S. Miihlig’

H. Rinne’

F. Mehren'

F. Petermann’
U. Butt?

H. Worth?

Zur Praxis der stationdaren Asthmaschulung

in der Bundesrepublik Deutschland -
eine bundesweite Bestandsaufnahme

In-patient Asthma Education and Self-Management Training in Clinical Practice -
a National Survey in Germany

Zusammenfassung

Hintergrund: Patientenschulungsmafnahmen bilden nach den
internationalen Therapierichtlinien einen integralen Bestandteil
des modernen Asthma-Managements und stellen insbesondere
in der medizinischen Rehabilitation eine Schliisselkomponente
fiir den langfristigen Therapieerfolg dar. Auf Basis der wachsen-
den empirischen Evidenz zur Effektivitdt von Asthmaschulungen
wurden standardisierte Programme sowie Empfehlungen zur
Qualitdtssicherung der Schulungsangebote in der Versorgungs-
praxis entwickelt.

Ziel: Da bislang kaum empirische Daten zur Umsetzung standar-
disierter Programme in der Anwendungspraxis vorliegen, wurde
diesbeziiglich eine bundesweite Befragung unter stationdren
pneumologischen Einrichtungen in Deutschland durchgefiihrt.
Methoden: Auf Grundlage einschldgiger Adressenregister wur-
den alle stationdren pneumologischen Einrichtungen kontaktiert
und diejenigen Kliniken identifiziert, die regelmdRige Schulun-
gen fiir Asthmatiker durchfiihrten. 65 teilnehmende Kliniken
(Drop-out-Quote: 12%) wurden mittels Fragebogen ausfiihrlich
zu inhaltlichen und formalen Aspekten ihrer Schulungspraxis
befragt.

Resultate: Obwohl 91% der Kliniken angaben, sich an die Exper-
tenempfehlungen zu halten, betrug der Anteil standardisierter
und evaluierter Schulungsprogramme an allen bestehenden An-
geboten lediglich 50%, und sogar nur in 19% der Fille wurden
diese entsprechend der jeweiligen Programminstruktionen prak-
tiziert (Treatment-Integritdt). Die konkrete Durchfithrung der
Schulung in den einzelnen Kliniken wies so grof3e Divergenzen
auf, dass kaum von einem einheitlichen Schulungsstandard in
der stationdren Versorgung gesprochen werden kann.

Abstract

Background: According to international guidelines patient edu-
cation is a key component of modern asthma-management.
Especially in rehabilitation, patient training is considered essen-
tial for long-term treatment success. Based on growing empirical
evidence for clinical efficacy of asthma self-management train-
ing, standardized education programs as well as guidelines and
recommendations for quality management in health care practi-
ce have been developed.

Aim: Due to the lack of evidence [empirical data] on compliance
to these recommendations we conducted a nation-wide survey
including in-patient pneumological clinics in Germany.
Methods: Exploiting address registers of national asthma or-
ganizations (i.e. Deutsche Atemwegsliga) we identified 75 clin-
ics that offer education programs on a regular basis, 65 of which
participated in this study (drop-out-rate: 12%). These institu-
tions were asked to complete a questionnaire in order to assess
various aspects of their education practice.

Results: Although 91 % of clinics reported to adhere to guidelines
and recommendations for patient education, merely 50% sup-
plied standardized and evaluated education and self-manage-
ment training programs. A rather small proportion (19%) was
found to fully adhere to protocol (maximum treatment integrity,
no mixing of different education schemes). Furthermore, sub-
stantial variance between clinics was observed in actual per-
formance of asthma education, the major indicators being:
indication criteria and eligibility of patients; education contents;
group size, duration and frequency of sessions; extent and inten-
sity; didactical methods; number and qualification of trainers;
measures of quality management, and settings. Accordingly, a
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Schlussfolgerungen: Wahrend die Patientenschulung in der sta-
tiondren pneumologischen Rehabilitation heute einen hohen
Versorgungsgrad besitzt, sind trotz grofer Fortschritte in den
letzten Jahren noch Defizite hinsichtlich der Umsetzung der
Qualitdtsstandards fiir ein effizientes Patiententraining zu kons-
tatieren.

Einleitung

Die Schulung der Patienten bildet nach den nationalen und inter-
nationalen Therapierichtlinien heute einen integralen Bestand-
teil des modernen Asthma-Managements [1-3] und stellt insbe-
sondere in der medizinischen Rehabilitation eine Schliisselkom-
ponente fiir den langfristigen Therapieerfolg dar [4]. ,Patienten-
schulung* 1dsst sich allgemein definieren als eine systematische
Informations- und Kompetenzvermittlung mit umschriebenen
Zielen, spezifischen Inhalten und standardisierten Methoden,
die eine Veranderung im Wissen, der Einstellung und im Verhal-
ten von Patienten erzielen und ihren eigenverantwortlichen Um-
gang mit der Erkrankung starken soll [5]. Das moderne stationd-
re Patiententraining legt den Schwerpunkt verstarkt auf die ver-
haltenspsychologische Komponente und integriert dementspre-
chend systematisch Wissens- und Kompetenzvermittlung, Ver-
haltens- und Fertigkeitstraining (praktisches Uben) sowie kér-
perliches Training wie Sporttherapie oder Atemgymnastik [6,7].
Langfristig sollen durch derartige Schulungs- und TrainingsmafR-
nahmen die korperliche Leistungsfahigkeit der Patienten erhal-
ten, Exazerbationen und eine Prognoseverschlechterung verhin-
dert, die subjektive Lebensqualitdt verbessert und eine Kosten-
einsparung fiir das Gesundheitswesen erzielt werden [8].

