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der Teilnahmerate an Schulungen in ausgewdhlten Praxen in Thiiringen. Zudem werden Faktoren
identifiziert, die eine Teilnahme beeinflussen, um daraus Strategien zur Steigerung der Teilnahme
abzuleiten.

Methoden: Befragung von Patient*innen mit Diabetes mellitus in Thiiringer Hausarztpraxen und
einer diabetologischen Schwerpunktpraxis anhand eines neu entwickelten Fragebogens zu
LPatient*innenmerkmale”, ,Diabetescharakteristika®, ,DMP und Schulungen“ sowie Griinde fiir
Nicht-Teilnahme an Schulungen und Wiinsche der Nicht-Geschulten. Die Auswertung der Daten
erfolgte mit einer bindr logistischen Regressionsanalyse und weiteren deskriptiven Statistiken in
SPSS (IBM).

Ergebnisse: Von den 1254 versendeten Fragebogen wurden 637 (51%) zuriickgesendet. Die
Teilnahmerate an Schulungen betrug 68% (n=405). HbA,. > 7,5%, Diabetesfolgeerkrankungen, DMP-
Teilnahme und Bekanntheit von Schulungsangeboten waren signifikant mit einer
Schulungsteilnahme  assoziiert. = Empfehlung/Einladung zu einer  Schulung, komplexes
Therapieregime, lange Diabetesdauer und urbane Praxis fithrten zu einer signifikanten Steigerung
der Chance auf Teilnahme.

Nicht-Geschulte gaben subjektiv fehlenden Schulungsbedarf, Informationsmangel, logistische

Griinde und Zeitmangel als Griinde fiir eine Nicht-Teilnahme an. Sie wiinschten sich mehr
Informationen und Empfehlungen durch die Hausdrztin oder den Hausarzt, kiirzere
Schulungstermine und Onlineangebote.
Diskussion: Die erhobene Teilnahmerate an Schulungen lag im Bereich der Evaluationsberichte zu
den DMP-Programmen fiir Diabetes mellitus. Geringere Teilnahmeraten im lindlichen Raum sind
moglicherweise durch die geringere Dichte an Arztpraxen und vor allem Schulungsangeboten sowie
die schwierigere Erreichbarkeit erkldrbar.

Die Faktoren und Griinde fiir Nicht-Teilnahme verdeutlichen die Notwendigkeit einer flichende-

ckenden Versorgung und die Bedeutung der Hausdrztin und des Hausarztes fiir die Motivation, die
Koordination und die Edukation von Patient*innen.
Schlussfolgerungen: Hausdrzt*innen kommt eine zentrale Rolle in der Versorgung von Patient*innen
mit Diabetes mellitus zu, und es besteht ein flichendeckender Versorgungsbedarf mit
Schulungsangeboten. Telemedizinische und digitale Anwendungen koénnen Ergianzungen zum DMP-
und Schulungsangebot darstellen.
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ABSTRACT

Background and aim: Structured education programs for patients with diabetes mellitus are an import-
ant and effective component of therapy. The aim of this survey is to assess the rate of participation in
education programs in selected practices in Thuringia. Furthermore, we intend to identify factors that
influence participation in order to derive strategies to increase participation.

Methods: Survey of patients with diabetes in Thuringian general practices and a diabetology practice
using a newly developed questionnaire regarding “patient characteristics”, “diabetes characteristics”,
“DMP and education programs” as well as reasons for non-participation in education programs and
the wishes of non-educated patients. Data were analyzed using binary logistic regression analysis and
other descriptive statistics in SPSS (IBM).

Results: Of the 1,254 questionnaires sent out, 637 (51%) were returned. Participation rate in education
programs was 68% (n=405). HbA;. > 7.5%, diabetes sequelae, DMP participation and the awareness of
education programs were significantly associated with participation in education programs.
Recommendation/invitation to education programs, complex treatment regimes, long diabetes duration
and urban practice led to a significant increase in the odds of attending an education program. Non-
educated patients subjectively mentioned lack of need for training, lack of information, logistical reasons,
and lack of time as reasons for non-participation. They expressed the wish for more information and
recommendations from their general practitioner, shorter duration of education programs and online
offerings.

Discussion: The participation rate in education programs was in the range of the evaluation reports on
DMP programs for diabetes. Lower participation rates in rural areas may be explained by the lower physi-
cian density and especially education program offers as well as the more difficult accessibility. The factors
and reasons for non-participation underline the need for comprehensive care and the general practitio-
ner’s key role in motivating, coordinating and educating patients.

Conclusion: General practitioners play a central role in the care of patients with diabetes, and there is a
need for comprehensive care and education programs. Telemedicine and digital applications can comple-

ment DMP and education programs.

