen der Patienten beeinflussen (84).  

 

7.9.3 Erleben der medizinisch-therapeutischen Grundversorgung 

Die medizinisch-therapeutische Grundversorgung durch Hausärzte und Gesundheits-

fachpersonal wird von einem Teil der Patienten als mangelhaft, nicht kompetent und 
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unangemessen empfunden. In der schriftlichen Befragung wird der Wunsch nach einem 

neuen, besseren, die Patienten mehr unterstützenden Hausarzt geäußert. 

 

Wenig Gemeinsamkeiten in den Aussagen von Patienten und Lebenspartnern zeigen die 

mündlichen Befragungen zur medizinisch-therapeutischen Grundversorgung. Lebenspartner 

vertreten die Ansicht, dass gute Ärzte die Behandlung durchführen, Patienten üben vermehrt 

Kritik an Hausärzten. Sie bemängeln die fachliche Kompetenz der Ärzte und des 

Gesundheitsfachpersonals im Bereich Diabetes und Hypertonie, den nicht angemessenen 

Umgang mit Diabetes und Hypertonie und defizitäre Informationen.  

 

Das Verhalten der Hausärzte den Patienten gegenüber wird als empathisch, basierend auf 

der Akzeptanz der individuellen Patientensituation, aber auch als arrogant beschrieben. 

Dietrich (1996) beschreibt ähnliche Ergebnisse und schlussfolgert, Reaktionen des Arztes 

sind von wesentlicher Bedeutung für die Therapieakzeptanz bei Patienten. Dietrich fordert 

verstärkt Inhalte angewandter Psychologie in der Arztausbildung, persönliche Beratung und 

Schulung für Patienten statt einem Aushändigen von Broschüren (63). Informationsdefizite, 

mangelnde Zeit und Inkompetenz der Ärzte beschreiben weitere Studien und fordern die 

bessere Unterstützung des Patienten durch Gesundheitsfachpersonal (262, 81, 200).  

 

Patienten der RRASCH-Studie schätzen außerordentlich die Betreuung, die kompetente 

Beratung und gute Unterstützung durch das Diabetesteam in den ambulanten und klinischen 

Diabeteseinrichtungen, auch von den Lebenspartnern wird dies als wichtig und notwendig 

erachtet. Die Patienten fühlen sich gut aufgehoben, sie empfinden die dauerhafte Betreuung 

durch eine Diabetesberaterin, auf die sie jederzeit zurückgreifen können, als hilfreich. Die 

Einbindung einer Diabetesberaterin zur Sicherung adäquater Informationen und der 

Schulung ist in der Literatur bestätigt (63). 

 

7.9.4 Erleben des Schulungsangebotes und Verbesserungsvorschläge 

Große Zufriedenheit herrscht mit dem Schulungsprogramm und dem betreuenden Fach-

personal in Diabeteseinrichtungen. Patienten trennen Diabetesschulung und HBSP nicht, 

dies überrascht nicht, denn das HBSP schließt häufig an eine Diabetesschulung an. 

Schulung und Beratung werden im Zusammenhang mit der Blutdruckeinstellung als sehr gut 

und hilfreich bezeichnet. Schulungsinhalte sind nach Patientenaussagen gut im Alltag 

integrierbar, führen zu einer intensiveren Betrachtungsweise, bilden eine Basis zur 

Krankheitsbewältigung, steigern die Selbständigkeit, den eigenverantwortlichen Umgang mit 

der Erkrankung und erzielen ein verbessertes Therapiemanagement. Ergebnisse des 

qualitativen Anteils der RRASCH-Studie bestätigen die Wirksamkeit des Programms, die 
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Schulung wird von Lebenspartnern als wichtig und effektiv angesehen. Handron und 

Leggett-Frazier (1994) bestätigen positive Schulungserfahrungen als eine wichtige 

Bewältigungsstrategie (94). 