Mit wachsender empirischer Evidenz ist festzustellen, dass Pa-
tientenschulungs- und Trainingsprogramme bei Asthmatikern
die Ergebnisse der medizinischen Therapie statistisch und kli-
nisch signifikant verbessern kénnen. Mittlerweile liegen mehre-
re Metaanalysen und systematische Reviews zur Effektivitdt von
Patientenschulungs- und -trainingsprogrammen bei Asthma vor.
Devine [9] fand in einer umfangreichen Meta-Analyse (31 Eva-
luationsstudien von 1972 bis 1993) u.a. statistisch signifikante
Verbesserungen beziiglich der Zahl der Asthmaanfille, einiger
Lungenfunktionsparameter (FEV;, FEV,/VC, Peak-Flow), der Me-
dikamenten-Compliance, der Lebensqualitdt, aufSerplanmafiger
Inanspruchnahme drztlicher Hilfe, dem Bedarf an bronchialer-
weiternden Medikamenten sowie den Fertigkeiten der Arznei-
mittelanwendung (Inhalationstechnik). Clark und Nothwehr
[10] ermittelten in einem systematischen Review iiber 18 Eva-
luationsstudien (1979-1995; MEDLINE, EMBASE) fiinf Katego-
rien, in denen signifikante Verbesserungen erzielt wurden: 1)
Asthmawissen, 2) Krankheitswahrnehmung und psychische Be-
findlichkeit, 3) Medikamentengebrauch, Inhaleranwendung und
Triggervermeidung, 4) korperliche Funktionsfdhigkeit und
Symptomkontrolle, 5) Inanspruchnahmeverhalten medizini-
scher Dienstleistungen.

consistent standard of patient education in rehabilitation practi-
ce has not yet been achieved.

Conclusion: While substantial advances in the proposition of
patient education and self-management trainings in in-patient
health care remain unquestioned, there are some deficits in actu-
ally performing such programs in clinical practice. Results also
show that another question needs to be addressed: qualifying
trainers. Less than half of trainers participating in this study re-
ported to have absolved a train-the-trainer-course.

Insbesondere in einer Reihe von neueren prospektiven und ran-
domisierten Kontrollgruppenstudien wurde die Effektivitdt von
Patientenschulungs- und -trainingsprogrammen fiir erwachsene
Asthmatiker beziiglich unterschiedlicher klinischer Outcomes
iiberzeugend nachgewiesen [11-29]. Diese Befundlage wird
durch einen systematischen Review der Cochrane Collaboration
tiber 25 randomisierte Kontrollgruppenstudien zur Evaluation
von Asthmapatientenschulungen (auf Grundlage des Cochrane
Airways Group Trials Register) eindrucksvoll bestatigt. Gibson,
Coughlan, Wilson, Abramson, Bauman, Hensley und Walters
[30] ermittelten, dass Trainingsprogramme zum Selbstmanage-
ment bei erwachsenen Asthmatikern

- Hospitalisierungen (OR: 0,57, 95% (I, 0,38 -0,88),

- Notfallaufnahmen (OR: 0,71,95% CI, 0,57 -0,90),

- auRerplanmdRige Arztbesuche (OR: 0,57,95% (I, 0,40-0,82),
- Schulfehl- oder AU-Tage (OR: 0,55, 95% CI, 0,38 -0,79) und

- ndchtliche Asthmabeschwerden (OR: 0,53,95% CI, 0,39-0,72)

signifikant reduzieren, wdhrend die Lungenfunktion kaum be-
einflusst wird. Allerdings weisen Patienten, die ihr Asthma mit
Hilfe eines individualisierten Therapieschemas durch eigenstdn-
dige Anpassung der Medikation selbst kontrollieren, eine bessere
Lungenfunktion auf als Patienten, die ihre Medikation vom Arzt
steuern lassen. Patiententrainings unter Einbeziehung eines
schriftlichen Aktionsplanes zeigen durchschnittlich eine héhere
Effektivitdt als Schulungen ohne derartige Unterlagen (OR: 0,35,
95% (I, 0,18-0,68). Zusammenfassend stellen die Autoren fest,
dass verhaltensnahe Patiententrainings in Kombination mit ei-
nem regelmdRigen Selbstmonitoring (entweder Peak-Flow-Met-
rie oder Symptombeobachtung), drztlicher Uberwachung und ei-
nem schriftlichen Aktionsplan die Therapieergebnisse deutlich
verbessern. Dies gilt interessanterweise allerdings nicht fiir rein
edukative Schulungsinterventionen: In einem zweiten analog
durchgefiihrten Review selektieren Gibson, Coughlan, Wilson,
Hensley, Abramson, Bauman und Walters [31] alle kontrollierten
randomisierten Evaluationsstudien zur Asthmatikerschulung,
die sich ausschlieRlich auf Informationsvermittlung beschrank-
ten. Diese begrenzten SchulungsmaRnahmen fiihren weder zu
einer Reduzierung der Hospitalisierungen, Arztkontakte und
Einschrankung von Alltagsaktivitdten noch zu einer Verbesse-
rung der Lungenfunktion oder Anwendung von Arzneimitteln
(AM), sondern lediglich zu einer positiven Veranderung in der
Wahrnehmung der Asthmasymptome (OR: 0,40, 95% CI,
0,18-0,86). Somit ist davon auszugehen, dass rein informations-
vermittelnde Schulungen keinen bedeutsamen Effekt auf den
Therapieerfolg besitzen.
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Tab.1 Einsatz standardisierter und evaluierter Schulungsprogram-
me

- Schulungsumfang: mind. 10- 15 Schulungsstunden

- optimale GruppengréRe: 8- 10 Patienten

- interdisziplindres Schulungsteam (medizinische, physiotherapeutische,
psychologische und pddagogische Kompetenz)

- Koordination zwischen Schulern (inhaltl. Abstimmung u. klare Arbeitsteilung)

- Train-the-Trainer-Ausbildung der Schuler und vorangegangene Hospitation
bei erfahrenen Kollegen (Schulerqualifikation)

- differenzielle Indikation fiir Patientenschulung (diagnosespezifische Ziel-
gruppe, Indikation nach Motivation, Schulbarkeit und Schulungsbedarf)

- patientenorientierte Methodik-Didaktik (weniger Vortragsstil, mehr Dialog
und Ubungen)

- Einsatz von multimedialen Schulungsmaterialien (Demonstrationsobjekte,
AM-Systeme, Peak-Flow-Gerdte, Flip-Charts, Schautafeln, Bilder, Videos etc.)