Hintergrund

Strukturierte Schulungsprogramme (Schulungen) fiir Pati-
ent*innen mit Diabetes mellitus (DM) sind wichtiger Bestandteil
der Therapie und werden in nationalen und internationalen Leitli-
nien empfohlen [1-4]. Ziel von Diabetes-Schulungen ist die Ver-
mittlung von Wissen und praktischen Fdhigkeiten, um die
Betroffenen zu motivieren und zu befdhigen, ihre Diabetestherapie
selbststandig im Alltag durchzufiihren [2]. In Deutschland sind vier
strukturierte Schulungsprogramme fiir Diabetes mellitus Typ 1
(DM1) sowie sechs fiir Diabetes mellitus Typ 2 (DM2) vom Bundes-
amt fiir Soziale Sicherung akkreditiert und abrechenbar. Die Schu-
lungsprogramme bestehen aus vier bis zwolf Unterrichtseinheiten
(abhédngig von der Zielgruppe) von jeweils 90 bis 120 Minuten.
Diese werden von speziell ausgebildeten Medizinischen Fachange-
stellten oder Diabetesberater*innen/-assistent*innen sowie Schu-
lungsdrztinnen und Schulungsdrzten durchgefiihrt. Zahlreiche
Kohortenstudien bzw. randomisiert, kontrollierte Studien bestati-
gen die Effektivitit der einzelnen Schulungsprogramme. Nach
Schulungsteilnahme zeigt sich u.a. eine signifikant verbesserte
Stoffwechsellage, eine Verbesserung der Lebensqualitit und
Reduktion der Rate schwerer Hypoglykdmien [5-8]. Nach Auswer-
tung von Krankenkassendaten in Deutschland im Rahmen des DMP
fiir Patient*innen mit DM liegen die Teilnahmeraten zwischen 44-
60% fiir DM2 und 73-87% fiir DM1 [9,10]. Bisher gibt es zur Teil-
nahme an Schulungen und zu Griinden fiir eine Nicht-Teilnahme
lediglich zwei Publikationen aus Deutschland aus 2013 [11] und
2014 [12]. Insbesondere fehlen dabei Daten zu Patient*innen aus
landlichen Regionen und unabhdngig von einer DMP-Teilnahme.
Zudem wurde bisher keine Unterscheidung zwischen unterschied-
lichen Praxen (diabetologische Schwerpunktpraxis; Hausarztpraxis
urban vs. ldndlich, mit eigenem Schulungsangebot vs. ohne eige-
nem Schulungsangebot) vorgenommen.

Das Ziel der Befragung war die Erfassung der Teilnahmeraten
von Patient*innen mit Diabetes mellitus an strukturierten

Schulungsprogrammen in ausgewdhlten Praxen in Thiiringen
unter Beriicksichtigung urbaner und ldndlicher Regionen.
Weiterhin sollten Faktoren und Griinde, die eine Teilnahme an
Schulungen beeinflussen, identifiziert werden.

Methode

Im Rahmen einer quantitativen Querschnittsstudie erfolgte eine
Fragebogenerhebung von Patient*innen mit DM in Thiiringer
Hausarztpraxen und einer diabetologischen Schwerpunktpraxis.

Fragebogen

Der Fragebogen wurde auf Basis eines narrativen Reviews ent-
wickelt und mit 5 drztlichen Kolleg*innen konsentiert [13]. Er
beinhaltete die Themenbereiche ,Patient*innenmerkmale* (Alter,
Geschlecht, Familienstand, Haushalt, Bildungsabschluss, berufli-
cher Status), ,.Diabetescharakteristika“ (DM-Typ, Diabetesdauer,
HbAlc, Diabetestherapie, Diabetes-Folgeerkrankungen) sowie
.,DMP und Schulungen*“ (Teilnahme, Bekanntheit, Empfehlung/
Einladung). Patient*innen, die bisher nicht an einer Schulung teil-
genommen haben, wurden zudem gebeten, aus einer Vorauswahl
und Freitextantworten die Griinde fiir eine Nicht-Teilnahme sowie
Bedingungen, die zu einer Schulungsteilnahme fiihren wiirden,
anzugeben.

Stichprobe und Fallzahlplanung

Aus der Literatur wurden 16 Variablen identifiziert, die eine
Teilnahme an Schulungen beeinflussen [13,14]. Fiir die Regressi-
onsanalyse ergaben sich auf dieser Basis 17 Regressionskoeffizien-
ten. Die number of events per variable (EPV) sollte mindestens 10
betragen [15]. Somit ergab sich fiir die kleinste Gruppe der Befra-
gung (hier die Nicht-Teilnehmenden) eine Mindestanzahl an 170
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Patient*innen. Aus der bisherigen Literatur haben wir mit einer
Teilnahmerate an Schulungen von 50% kalkuliert. Daraus ergibt
sich eine Mindestanzahl von 340 Patient*innen insgesamt. Zudem
rechneten wir, aufgrund unserer Erfahrungen bei Befragungen, mit
einer Riicklaufquote von ca. 30% und kamen so auf rund 1200 Pati-
ent*innen fiir die Befragung.