Patienten wünschen sich als Verbesserungen ambulante Schulungsangebote, das Einbinden 

von Partnern und Familienangehörigen, auch im Urlaub des Partners oder in den Abend-

stunden. Diese Wünsche bestätigen die Lebenspartner. Nur wenn die Partner ernsthaft 

interessiert sind, können Schulungen bei gemeinsamer Teilnahme mit den Patienten effektiv 

sein. Inhaltliche Verbesserungen, wie ausführlichere Informationen zu Ernährung, aktueller 

Forschung, neuen Medikamenten, Nebenwirkungen von Medikamenten, Libido-/Potenz-

problemen und gezielte Adipositas- und Sportprogramme sind gefragt, Motivations-

schulungen, Auffrischung des Wissens in regelmäßigen Abständen, kontinuierliche 

Beratungssequenzen, Gespräche und Kontakte in Selbsthilfegruppen sind zudem erwünscht, 

regelmäßige Betreuung durch Fachpersonal, wie auch besser ausgebildeten Haus- und 

Klinikärzte für Menschen mit hohem Blutdruck, die, ähnlich wie in Diabeteszentren, auch in 

Notsituationen erreichbar sind. Mitchell (1998) regt individuelle Vorgehensweisen und 

Gruppengespräche an, statt vordefinierten Curricula zu folgen (176). Die Notwendigkeit von 

Nachgesprächen und Wiederholungsschulungen, Gruppen zur Unterstützung betont auch 

Dietrich (1996) (63). 

 

Die Vorannahme hinsichtlich eines besonderen Stellenwertes der Hypertonie im Vergleich zu 

Diabetes bestätigt sich in den mündlichen Befragungen nicht. Die Hypertonie spielt eine 

unwesentliche Rolle im Krankheitsgeschehen der Ko-Morbidität für Patienten und Lebens-

partner. Nicht überraschend sind die Patientenaussagen zur medizinisch-therapeutischen 

Grundversorgung, die im Gegensatz zu mangelnder fachlicher Kompetenz der Hausärzte bei 

Diabetes und Hypertonie, die kompetente Betreuung in den Diabeteseinrichtungen wider-

spiegeln.  

 

7.10 Kritische Reflexion der Implementierung und des  
Studienverlaufs 
 

Die Forschungsfrage der RRASCH-Studie, ob ein Blutdruck-Schulungsprogramm durch eine 

nichtärztliche Berufsgruppe flächendeckend implementiert werden kann, ist eindeutig zu 

bejahen. Die flächendeckende Implementierung des HBSP ist durch das RRASCH-Projekt 

erfolgreich initiiert und abgeschlossen.  

 

Die Länge der Studiendauer von drei Jahren hat das zeitliche Leistungsvermögen der 

Diabetesberaterinnen übermäßig stark gefordert, mit mehr als 1000 zusätzlichen 

Arbeitstagen. Der ehrenamtliche Einsatz zur Implementierung durch eine einzelne 
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Berufsgruppe, ohne konsequente Einbindung von Ärzten, ist eine kaum zu bewältigende 

Aufgabe. Dieser Aspekt, sowie fehlende Finanzmittel für die Hypertonie-Schulung, 

Ablehnung des HBSP durch einige Ärzte und die lange Studiendauer können – neben 

kardiovaskulären Erkrankungen von Patienten - am Ausscheiden von Patienten und 

Schulungseinrichtungen aus der RRASCH-Studie beteiligt sein. Die Anzahl von 284 

Patienten, die bis Studienende verbleiben, ist ausreichend, um aussagekräftige Ergebnisse 

zu erhalten.  

HBSP-Inhalte gehen mit den nationalen und internationalen Leitlinien der Hypertonie-

behandlung konform, die pädagogisch/didaktische Durchführung ist durch fachkompetentes 

Schulungspersonal sichergestellt.  

 

Die Ergebnisse der RRASCH-Studie beruhen auf den von den Diabetesberaterinnen und 

den Patienten gemessenen, notierten Blutdruckwerten und Angaben zu weiteren Aspekten. 

Die jährlichen Befragungen im Wissenstest zu Problemen bei Verhaltensänderungen 

beinhalten retrospektive Aussagen der Patienten. Die Aussagen der Patienten sind aufgrund 

der individuellen Situation als glaubhaft anzunehmen. Eine Verzerrung der Ergebnisse kann 

möglicherweise dadurch verursacht sein, dass Patienten im Studienverlauf größere 

Aufmerksamkeit geschenkt wurde. Das Bewusstsein, an einer Studie teilzunehmen, kann 

ebenfalls das Verhalten der Patienten beeinflußt haben. 