- geeignete Rdumlichkeiten und Ausstattung (Platz f. ca. 20 Personen,
angenehme Atmosphdre, gute Sichtverhdltnisse und Akustik, apparative
Ausstattung)

Verstetigung des Schulungseffektes (Erfolgskontrolle, Einbeziehung der
Lebenspartner, Nachschulungsangebote; Aushdndigung eines schriftlichen
Aktionsplanes)

Um die potenzielle Effektivitit von Patiententrainings auch in
der Versorgungspraxis zu gewdhrleisten, wurden verschiedent-
lich Kriterien zur Qualitdtssicherung der Asthma-Patientenschu-
lung diskutiert und erste evidenzbasierte Empfehlungen entwi-
ckelt, die in Tab.1 zusammengefasst sind [8,32].

Patiententrainings konnen auf Dauer dann am effizientesten rea-

lisiert werden, wenn sie sich auf standardisierte und wissen-

schaftlich gepriifte Programme stiitzen [33]. Die Standardisie-
rung von Schulungsprogrammen bildet dabei eine unabdingbare

Voraussetzung fiir eine dauerhafte Qualitdtssicherung, indem sie

gewdhrleistet,

- dass sie beliebigen Schulern unabhdngig von deren Vorwissen
und Qualifikation in systematischer Weise vermittelt (Lehr-
barkeit in , Train-the-Trainer“-Kursen),

- von diesen in homogener Weise umgesetzt (Reproduzierbar-
keit),

- mit zumutbarem Aufwand in anderen Kliniken implementiert
(Praktikabilitit und Anwendungsékonomie),

- Kklinikintern auf ihre Qualitdt Giberpriift und klinikiibergrei-
fend wissenschaftlich evaluiert werden kénnen (Uberpriifbar-
keit) und

- dass Patienten damit in unterschiedlichen Einrichtungen ver-
gleichbare Angebote auf gesichertem Niveau erhalten (Repli-
zierbarkeit/Vergleichbarkeit).

Zudem beziehen sich die beeindruckenden empirischen Nach-
weise der Wirksamkeit, Unbedenklichkeit, Praktikabilitit und
Effizienz von Patiententrainings natiirlich nur auf die jeweils ge-
priiften Programme und besitzen nur dann Giiltigkeit, wenn die-
se auch in der standardisierten Form durchgefiihrt werden
[34,35]. In Deutschland stehen bislang im Wesentlichen zwei
standardisierte und ausreichend evaluierte Schulungsprogram-
me fiir die stationdre Asthmaschulung zur Verfiigung: das Bad
Reichenhaller Modell [7,36,37] und das in Diisseldorf entwickel-
te Schulungsprogramm , Asthmabehandlungs- und Schulungs-
system (ABUS)“ [14,38-42]. Wdhrend heute in praktisch allen
Rehabilitationskliniken fiir Atemwegserkrankungen sowie in

zahlreichen pneumologischen Fachabteilungen von Akutkran-
kenhdusern und Facharztpraxen regelmafSige Patientenschulun-
gen stattfinden [43-45], stellt sich die Frage, inwieweit in der
Praxis dabei die standardisierten und evaluierten Schulungs-
und Trainingsprogramme eingesetzt bzw. addquat angewendet
werden (Treatment-Integritdt).

Zur Kldarung der Versorgungsrealitdt der stationdren Asthma-
schulung wurde vom Zentrum fiir Klinische Psychologie und Re-
habilitation der Universitdt Bremen in Kooperation mit der Deut-
schen Atemwegsliga eine bundesweite Befragung unter stationd-
ren Einrichtungen durchgefiihrt, die tiberwiegend oder in signifi-
kantem Ausmalfd Patienten mit chronisch-obstruktiven Atem-
wegserkrankungen behandeln.

Methoden

Auf Grundlage der Adressenkartei der Deutschen Atemwegsliga,
der aktualisierten Fassung des Patientenschulungsfiihrers ,Wer
bietet was?“ [44] sowie ergdnzender Recherchen in Adressenre-
gistern und im Internet wurden insgesamt 114 stationdre pneu-
mologische Einrichtungen bzw. Abteilungen identifiziert, in de-
nen potenziell Asthmaschulungen fiir erwachsene Patienten an-
geboten wurden. Diese wurden von April bis August 2000 ange-
schrieben (Nachbefragungen bis September 2001) und mittels
strukturiertem Fragebogen zu ihrer Patientenschulungspraxis
befragt. Von den ermittelten Einrichtungen waren zwischenzeit-
lich 13 geschlossen worden, 22 hatten die Indikation gewechselt
oder waren nicht primdr auf erwachsene Patienten mit chro-
nisch-obstruktiven Atemwegserkrankungen ausgerichtet. In
weiteren fiinf Kliniken oder Klinikabteilungen war der Anteil
der Asthmatiker an der behandelten Patientenpopulation so
weit abgesunken, dass inzwischen keine speziellen Schulungs-
angebote mehr durchgefiihrt wurden. Somit verblieben insge-
samt 74 stationdre Einrichtungen (72 Einrichtungen der medizi-
nischen Rehabilitation und zwei Akutkliniken), in denen in signi-
fikantem Umfang erwachsene Asthmapatienten geschult wer-
den. Da nach wiederholter telefonischer Nachfrage insgesamt
sieben Kliniken den Fragebogen nicht beantworteten und nur
zwei Kliniken die Teilnahme an der Befragung verweigerten
(Drop-out-Rate: 12%), beziehen sich die im Folgenden darge-
stellten Resultate auf eine Umfrage unter 65 stationdren pneu-
mologischen Einrichtungen (34% LVA; 23% BfA; 45% Privat;
35% andere Trager).