Im 2. Quartal 2021 wurden 1254 Patient*innen mit DM in
Thiiringen angeschrieben. Das Anschreiben der Patient*innen mit
Bitte um Teilnahme erfolgte {iber eine urbane diabetologische
Schwerpunktpraxis (n=322), jeweils einer Hausarztpraxis mit
eigenem Schulungsangebot im urbanen (n=225) und im landli-
chen Raum (n =259, <5000 Einwohner) sowie zwei Hausarztpra-
xen ohne eigenem Schulungsangebot im urbanen Raum (n = 198)
und einer Hausarztpraxis ohne eigenem Schulungsangebot im
lindlichen Raum (n=250). Aufgrund von GréBenunterschieden
der Praxen beziiglich der Anzahl der Patient*innen wurden aus
der diabetologischen Schwerpunktpraxis und der urbanen Haus-
arztpraxis mit eigenem Schulungsangebot nur jede*r vierte bzw.
zweite Patient*in angeschrieben (nach alphabetischer Reihen-
folge), bei den anderen Praxen jeweils alle Patient*innen mit DM.
Die Rekrutierung der Praxen erfolgte aktiv iiber persénliche
Anfrage sowie per Mail und Telefon.

Einschluss- und Ausschlusskriterien

Eingeschlossen wurden Patient*innen mit DM nach den ICD-10-
Diagnosen E10.0 bis E14.9 aus den rekrutierten Praxen mit Stand
vom 4. Quartal 2020. Ausgeschlossen wurden Patient*innen mit
einer Demenz nach den ICD-10-Diagnosen F00.0 bis FO3 und
Hausbesuchspatient*innen.

Durchfiihrung der Befragung

Die Patient*innen mit DM wurden {iber ein Anschreiben mit
Aufkldrung tiber die Studie und beiliegendem Fragebogen sowie
frankiertem Riickumschlag angefragt und um Teilnahme gebeten.
Die Frist zur Riicksendung betrug 4 Wochen. Der Versand der Fra-
gebogen erfolgte aus den jeweiligen Praxen unter Kosteniiber-
nahme und in enger Zusammenarbeit sowie Unterstiitzung durch
Mitarbeiter*innen des Instituts fiir Allgemeinmedizin. Eine finanzi-
elle Aufwandsentschddigung der teilnehmenden Praxen und Pati-
ent*innen erfolgte nicht. Die Praxen erhalten jeweils eine
praxisindividuelle Auswertung der Ergebnisse.

Auswertung

Nach Dateneingabe in eine SPSS-Datei (IBM) erfolgte eine stich-
probenartige Kontrolle durch eine unabhdngige Person. Die statis-
tische Auswertung der Daten erfolgte in Zusammenarbeit mit dem
Institut fiir Medizinische Statistik, Informatik und Datenwissen-
schaften des Universitdtsklinikums Jena. Bezogen auf die Teil-
nahme an Schulungen als Zielvariable erfolgte eine bindr
logistische Regressionsanalyse. Unter Einbeziehung aller Variablen
in das Modell kam es zu einem hohen Ausschluss von Fillen auf-
grund von Missings. Um den Einschluss und damit die Genauigkeit
zu erhohen, entschieden wir uns fiir eine Vereinfachung des Mod-
ells. Die Variablen wurden nochmals gezielt nach Fragestellungen
und Literatur in das reduzierte Modell aufgenommen. Die
Variablen Alter, Geschlecht, Haushaltsstatus, Schulabschluss Bil-
dungsabschluss, Erwerbsstatus, Diabetestyp, Diabetesfolgeerkran-
kungen, DMP-Teilnahme und Schulungsbekanntheit wurden fiir
die Regressionsanalyse nicht beriicksichtigt, bei den weiteren Aus-
wertungen aber beibehalten. Dadurch konnten einige Variablen
mit gehduften Missings ausgeschlossen und der Einschluss der
Fdlle gesteigert werden. Fiir das reduzierte Modell ergaben sich
10 Regressionskoeffizienten und eine number of events per

variable (EPV) von 14, welche somit der Empfehlung von mind.
10 EPV geniigt [15].

Ethikvotum

Die Studie wurde von den Ethikkommissionen des
Universitdtsklinikums Jena (Reg.- Nr.: 2021-2076-Bef) und der
Landesdrztekammer Thiiringen (Reg.-Nr.:53394/2021/10) positiv
beschieden.