 

Die Intention der Studie, eine flächendeckende Einführung des HBSP durch 

Diabetesberaterinnen, schließt die von Campbell et al. (2000) beschriebene Lücke in der 

Evidenzentwicklung durch eine klinische Studie im nicht kontrollierten Setting (38). In der 

RRASCH-Studie gewonnene Ergebnisse sind vergleichbar mit anderen randomisierten 

Studien. Weitere, aus Befragungen von Patienten und deren Lebenspartnern gewonnene 

Erkenntnisse, bieten die Möglichkeit einer optimierteren Anwendung des HBSP.  

 

Schlussfolgerungen und Implikationen sind im nächsten Kapitel abschließend behandelt. 
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8. Schlussfolgerungen und Implikationen des HBSP für 
die Schulungs- und Beratungspraxis 

 
Die flächendeckende Implementierung des HBSP in Deutschland belegt, die Einführung ei-

nes Behandlungs- und Schulungsprogramms durch eine nichtärztliche Berufsgruppe ist mög-

lich, die ehrenamtliche Arbeit erfolgreich, auch wenn die dreijährige Studiendauer das zeitli-

che Leistungsvermögen der Diabetesberaterinnen stark forderte. Mangelnde Unterstützung 

der Ärzte, bedingt durch wenig Bewusstsein für die Notwendigkeit des HBSP und die fehlen-

de Abrechnungsfähigkeit, verursachte erhebliche Probleme und Konflikte. Die weisungsab-

hängige Arbeitssituation der Diabetesberaterinnen und die  Positionierung der Ärzte, gleich-

zeitig Vorgesetzte/Arbeitgeber der Diabetesberaterinnen, ist mitverantwortlich für ein Aus-

scheiden von Studienzentren und Studienteilnehmern. 

 

Trotz intensiver Vorbereitung der korrekten Blutdruckmessungen, dokumentiert ein Teil der  

Diabetesberaterinnen „runde“ Blutdruckwerte. Eine eindeutige Aussage, ob sie wirklich nicht 

exakt messen oder gewohnheitsmäßig die Werte runden, oder die Zufallshäufigkeit von zwei 

gemittelten Blutdruckwerten hoch ist, kann nicht getroffen werden. Als Konsequenz ergibt 

sich, in die Weiterbildungskurse zur Diabetesberaterin und Diabetesassistentin exaktes Blut-

druckmessen und dokumentieren dieser als Lerninhalt noch gezielter einzubinden und in den 

Lehrplänen  festzuschreiben. 

 

Ergebnisse der RRASCH-Studie zeigen die begrenzte Aufmerksamkeit, die Hausärzte den 

von Patienten selbst gemessenen Blutdruckwerten widmen. Ärzte akzeptieren oft eine in-

adäquate Blutdruckeinstellung bei Patienten, die wegen diverser Grunderkrankungen einer 

Hochrisikogruppe angehören, ohne erkennbar die therapeutischen Möglichkeiten zur Opti-

mierung der Behandlung auszuschöpfen. Ärzte sollten vermehrt an Hypertonie-Fortbildungen 

teilnehmen, die für die ärztliche Weiterbildung zuständigen Ärztekammern diese flächende-

ckend, regelmäßig und verpflichtend anbieten. 

 

Die Konzeption der Disease Management Programme (DMP) ermöglicht Patienten eine Teil-

nahme am HBSP und anderen Schulungsprogrammen, die strukturiert, zielgruppen-

spezifisch, evaluiert und publiziert sind. Ärzte, die Patienten Programme für chronisch Kran-

ke empfehlen und diese einschreiben, haben finanzielle Vorteile. Häufig sind Ärzte zeitlich 

sehr eingeschränkt und verfügen nicht über entsprechendes Fachpersonal. Erfolgreich 

durchgeführte Diabetes- und Hypertonieschulungen mit Einsatz von qualifiziertem, versierten 

Personal zeigen, Patientenschulungen und damit zusammenhängende Aktivitäten können 
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und sollen an fachlich fort- und weitergebildetes, qualifiziertes, kompetentes Personal über-

tragen und von diesem effizient umgesetzt werden.  

 

Im HBSP vermittelte Inhalte entsprechen den nationalen und internationalen Leitlinien zur 

Hypertoniebehandlung, eine adäquate pädagogisch/didaktische Durchführung der Schulung 

durch qualifiziertes, fachkompetentes Schulungspersonal ist erreicht. Psychosoziale Aspek-

te, in den Leitlinien der DDG festgeschrieben, sind im HBSP nicht ausreichend repräsentiert 

und nur durch pädagogische Kompetenz des Schulungspersonals kompensierbar. Das in der 

RRASCH-Studie untersuchte HBSP erfüllt die vom Gesetzgeber in § 137, SGB V, § 9, Anla-

ge 7, für Disease Management Programme festgelegten Anforderungen (Anlage 1, Ziffer 4, 

RSAV). Die sich mit diesen Programmen ergebenden Möglichkeiten sind bisher nur unzurei-

chend ausgeschöpft: 

1. Schulungsstand und Vorwissen der Patienten werden nicht ausreichend berücksich-

tigt.  