Ergebnisse

In 92 % der schulenden Kliniken bildet die Patientenschulung fiir
Asthmatiker einen integralen Bestandteil im Behandlungsplan,
der in 88% der Fille in festen Terminblocken angeboten wird,
wobei die Teilnahme in 85% der Einrichtungen fiir die Patienten
sogar obligatorisch ist. Die Entscheidung iiber die Schulungsteil-
nahme wird in 99% vom Arzt, in 27 % vom Patienten und in 11%
durch andere Personen getroffen (Mehrfachnennungen mog-
lich). Die mittlere tatsdchliche Teilnahmequote an den Schu-
lungsangeboten (Inanspruchnahme) liegt bei 72%. Zusatzliche
Therapieangebote bestehen vorwiegend in Atemschulungen
(95%), Raucherentwdhnung (88 %), Asthmasport (57 %) sowie an-
deren MafRnahmen wie Atemtherapie, Entspannungsverfahren
oder Qi-Gong (insg. 60%).
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Obwohl 91% der befragten Klinken angeben, sich beziiglich der
Schulungsdurchfiihrung an den o.g. Expertenempfehlungen zu
orientieren, bestehen bei genauerer Betrachtung noch deutliche
Defizite bei der Umsetzung dieser Qualitdtsstandards. Bereits
vor einigen Jahren war in einer Untersuchung von Petro [45] fest-
gestellt worden, dass nur in weniger als 20% der damals befrag-
ten ambulanten und stationdren pneumologischen Einrichtun-
gen (Erwachsene und Kinder) evaluierte Schulungsprogramme
eingesetzt wurden, wadhrend die iiberwiegende Mehrheit der
Schuler kostenlose Materialien der Pharmaindustrie oder selbst
entwickelte Schulungen benutzte, deren Effektivitit wissen-
schaftlich nicht belegt ist. Die Resultate unserer Klinikbefragung
fallen zwar wesentlich positiver aus, erreichen aber ebenfalls
noch kein zufriedenstellendes Niveau. Evaluierte Schulungspro-
gramme (,Bad Reichenhaller Modell“, , Asthmabehandlungs-
und Schulungsprogramm - ABUS*, ,Ambulante Fiirther Asthma-
schulung - AFAS*) werden mittlerweile in immerhin der Halfte
(50%) der Kliniken eingesetzt (Abb.1), wiahrend die andere Half-
te der stationdren Einrichtungen noch immer wissenschaftlich
nicht gepriifte Schulungen durchfiihrt (z.B. ,Lebensrhythmus At-
men“, ,Lernen-Wissen-Kénnen“, ,Ingelheimer Modell“, BfA-
Schulung, Eigenentwicklungen). Unter den evaluierten Program-
men besitzt das Bad Reichenhaller Modell (46 %) die grof3te Ver-
breitung, gefolgt vom ABUS (32 %) und AFAS (22 %), wobei letzte-
res allerdings fiir den ambulanten Bereich konzipiert und evalu-
iert wurde.

Lernen-Kénnen-Wissen

Lebensrhythmus Atmen

——————

\ ABUS

Reichenhaller Modell

andere

Abb.1 Verteilung der eingesetzten Schulungsprogramme (Anzahl
Nennungen, Mehrfachnennungen maglich).

Zudem werden in jeder zweiten Klinik (52 %), die sich auf stan-
dardisierte Schulungsmodelle stiitzt, mehrere unterschiedliche
Programme in Kombination verwendet und damit die Treat-
ment-Integritdt der evaluierten Schulungen verletzt. In immer-
hin fast jeder vierten Klinik (23%) existiert nicht einmal ein
schriftlich fixiertes Schulungskonzept, so dass hier nicht von ei-
nem standardisierten Vorgehen auszugehen ist. Dementspre-
chend findet sich in der Praxis der stationdren Asthmaschulung
eine divergierende Auswahl und Zusammenstellung der Schu-
lungsinhalte, die sich gelegentlich eher an den personlichen Prd-
ferenzen oder Fahigkeiten des Schulers als am Schulungskonzept
zu orientieren scheint. Im Durchschnitt ist aber eine relativ hohe
Ubereinstimmungsquote der Schulungsinhalte in den verschie-
denen Einrichtungen festzustellen, wobei die medizinischen
Themenbereiche deutlich verbreiteter sind als die psychologi-
schen (Abb. 2).

A ,
| J|85%
Krankheitslehre
) | J|83%
Medikamentenlehre 7
| J so%
AM-Handhabung
| |]77%
Selbstmonitoring/-management 1
| Jj 76%
Notfallplan
| 66%
Leben mit der Erkrankung
| 66%
Entspannung
166% )
Interozeption l
0% 20% 40% 60% 80%  100%

Abb.2 Anteil der Kliniken, die bestimmte Schulungsmodule anbieten
(in Prozent).

Im Gegensatz zu den Intentionen der Programmentwickler und
den Expertenempfehlungen ist in der Schulungspraxis eine man-
gelnde Indikationsgruppenspezifitit der , Asthma-Schulungen*“
zu konstatieren. In nur der Halfte der befragten Kliniken (51 %)
bildet die Diagnose das primdre Zuweisungskriterium fiir eine
Schulungsmaf$nahme (Abb. 3); weitere Entscheidungskriterien
fiir die Schulungsteilnahme sind die Motivation (52 %), das kog-
nitive Niveau (46 %), die Deutschsprachigkeit (37 %) und das Alter
der Patienten (28 %). Nur in jeder vierten Klinik (26 %) existieren
diagnosespezifische Schulungsgruppen, so dass mehrheitlich Pa-
tienten mit unterschiedlichen Atemwegserkrankungen (z.B.
Asthma, COPD, Emphysem) gemeinsam geschult werden.

60%
50%
40%
30%

20%

10%

0%

Abb.3  Zuweisungskriterien fiir Schulungsmanahme (in Prozent).