Ergebnisse

Von den 1254 versendeten Fragebdgen konnten 14 nicht zuge-
stellt werden. Der Riicklauf betrug 637 Fragebogen (Riicklaufquote
51%, Abbildung 1). Das durchschnittliche Alter lag bei 70 + 12 Jah-
ren (50% weiblich). Die Diabetesdauer betrug bei 55% der Studien-
teilnehmer*innen iiber 10 Jahre. 5% gaben einen DM1 an. Der
HbA1c lag bei 33% der Studienteilnehmer*innen tiber 7.5%. Bei
19% wurde der DM nicht medikamentds, bei 42% mit Tabletten
und/oder GLP-1-Analoga, bei 20% mit Insulin und bei 19% mit
Tabletten und Insulin behandelt. 47% gaben mindestens eine
Diabetes-Folgeerkrankung an. Zwei Drittel nahmen am DMP fiir
DM teil ohne wesentlichen Unterschied zwischen urbanen und
landlichen Raum. 88% der Studienteilnehmer*innen gaben an, dass
ihnen die Méglichkeit zur Teilnahme an einer Schulung bekannt
war. Dabei wurden 71% von der Hausdrztin oder dem Hausarzt
iiber entsprechende Moglichkeiten informiert. Ein geringer Teil
gab die Diabetologin oder den Diabetologen, Zeitungen, Freunde/
Bekannte bzw. die Krankenkasse als Informationsquelle an. Eine
konkrete Empfehlung oder Einladung zu einer Schulung haben
rund 70% (48% von Hausdrztin oder vom Hausarzt, 14% von Diabe-
tologin oder Diabetologen und 7% von der Krankenkasse) erhalten
(Tabelle 1).

Teilnahmerate an strukturierten Schulungen

Die Teilnahmerate an Schulungen (jemals teilgenommen)
betrug 68% (n = 405) mit einem deutlichen Gefille zwischen urba-
nen und ldndlichen Regionen (77% vs. 55%). Bezogen auf die ver-
schiedenen Praxen zeigte sich die hochste Teilnahmerate bei der
urbanen Hausarztpraxis ohne eigenem Schulungsangebot (87%),
gefolgt von der diabetologischen Schwerpunktpraxis (77%), der
urbanen Hausarztpraxis mit eigenem Schulungsangebot (66%),
der ldandlichen Hausarztpraxis mit eigenem Schulungsangebot
(65%) und der ldndlichen Hausarztpraxis ohne eigenem Schulungs-
angebot (46%).

Bei den Geschulten war der Anteil an Patient*innen mit einer
Diabetesdauer iiber 10 Jahre, einem HbA1lc > 7.5%, komplexerem
Therapieregime, Diabetes-Folgeerkrankungen =~ und  DMP-
Teilnahme signifikant hoher im Vergleich zur Gruppe der Nicht-
Geschulten. Zudem war sowohl der Anteil an Patient*innen, denen
Schulungen bekannt waren oder die eine Empfehlung/Einladung
zu einer Schulung bekommen hatten, signifikant erhoht. Alter,
Geschlecht, Ehestand, Singlehaushalt, Hochschulstudium und
berufliche Tdtigkeit hatten keinen Einfluss (Tabelle 1).

Einflussfaktoren auf die Schulungsteilnahme

Unter Einbeziehung aller Variablen in das Modell der bindr
logistischen Regression kam es nur zu einem Einschluss von 326
Fdllen (51%) aufgrund von Missings. Durch die Reduktion des Mod-
ells konnte der Einschluss der Fille auf 501 (79%) gesteigert wer-
den. Davon haben 357 (71%) an einer Schulung teilgenommen
und 144 (29%) haben nicht an einer Schulung teilgenommen.
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1254 Patient*innen angeschrieben

DA. urban HA, urban L T HA, Iindlich HA, landiich
n,=322 mit Schulung ohne Schulung mit Schulung ohne Schulung 1
n=198 n=259 n=250 ‘

n=225 ‘

nicht zustellbar n=5 nicht zustellbar n=2

| }

nicht zustellbar n=2

}

nicht zustellbar n=4 nicht zustellbar n=1

} }

Patient*innen Patient*innen
n=317 n=223

Teilnehmer*innen
n=108 (48 %)

Teilnehmer*innen
n=168 (53 %)

Patient*innen
n=196

Teilnehmer*innen
n=106 (54 %)

Patient*innen Patient*innen
n=255 n=249

Teilnehmer*innen
n=138 (55 %) ‘

Teilnehmer*innen
n=117 (46 %)