2. Leistungserbringer ohne nachgewiesene Qualifikation schulen und beraten, häufig 

unterrichten Arzthelferinnen mit inadäquater Schulungsausbildung und -erfahrung. 

3. Patienten müssen nach Teilnahme am HBSP mindestens ein- bis zweimal jährlich mit 

kompetentem Fachpersonal Fragen zur Hypertonie, Blutdruckmessung, Ernährung, 

etc. erörtern können.  

4. Patienten, die an Hypertonie und Diabetes erkrankt sind und an Schulungen teilneh-

men, sind in der Regel älter, oftmals mit reduzierter intellektueller Leistungsfähigkeit; 

Wiederholungsschulungen sind angebracht und erforderlich.  

5. Die gesamte psychosoziale Situation, einschließlich der individuellen Risiken des 

Patienten, ist zu berücksichtigen.  

6. Zielorientierte Sekundärprävention erfordert weitere, ergänzende Programme, diese 

führen primär zu einem Kostenanstieg bei den Leistungsträgern, langfristig aber zu 

erheblichen Einsparungen durch Verhinderung und Hinauszögern diabetesbedingter 

Folgeerkrankungen und deren extrem kostenintensiver Behandlung. 

 

Die RRASCH-Studie zeigt die Notwendigkeit, dass Diabetesberaterinnen und Ärzte nach 

ausführlicher Anamnese der biografischen, sozialen und medizinisch relevanten Daten, ge-

meinsam mit den Patienten Therapie- und Schulungsziele festlegen, die im Schulungspro-

gramm individuell zu verfolgen sind. Effektive Schulungen, strukturiert, zielgruppenspezi-

fisch, pädagogisch/didaktisch ausgereift, erfordern fachkompetente, qualifizierte Beratende 

und Schulende. Damit die Patienten nach einem Jahr weitere, individuelle Hilfen erhalten, ist 

das HBSP um ein  „Auffrischungs-Modul“ zu erweitern.  
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Zum Erreichen nachhaltiger Erfolge bei der Bewältigung der Hypertonie-Erkrankung, sind die 

Lebenspartner der Patienten in die Schulungen einzubeziehen. Nicht nur Patienten, auch 

deren Lebenspartner, erlangen durch die Teilnahme an Schulungen Kompetenzen zum Um-

gang mit der chronischen Krankheit und Hilfen zur Bewältigung. Im HBSP sind die Zusam-

menhänge von Diabetes und Hypertonie gezielter und detaillierter aufzuzeigen, um das auf 

die Diabeteserkrankung fokussierte Bewusstsein der Patienten stärker auf die Hypertonie zu 

lenken.  

Die aus der RRASCH-Studie resultierende Forschungsfrage, ob Fachpersonal Blut-

druckwerte korrekt ermittelt und dokumentiert, bedarf  der wissenschaftlichen Klärung. Wel-

che Ergebnisse verhaltensorientierte Schulungsprogramme unter ökonomischen Gesichts-

punkten, im Vergleich zum wissensorientierten Schwerpunkt des HBSP erzielen, ist ein wei-

ter zu untersuchender Aspekt. Das HBSP ist in Weiterbildungscurricula für Diabetesberater 

und –assistentin DDG aufgenommen, damit ist eine dauerhafte Implementierung sicherge-

stellt und langfristig genügend qualifiziertes Fachpersonal vorhanden. 

 

Strukturierte Schulung und individuelle Beratung sind wesentliche Bestandteile der Behand-

lung und Versorgung von Patienten mit Diabetes mellitus und Hypertonie. Erweiterte Diabe-

tesschulungen mit Lerninhalten zur Hypertonie und der Blutdruck-Selbstmessung sind Teile 

der Sekundärprävention diabetesbedingter Folgeerkrankungen, für viele Patienten langfristig 

von großem Nutzen und aus ethischen Gründen unverzichtbar.  
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