Eine besonders ausgepragte Heterogenitdt ist hinsichtlich der
praktischen Schulungsdurchfiihrung in unterschiedlichen Klini-
ken festzustellen. So variiert die GréfSe der Schulungsgruppen
zwischen den Einrichtungen absolut von drei bis zu mehr als 60
Teilnehmern. Da die Teilnehmeranzahl fiir die verschiedenen
Schulungskomponenten eine unterschiedliche Bedeutung be-
sitzt, wurde die durchschnittliche Minimal- und Maximalteil-
nehmerzahl themenspezifisch differenziert erfragt. Es zeigt sich
folgende Variation der mittleren Teilnehmerquote in Bezug auf
die thematischen Schulungsmodule (Abb. 4): Die héchste durch-
schnittliche GruppengroRe ist bei den medizinischen Themen
wie ,Krankheitslehre und ,Medikamentenlehre“ zu verzeich-
nen, gefolgt von den Schulungsbausteinen ,Interozeption®, ,Le-
ben mit der Erkrankung®, ,Selbstmonitoring/Selbstmanage-
ment* und , Entspannungsverfahren“, wohingegen die geringste
Teilnehmerzahl bei den Themen ,,AM-Handhabung“ und ,Not-
fallplan“ besteht.

udIBUOIIE)S J3P SIXeId INZ ‘e 32 S Bryniy

SLL-£91 :96 ‘200z d1bojownauyg

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



*** U3IRUOIIL]S IIP SIXRId INZ ‘e 39 § Biyny

SLL-L91 395 ‘200z d1bojownaug

8
Krankheitslehre | © )22
[ v
Medikamentenlehre : - )20
ion | | J 19
Interozeption [ e
Leben mit der Erkrankung : Ta J19
Selbstmonitoring/-management : T )18
I J17
Entspannung ( Ta
[ )16
Notfallplan [ Ta
AM-Handhabung | } J16
0 5 10 15 20 25

Abb.4 Durchschnittliche Minimal- und Maximalteilnehmerzahl nach
thematischen Modulen.

Auch die Anzahl (eine bis mehr als acht Doppelstunden), Dauer
(ca. 30-120 Minuten) und Frequenz der Schulungseinheiten
(taglich bis 1-mal in drei Wochen) variiert erheblich, so dass
von einer wenig vergleichbaren Schulungsintensitdt in unter-
schiedlichen Einrichtungen der stationdren Versorgung ausge-
gangen werden muss. Der durchschnittliche Schulungsumfang
betragt 9 Schulungsstunden (=546 Min.), wobei auch hier eine
extreme Schwankungsbreite (min.-max.: 1-34Std.") besteht.
Die Schulungsstunden verteilen sich dabei folgendermaBen auf
die einzelnen thematischen Module (Abb.5): Den mit Abstand
grofRten Umfang nimmt {iberraschenderweise das ,Entspan-
nungstraining“ (139 Min.) ein, gefolgt von der ,Krankheitslehre*
(92 Min.), ,Medikamentenlehre* (90 Min.) und ,Selbstmanage-
ment* (74 Min.), wiahrend der Schulungsumfang fiir ,,AM-Hand-
habung“ (67 Min.), ,Leben mit der Erkrankung” (65 Min.), ,,Inte-
rozeptionstraining” (55 Min.) und , Notfallplan“ (47 Min.) deut-
lich geringer ausfallt.

/[ v
| Jj 130
Entspannung T
| fo2
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Medik leh l U91
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Abb.5 Durchschnittlicher Schulungsaufwand nach thematischen
Modulen (in Min.).

Beziiglich des konkreten methodisch-didaktischen Vorgehens
stellt in der stationdren Patientenschulung der edukative Fron-
talunterricht bzw. Vortragsstil (32%) gegeniiber den von Exper-
tenseite empfohlenen multimedialen und iibenden Vermitt-
lungsformen ,Verhaltensiibung” (25%), ,Demonstrationen”
(22%) oder ,,Dialog" (17 %) die hdufigste Variante dar (Abb. 6). Al-
lerdings wird die rein edukativ-informationsvermittelnde Form
der Patientenschulung insgesamt nur noch in knapp einem Drit-
tel der Falle praktiziert, wahrend sich tiberwiegend das Patien-
tentraining i.e.S. durchgesetzt hat.

1 sowie ein ,AusreifBer” mit 61 Std.

Frontalunterricht

Demonstration

Verhaltensiibung

Abb.6 Methodisch-didaktisches Vorgehen (Selbstangaben).

Der Einsatz von Medien stellt sich dabei folgendermaRen dar
(Abb.7): Es dominiert die Darstellung mittels Overheadfolien
(20%), Flipchart (16 %), Demonstrationsmodellen (14 %) oder Bro-
schiiren (13%), wahrend elektronische Medien (Dias: 11%; Vi-
deos: 9%) sowie {iberraschenderweise auch Medikamentenmus-
ter (5%) und Hilfsmittel (Peak-Flow-Gerdte: 5%) seltener zum
Einsatz kommen.

A
[ J 20%
Overhead
) [ [ 16%
Flipchart
[ ) 14%
Modelle
[ Jl13%
Broschiren

11%
Dias
9%
Video

[ 5%
Peak-Flow-Gerate

5%
AM-Muster
8%

andere (z.B. handout, Tafel)
0% 5% 10% 15%  20% 25%

Abb.7 Verteilung des Einsatzes unterschiedlicher Schulungsmedien.

Erhebliche Defizite sind demgegeniiber in Bezug auf MafRnah-
men zur Qualitatssicherung und Verstetigung des Schulungsef-
fektes festzustellen (Abb. 8): So werden den Patienten zwar in
71% der Kliniken Nachschulungen empfohlen, aber nur in Aus-
nahmefillen Auffrischungssitzungen (booster-sessions) auch
selbst angeboten (16%). Demgegeniiber werden immerhin in
53% der Fdlle die Lebenspartner einbezogen und erfreulicher-
weise sogar in 65% schriftliche Zusammenfassungen der Schu-

s ((_T1%

60%

Abb.8 MaRnahmen zur Verstetigung der Schulungseffekte.
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lungsinhalte ausgehdndigt. Qualitdtssicherungsmaf3nahmen wie
Erfolgskontrollen der Schulung (z.B. mittels Wissensfragebogen)
werden nur in einer Minderheit der Kliniken (39 %) durchgefiihrt,
so dass festgestellt werden muss, dass die Schulungseffekte in
den meisten Fdllen ungepriift bleiben. Auch Qualitdtszirkel zur
Kontrolle und Verbesserung der Schulungsangebote werden nur
in einer Minderheit (20%) der Kliniken durchgefiihrt.