637 Teilnehmer*innen (51 %)

Abbildung 1. Flowchart zum Befragungsablauf, DA = diabetologische Schwerpunktpraxis mit eigenem Schulungsangebot, HA = Hausarztpraxis, mit Schulung = Praxis mit
eigenen Schulungsangebot, ohne Schulung = Praxis ohne eigenes Schulungsangebot, Prozente in Klammern entsprechen der Riicklaufquote

Zu einer signifikanten Zunahme der Chance auf Schulungsteil-
nahme fiihrten eine urbane Praxis (OR 3.0 CI 1.8-4.9), eine Diabe-
tesdauer iiber 10 Jahre (OR 3.8 CI 2.2-6.6) und vor allem eine
Empfehlung/Einladung zu einer Schulung (OR 10.3 CI 6-17.7). Mit
steigender Komplexitit der Diabetestherapie erhoht sich die
Chance auf Teilnahme signifikant um das bis zu 9-fache im Falle
von einer Kombinationstherapie aus Insulin und Tabletten (OR
8.9 CI 3.3-23.9). Zudem waren eine Praxis mit eigenem Schulungs-
angebot (OR 1.4 CI 0.8-2.4) und ein HbA1c < 7.5% (OR 1.7 CI 0.9-
3.2) mit einer Schulungsteilnahme assoziiert (Tabelle 2).

Ehestand (OR 1.1 CI 0.6-1.8) und die Ausiibung einer berufli-
chen Tatigkeit (OR 1.1 CI 0.6-2.1) waren nicht mit einer Schulungs-
teilnahme assoziiert.

Griinde der Nicht-Geschulten fiir Nicht-Teilnahme an strukturierten
Schulungen

In diesem Abschnitt des Fragebogens kam es zu hohen Missings
bei den Items in 41 (21.4%) bis 90 (47%) von 192 Fillen. Die folgen-
den Prozentangaben beziehen sich auf die giiltigen Falle fiir das
jeweilige Item, daher konnen die Prozentangaben nicht addiert
werden. 83% der Nicht-Geschulten waren der Meinung, dass ihr
DM gut eingestellt sei und 65% gaben an, genug tiber DM sowie

die Therapie zu wissen, sodass kein Schulungsbedarf bestehe.
61% gaben an, dass ihnen keine Schulung empfohlen wurde und
57% fehlte es an Informationen iiber das Schulungsangebot. Zudem
gaben 53% an, grundsdtzlich kein Interesse an einer Schulung zu
haben. Rund ein Drittel gab die schlechte Erreichbarkeit des Schu-
lungsortes (kein Auto, kein OPNV) an und 28% war der Weg zum
Schulungsort zu weit. Ungiinstig liegende Schulungszeiten (26%)
und Zeitmangel aus familidren (23%) sowie beruflichen Griinden
(22%) wurden ebenfalls angefiihrt. Zudem beklagten 20%, dass
die Schulungseinheiten zeitlich zu lange dauern wiirden. 29%
gaben an, dass ihnen Gruppenschulungen unangenehm wadren
und 20% gaben gesundheitliche Griinde fiir eine Nicht-Teilnahme
an (Tabelle 3).

Wiinsche der Nicht-Geschulten, die zur Teilnahme an strukturierten
Schulungen fiithren konnten

Auch in diesem Abschnitt kam es in 28 von 192 Fillen zu Mis-
sings (14.6%). Die folgenden Prozentangaben beziehen sich jeweils
auf die giiltigen Falle (n = 164), daher kdénnen die Prozentangaben
nicht addiert werden. 39% der Nicht-Geschulten gaben an, dass
sie Nichts zur Teilnahme an einer Schulung iiberzeugen konnte.
Eine Empfehlung oder Einladung zur Schulung durch die
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Tabelle 1

Soziodemographie der Teilnehmer*innen und Vergleich zwischen Geschulten und Nicht-Geschulten mittels Chi-2-Test (Zielvariable: Schulungsteilnahme, n = 597). Die jeweiligen
Prozentangaben beziehen sich auf die giiltigen Flle (n). Statistische Signifikanz definiert als p < 0.05.

Gesamt Geschulte Nicht-Geschulte
Variable n =637 n =405 (68%) n =192 (32%) p-Wert
Alter (Jahre; MW, SD) 69.6 (12) 68.7 (11.9) 69.8 (12.3)
n=599 n =380 n=180
Geschlecht 0.872
madnnlich (%) 300 (48.2) 192 (48.4) 91 (49.2)
weiblich (%) 308 (49.5) 196 (49.4) 91 (49.2)
divers (%) 14 (2.3) 9(2.2) 3(1.6)
n=622 n=397 n=185
verheiratet (%) 401 (63.1) 261 (64.6) 121 (63) 0.707
n=636 n =404 n=192
Singlehaushalt (%) 164 (26.3) 104 (26.3) 46 (24.3) 0.606
n=623 n=395 n=189
Hochschulstudium (%) 160 (28.9) 106 (28.8) 47 (29) 0.961
n=>554 n=368 n=162
beruflich tatig (%) 116 (18.3) 74 (18.4) 39 (20.3) 0.571
n=634 n =403 n=192
Diabetestyp 0.054
Typ 1 (%) 31(5.2) 24 (6.2) 4(2.3)
Typ 2 (%) 565 (94.8) 365 (93.8) 168 (97.7)
n=596 n=389 n=172
Diabetesdauer > 10 Jahre (%) 332 (55.1) 254 (64.5) 51 (29.8) <0.001
n=603 n=394 n=171
HbAlc > 7.5% (%) 193 (32.5) 138 (35.2) 43 (25.4) 0.023
n=594 n=392 n=169
Behandlung <0.001
nicht medikamentos (%) 119 (19.3) 48 (12.1) 60 (32.3)
Tabletten (%) 257 (41.6) 149 (37.5) 95 (51.1)
Insulin (%) 124 (20.1) 97 (24.4) 20(10.8)
Insulin + Tabletten (%) 118 (19.1) 103 (25.9) 11 (5.9)
n=618 n =397 n=186
Diabetes-Folgeerkrankungen (%) 242 (46.8) 179 (53.1) 48 (31.8) <0.001
n=>517 n=337 n=151
DMP-Teilnahme (%) 386 (66.1) 269 (73.1) 100 (54.6) <0.001
n=584 n=368 n=183
Schulungen bekannt (%) 525 (87.9) 365 (94.3) 135 (73.4) <0.001
n=597 n =387 n=184
Empfehlung/ Einladung 405 (68.5) 329 (85.9) 65 (36.1) <0.001
zu Schulung (%) n=>591 n=383 n=180
Tabelle 2 Tabelle 3

Bindr logistische Regression (reduziertes Modell). Schulungsteilnahme (n =597) als
Zielvariable. Eingeschlossene Fille n = 501 (79%). Statistische Signifikanz definiert als
p <0.05.

Griinde der Nicht-Geschulten fiir Nicht-Teilnahme an Schulung. Die Haufigkeiten
beziehen sich auf die Gruppe der Nicht-Geschulten (n=192).

Griinde Haufigkeiten Missings n

Variable (Referenzgruppe) 0Odds 95%-Cl p- (%)
ratio Wert DM ist gut eingestellt, kein Schulungsbedarf 83% 41 (21.4%)
urbane Praxis (ldndliche Praxis) 3.0 1.8-4.9 <0.001 genug Informationen {iber DM und Therapie 65% 69 (35.9%)
Praxis mit Schulungsangebot 14 0.8-2.4 0.2 keine Schulung empfohlen 61% 74 (38.5%)
(Praxis ohne Schulungsangebot) zu wenig Informationen tiber Schulungen 57% 84 (43.8%)
verheiratet (nein) 1.1 0.6-1.8 0.8 kein Interesse 53% 55 (28.6%)
beruflich tdtig (nein) 1.1 0.6-2.1 0.7 schlechte Erreichbarkeit des Schulungsortes 31% 76 (39.6%)
Diabetesdauer > 10 Jahre 3.8 2.2-6.6 <0.001 Gruppenschulungen unangenehm 29% 79 (41.1%)
(Diabetesdauer < 10 Jahre) Weg zum Schulungsort zu weit/dauert zu 28% 83 (43.2%)

HbAlc < 7.5% (HbAl1c > 7.5%) 1.7 0.9-3.2 0.08 lange
Behandlung (nicht medikamentos) Schulungszeiten liegen ungiinstig 26% 87 (45.3%)
Tabletten 2.1 1.1-4.1 0.032 aus familidren Griinden keine Zeit 23% 78 (40.6%)
Insulin 5.7 2.1-15.1 0.001 aus beruflichen Griinden keine Zeit 22% 79 (41.1%)
Insulin + Tabletten 8.9 3.3-239 <0.001 aus gesundheitlichen Griinden 20% 72 (37.5%)
Empfehlung/ Einladung zu Schulung (nein) 10.3 6-17.7 <0.001 Schulungen dauern zu lange 20% 90 (46.9%)
Diskussion

Hausdrztin oder den Hausarzt wiinschten sich 37% und ein Fiinftel
hdtte gerne mehr Informationen iiber das Schulungsangebot. Ein
Drittel wiinschte sich kiirzere Schulungszeiten der einzelnen Ter-
mine, von denen 56% eine Schulungsdauer zwischen 30 und 60
Minuten bevorzugen wiirden. 15% wiirden lieber Onlineangebote
wahrnehmen. Eine bessere Erreichbarkeit des Schulungsorts und
zeitlich flexiblere Schulungstermine (spdter Abend, Wochenende)
wiinschten sich jeweils rund 10% (Abbildung 2).