Die Anzahl sowie die Fach- und Schulungsqualifikation, die Be-
rufspraxis und die Trainingserfahrung der Schuler weisen eben-
falls eine erhebliche Spannbreite auf. So variiert die Anzahl der in
die Patientenschulung involvierten Mitarbeiter pro Klinik zwi-
schen 1-15 Personen. Nach Berufsgruppen differenziert zeigt
sich, dass die Arzte fast die Hilfte (46 %) der Schuler stellen, wih-
rend Psychologen/Pddagogen (17 %), Pflegepersonal (15%) und
Physiotherapeuten (14%) drei anndhernd gleich grofSe Gruppen
bilden (Abb.9).

Psych./Pad.

Physiotherapeuten
Pflegerinnen

Abb.9 Prozentuale Verteilung der Schuler (n =360) nach Berufsgrup-
pen.

Die Patientenschuler absolvieren dabei im Jahr durchschnittlich
52 Unterrichtseinheiten, wobei die Anzahl der individuellen
Schulungsstunden zwischen drei und 300 variiert. Betrachtet
man allerdings die individuelle Anzahl der geleisteten Schulun-
gen pro Jahr nach Berufsgruppen, zeigt sich, dass die Physiothe-
rapeuten die mit Abstand gréfSte Schulungspraxis besitzen (86
Schulungen/p.a.), gefolgt von den Pflegeberufen (65) sowie den
Sportlehrern (58), wahrend Psychologen/Pddagogen (48) und
Arzte (38) deutlich weniger Schulungen pro Person leisten. Ein
relativ hoher Anteil der Schulungen (49) wird von diversen ande-
ren Berufsgruppen abgehalten (z.B. Atemtherapeuten, Bade-
meister usw.).

Hinsichtlich der speziellen Schulungsqualifikation ist festzustel-
len, dass nicht einmal jeder zweite (43%) der in der Patienten-
schulung tdtigen Mitarbeiter sich in einem Train-the-Trainer-Se-
minar fortgebildet oder bei einem berufserfahrenen Kollegen
hospitiert (44 %) hat (Abb.10). Der grofSte Anteil speziell trainier-
ter Schuler findet sich mit 55% unter den Pflegeberufen, gefolgt
von den Arzten (44 %) und Psychologen/Pidagogen (40%), wih-
rend Sportlehrer (29%) und Physiotherapeuten (30%) nur zu gut
einem Viertel bis einem Drittel ein Trainerzertifikat besitzen. Die
durchschnittliche Berufserfahrung als Patientenschuler liegt bei
6 Jahren (min.-max.: 1-22 Jahre), wobei die Arzte im Schnitt
am ldngsten schulen (7].), beinahe so lange die Physiotherapeu-
ten (6), wahrend Pfleger (5), Psychologen/Pdadagogen (5) und
Sportlehrer (3) deutlich weniger Berufsjahre in schulender Tatig-
keit besitzen.

60% 55%
(]
0,
50% 44% 40%.
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Abb.10 Schulerqualifikation (Train-the-Trainer-Seminar) nach Berufs-
gruppen.

Die Kooperation innerhalb des Schulungsteams scheint in vielen
Kliniken noch verbesserungsfihig. Obwohl die Schuler sich in
89% der Kliniken inhaltlich abstimmen, finden regelmafSige
Teamsitzungen der Schulungsanbieter nur in knapp der Halfte
der Fille (45%) statt. Demgegeniiber scheint die Ausstattung
der Kliniken mit Schulungsraumen und -materialien {iberwie-
gend unproblematisch: Fast alle Kliniken (95 %) besitzen speziel-
le Schulungsraumlichkeiten ausreichender Gréf3e (durchschnitt-
lich iiber 50 qm), mit sicheren Aufbewahrungsméglichkeiten fiir
Schulungsunterlagen (92%). Die materielle Ausstattung fiir
Schulungszwecke wird tiberwiegend aus Eigenmitteln (91%),
z.T. aber auch durch Sponsoren (45%), die Kliniktrdger (8%)
oder andere (z.B. Pharmaindustrie, 12 %) finanziert.

Diskussion

Im Bereich der stationdren pneumologischen Behandlung chro-
nisch-obstruktiver Atemwegserkrankungen besitzt Patienten-
schulung heute einen hohen Versorgungsgrad und ist in nahezu
allen Kliniken fest in die Gesamtbehandlung integriert. Die tat-
sdchliche Teilnahmequote liegt bei tiber 72% der infrage kom-
menden Patienten, wobei sich auf Basis unserer Daten keine Aus-
sagen dariiber treffen lassen, inwieweit eine Nicht-Teilnahme ei-
genmadchtig oder in Absprache mit den Behandlern erfolgte. Er-
freulicherweise bieten fast alle Kliniken zusatzlich Atemschu-
lungen und Raucherentwéhnungen an. Demgegeniiber scheinen
beim Asthmasport und anderen Zusatzangeboten (z.B. Entspan-
nungsgruppen, Atemtherapie) noch Ausbaumoéglichkeiten zu be-
stehen.