Wir fanden in unserer Befragung eine Teilnahmerate an Diabe-
tesschulungen von 68% der antwortenden Patient*innen. Sie lag
damit im Bereich der Routinedatenanalysen von Krankenkassenda-
ten zu den DMP-Programmen fiir DM [9,10]. Bei den Praxen zeigte
sich ein deutlicher Unterschied in den Teilnahmeraten zwischen
urbanem (77%) und ldandlichem Raum (55%) und im ldndlichen
Raum zudem ein starkes Gefdlle von einer Hausarztpraxis mit
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Abbildung 2. Wiinsche der Nicht-Geschulten (n =192, Missing n = 28 (14.6%))

eigenem Schulungsangebot hin zur Hausarztpraxis ohne eigenem
Schulungsangebot. Diese Gefille liegen moglicherweise an der
geringeren Dichte an Arztpraxen und vor allem Schulungsangebo-
ten im ldndlichen Raum sowie der schwierigeren Erreichbarkeit
durch ldngere Anfahrtswege und meist sparliche Anbindung an
offentliche Verkehrsmittel. Uberraschenderweise lag die Teilnah-
merate an Schulungen im urbanen Raum bei der Hausarztpraxis
ohne eigenem Schulungsangebot deutlich iiber der diabetologi-
schen Schwerpunktpraxis und der Hausarztpraxis mit eigenem
Schulungsangebot. Dies ldsst sich moglicherweise durch effektive
Kooperationen zwischen Praxen mit und Praxen ohne eigenem
Schulungsangebot erkldren. Diese Fragen konnten wir mit unserem
kleinen Kollektiv aber nicht abschlieend priifen und es besteht
diesbeziiglich weiterer Untersuchungsbedarf.

Ein fortgeschrittener DM (Diabetesdauer iiber 10 Jahre, komple-
xere Therapieregimes) und eine Empfehlung/Einladung zu einer
Schulung waren signifikant assoziiert mit einer Schulungsteil-
nahme. Zudem war der Anteil von Patient*innen mit einem
HbA1c > 7.5% in der Gruppe der Geschulten signifikant erhoht. Dies
lasst sich darauf zurtickfithren, dass insbesondere Patient*innen
mit fortgeschrittenem DM, einer komplexeren Therapie und Stoff-
wechselentgleisungen zu einer Schulung eingeladen werden.

Nicht-Geschulte wiinschten sich vor allem eine Empfehlung/
Einladung zur Schulung durch die Hausarztin oder den Hausarzt
und mehr Informationen iiber Schulungen. Eine konkrete Empfeh-
lung oder Einladung erhielten allerdings nur rund zwei Drittel der
Patient*innen, obwohl dies mit einer signifikant hoheren Chance
auf Teilnahme an Schulungen um das 10-fache einherging und
damit den groBten Einfluss der gefragten Variablen aufwies. Dies
betont die bedeutende Rolle der Hausdrztin oder des Hausarztes
als erste Anlaufstelle und Vertrauensperson in der Koordinierung
und Edukation von Patient*innen. Durch gezielte Aufkldarung tiber
DM, Therapieoptionen und Schulungsangebote sowie konkrete
Empfehlungen kénnten so eventuell die Teilnahmeraten an Schu-
lungen gesteigert werden. Das betrifft vor allem auch Patient*in-
nen, die grundsatzlich fehlendes Interesse an Schulungen
geduRert haben, oder auch Patient*innen, die fiir sich keinen Schu-
lungsbedarf sehen. Weitere Untersuchungen sind angezeigt, um
auch diese bedeutenden Gruppen gezielt adressieren zu konnen.

Der Wunsch der Nicht-Geschulten nach besserer Erreichbarkeit
des Schulungsortes und Onlinealternativen unterstreicht die

Notwendigkeit, eine flichendeckende Versorgung und ausreichend
Angebote zu schaffen und aufrechtzuerhalten. Hierbei konnten
zukiinftig digitale und telemedizinische Erginzungen zu den
herkémmlichen DMP DM und Schulungsangeboten beitragen.
Dazu gibt es bereits verschiedene Initiativen wie beispielsweise
DiaDigital der Arbeitsgemeinschaft Diabetes & Technologie der
DDG [16].

Auch Zeitmangel und Terminkollisionen wurden als typische
Griinde fiir eine Nicht-Teilnahme an Schulungen angegeben. Beruf-
liche und familidre Verpflichtungen fithren haufig zu Terminkolli-
sionen, die sich nur schwer 16sen lassen. Diese Ergebnisse decken
sich mit nationalen und internationalen Studienergebnissen
[11,17-21]. Da das Durchschnittsalter und der Anteil an Rent-
ner*innen unter unseren Studienteilnehmer*innen hoch waren,
gehen wir in unserer Befragung eher von einer Unterschidtzung die-
ser Faktoren aus. Nicht-Geschulte wiinschten sich flexiblere Ange-
bote und auf 30-60 Minuten verkiirzte Schulungstermine.
Allerdings sind die Optimierungsmoglichkeiten in diesen Punkten,
aufgrund der Arbeitszeit in den Praxen und der zu vermittelnden
Inhalte deutlich begrenzt und oft kénnen schon bei den aktuellen
Schulungsldngen nicht alle Fragen der Patient*innen abschlie8end
geklart werden.

Der Anteil von Patient*innen mit DM1 (5%) entsprach den bun-
desweiten Zahlen des RKI [22]. Beziiglich der Folgeerkrankungen
beobachteten wir einen deutlich héheren Anteil von Patient*innen
mit diabetischer Polyneuropathie (27%) im Vergleich zu den Zahlen
des RKI (14%) [22]. Eine mogliche Erklarung hierfiir ist, dass unsere
Studienteilnehmer*innen einen fortgeschrittenen DM aufwiesen
(Durchschnittsalter 70 Jahre, hoher Anteil von Patient*innen mit
Diabetesdauer iiber 10 Jahren). Die Teilnahmerate am DMP fiir
DM entsprach der durchschnittlichen Teilnahmerate fiir ganz
Deutschland [22,23].

Stirken und Schwichen

Die Riicklaufquote von 51% lag iiber dem allgemeinen Durch-
schnitt von ca. 45% bei postalischen Befragungen [24]. Wir gehen
davon aus, dass insbesondere die Einbeziehung der jeweiligen Pra-
xen und hausdrztlichen Kolleg*innen als Vertrauenspersonen zur
hohen Teilnahmebereitschaft beigetragen haben.
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Insgesamt sind Aussagen zur Reprdsentativitdt der Studie nur
eingeschrankt moglich. Die Daten, Griinde und Prdferenzen der
an der Untersuchung nicht teilnehmenden Patient*innen konnen
nicht beurteilt werden. Zudem handelt es sich ausschlieBlich um
Angaben der Patient*innen, wodurch es durch Wissens- und Erin-
nerungsliicken etc. zu Ungenauigkeiten und Falschantworten kom-
men kann. Die gute Riicklaufquote und die weitestgehende
Deckung der soziodemografischen und diabetesbezogenen Daten
mit bundesweiten Daten sprechen nichtsdestotrotz fiir eine hohe
Reprdsentativitdt [9,10,22,23].

Eine typische Limitation von Befragungen stellt der Responder
Bias dar. Es ist davon auszugehen, dass insbesondere motivierte
Patient*innen an der Befragung teilnehmen und die Teilnahmerate
an Schulungen daher eher iiberschétzt wurde.

Das primdr intendierte Modell der Regression musste aufgrund
von Missings reduziert werden. Eine Pilotierung des Fragebogens
in der Zielgruppe, die solche Probleme aufzeigen konnte, ist aus
praktischen Griinden nicht erfolgt.

Die Auswahl von Griinden fiir eine Nicht-Teilnahme und Bedin-
gungen, die zu einer Teilnahme fiihren wiirden, wurden der bishe-
rigen Literatur entnommen. Ergdanzend gab es die Moglichkeit der
Freitextantwort. Eine qualitative Vorbefragung, die bisher nicht
bekannte Griinde fiir eine Nicht-Teilnahme hervorgebracht hitte,
erfolgte nicht.

Schlussfolgerungen

Die Teilnahmeraten an Schulungen liegen weiter unter den
Erwartungen. Die Griinde fiir eine Nicht-Teilnahme waren vielfaltig
und Schulungsangebote sollten noch besser auf Patient*innen abge-
stimmt werden. Die Ergebnisse unterstreichen die zentrale Rolle der
Hausdrztinnen und Hausdrzte. Eine ausfiihrliche Beratung zu Schu-
lungen konnen zur Steigerung der Teilnahmeraten beitragen.
AulRerdem zeigt sich der Bedarf an flichendeckenden Schulungsan-
geboten. Telemedizinische und digitale Anwendungen koénnen
zukiinftig sinnvolle Erganzungen zum DMP und zu Schulungen dar-
stellen. Weitere Untersuchungen zu geeigneten MafSnahmen und
deren Effekte auf die Teilnahmeraten sind jedoch notwendig.
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