Ein offenbar schwierig zu lésendes Problem stellt die Zusam-
mensetzung der zu schulenden Patientengruppen dar. In fast
drei Viertel der Kliniken schlieRen die ,Asthmaschulungen“
auch Patienten mit anderen Diagnosen (z.B. COPD, Emphysem)
ein. Dies stellt insofern eine fragwiirdige Losung dar, als ein
Grof3teil der Schulungsinhalte spezifisch auf Asthma bronchiale
zugeschnitten ist, welche fiir die Teilnehmer mit anderen Diag-
nosen nicht nur irrelevant sind, sondern zu unnétiger Verwir-
rung fithren kénnen. Obwohl diese gemischten Schulungsgrup-
pen i.d.R. den begrenzten Kapazitdten der Kliniken zuzuschrei-
ben sind und sich argumentieren ldsst, dass die Schulungsange-
bote auf diese Weise einer groferen Anzahl von Patienten zugute
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kommen, waren daher langfristig indikationsspezifische Grup-
pen anzustreben. Zudem scheinen spezielle Angebote fiir Patien-
ten mit Sprachproblemen oder kognitiven Einschrankungen er-
forderlich, die bislang offenbar hédufig nicht ausreichend erreicht
werden konnen?. Dabei bietet sich fiir die stationire Versorgung
ein modularer Schulungsaufbau an, um Basisschulungsmodule
fiir alle Patienten mit Spezialangeboten fiir spezifische Subgrup-
pen effizient kombinieren zu kénnen.

Hinsichtlich der Umsetzung der von den Fachgesellschaften defi-
nierten Qualitdtsstandards und Expertenempfehlungen fiir ein
effizientes Patiententraining sind trotz grofSer Fortschritte in
den letzten Jahren noch einige Defizite zu konstatieren. Zundchst
ist festzustellen, dass noch immer in jeder zweiten Klinik unsys-
tematische Schulungen durchgefiihrt oder wissenschaftlich un-
gepriifte Schulungsprogramme verwendet werden. Speziell fiir
den stationdren Bereich evaluierte Programme werden insge-
samt nur in 39% der Kliniken eingesetzt, wobei das Bad Reichen-
haller Modell gegeniiber dem ABUS weiter verbreitet ist. In der
praktischen Schulungsdurchfiihrung sind zudem Verletzungen
der Treatment-Integritdt zu beobachten, da hdufig unterschiedli-
che Schulungsprogramme in Kombination praktiziert werden.
Letztlich reduziert sich der Anteil der Kliniken, die eines der eva-
luierten Programme in Reinform verwenden, auf nur 19%. Den-
noch weisen die ausgewdhlten Schulungsinhalte eine relativ
hohe Ubereinstimmung zwischen den Einrichtungen auf, wobei
die medizinischen Thematiken sowie die Vermittlung von
Selbstmanagementkompetenzen dominieren, wahrend die eher
psychologisch orientierten Komponenten seltener angeboten
werden. Die hdchsten durchschnittlichen Teilnehmerzahlen
sind bei den medizinischen Themen zu verzeichnen, die gerings-
ten bei den verhaltensnahen Schulungskomponenten. Dies ent-
spricht einer sinnvollen Verteilung der SchulungsgruppengroRe,
da fiir die praktisch tibenden Schulungskomponenten kleinere
GruppengrofRen angezeigt sind als fiir die rein informationsver-
mittelnden Bestandteile. Inwieweit sich in diesen Zahlen mogli-
cherweise auch eine unterschiedliche Attraktivitdt fiir die Pa-
tienten widerspiegelt, ist auf Grundlage der Klinikangaben nicht
zu entscheiden.

Die Bedingungen der Schulungsdurchfiihrung in den einzelnen
Kliniken (z.B. Gruppengroéf3e und Schulungsintensitdt nach Stun-
denanzahl, Sitzungsdauer und -frequenz) weichen z.T. so stark
voneinander ab, dass kaum von einem Schulungsstandard in der
stationdren Versorgung gesprochen werden kann. Es ist evident,
dass derart divergierende Vorgehensweisen zu kaum vergleich-
baren Schulungseffekten fithren miissen. Interessanterweise
sind dabei erhebliche Variationen im Schulungsumfang fiir die
unterschiedlichen Themeninhalte festzustellen. Auffdllig ist,
dass Schulungsmodule, die mit relativ geringerem Vermittlungs-
aufwand verbunden sind (,,Entspannungstraining”, ,Krankheits-
lehre“, ,Medikamentenlehre*) gegeniiber den Komponenten mit
stdrker iibendem oder demonstrierendem Charakter zeitlich klar
iberreprasentiert sind. Da aber gerade Letztere fiir ein dauerhaft
erfolgreiches Selbstmanagement und eine ausreichende Patien-
ten-Compliance von entscheidender Bedeutung sind, wére anzu-

2 Eine spezielle Schulungsversion fiir tiirkischsprachige Patienten wird
derzeit von der Arbeitsgruppe Worth, Dhein und Miinks-Lederer in
Fiirth evaluiert.

regen, die Schulungsangebote kiinftig zu deren Gunsten umzu-
strukturieren.

Auf Seiten der Schuler sind ebenfalls sehr unterschiedliche Be-
dingungen zu konstatieren. Allein die enorme Variationsbreite
der Anzahl der Schuler pro Klinik (1-15) bedingt eine kaum ver-
gleichbare Schulungspraxis. Insgesamt stellen die Arzte mit 50%
die groBte Schulergruppe, wohingegen Psychologen/Pdadagogen,
Pflegepersonal und Physiotherapeuten anndhernd gleich grof3e
Minderheiten bilden. Es hat den Anschein, dass hdufig eine un-
systematische Zusammensetzung des Schulungsteams nach Ver-
fiigbarkeit statt Fachqualifikation vorgenommen wird. Die
durchschnittliche Anzahl von Schulungsstunden pro Schuler
liegt bei gut 50 Stunden jdhrlich (mit einer erheblichen Spann-
breite von drei bis 300Std./p.a.). Im Vergleich der jahrlichen
Schulungsstunden nach Berufsgruppe wird deutlich, dass die
Gruppe der Physiotherapeuten mit Abstand die hochste Schu-
lungsstundenzahl leistet, Psychologen/Padagogen, Pflegerinnen
und Sportlehrer einen Mittelplatz einnehmen, wihrend die Arzte
eine deutlich geringere individuelle Schulungspraxis aufweisen.

Hinsichtlich der speziellen Schulungsqualifikation besteht offen-
bar noch Nachholbedarf. Weniger als jeder zweite Schulungsan-
bieter besitzt eine Train-the-Trainer-Fortbildung (bzw. hat we-
nigstens bei einem berufserfahrenen Kollegen hospitiert), d.h.
tiber die Hadlfte der Schulungspraktiker muss diese relativ
schwierige Aufgabe im Learning-by-doing-Verfahren bewadlti-
gen. Der Anteil der fortgebildeten und zertifizierten Patienten-
schuler liegt unter den Pflegeberufen, Arzten und Psychologen/
Padagogen am hochsten — und am niedrigsten ausgerechnet bei
den Physiotherapeuten, die die meisten Schulungsstunden pro
Person absolvieren. Letztere weisen auch neben den Arzten die
langste Berufserfahrung in der Patientenschulung auf, wdhrend
Psychologen, Pflegeberufe und Sportlehrer im Durchschnitt
deutlich weniger lange schulen.

Das methodisch-didaktische Vorgehen in der stationdren Patien-
tenschulung beschrankt sich jedoch nicht auf den weniger effek-
tiven Vortragsstil bzw. ,Frontalunterricht“. Dieser bildet zwar
nach wie vor die hdufigste Vermittlungsform, wird aber nur
noch in rund einem Drittel der Kliniken vorwiegend praktiziert.
In den iibrigen Fdllen scheint sich das Patientenverhaltenstrai-
ning zunehmend durchzusetzen. In Bezug auf den Einsatz multi-
modaler Medien besteht dabei aber offenbar noch Entwicklungs-
spielraum, insbesondere hinsichtlich der Verwendung elektroni-
scher Prasentationsméglichkeiten. Uberraschend gering fillt vor
allem die Verwendung von AM-Mustern und Selbstmonitoring-
instrumenten (PEF-Gerdte) zu Schulungszwecken aus, obwohl
gerade diese realen Therapiegegenstinde die h6chste Anschau-
lichkeit und Praxisrelevanz besitzen und fiir das Selbstmanage-
ment-Training von essenzieller Bedeutung sind. Auch die Koope-
ration zwischen den einzelnen Schulern scheint noch verbesse-
rungsfdhig, da nur in der Halfte der Kliniken Teamsitzungen ab-
gehalten werden.

MaRnahmen zur Qualitdtssicherung oder Verstetigung der Schu-
lungseffekte werden ebenfalls zu selten durchgefiihrt. In fast
zwei Drittel der Kliniken werden die Outcomes der Schulungsan-
gebote nicht tiberpriift, und Qualitdtszirkel bestehen sogar nur in
jeder fiinften Einrichtung. Da auch nur in Ausnahmefillen Auffri-
schungssitzungen von den Kliniken angeboten werden (kénnen),
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scheint eine stdrkere Vernetzung mit Nachsorgeeinrichtungen
dringend geboten, um die Effekte der Schulungs- und Trainings-
mafdnahmen dauerhaft zu sichern. In Anbetracht der internatio-
nalen Forschungsbefunde zu den stabilisierenden Effekten
schriftlicher Aktionspldne fiir ein langfristig effizientes Selbst-
management sollte auch diesem Aspekt kiinftig mehr Beachtung
geschenkt werden.

Die beschriebenen Probleme in der stationdren Schulungspraxis
sind sicherlich in erster Linie auf schwierige institutionelle Rah-
menbedingungen zuriickzufiihren. So ist in vielen Kliniken eine
mangelnde personelle Kapazitit und eine daraus resultierende
Arbeitsiiberlastung oder Demotivierung der Schuler zu beobach-
ten. Vielfach miissen die Schulungsangebote als Zusatzleistun-
gen neben den eigentlichen Aufgabenbereichen der Mitarbeiter
geleistet und je nach deren aktuell verfiigbaren Kapazitdten ver-
teilt werden. Aus der mangelnden Kontinuitdt in der Zustdndig-
keit und anderen organisatorischen Griinden resultiert haufig
eine hohe Fluktuationsrate unter den Schulern, die eine bestan-
dige Weiterfithrung der Angebote behindert.

Auch hinsichtlich der Schulerqualifikation besteht noch erhebli-
cher Verbesserungsbedarf, da heute in der Mehrzahl Mitarbeiter
ohne entsprechende Fortbildungen die Schulungen zu tragen ha-
ben. Die mittlerweile existierenden Fortbildungsangebote zum
Asthma-Patientenschuler fiir den stationdren Bereich (,,Train-
the-Trainer“-Seminare) sollten dementsprechend noch ausge-
weitet und ortsnah durchgefiihrt werden, um die Qualifizie-
rungsquote zu erhéhen. Dabei wdre mittelfristig anzustreben,
auch diese Fortbildungen nach definierten Qualitdtsstandards
zu harmonisieren und durch die Fachgesellschaften zertifizieren
zu lassen [32,46]. Auf der Ebene der individuellen Schuler spie-
len vermutlich dariiber hinaus auch persénliche Faktoren (indi-
viduelle Priferenzen, eigener Stil, ,eklektizistische* Orientie-
rung) eine entscheidende Rolle fiir die unzureichende Realisie-
rung der standardisierten Schulungsmodelle. Dabei ist allerdings
zu betonen, dass eine geringe Programm-Compliance der Schu-
ler nicht mit mangelnder Schulungqualitdt gleichzusetzen ist. Si-
cherlich gibt es zahlreiche kompetente und erfahrene Schu-
lungspraktiker, die die evaluierten Schulungsprogramme als zu
statisch bzw. unflexibel ablehnen und dennoch vorbildliche Pa-
tiententrainings anbieten.

Fiir eine weitere Steigerung der Effizienz stationdrer Asthma-
schulungen scheint neben einer verstirkten Rezeption der evi-
denzbasierten Expertenempfehlungen vor allem eine bessere
Ausstattung mit personellen und finanziellen Ressourcen sowie
die Einfithrung von Qualitdtssicherungsmafnahmen in der Pra-
xis erforderlich.
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